NURSING A PAZIENTI CON PROBLEMI RESPIRATORI
5.1 Ossigenoterapia
La somministrazione di ossigeno ha lo scopo di correggere o prevenire una ipossia facendo in modo di mantenere una pO2 > di 60-70 mmHg. Questa pratica va equiparata alla somministrazione di un farmaco pertanto deve tener conto di alcune cose:

· Bisogna conoscere la dose somministrata (cioè la FiO2 o la percentuale di O2 nella miscela somministrata);

· La somministrazione deve essere continua e con FiO2 progressivamente decrescenti, in modo da garantire valori accettabili di PO2 mantenuti nel tempo.

I dispositivi più frequentemente utilizzati per la somministrazione di ossigeno sono:

· Venturi-mask (maschera di Venturi)

Questa maschera facciale permette di somministrare ossigeno a percentuali molto precise, per questo è molto utilizzata, essa si basa sul principio di Venturi (un flusso di ossigeno centrale che richiama dai fori laterali un flusso di aria, tale flusso si miscela all’ossigeno diluendolo; in base al diametro dei fori laterali e all’entità del flusso di ossigeno) che permette di  ottenere una FiO2 molto precisa e nota della miscela che arriva al paziente. Nelle maschere in commercio i vari tipi di FiO2 sono distinti da un colore diverso che ne identifica un flusso di ossigeno preciso (vedi tabella). I gas espirati fuoriescono dai fori laterali e attorno alla maschera.
	l/min
	Colore del raccordo
	FIO2 (%)

	4
	Blu
	24

	4
	Giallo
	28

	6
	Bianco
	31

	8
	Verde
	35

	8
	Rosa
	40


I vantaggi della Venturi-mask sono:

· FiO2 costanti e indipendenti da un respiro nasale o orale, dalla frequenza e dal volume;

· Buona tolleranza da parte del paziente

Gli svantaggi sono:

· Deve essere rimossa per mangiare, bere o espettorare;

· Un’umidificazione non sufficiente alla miscela di gas inspirati.
· Maschere facciali semplici: in queste maschere l’ossigeno, attraverso un tubo collegato alla fonte, entra al centro della maschera stessa, mentre i gas espirati escono dai fori laterali e dal bordo della maschera. Oltre agli svantaggi  già descritti per la maschera di Venturi, questa maschera non permette di conoscere i valori reali della  FiO2, che può variare da 0.35 a 0.55 con flussi di ossigeno compresi tra 6 e 10 l/min.

· Sondino naso-faringeo: è un sondino di piccolo calibro, a fondo cieco con numerosi fori laterali, posti all’estremità distale da cui fuoriesce l’ossigeno, i flussi consigliabili, con questa tecnica, sono di 1-2 l/m per concentrazioni massime raggiungibili di O2 del 25%; oppure di 4- 5 l/m con percentuali di gas del 45%. Flussi maggiori sono inutili perché l’aumento della concentrazione di ossigeno è trascurabile.

La tecnica di introduzione prevede di misurare la lunghezza del tratto da inserire comparandola alla distanza che intercorre fra la narice ed il lobo dell’orecchio. Dopo aver lubrificato tale tratto, esso viene introdotto perpendicolarmente al volto, facendo scorrere sul pavimento delle fosse nasali, finché l’estremità del sondino non è visibile dietro il velo palatino. Una volta introdotto va fissato accuratamente con due cerotti, uno alla guancia e l’altro all’ala del naso.

Il sondino naso-faringeo presenta un solo vantaggio, quello che non deve essere rimosso per mangiare, bere ed espettorare, mentre gli svantaggi sono numerosi:

· Poco tollerato

· Bisogna verificare spesso la pervietà, perché si ostruisce facilmente con il muco

· Se l’estremità è posizionata troppo profondamente in oro-faringe, c’è rischio per il paziente di deglutire aria, con conseguente distensione gastrica

· Se l’ossigeno non è ben umidificato provoca disidratazione locale della mucosa oro-faringea, con rischi di ulcerazioni; l’ingresso dei gas in tale soluzione di continuo può provocare enfisema sottomucoso e sottocutaneo con la possibile ostruzione mortale delle vie aeree superiori.

· Occhiali nasali: sono il mezzo meno idoneo per somministrare ossigeno perché presentano numerosi inconvenienti:

· Instabili sul volto, pertanto non garantiscono un’ossigenazione continua;

· La FiO2 inspirata varia dal 25 al 50% al variare di numerosi fattori:

· Flusso di ossigeno

· Velocità del flusso inspiratorio del pz.

· Tipo nasale o orale del respiro del pz.

Altre tecniche per la somministrazione dell’ossigeno da ricordare, anche se ormai quasi del tutto abbandonate sono: 

· la “tenda ad ossigeno”  

· la “camera di Hood” 

l’abbandono di tali metodiche è dovuto al difficile approccio con il paziente, oltre al fatto che i livelli di FiO2 avevano una brusca caduta nel momento in cui venivano aperti. La camera di Hood viene ormai utilizzata solo in reparti pediatrici o neonatali, quando non è disponibile una termoculla.

Complicanze dell’ossigenoterapia

Tempi lunghi nella somministrazione di ossigeno, abbinati ad elevate concentrazione della FiO2 possono determinare effetti tossici, tra i quali ricordiamo:

· Riduzione dell’attività muco-ciliare;

· Riduzione della ventilazione;

· Degenerazione delle membrane ialine

· Vasodilatazione polmonare

· Riduzione della funzione macrofagica.

5.2 L’intubazione endotracheale
Consiste nel posizionamento di un apposito tubo nella trachea; ciò si ottiene introducendo il tubo nel naso (intubazione naso-tracheale) o nella bocca (intubazione oro-tracheale) per poi spingerlo al di là delle corde vocali.

Il tubo endotracheale permette:

· la ventilazione polmonare (manuale, meccanica, spontanea)

· la protezione delle vie aeree inferiori dall’inalazione di vomito, saliva, sangue, ecc.

· il drenaggio e l’aspirazione di secrezioni bronchiali, liquidi inalati, sangue in caso di emoftoe, ecc.

L’indicazione all’intubazione endotracheale è conseguente a:

· in caso di coma

· in caso di arresto respiratorio e/o cardiaco

· insufficienza respiratoria acuta di qualsiasi eziologia

· ritenzione di secrezioni bronchiali, liquidi inalati, tosse inefficacia a seguito di iperproduzione di muchi

Analizzeremo di seguito le varie modalità di intubazione.
L’intubazione Oro-Tracheale (O-T) è più facile, viene utilizzata nell’urgenza e nella narcosi, è indicata per le brevi intubazioni. Questo tipo di intubazione è poco sopportata dai pazienti non sedati, ed ostacola la toilette del cavo orale; è opportuno, nell’intubazione O-T, posizionare nel cavo della bocca una cannula di Mayo o Guedel per evitare la morsicatura del tubo.

L’intubazione Naso-Tracheale (N-T) è più indaginosa ed è indicata nelle intubazioni di lunga durata, se paragonato a quello dell’intubazione O-T, presenta alcuni vantaggi:

· il paziente sopporta meglio il tubo;

· non si elimina la possibilità di deglutire (somministrazione di liquidi);

· l’igiene del cavo orale può essere eseguita con meno difficoltà;

· il tubo resta fissato in modo più stabile, riducendo i rischi di un estubazione accidentale. 

Nursing Infermieristico
· Preparazione del paziente

Informare il paziente, se in condizione, la manovra che si sta per eseguire e delle conseguenze che derivano dalla presenza del tubo, rappresentate in particolare da “afonia” e “dolore locale”. Usare parole semplici, sottolineando la reversibilità dell’afonia, poiché la difficoltà di parlare ha notevoli ripercussioni psicologiche sul paziente.

Tali informazioni vano ripetute una volta che il paziente ha ripreso conoscenza (dopo anestesia, coma, ecc.) per rassicurarlo.

Nel caso l’intubazione è programmata (interventi chirurgici o indagini diagnostiche), il paziente deve essere a digiuno da almeno 12 ore.

Controllare che eventuale protesi dentarie mobili siano rimosse, quelle fisse vanno segnalate comunque all’anestesista, per evitare eventuali ostacoli all’intubazione o il rischio di danneggiarle.

Prima di iniziare l’intubazione bisogna incannulare una vena per poter iniettare rapidamente farmaci e/o infusioni.

L’intubazione è preceduta o seguita dal posizionamento di un sondino gastrico con lo svuotamento del contenuto gastrico; questo per ridurre i rischi di inalazione di materiale gastrico.

Se il paziente è sul letto di degenza, rimuovere la testiera per facilitare il compito del medico anestesista, poiché questa pratica si effettua alla testa del paziente.

L’intubazione di un paziente in ambito operatorio avviene, solitamente, quanto lo stesso è già in condizioni di anestesia generale; se, invece, il paziente è in rianimazione potrà essere   sveglio, disorientato, agitato, presentare sindrome dolorose, e in questi casi è utili intervenire, prima dell’intubazione, somministrando dei farmaci.

Tra i più usati ricordiamo:

· Sedativi: benzodiapezine (valium)

· Analgesici: morfina, fentanile (fentanest)

· Anestetici endovenosi: tiopentone sodico o propofol

Questi prodotti a volte, dipende dalle condizioni del paziente, possono essere associati tra di loro.

· Posizione del paziente

Nel paziente in posizione supina l’asse della trachea, quello del faringe e quello della bocca divergono completamente (fig. 7), tanto da rendere praticamente impossibile un intubazione OT, pertanto bisognerà posizionare il paziente in modo che questi tre assi siano allineati. Per far ciò la testa verrà sollevata di 12-15 cm., nella posizione definita “Sniffing Dog”, questa si ottiene ponendo sotto la testa un sottile cuscino o un lenzuolo piegato, e con la iperestensione del capo, imitando appunto un cane che fiuta (fig. 7 1a). Tale posizione determinerà l’allineamento dell’asse della faringe con quello della trachea (fig. 7 1b).
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Figura 7
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Figura 7 1a e 7 1b
Prima dell’intubazione, quasi sempre, il paziente viene sottoposto ad una ventilazione con ossigeno, attraverso una manovra manuale utilizzando dei palloni autogonfiabili (Ambu) o il circuito di Waters, conosciuto anche come circuito “va-e-vieni”.

· Preparazione del materiale

L’intubazione è una manovra pericolosa oltre che complessa, ed avviene spesso in caso di urgenza, anche in pazienti già intubati può essere richiesta una reintubazione, pertanto il materiale deve sempre pronto ed ordinato (controllarlo periodicamente).

Il materiale occorrente è lo stesso che abbiamo già elencato nella descrizione del carrello dell’urgenza; in particolare è opportuno ricordare che:

· i manici del laringoscopio devono contenere batterie sempre cariche, il contatto elettrico con la lama non ossidato o consumato; 

· le lame del laringoscopio devono ben collegarsi al manico (senza gioco), le lampadine ben avvitate e capaci di fornire una buona luce (controllarle nell’incavo della mano chiusa);

· il tubo endotracheale va controllato visivamente, per escludere difetti di fabbrica, controllare inoltre l’espansione del  palloncino e la tenuta della valvola; tali controlli devono essere effettuati evitando di inquinare il tubo.

	DIAMMETRO DEL TUBO
	ETA’ DEL PAZIENTE

	2,5-3 mm
	Sotto i 3 mesi

	3,5-4 mm
	3-18 mesi

	4-5 mm
	18 mesi-5 anni

	5-7 mm
	5-12 anni

	7-8 mm
	Sopra i 12 anni

	8,5-10 mm
	Pazienti adulti


5.2.1 Ruolo dell’infermiere durante l’intubazione

L’intubazione oro-tracheale
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Avviene introducendo il laringoscopio, di solito a lama curva nell’adulto, nella cavità della bocca, sul lato destro della rima orale. La lingua viene spostata verso sinistra e la lama verrà fatta scivolare avanti e verso l’alto fino a visualizzare l’epiglottide, appena questa viene reperita, la punta della lama del laringoscopio aggancerà la vallecula dell’epiglottide in modo da poterla sollevare, in questo modo verrà visualizzata la glottide, le corde vocali e l’ingresso della trachea. A questo punto verrà introdotto il tubo. 
L’intubazione è composta da una serie di fasi che l’infermiere deve conoscere per poter aiutare validamente il medico:

· introduzione del laringoscopio:
l’infermiere in questa fase, dopo essersi posizionato dietro la testa del paziente, alla destra del medico, provvede a porgere, se occorre, un sondino per aspirazione e aiuterà nell’aspirazione del cavo oro-faringeo, si occupa di ampliare l’apertura della bocca, uncinando, con un dito guantato, l’angolo della stessa senza ruotare la testa di lato;
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· introduzione del tubo endotracheale: l’infermiere dovrà porgere al medico, usando la massima asetticità, il tubo endotracheale, che una volta inserito dovrà essere collegato al sistema di ventilazione (pallone Ambu, ventilatore meccanico), in seguito provvede al gonfiaggio della cuffia, iniettando con una siringa la quantità di aria minima per sigillare la trachea. Sempre durante questa fase l’infermiere avrà il compito di controllare l’aspetto clinico del paziente (colorito, respiro, frequenza cardiaca, pressione arteriosa, ecc). Infine provvede al fissaggio del tubo O-T al volto mediante cerotto o appositi dispositivi di fissaggio.
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Tubi endotracheale 

Il tubo endotracheale  è aperto ad entrambe le estremità. 

· l'estremità prossimale: presenta un connettore standard di 15 mm di diametro che si adatta al circuito del ventilatore. 

· l'estremità distale: presenta un manicotto (cuffia) gonfiabile collegato da un tubo connettibile ad una siringa per il gonfiaggio. 

I tubi hanno diverse dimensioni. I numeri presenti sul tubo indicano il diametro interno del tubo in millimetri. La lunghezza del tubo è indicata a diversi intervalli in centimetri. Quando il tubo è stato inserito correttamente, negli adulti, risultano leggibili, in corrispondenza dei denti anteriori, le tacche di profondità tra i 20 e i 22 cm.

A secondo del loro utilizzo vi sono diversi modelli di tubi endotracheali, in genere sono in PVC  normale o siliconato, trasparenti oppure opachi, tra i più utilizzati ricordiamo:

· tubi per pazienti adulti, pediatrici e neonatali

· tubi cuffiati

· tubi non cuffiati

· tubi armati

· tubi performati * è indicato per l'intubazione nasale negli interventi Maxillo facciali

· tubi per intubazione selettiva (Carlens e White)

· tubi per utilizzo con laser (ORL): è in genere ricoperto da uno strato di alluminio che protegge adeguatamente il tubo dal calore intenso dei raggi laser
· tubo laringeo: da utilizzare senza l’ausilio del laringoscopio o altri accessori, permette, anche a personale non particolarmente addestrato, di intubare semplicemente, assicurando una regolare ventilazione senza problemi. Assicura al 90% l’intubazione del paziente con la solo inserimento nella bocca del paziente. Grazie al simultaneo gonfiaggio delle 2 cuffie presenti nel tubo si chiudono ermeticamente sia l’esofago che la trachea. La ventilazione viene effettuata tramite il tubo verde, auscultando il torace viene controllata la ventilazione, non sentendo il classico rumore della ventilazione il paziente viene, in questo caso ventilato tramite il tubo chiaro. 
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                                                                                                      Tubo Laringeo                                                                                                        *Tubo Perfomato
· maschera laringea: la LMA non è altro che un pezzo di tubo tracheale su cui è stato saldato un cercine che consente di andare a coprire l’aditus laringeo. È molto facile da posizionare, rispetto ad un tubo endotracheale, ma anche rispetto alla maschera facciale, che è difficile da tenere in posizione corretta durante l’anestesia. Il paziente viene messo in posizione supina, con la mano sinistra, facendosi aiutare da un’altra persona per aprire la bocca, anche se chi è più esperto riesce a fare da solo, si prende la maschera che deve essere perfettamente sgonfiata, la si lubrifica sulla parte convessa, cioè quella che tocca il palato, dopodiché, impugnandola come una biro contro il palato la si spinge infilando le due dita fin dove si riesce, scendendo dietro la lingua; poi, con l’altra mano, si prende il tubo e si finisce il movimento fino ad arrivare sullo sfintere esofageo superiore; infine con la siringa si gonfiano le labbra della LMA, con un certo quantitativo di aria che varia per ogni misura; la maschera torna allora fisiologicamente indietro di circa 1 cm ed è in pratica posizionata. 
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Vantaggi della LMA rispetto al tubo endotracheale: 

· il posizionamento è molto più facile
·  non è necessario fare il curaro 

·  non è necessario ricorrere alla laringoscopia con tutte le sue possibili complicanze  

·  migliore tollerabilità da parte del paziente 

·  minor problema di lesioni (labbra, denti, lingua…) 


Svantaggi della maschera laringea:   

· non protegge le vie aeree, perché posizionata sopra le vie aeree, sopra l’epiglottide
· maggiore facilità di dislocamento rispetto ad un tubo 

· perdite di miscela gassosa se aumentano le resistenze incontrate nelle vie aeree, e quindi maggiore inquinamento ambientale 

· maggiore possibilità di aspirazione di materiale estraneo, sangue, muco, vomito…       sindrome da aspirazione 

L’intubazione naso-tracheale 

Viene utilizzata soprattutto in ambito rianimatorio, per quei pazienti che necessitano di lunghi periodi di ventilazione meccanica. Altre indicazioni sono:

· presenza di trisma, o lesioni a carico della regione mandibolare; 

· impossibilità d'estensione della testa, o sospetto trauma rachide cervicale
è assolutamente controindicata se si sospetta una lesione della base cranica. 

Il tubo viene inserito attraverso la narice, facendo attenzione a non lacerare il palloncino di fissaggio. 

Il ruolo dell’infermiere è identico a quello previsto nell’intubazione oro-tracheale, salvo i seguenti particolari:

· se il paziente era precedentemente intubato dalla bocca, l’infermiere deve sgonfiare il palloncino ed estubare il paziente, così da permettere l’ingresso del nuovo tubo attraverso il naso;

· aiutare il medico spingendo, delicatamente, il tubo attraverso il naso in modo da favorire il suo ingresso in laringe.

Una volta terminata la fase di intubazione bisogna controllare il corretto posizionamento del tubo, questo si può ottenere nei seguenti modi:

· visivo: attraverso la visione diretta del tubo in laringe durante la laringoscopia;

· auscultatorio: attraverso l’auscultazione su entrambi i campi polmonari di un murmure vescicolare;

· clinico: controllando che i due emitoraci si sollevano simmetricamente, e non vi siano fughe di gas attraverso le vie aeree superiori;

· radiologico: attraverso un Rx del torace, dalla quale deve evincere che l’estremità del tubo si trovi a 2-4 cm sopra la carena tracheale.
	Differenze tra l'intubazione per via orale e quella per via nasale

	ORALE
	NASALE

	paziente anestetizzato o areflessico
	paziente sveglio

	meno tollerata
	più tollerata

	di rapida esecuzione
	esecuzione più laboriosa

	tubi più grandi
	tubi di calibro minore

	più possibilità di estubazione accidentale
	meno possibilità di estubazione accidentale

	ancoraggio meno agevole 
	ancoraggio più agevole

	meno lesioni laringee
	più lesioni laringee

	aspirazioni tracheali agevoli
	aspirazioni tracheali meno agevoli

	igiene cavità orale non agevole
	igiene orale più agevole

	 
	possibilità di false strade

	 
	probabili otiti e sinusiti

	 
	faciltà di rottura della cuffia

	 
	faciltà di sanguinamento nasale


Oltre ai due tipi di intubazioni descritti in precedenza e che sono quelli più comunemente utilizzati in area critica, ve ne sono altri che accenneremo in modo sintetico, a causa del loro utilizzo solo in casi particolari:

· intubazione con mandrino (in caso di intubazioni difficoltose)

· intubazione N-T alla cieca, vale a dire senza l’uso del laringoscopio (usata nei trauma della colonna vertebrale, perché non richiede l’iper-estensione della testa);

· intubazione N-T con laringoscopio flessibile a fibre ottiche, si utilizza il laringoscopio come un mandrino, infatti il tubo viene infilato sul laringoscopio e dopo che questi è stato introdotto in trachea viene fatto scivolare il tubo fino a posizionarlo in trachea;

· intubazione con manovra di Sellik, si usa in urgenza quando si deve intubare un paziente che presenti un alto rischio di vomito. La manovra di Sellik consiste nell’esercitare una pressione con le dita sulla cartilagine cricoidea in modo da comprimere l’esofago contro la colonna vertebrale. Tale manovra evita il rigurgito gastrico ma non il vomito.

Principali complicanze dell’intubazione
· Sanguinamento: si verifica generalmente nell’intubazione N-T, per la lesione della mucosa nasale. In tal caso è opportuno gonfiare bene il palloncino per evitare che il sangue possa finire in trachea e provvedere a tamponare la narice con apposite garze coagulanti.

· Riflessi vagali: a partenza dalle strutture della faringe e/o della laringe, e sono causate da manovre poco delicate o da una insufficiente anestesia locale o generale. Questi riflessi sono molto pericolosi perché possono causare gravi aritmie.

· Intubazione selettiva del bronco: essa avviene quando il tubo endotracheale supera la carena tracheale e penetra in uno dei due bronchi, nell’adulto generalmente è quello di destra, perché ha un percorso più rettilineo ed un angolo più aperto, mentre nei bambini essendo i due bronchi a partenza più simmetrica l’intubazione selettiva può avvenire con uguale probabilità in uno dei due bronchi. Tale evento è grave perché esclude dalla ventilazione uno dei due polmoni con il rischio di una immediata e completa atelettasie. L’intubazione selettiva può avvenire sia durante la fase di intubazione sia successivamente durante le manovre di nursing infermieristico (toilette del cavo orale, aspirazione, ventilazione con pallone Ambu, ecc.). 

L’intubazione selettiva non è sempre una complicanza, infatti in chirurgia polmonare, per permettere la ventilazione selettiva e indipendente dei due polmoni, essa viene eseguita mediante l’utilizzo di appositi tubi endotracheali, il tubo di Carlens e il tubo di White. Si tratta di tubi a doppio lume, di cui uno termina a livello di un bronco (quello destro per il tubo di Carlens, quello di sinistro per il tubo di White) e l’altro penetra nel bronco principale opposto (di sinistra per il tubo di Carlens, di destra per il tubo di White). Questi tubi sono forniti di un uncino che permette l’appoggio e l’ancoraggio del tubo a livello della carena. I due lumi dei tubi vengono collegati al respiratore con un raccordo a due vie con tappo di chiusura indipendente.

Il tubo di Carlens viene utilizzato negli interventi sul polmone destro, mentre quello di White per gli interventi sul polmone sinistro.

· Estubazione accidentale: le cause più frequenti sono trazioni accidentali sul tubo (durante il trasferimento del paziente su una barella, durante il cambio del decubito, durante il cambio del letto, durante l’esecuzione di radiografie, durante la ventilazione manuale, ecc.). Per evitare tale evento è opportuno controllare sempre che il fissaggio del tubo sia efficiente e fare la massima attenzione durante tutte le manovre assistenziali. 

· Lesioni delle mucose da mandrino o da manovre traumatiche.

· Ostruzione del tubo: abbondanti secrezioni di muco o di sangue e una cattiva umidificazioni possono essere le cause della formazione di tappi che impediscono una corretta ossigenazione. 

· Ipossia: il paziente sottoposto ad intubazione è spesso un paziente curarizzato dunque già in depressione respiratoria, tenendo conto che la fase di intubazione comporta la sospensione della ventilazione manuale è possibile che si verifichi ipossia. Pertanto l’infermiere dovrà sorvegliare lo stato clinico del paziente in modo da notare subito un inizio di ipossia (bradicardia).

· Rottura o avulsione di denti o protesi dentarie: per prevenire tale complicanza bisogna rimuovere eventuali protesi e segnalare eventuali denti vacillanti, ed anche in questo caso l’infermiere assume una funzione determinante nell’anamnesi pre intubazione, quando possibile.

5.2.2 Assistenza al paziente intubato

I compiti principali dell’infermiere, nell’assistenza al paziente incubato, sono:

1. Assicurare una efficace ventilazione

2. Prevenire complicanze che mettono a rischio la vita del paziente

3. Prevenire complicanze che possono influenzare la qualità della vita futura del paziente

4. Ridurre i disagi della presenza del tubo endotracheale.
I primi tre punti possono essere realizzati con un attento, costante e rigoroso nursing infermieristico rispetto a tre momenti:

A. Mantenimento della pervietà delle vie aeree;

B. Controllo dell’efficacia ventilatoria;

C. Prevenzione delle lesioni laringee e tracheali.

A. Mantenimento della pervietà delle vie aeree

Essa si consegue mediante il rispetto di alcuni elementi:

· Fissaggio del tubo: va controllato visivamente in modo costante; se il paziente rischia di estubarsi (volontariamente o accidentalmente) bisogna provvedere a mettere in atto una sorveglianza continua ed utilizzare eventualmente, in modo corretto, mezzi di contenzione; accertarsi che il tubo non si sposti, che non vi siano perdite di aria dalla bocca, auscultare i campi polmonari superiori ed inferiore, ed avvisare il medico in caso di sospetta ventilazione asimmetrica.

· Tenuta del palloncino: controllare almeno due volte al giorno la pressione di gonfiaggio del palloncino, con apposito strumento, questa deve essere inferiore ai 25 cm di acqua o comunque la minima capace di permettere una corretta chiusura della trachea, evitando così fughe di gas. 

· Posizionamento del tubo: deve sempre fuoriuscire al centro della narice, nel caso di intubazione N-T, evitando di appoggiare o di comprimere il setto nasale e le ali del naso. Questo si ottiene con un’attenta sistemazione del dispositivo di fissaggio e dei tubi del respiratore. Nell’intubazione O-T vanno applicate le stesse attenzioni, anche se in questo caso i rischi sono minori essendo questo tipo di intubazione adottata per assistenze respiratorie di breve durata.

B. Valutazione dell’efficacia respiratoria

Più che una valutazione questo momento dell’assistenza respiratoria assume i caratteri di una sorveglianza, poiché deve essere condotta in modo pressoché continuo onde assicurare al paziente una sufficiente e corretta ventilazione e allo stesso tempo rilevare immediatamente i primi segni di ipossia o ipercapnia o qualunque altra complicanza che possa mettere a rischio la vita del paziente.

La presenza di apparecchiature sofisticate sicuramente aiutano la gestione dei pazienti sottoposti a VAM, ma sicuramente non possono sostituirsi all’infermiere, al quale è affidata la vita dei pazienti in T. I.

Un esempio può essere quello che nel periodo successivo alla tacitazione degli  allarmi, questi non funzionano e, pertanto, solo l’assistenza infermieristica può garantire il paziente. Inoltre non bisogna sottovalutare l’importanza del fattore psicologico della presenza dell’infermiere, infatti non si può lasciare solo un paziente con il suo respiratore, ma bisogna essere presenti per rassicurarlo e farlo sentire protetto; è tipica la paura del paziente di morire se il ventilatore non funziona.

L’infermiere, quindi, diventa determinante nell’assistenza respiratoria nei pazienti sottoposti a VAM, sia da un punto di vista tecnico che psicologico.

La valutazione dell’efficacia respiratoria si esplica secondo una serie di controlli:

· Controllare che il paziente sia ben adattato al respiratore, ciò significa che ci deve essere un accordo tra l’attività respiratoria, se presente, del paziente e quella del ventilatore; il paziente non deve “opporsi” al ventilatore. Se ciò avviene avvisare subito il medico per gli opportuni provvedimenti (controllo EGA, modifica dei parametri di ventilazione, sedazione del paziente con farmaci ma anche con parole);

· Controllare la presenza di rumori strani, ed eliminarli, durante la VAM, ad esempio ( vedi tabella):

	Tipo di rumore
	Causa
	Sede
	Provvedimento

	Gorgoglio,da  ingombro di liquidi
	Presenza di liquidi
	1. Tubo endotracheale
	1. Aspirare le secrezioni

	
	
	2. Circuito respiratorio
	2. Svuotarli della condensa

	Soffi o rumori di spiffero
	Fughe di gas
	1. Tubo fissurato o parzialmente deconnesso
	1. Sostituire il tubo o fissarlo meglio al raccordo 



	
	Umidificatore non ben avvitato 
	2. Umidificatore 
	2. Avvitare bene il coperchio


· Controllo della spirometria: riportare, ogni ora, o ad orari prestabiliti, sull’apposito foglio di controllo i valori impostati;

· Controllo clinico generale:

I segni clinici a cui dovrà fare attenzione l’infermiere sono:

· colorito cutaneo  (Es. Ipossia: cianosi, ipertensione arteriosa, tachicardia sinusale, aritmie, disturbi della coscienza dall’agitazione psicomotoria fino al coma);

· temperatura cutanea e sudorazione

· stato di coscienza

· parametri vitali (P.A. – F.C. e Ritmo)

· dispnea, tachipnea, respiro asincrono (se il paziente è in VAM);

· ipercapnia: eritrosi, sudorazione abbondante.

E’ altresì importante che l’infermiere attua un’attenta osservazione della respirazione, in particolare deve controllare i seguenti segni:

· ampiezza e regolarità del respiro

· regolare passaggio dell’aria nei tubi
· perfetta tenuta del palloncino di fissaggio

· presenza di murmure vescicolare simmetrico sui campi polmonari

· assenza di rumori quali polmonari:
· Rantoli a grandi bolle: secrezioni bronchiali

· Rantoli crepitanti: edema polmonare

· Sibili e fischi: broncospasmo

Valutare l’efficacia respiratoria significa anche:

Valutare il corretto funzionamento del respiratore, in particolare:

· Spirometria: se quella misurata corrisponde a quella impostata significa che il ventilatore funziona correttamente;

· Allarmi: 

· sempre attivati e regolati sui valori di sicurezza.

· prima di tacitarli capire il motivo che li ha fatti scattare e provvedere di conseguenza;

· attenzione al periodo immediatamente dopo la loro tacitazione.

· Tubi del circuito:

· non devono essere piegati, angolati ne compressi;

· evitare curve angolate;

· le vaschette raccogli-condensa vanno poste nel punto più basso del circuito, così da poter raccogliere la condensa per gravità ed evitare che essa ostruisca i tubi e/o invada il paziente;

· svuotare spessa le vaschette;

· le vaschette e le altre parti del circuito vanno maneggiate in modo asettico per prevenire le infezioni.

C. Prevenzione delle lesioni laringee e tracheali

I punti essenziale sono:

· Esecuzione di intubazione atraumatica
· Evitare pressioni eccessive del palloncino

· Evitare  spostamenti eccessivi del tubo

· Eseguire aspirazioni endotracheali il più atraumatiche possibile

· Mantenere la posizione della testa, nei pazienti incoscienti, leggermente flessa in avanti, in modo che  il tubo coincida con la cavità delle vie aeree superiori

· Quando necessario sgonfiare il palloncino, anche solo parzialmente.

4. Ridurre il disagio dell’intubazione

La presenza del tubo endotracheale determina, spesso, gravi disagi psicologici al paziente, soprattutto perché si associa a riferimenti psicologici della malattia che ha determinato quella situazione.

Pertanto, è compito dell’infermiere cercare di ridurre il più possibile questi disagi psicologici, essendo questa figura quella che trascorre più tempo al capezzale del malato. Per fare ciò bisogna innanzitutto conoscere i fattori che scatenano lo stress in un paziente ricoverato in area critica e sottoposto ad intubazione endotracheale, tali fattori possono essere riassunti in:

· Impossibilità di parlare

Il tubo posizionato in laringe impedisce al paziente di parlare, soprattutto il palloncino gonfio, in quanto viene impedito il passaggio di aria tra le corde vocali. Questo determina disagio al paziente che è cosciente, il quale non riesce a comunicare i suoi bisogni, le sue ansie e le sue paure.

· Labilità dello stato di coscienza

La sedazione, farmacologia o causata della propria malattia,  costringe il paziente a trascorre periodi più o meno brevi in stato di incoscienza. Questo determina una perdita dello spazio temporale, quindi ogni volta che il malato riacquista lo stato di coscienza l’infermiere dovrà riportarlo alla “realtà” mediante ripetute spiegazioni e informazioni circa il suo stato di salute e le manovre a cui viene sottoposto.

· Difficoltà di valutazione dello stato di coscienza

In T. Intensiva, a volte, è difficile stabilire lo stato di coma o di sedazione farmacologica di un paziente. Infatti spesso pazienti ritenuti profondamente sedati o in coma una volta ripreso lo stato di coscienza hanno raccontato di aver percepito stimoli provenienti dall’ambiente (frasi del personale di assistenza, modificazioni della VAM, spostamento del tubo endotracheale, cambio di decubito, ecc.). Queste esperienze hanno permesso di classificare le situazioni prima descritte, come altamente stressanti, perché il paziente riceveva stimoli ai quali non poteva rispondere e che gli procuravano forti emozioni (paura, ansia, terrore). Tutto ciò deve farci riflettere attentamente sul comportamento da tenere a letto del malato, infatti è opportuno, prima di fare o dire qualche cosa, considerare che ciò che si sta facendo o dicendo riguarda una persona, potenzialmente, in grado di comprendere.

· Complessità delle cure

La complessità delle cure è sicuramente il fattore che differenzia in modo totale le T. Intensive da tutti gli altri reparti, ed è, pertanto,  un grosso fattore di stress psichico. Infatti in questi reparti i pazienti vengono, improvvisamente, a contatto con tecniche infermieristiche, apparecchiature e procedure del tutto inusuali per lui e le vive con ansia e paura, anche perché spesso si tratta di tecniche invasive e anche violente. Inoltre tali cure e tecniche sono continue e dolorose, impedendo al paziente di avere dei momenti di tranquillità e/o sonno.

Un paziente intubato ha bisogno, quindi, di una serie di attenzioni assistenziali che possiamo riassumere in:

· Mezzi di richiamo: il paziente deve poter avere a disposizione un mezzo (campanello, oggetto metallico, ecc.) che gli permetta di richiamare l’attenzione del personale di assistenza, ovviando così all’impossibilità di parlare.

· Sorveglianza costante: specialmente se il paziente non è in grado di respirare spontaneamente o impossibilitato a muoversi (curarizzato) deve essere lasciato il meno possibile da solo. Pertanto deve essere controllato costantemente dall’infermiere il quale deve poter rilevare immediatamente un eventuale cenno di richiamo, un mal funzionamento del ventilatore, la necessità di una broncoaspirazione, e di quant’altro possa aver bisogno il malato.

· Mezzi di comunicazione non verbale: la necessità di dover dialogare con pazienti intubati o tracheostomizzati ha nel tempo sviluppato una serie di metodiche alternative quali:

· Lettura labiale; è molto comoda ma presuppone che al paziente sia stato insegnato ad esprimere i suoi bisogni con parole o frasi brevi (es. “ho bisogno di essere aspirato” può diventare “catarro”); lo svantaggio di tale tecnica è che essa non permette di comunicare emozioni o pensieri completi;

· Tavola alfabetica; è un sistema lento e richiede un grosso impegno da parte del paziente; anch’essa non permette di comunicare frasi complesse;

· Tavola di comunicazione (ABSee); sono tavole disegnate facilmente comprensibili che raffigurano situazioni di bisogno (sete, girarsi), di paura (asfissia da ipersecrezioni), di dolore, di fastidio, ecc. 

Altro compito, a cui è chiamato l’infermiere, è quello di educare i parenti a dialogare con il paziente, vincendo anche le iniziali ritrosie che possono derivare dalla paura di non interpretare, correttamente, le richieste del loro caro.

Aspetto psicologico

Il paziente cosciente o in coma superficiale percepisce il ventilatore come un qualcosa che gli impedisce di respirare bene. Se il paziente è in respirazione controllata è opportuno rassicurarlo, invitandolo a stare tranquillo per permettere al respiratore di inviare l’aria nei polmoni. In caso di respirazione assistita (IMV o MMV) va incoraggiato a respirare spiegandogli come funzione quel tipo di ventilazione. Nei pazienti in VAM per parecchi giorni si instaura spesso una dipendenza psicologica alla macchina, vivendo nel terrore che essa si guasti e cessi di funzionare portandolo alla morte. In questi casi è opportuno rassicurare il paziente con una presenza fisica maggiore, spiegandogli che non sarà lasciato solo e spiegandogli il suono degli allarmi.
5.2.3 Assistenza al paziente con tracheotomia
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La tracheotomia è l’incisione della parete anteriore della trachea il cui lume viene collegato all’esterno con un’apposita cannula. Viene eseguita frequentemente nei pazienti critici, va distinta dalla tracheostomia (apertura della trachea per sezione completa, a pieno canale ed abboccamento di questa alla cute), che è di esclusivo interesse O.R.L. 
Nel linguaggio quotidiano tale differenza è andata quasi persa e pertanto i due termini vengono usati indifferentemente per indicare la più frequente tracheotomia.

La tracheotomia viene eseguita essenzialmente per:

1) assicurare la pervietà delle vie aeree;

2) necessità di una V.A.M. protratta (>10-30 giorni), infatti essa è meglio 


tollerata dal paziente rispetto alla intubazione,  consente una riduzione 


dello spazio morto e permette una più agevole toilette bronchiale.

Vi sono vari modelli di cannule per tracheostomia, ma le più comuni sono quelle in plastica con il palloncino (monouso o riutilizzabili) e quelle in argento.

La tracheotomia provoca una serie di modificazioni fisio-patologiche che l’infermiere deve conoscere per offrire un nursing corretto:

· Abolizione della fonazione: a causa della abolizione del passaggio di aria in laringe e nelle vie aeree superiori.

· Abolizione della filtrazione, umidificazione e riscaldamento (37°C) dell’aria inspirata, funzioni, importantissime, che vengono svolte normalmente dalle vie aeree superiori. Pertanto, è opportuno provvedere a tali funzioni in modo artificiale (filtri, nasi artificiali, ecc.).

· Lesioni della mucosa tracheale: le ripetuti aspirazioni, il decubito della cannula e del palloncino, le infezioni da contaminazioni batteriche, provocano lesioni che bisogna ridurre al massimo con una corretta gestione infermieristica.

· Difficoltà di deglutizione: la presenza della cannula, ma soprattutto il palloncino gonfio, ostacolano la deglutizione; le conseguenze sono: scialorrea e difficoltà di alimentazione.

Preparazione del paziente

Il paziente va innanzitutto informato sul tipo di procedura che si sta attuando e sulle conseguenze che ne derivano; essendo quest’intervento non eseguito in urgenza bisogna che il paziente sia:

· Intubato e ben ossigenato;

· Portatore di una via venosa sicura;

· Sedato farmacologicamente 

Preparazione del materiale
· Set per tracheostomia

· Divaricatore tracheale a 3 branche (pinza di La borde) in caso di tecnica tradizionale.

· Set di cannule tracheostomiche di varie misure.

· Sistema di ventilazione

· Fonte di ossigeno

· Sistema di aspirazione

· Carrello di emergenza

· Lampada (scialitica preferibilmente)

· Camici e guanti sterili

· Mascherine e cappellino.

· Telini sterili

· Materiale per medicazione

L’esecuzione chirurgica della tracheotomia, è stata, quasi del tutto, sostituita da nuove tecniche:

· percutanea secondo Ciaglia [*] 

· translaringea di Fantoni [**], 

esse riducono i rischi di infezione e di sfiancamento del tramite, visto che questo è perfettamente adeso alla superficie esterna della cannula; di conseguenza anche il nursing nei pazienti portatori di cannula tracheale si è diversificato.

La tracheostomia, percutanea e/o translaringea, garantisce, rispetto a quella chirurgica, una maggiore pulizia della zona interessata, in quanto non vi sono punti di sutura ed inoltre causano meno problemi di sanguinamento post-manovra.
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Set di Introduzione per Tracheostomia (Ciaglia)
[*] La tecnica percutanea secondo Ciaglia permette l’inserimento di una cannula tracheostomica, attraverso l’utilizzo di una guida e di dilatatori curvi, nello spazio sottocricoideo.
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rimuovere il catetere.
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Procedura Tecnica Percutanea Ciaglia
 [**] La Tracheostomia Translaringea (TLT) è stata ideata dal prof. Fantoni per eliminare gli inconvenienti delle tecniche tradizionali. L’aspetto innovativo della tecnica è rappresentato dal tipo di dilatazione, che si effettua dall’interno della trachea verso l’esterno del collo, impiegando un originale dispositivo che assolve il compito di elemento dilatatore e trasportatore della cannula tracheostomica.

Il paziente deve essere in ventilazione e in anestesia generale, preferibilmente curarizzato; deve essere messo in con la testa in moderata estensione, come per un intubazione oro-tracheale.

La TLT può essere eseguita secondo due procedure diverse:

1. Metodo TLT

2. Metodo TLT-J
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TLT (broncoscopio rigido)
Il primo metodo si effettua con il broncoscopio rigido; il vantaggio di tale metodo è quello che permette la protusione della trachea mediante il tracheoscopio rigido. In questo modo sarà più facile individuare il punto di accesso dell’ago, perché il tracheoscopio rigido permette di irrigidire ed immobilizzare la trachea, con il conseguente assottigliamento dello stato di tessuto sovrastante. Questo metodo non è praticabile su pazienti con il capo completamente immobilizzato (neurolesi, traumi cranici gravi).
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TLT (broncoscopio rigido)

Il secondo metodo prevede l’utilizzo di un fibroscopio flessibile direttamente inserito nel tubo tracheale originale e trova la sua principale indicazione in pazienti con ridotta mobilità del capo. La TLT non è raccomandata per un accesso in emergenza delle vie aeree.
In caso di effettuazione di tracheotomia d’urgenza sono disponibili dei Kit che, in certi casi, prendono il nome dell’inventore della tecnica , tra i più utilizzati ricordiamo:

· Kit di Griggs: kit per la tracheotomia percutanea secondo Griggs, consente l’esecuzione di una tracheotomia direttamente al letto del paziente in modo semplice, sicuro e veloce utilizzando il metodo Seldinger. Il Kit è formato, in particolare da:

· Cannula tracheale

· Pinza dilatativi di Griggs

· Filo guida
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Kit Griggs
· Kit Mini-Trach: è studiato per l’esecuzione di una minitracheotomia veloce e sicura con due configurazioni di kit differenti: con e senza tecnica di Seldinger. Entrambi i kit permettono l’esecuzione della minitracheotomia con accessori diversi per diverse esigenze.
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                  Mini Trak (Seldinger)                                                     Mini Trak
I compiti dell’infermiere nell’assistenza al paziente con tracheostomia sono:

· Assicurare una efficace ventilazione polmonare: molti aspetti dal punto di vista assistenziale sono uguali a quelli per il paziente intubato, pertanto non verranno trattati, mentre è importante soffermarci su:

· Fissaggio della cannula: è importante perché previene l’estubazione accidentale. Un corretto fissaggio prevede di annodare strettamente, senza però stringere eccessivamente ma in modo da far scorrere un dito tra il laccio ed il collo, i due lacci attorno al collo. In sostituzione dei lacci possono essere utilizzate delle fascette velcrate. I lacci vanno sostituiti ogni volta che si sporcano e questa manovra va eseguita con la massima attenzione, in due persone, perché c’è il rischio di decannulare il paziente durante la manovra. Eventualmente non è possibile farlo in due è opportuno legare prima i lacci nuovi e poi togliere i vecchi. Altre precauzioni per prevenire la decannulazione accidentale sono:

· Sorveglianza infermieristica costante

· Uso di mezzi di contenzione, se la collaborazione del paziente è insufficiente.

· Medicazione della stomia: deve essere cambiata almeno una due volte al giorno o ogni volta che si sporca; lo stoma va pulito e disinfettato (sostanze allo iodio) accuratamente, cosi come la cute circostante (con movimenti centrifughi), dopo di ciò si applica una garzina sterile tagliata ad Y tra la cute e le ali della cannula.

· Aspirazione endotracheale: essa si differenzia da quella del paziente intubato essenzialmente per due motivi:

· Bisogna evitare che l’estremità del sondino superi il foro della cannula, per ridurre i traumi alla mucosa tracheale

· Se possibile far tossire il paziente, in modo da far risalire le secrezioni nella cannula, dove verranno aspirate.

· In caso di utilizzo di cannule d’argento la cannula interna deve sempre essere presente all’interno della cannula; essa va però sostituita spesso per essere pulita, lavata e disinfettata.

· Tenuta del palloncino, posizione della testa, umidificazione e riscaldamento dell’aria non differiscono da quanto detto per il paziente intubato.

· Prevenzione delle complicanze

· Evitare trazioni della cannula con i tubi del respiratore, esse provocano decannulazione e lesioni da decubito;

· Evitare di gonfiare eccessivamente il palloncino;

· Prevenire le infezioni dello stoma e broncopolmonari mediante:

· Cambio asettico delle medicazioni 

· Pulizia e disinfezione dello stoma

· Cambio asettico della cannula, quando si rende necessario

· Comunicare con il paziente: valgono le stesse cose del paziente intubato, in più bisogna stimolare il paziente tracheostomizzato a parlare fin dai primi giorni, in modo da accelerare la ripresa della voce e la decannulazione.

· Alimentazione per via orale: va sospesa, ovviamente, subito dopo l’intervento e ripresa appena le condizioni cliniche lo permettono; importante, alla ripresa, è assicurarsi che il paziente deglutisca bene e non ci sia rischio di inalazioni tracheali;  iniziare con dieta liquida e semiliquida per poi passare ad alimenti più consistenti.

· Pulizia della cannula

· Estrarre la cannula interna, tenendo fissa l’esterna, porla in una bacinella con acqua ossigenata, nel caso siano presenti delle incrostazioni di muco utilizzare uno spazzolino per rimuoverle.

· Risciacquare la cannula con soluzione fisiologica o acqua sterile e reintrodurla in sede.

· Pulire la parte visibile della cannula esterna con garzine sterili imbevute di soluzione fisiologica.

5.2.4 Bronco-Aspirazione

E’ una misura molto importante sia per migliorare il benessere respiratorio del paziente intubato, sia per evitare infezioni, minimizzando il ristagno di secrezioni endotracheali. L’aspirazione può essere eseguita all’interno del cavo orale, del rino-faringe, oltre che a livello endotracheale e selettiva endobronchiale; quest’ultima è la meno eseguita perché richiede l’utilizzo di un broncoscopio.
L’aspirazione viene effettuata inserendo nella cavità o nel tubo endotracheale un sondino di calibro idoneo connesso con una fonte di aspirazione. La pressione di aspirazione deve essere mantenuta al di sotto dei 100 mmHg, soprattutto nella aspirazione endotracheali per evitare danni a carico delle mucose, ipossiemia e atelettasie. L’obiettivo dell’aspirazione è quello di sostituirsi ad alcuni meccanismi fisiologici (tosse, deglutizione, ecc.) che non sono presenti o inefficaci nei pazienti intubati, tracheostomizzati, comatosi o in narcosi.

L’aspirazione va eseguita, oltre che durante alcune manovre di routine, come la pulizia del cavo orale o lavaggio bronchiali, quando compaiono alcuni segni clinici legati alla presenza di secrezioni varie, sangue, ecc.

L’aspirazione endotracheale 

Va eseguita con tecnica accurata ed asettica perché può provocare gravi complicazioni (lesioni della parete della trachea, aritmie, ipossiemia, infezioni polmonari).

Durante questa pratica è opportuno controllare il monitor per rilevare eventuali anomalie (bradicardie, tachicardie); nel caso queste si fossero già verificate è opportuno tenere preparati farmaci antiaritmici quali l’atropina, l’Xilocaina, ecc.

L’esecuzione asettica e corretta dell’aspirazione endotracheale prevede:

· informare il paziente, se cosciente, di quello che si sta per compiere;

· eventuale pre-ossigenazione se necessaria per circa 30 sec.

· usare sondini monouso (il diametro del sondino non dovrebbe essere superiore alla metà del diametro interno del tubo tracheale);

· utilizzare guanti sterili per maneggiare la parte di sondino che verrà introdotta nel tubo;

· posizionare delle garze sotto il punto di raccordo tra il tubo corrugato ed il tubo tracheale;

· apertura del vuoto centralizzato e regolazione della pressione di aspirazione compresa tra –60 e –100 mmHg

· inserire il sondino senza toccare i bordi del raccordo;

· inserire il sondino senza aspirare, perché questa manovra causa la riduzione del lume attraverso il quale il paziente respira; nel paziente intubato il sondino va introdotto in modo delicato fino all’altezza della fine del tubo endotracheale, arrestandosi alla prima resistenza; se il paziente è tracheostomizzato il sondino va introdotto poco oltre la sua estremità;

· in caso di difficoltà durante l’introduzione (presenza di tappi di muco, granulomi tracheali, ecc .) cambiare il sondino con uno di diametro inferiore, avvisare il medico;

· una volta introdotto completamente iniziare l’aspirazione mediante movimenti di rotazione e retrazione progressiva; la parte finale del sondino va estratta rapidamente; evitare movimenti “su e giù” con il sondino per evitare lesioni della mucosa;

· invitare, se capace, il paziente a tossire per rendere la manovra più efficace;

· evitare di aspirare quando il paziente inspira e cercare di farla coincidere con la tosse;

· il tempo di un’aspirazione non deve essere superiore ai 10-15 secondi, onde evitare crisi di ipossia;

· utilizzando un nuovo sondino eseguire un’aspirazione del cavo orale, se non vi sono controindicazioni, in particolare nella parte attorno alla  cuffia del tubo, questo per evitare, in caso di una diminuzione della pressione di gonfiaggio della stessa cuffia, che le secrezioni possono cadere direttamente in trachea;

· durante l’aspirazione controllare il colorito cutaneo, tipo di respiro e ritmo dell’ECG;
· comunicare al medico e riportare in cartella il tipo di liquido aspirato (secrezioni ematiche, di sospetto materiale inalato, purulente, ecc.)
Per l’utilizzo di tubi endotracheali e/o cannule tracheostomiche cuffiate è necessario che queste aderiscano perfettamente, durante tutte le fasi del ciclo respiratorio, alla mucosa tracheale, al fine di permettere una corretta ventilazione e di impedire il passaggio di secrezioni oro-faringee, ad alta carica batterica, nei polmoni. 

Per far si che questo avvenga e’ indispensabile una corretta gestione della pressione interna della cuffia. 

Broncoaspirazione a sistema chiuso

(CTSS = Closed Tracheal Suction System)
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Il CTSS è un sistema che permette di bronco-aspirare il paziente senza deconnetterlo dal 
ventilatore, studiato per ridurre le complicanze legate alla bronco-aspirazione (es. desaturazioni, rischio infezioni, ecc.). Il CTSS è composto da un catetere di aspirazione sterile montato su un raccordo che ne permette l’inserzione direttamente nel tubo tracheale. Il sondino è avvolto in una guaina trasparente e presenta all’estremità distale una valvola di regolazione del vuoto tipo on-off, ed un punto da cui iniettare della soluzione di lavaggio (sia bronchiale che post-manovra per pulire il sondino stesso).

Nursing per l’utilizzo del CTSS

· Controllare la modalità con cui è ventilato il paziente:

· Se il paziente è ventilati a volume controllato, o in altre forme di ventilazione a prevalenza volumetrica, prima di utilizzare il CTSS modificare l’impostazione del respiratore (passare ad una ventilazione a pressione), si evita così l’insorgenza di complicanze quali la perdita della PEEP, l’ipossiemia o addirittura la possibile insorgenza di aree atelettasiche .

· Il CTSS può essere utilizzato senza necessità di cambiamenti del setting ventilatorio in pazienti ventilati in Pressione Controllata, in SIMV più pressione assistita, in BIPAP, in CPAP o in qualsiasi altra forma di ventilazione a pressione.

· L’utilizzo del CTSS è indicato se sono presenti una o più delle seguenti condizioni:

· Desaturazione arteriosa (<90%), bradicardie o ipertensioni importanti durante broncoaspirazioni a circuito aperto.

· Broncorrea che necessita di frequenti broncoaspirazioni.

· Pazienti con PEEP elevate (15-25 cm H2O).

· Pazienti con rischio biologico elevato per gli operatori sanitari (es. HIV+, Tbc, meningiti, ecc.).

Come usare il CTSS

· Segnare sempre sul sistema CTSS la data di posizionamento .

· Dopo ogni broncoaspirazione lavare il sondino con almeno 5 ml di soluzione fisiologica, iniettandola dal punto di lavaggio, ed aspirandoli.

· A broncoaspirazione terminata, chiudere l’apposita valvola on-off del CTSS, e deconnettere l’aspirazione centralizzata.

· Sostituire il sistema o il sondino ogni 24 ore.
L’utilizzo del CTSS garantisce, durante la manovra di broncoaspirazione, una protezione degli operatori oltre a ridurre la carica batterica ambientale poiché, evitando la deconnessione del paziente dal ventilatore, viene eliminata la dispersione ambientale di particelle patogene nebulizzate.

Trattamento dell’equipaggiamento per l’aspirazione

I tubi di aspirazione e i recipienti che raccolgono il materiale di suzione sono delle potenziali sorgenti di infezione. Per minimizzare i rischi andrebbero sostituiti ogni 8-12 ore. 

Quando non vengono adoperati i tubi di aspirazione vanno tenuti sospesi per evitare possibili contaminazioni ambientali.

I recipienti di raccolta delle secrezioni devono essere dotati di valvole per impedire il riflusso del materiale; se tali valvole non ci sono, i recipienti vanno cambiati quando sono riempiti per ¾ del loro volume. Poiché esiste il rischio di creare aerosol altamente inquinante durante l’aspirazione endotracheale è raccomandabile l’uso di filtri ad alta efficienza (filtri HEPA) che vanno posti tra il recipiente di raccolta e la sorgente che crea il vuoto; i moderni presidi già dispongono di tale protezione.

I recipienti di raccolta vanno allontanati ben chiusi dalla sala di degenza e smaltiti come rifiuti speciali, durante tale fase evitare la contaminazione delle mani utilizzando guanti monouso.

