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Presentazione
dell’edizione italiana

La conoscenza e la corretta gestione della ventilazione meccanica sono com-
petenze fondamentali nella cura dei pazienti critici, ma possono apparire
complesse per chi vi si avvicina per la prima volta. Le numerose modalita
ventilatorie disponibili, i parametri da impostare e le diverse tecniche di
monitoraggio possono disorientare chi ha poca esperienza. Per acquisire le
competenze necessarie serve innanzitutto una buona conoscenza della fisio-
patologia respiratoria, applicata quotidianamente al letto del paziente.

Il manuale di Manuel Herrera Carranza offre un aiuto concreto a chi
affronta questo percorso. Il testo ¢ ben scritto e si legge con facilitd, anche
nei passaggi dedicati agli argomenti pitt complessi. Le spiegazioni guidano
il lettore dai principi fisiologici fino all'impostazione del ventilatore, con il
supporto di figure e tabelle che facilitano lo studio e la comprensione della
materia. Uedizione italiana affianca alla traduzione dell’opera spagnola due
capitoli originali, che ne completano i contenuti ampliando l'offerta formativa.

Ho apprezzato 'organizzazione del volume, che segue l'intero percorso del
paziente: dalla scelta del trattamento alla sua impostazione, dal monitorag-
gio alla gestione delle complicanze, fino allo svezzamento dalla ventilazione
meccanica. Questo consente al lettore di acquisire dimestichezza con ogni
aspetto del supporto respiratorio, in relazione alle condizioni del paziente e
agli obiettivi della cura.

Consiglio questo libro ai medici in formazione, agli infermieri e a tutti
i professionisti che si avvicinano alla ventilazione meccanica. E un testo da
studiare, ma anche da riprendere in mano quando la pratica clinica fa emer-
gere nuovi dubbi. Mi auguro che aiuti i lettori a comprendere meglio ci6 che
osservano al letto del paziente e a confrontarsi con pill consapevolezza con i
colleghi di maggiore esperienza.

Giacomo Grasselli

Professore Ordinario di Anestesiologia

Dipartimento di Fisiopatologia Medico-Chirurgica e dei Trapianti
Universita degli Studi di Milano La Statale






Presentazione

Scrivere la presentazione di un libro ¢ sempre motivo di profonda soddisfa-
zione. Tale soddisfazione deriva, da un lato, dal riconoscimento ¢ dall’affetto
che 'autore manifesta nei confronti di chi scrive la presentazione e, dall’al-
tro, dal grande piacere che procura annunciare un’opera nuova, diversa e
singolare in tutto e per tutto.

In questo caso, entrambe le premesse trovano ampia conferma nel trattato
che ho il piacere di presentare ai lettori. Potrei riassumerlo in questa breve
frase: non & un nuovo libro, ma un “libro nuovo”. Ma cio rischierebbe di
offuscare le luci che illuminano questo testo, perché Manuale di ventilazione
meccanica ¢ un manuale necessario per rendere accessibili a specializzandi di
discipline quali Medicina Intensiva, Anestesia o Pneumologia e ai profes-
sionisti di Medicina Interna, Pronto Soccorso ed Emergenze, Medicina di
Famiglia e Comunitaria, le basi fisiopatologiche per avvicinarsi appieno a una
risorsa cosi indispensabile in medicina come ¢ la gestione di un ventilatore.

Leggendo il titolo qualcuno potrebbe pensare che si tratti di un’opera
minore, ma la realtd ¢ ben altra. Dall’inizio della ventilazione meccanica,
il 26 agosto 1952, quando il Dottor Ibsen applico una pressione positiva
a una bambina durante 'epidemia di poliomielite che colpi la Danimarca,
le strategie, i concetti e le macchine si sono evoluti notevolmente. Questo
libro chiarisce le possibili aree di mistero e di esclusivita dell’uso della venti-
lazione meccanica, solitamente riservata agli addetti ai lavori, e ne consente
Iaccesso grazie alla conoscenza progressiva e dettagliata che guida il lettore,
passo dopo passo, seguendo la struttura del testo: “comprendere, applicare,
mantenimento della ventilazione meccanica, gestione dei problemi clinici
e liberazione dalla ventilazione meccanica”, il tutto supportato dal rigore
didattico e da un’iconografia accattivante e completa.

Il “modello di riferimento” di questo trattato ¢ il suo autore. Il Dottor
Herrera Carranza ¢ uno specialista in Medicina Intensiva e Medicina Interna,
¢ stato primario del Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias dell Hospital
Universitario Juan Ramén Jiménez di Huelva e ha sempre dimostrato una
dedizione speciale alla ventilazione meccanica, come attestano la pubblicazione
di quattro manuali, sedici capitoli e numerosi articoli su riviste scientifiche
nazionali e internazionali. Si ¢ dedicato inoltre all’arresto cardiorespiratorio, alle
aritmie cardiache, al miglioramento della qualita dell’assistenza e alla gestione
delle emergenze ospedaliere. E anche un grande docente, come dimostra la sua
presenza costante presso la Escuela Andaluza de Salud Piblica, la Escuela Uni-
versitaria de Enfermerfa di Huelva, I'Universidad Internacional de Andalucia
e la Fundacién IAVANTE de la Consejerfa de Salud de la Junta de Andalucia.

Il corollario che traduce la sua profonda vena umanistica, aspetto che non
pud mancare in nessun grande medico, ¢ la sua attivita divulgativa attraverso
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libri, articoli e conferenze nazionali e internazionali sull’affascinante opera
dei grandi medici dell’epoca andalusa (Maimdnides, Avenzoar, Abulcasis,
Ibn Jatima, Al-Kattani), al fine di mantenere viva la loro preziosa eredita
scientifica e far conoscere i loro contributi pit rilevanti e originali alla storia
della medicina.

Carlos Ortiz Leyba

Académico de ndmero de la Real Academia de Medicina de Sevilla.
Especialidad en Medicina Intensiva.

Profesor Asociado de Medicina de la Universidad de Sevilla.

Director del programa docente del Real e Ilustre Colegio de Médicos de
Sevilla.



Prefazione

La ventilazione meccanica (VM) ¢ una tecnica di supporto vitale che ha
rivoluzionato la medicina. Attorno ad essa sono nate le unita di terapia
intensiva (UTI), che hanno permesso di trattare pazienti con insufficienza
respiratoria acuta grave e altre insufficienze organiche critiche con indici
di sopravvivenza ragionevoli; allo stesso modo, la VM ha contribuito allo
sviluppo di tecniche chirurgiche sempre pitt audaci ed efficaci. Non cura
la malattia di base, ma supporta la funzione respiratoria, guadagnando
tempo affinché la terapia eziologica possa modificarne il decorso. Il pro-
gresso tecnologico, i ventilatori da trasporto e, in particolare, 'ascesa della
ventilazione non invasiva applicata con maschera facciale senza via acrea
artificiale hanno ampliato il suo ambito assistenziale al di fuori dellUTI
e della sala operatoria fino al pronto soccorso ospedaliero, alle emergenze
primarie (UTT mobile), ai servizi di pneumologia, alle aree di risveglio o
rianimazione post-chirurgica e a varie unita di degenza come le cure inter-
medie, i reparti di alta dipendenza, ecc.

Questa espansione ha aumentato e diversificato il personale medico e infer-
mieristico che necessita di formazione e addestramento specifico: intensivisti,
anestesisti, pneumologi, medici di pronto soccorso, internisti, ecc. Questi
specialisti devono padroneggiare i metodi di assistenza respiratoria precedenti
e successivi alla ventilazione meccanica (VM), sia invasiva che non invasiva
(NIV), quali 'ossigenoterapia convenzionale, 'ossigenoterapia nasale ad alto
flusso (HFNO) e la pressione positiva continua delle vie acree (CPAP). La
recente pandemia di COVID-19 causata dal virus SARS-CoV-2 ha molti-
plicato esponenzialmente il numero di pazienti con insufficienza respiratoria
grave che necessitavano di VM e ha costretto a elaborare piani di emergenza
e ad allestire e attrezzare, in modo temporaneo, nuovi spazi ospedalieri come
UTT allestite per 'emergenza. Di conseguenza, si ¢ reso necessario assumere
e formare personale inesperto nella gestione dei pazienti che necessitavano di
VMI, NIV, HENO, CPAP, ecc. Gli epidemiologi ritengono che probabilmente
ci saranno nuove ondate di questo o altri virus che metteranno nuovamente
alla prova il sistema sanitario nazionale.

Come si pud dunque ottenere una curva di apprendimento rapida? Quali
conoscenze essenziali devono essere trasferite al personale neoassunto o a
quello di “riserva sanitaria”? Ci sono due idee chiave che i numerosi corsi
tenuti su questo argomento mi hanno rivelato. La prima ¢ che la VM affonda
le sue radici in principi fisiologici, che sono quelli che guidano la pratica
clinica; se non si comprendono i concetti di base della fisiopatologia respi-
ratoria, la gestione dei ventilatori si riduce a regole empiriche o a ricette
automatiche non ragionate. Laltra ¢ che tutto cio che riguarda I'operativita
di routine della VM, ad esempio indicazioni, impostazione dei parametri,
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sorveglianza, monitoraggio, effetti avversi, adattamento, miglioramento
degli scambi gassosi, svezzamento, ecc., ha una metodologia di approccio e
di presa di decisioni. Senza questi due strumenti ¢’¢ insicurezza; con essi,
un medico ¢ meglio preparato a effettuare gli opportuni aggiustamenti della
VM man mano che le condizioni del paziente cambiano nel tempo. Per-
tanto, per assistere un paziente con insufficienza respiratoria acuta (IRA)
sottoposto a VM non solo bisogna sapere cosa fare, ma anche come e perché
lo si fa. Con questa strategia didattica, i capitoli del manuale sono stati rag-
gruppati e ordinati in cinque sezioni generiche sulla VM: “Comprendere”,
“Applicare”, “Mantenimento della ventilazione meccanica’, “Gestione dei
problemi clinici” e “Liberazione dalla ventilazione meccanica”. Allo stesso
modo, ho deciso di inserire alcuni consigli sotto forma di raccomandazioni
che spero siano utili ed evitino gli errori pilt comuni. Se questo libro aiutera
in questo compito didattico, il suo obiettivo sard raggiunto.

Infine, desidero ringraziare José Marfa Rodriguez Rodriguez per il suo
inestimabile aiuto e contributo alla progettazione delle illustrazioni di questo

libro.

Manuel Herrera Carranza
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Acronimi e abbreviazioni

A/C: assistita/controllata.

AD: atrio destro.

ADH: ormone antidiuretico.

APRYV: ventilazione con rilascio di pressione nelle
vie aeree (airway pressure release ventilation).

ARDS: sindrome da distress respiratorio acuto.

ASYV: ventilazione a supporto adattivo (adaptive
support ventilation).

ATC: compensazione automatica del tubo tra-
cheale.

Auto-PEEP: pressione positiva intrinseca di fine
espirazione (intrinsic positive end expiratory
pressure).

BDZ: benzodiazepina.

BPCO: broncopneumopatia cronica ostruttiva.

C: compliance.

CaO;: contenuto di ossigeno nel sangue arterioso.

Cdin: compliance dinamica.

CFR: capacita funzionale residua.

CO;: anidride carbonica.

CPAP: pressione positiva continua nelle vie acree
(continuous positive airway pressure).

CPT: capacita polmonare totale.

Csr: compliance del sistema respiratorio.

Cst: compliance statica.

Ctot: compliance dinamica totale.

CV: capacita vitale.

CVEF: capacita vitale forzata.

D (A-a)O,: differenza alveolo-arteriosa di ossi-
geno.

DO;: trasporto di ossigeno.

ECG: elettrocardiogramma.

ECMO: ossigenazione extracorporea a mem-
brana.

EMG: elettromiografia.

EMGdi: elettromiografia diaframmatica.

EPA: edema polmonare acuto.

EPAP: pressione positiva espiratoria delle vie
aeree (expiratory positive airways pressure).

Fc: frequenza cardiaca.

FEM: flusso espiratorio massimo.

FEV:: volume espiratorio forzato in 1 secondo
(forced expiratory volume in 1 s).

FI: flusso inspiratorio.

fi: fuga interna.

Fl...: flusso inspiratorio massimo.

FiO,: frazione inspiratoria di ossigeno.

FR: frequenza respiratoria.

GC: gittata cardiaca.

HA: umidita assoluta.

HCOs5: bicarbonato.

HFNO: ossigenoterapia nasale ad alto flusso.

HR: umidita relativa.

L:E: rapporto inspirazione-espirazione.

IMYV: ventilazione mandatoria intermittente
(intermittent mandatory ventilation).

IOT: intubazione orotracheale.
IPAP: pressione positiva inspiratoria delle vie
aeree (inspiratory positive airways pressure).
IPPV: ventilazione a pressione positiva intermit-
tente (intermittent positive pressure ventilation).

IRA: insufficienza respiratoria acuta.

IRC: insufficienza respiratoria cronica.

IRV: ventilazione con rapporto inverso inspira-
zione/espirazione (inverse ratio ventilation).

MP: potenza meccanica (mechanical power).

N,: azoto.

NAVA: ventilazione meccanica regolata neural-
mente (neurally adjusted ventilatory assist).

NIV: ventilazione non invasiva.

O;: ossigeno.

OHS: sindrome da obesita e ipoventilazione (obe-
sity hypoventilation syndrome).

P: pressione.

Po,1: pressione di occlusione delle vie aeree.

Pa/c: pressione assistita/controllata.

Pa: pressione alveolare.

PACO;: pressione alveolare di anidride carbonica.
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PaCO,: pressione arteriosa di anidride carbonica.

PAF: fattore di attivazione piastrinica (platelet-acti-
vating factor).

PAO:: pressione alveolare dell’ossigeno.

PaO,: pressione parziale dell’ossigeno nel sangue
arterioso.

PAP: pressione arteriosa polmonare.

PAS: pressione arteriosa sistolica.

PAV: ventilazione assistita proporzionale (propor-
tional assisted ventilation).

Paw: pressione delle vie acree.

PB (o PAtm): pressione atmosferica o barometrica.

PC: pressione controllata.

PCalc: pressione controllata assistita/controllata.

PCP: pressione capillare polmonare.

PCR: arresto cardiorespiratorio.

PEEP: pressione positiva di fine espirazione (posi-
tive end expiratory pressure).
PEEP..: pressione positiva di fine espirazione estrin-
seca (extrinsic positive end expiratory pressure).
PEEP;: pressione positiva di fine espirazione intrin-
seca (intrinsic positive end expiratory pressure).
PEF: flusso espiratorio massimo o di picco (peak
expiratory flow).

Pel: pressione di ritorno elastico polmonare o resi-
stenza elastica.

PE...: pressione espiratoria massima.

P..CO,: pressione di anidride carbonica espiratoria
finale (end-tidal CO, pressure).

PI: pressione inspiratoria.

PlL....: pressione inspiratoria massima

Pins: pressione inspiratoria.

Pmus: pressione muscolare.

Ppicco: pressione di picco.

Ppl: pressione pleurica.

Pplat: pressione di plateau o di pausa post-inspi-
ratoria.

Py pressione di plateau.

Pres: pressione resistiva delle vie aeree.

PRVC: volume controllato regolato dalla pres-
sione.

PS: pressione di sostegno.

PSV: ventilazione a pressione di supporto.

Py pressione totale.

Ptp: pressione transpolmonare.

Pvent: pressione del ventilatore.

PVR: resistenza vascolare polmonare.

Q: perfusione polmonare.

R: quoziente respiratorio.

Raw: resistenza delle vie aeree (zirway resistance)
o al flusso d’aria.

R, resistenza del sistema respiratorio.

$a0,: saturazione arteriosa di ossigeno.

SIMV: ventilazione mandatoria intermittente sin-
cronizzata (synchronized intermittent mandatory
ventilation).

SIMV-PS: ventilazione mandatoria intermittente
sincronizzata con pressione di supporto.

SLA: sclerosi laterale amiotrofica.

SNC: sistema nervoso centrale.

SpO.: saturazione di ossigeno misurata tramite
pulsossimetria.

SvO,: saturazione venosa mista di ossigeno.

SVR: resistenza vascolare sistemica.

Te: tempo espiratorio.

.: costante di tempo espiratoria.

TET: tubo endotracheale.

Ti: tempo inspiratorio.

Ttot: tempo del ciclo totale (Ttot = Ti + Te).

UTTI: unita di terapia intensiva.

V/Q: rapporto ventilazione/perfusione.

V: volume.

Va: ventilazione alveolare o volume alveolare
minuto

VAP: polmonite associata a ventilazione mecca-
nica.

VC: volume controllato.

Vc: volume corrente.

VCa/c: volume controllato assistito/controllato

VCO:: produzione di anidride carbonica.

Vd/Vt: rapporto volume dello spazio morto-vo-
lume corrente.

Vd: volume dello spazio morto (dead).

VEMS: volume espiratorio massimo nel primo
secondo.

Vm: ventilazione minuto.

VMal/c: ventilazione meccanica assistita-control-
lata.

VMI: ventilazione meccanica invasiva.

VO,: consumo di ossigeno.

VR: volume residuo.

VRE: volume di riserva espiratoria.

VRI: volume di riserva inspiratoria.



