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quando internista e rianimatore 
si incontrano 

Ventilazione
NON 

INVASIVA

Ventilazione
INVASIVA

Insufficienza 
Respiratoria 

Acuta

• Diagnosi
• Ossigenoterapia
• CPAP

• Valutazione idoneità 
del trattamento

• Monitoraggio parametri vitali
• CPAP- BI PAP- HFNO



Perché tanta “enfasi” per la NIV?

Ventilazione
NON 

INVASIVA

Ventilazione
INVASIVA

• Riduce la NECESSITÀ DI VENTILAZIONE INVASIVA
• Riduce la MORTALITÀ
• Riduce la DEGENZA OSPEDALIERA
• Riduce le COMPLICAZIONI (VILI- VAP)
• Riduce le RI AMMISSIONI OSPEDALIERE
• AUMENTA LA QUALITA’ DELLA VITA



E se la NIV “FALLISCE”?

Ventilazione
NON INVASIVA

Ventilazione
INVASIVA

RATE OF FAILURE
5%-65%

Chen Q. et al. Predictive factors for failure of non invasive ventilation in
adult intensive care unit. Can Resp J. 2020

RATE OF FAILURE 
25%-49%

AUMENTO DELLE 
MORBILITÀ E 

DELLA MORTALITÀ



Un nuovo importante concetto:

L’obiettivo diventa, oltre che curare l’insufficienza respiratoria acuta,
evitare che si sviluppi il P-SILI  

P-SILI (Patient Self inflicted Lung Injury)

Danno polmonare in paziente in 
respiro spontaneo sottoposto a NIV

che sarebbe collegato al 
Fallimento terapeutico e all’ 

AUMENTO DELLA MORTALITA’

NO P-SILI NO VILI



INDICAZIONI 



INDICAZIONI 

TERAPIA con BILEVEL NIV in pazienti con insufficienza 
Respiratoria e acidosi respiratoria acuta o acuta su cronica 
(PH< 7,35) dovuta ad una riacutizzazione della BPCO

Eseguire un TRIAL di BILEVEL NIV (1-4 h) in pazienti considerati
candidabili alla Ventilazione Invasiva, a meno che il paziente non 
sia in rapido peggioramento



“pz con BPCO riacutizzata, ho fatto 
l’ega appena è arrivato, il ph è 7,25!!!”

• Non c’è un limite inferiore di Ph sotto il quale un 
TRIAL di NIV sarebbe inappropriato

• Escludere una acidosi lattica

• Suggeriscono di non usare NIV in pazienti ipercapnici
senza acidosi respiratoria

Ph

Fallimento
NIV

Stretto monitoraggio 
dei parametri vitali



INDICAZIONI 

Terapia con C PAP O BILEVEL NIV in pazienti con 
insufficienza respiratoria acuta dovuta a edema polmonare

C PAP E BILEVEL sono equivalenti in termini di 
riduzione di necessità di intubazione, riduzione di mortalità ed 
entrambi non comportano un aumento del danno miocardico



INDICAZIONI

INSUFFICIENZA RESPIRATORIA IPOSSIEMICA:
• Ipossiemia (P/F < 200) 
• Tachipnea (FR >30-35 atti/minuto)
• Senza patologia respiratoria cronica 

(NO BPCO- esempio di diagnosi: polmonite o ARDS)

E quindi nel 2019?
e dal 2019?



LIMITI della NIV nell’ IRA IPOSSIEMICA
Necessità di usare ALTE PRESSIONI per LUNGHI PERIODI:
• Aumento delle perdite aeree
• Insufflazione gastrica
• Intolleranza del paziente

RIDOTTA UTILITA’ CLINICA con ALTO FALLIMENTO TERAPEUTICO

RITARDO NELL’INTUBAZIONE





“Nuovi” strumenti

HFNO



NO COVID PATIENTS

Solo suggerimenti….







cosa possiamo fare?
cosa dicono gli esperti?

OTTIMIZZAZIONE 
DELLA NIV



OTTIMIZZAZIONE DELLA NIV

AUMENTO DELLE 
PERDITE AEREE:

SCEGLIERE LA 
MIGLIORE INTERFACCIA

PER IL PAZIENTE

..”Potete venire? Il ventilatore suona!”



BUONA TOLLERABILITA’

maggiore interazione del 
paziente con l’ambiente 

minor rischio di lesioni cutanee 

più agevole applicabilità
indipendentemente dal

contorno del volto 



OTTIMIZZAZIONE DELLA NIV

scegliere la migliore interfaccia
per il paziente

..”Venite Venite!! Il paziente è agitato!!

Iniziare in modalità PSV
con 8 cmH2O dI Pressione Inspiratoria
e 4cmH2O DI PEEP
Obiettivo: raggiungere una 
Frequenza respiratoria <25 atti/min

Se necessario aumentare 
progressivamente le Pressioni

Considerare un programma di 
ROTAZIONE DI INTERFACCIA

per prevenire le ulcere da pressione
e l’intolleranza

SCARSA COMPLIANCE
DEL PAZIENTE

Ridurre al Minimo le 
ASINCRONIE tra 

PAZIENTE E VENTILATORE
(E’ la causa piu comune di

fallimento della NIV)



OTTIMIZZAZIONE DELLA NIV
..”Venite Venite!! Il paziente è agitato!!



SEDAZIONE FARMACOLOGICA

• Non ci sono principi o algoritmi che guidino l’uso della sedazione durante la NIV
• Nessun farmaco ha le caratteristiche del farmaco ideale
• La sedazione deve essere TITRATA E MIRATA, PERSONALIZZATA
• Considerare:
OPPIOIDI (possibile depressione respiratoria)
BENZODIAZEPINE (aumento del delirio)
DEXMEDETOMINA (necessaria infusione continua, bradicardia ed ipotensione)
Miglior farmaco sedativo, non causa depressione respiratoria

• Attenta monitorizzazione dei parametri vitali

• Il DELIRIO E L’AGITAZIONE  sono 
CONTROINDICAZIONI RELATIVE all’utilizzo della NIV

• Ottenendo l’ottimizzazione della NIV raramente viene ad essere
necessaria la sedazione farmacologica

EVITARE
l’ “OVERSEDATION”!



SEDAZIONE FARMACOLOGICA



La NIV è un trattamento SICURO ED  EFFICACE nell’ 
IPOSSIEMIA LIEVE MODERATA (P/F >150 mmHg) 

Non ci sono invece evidenze conclusive sul SE e sul QUANDO la NIV
dovrebbe essere applicata in caso di 

IPOSSIA MODERATA SEVERA (P/F >150 mmHg) 

Un saggio approccio per una gestione clinica sicura 
sarebbe un TRATTAMENTO PERSONALIZZATO basato su:
- Il fenotipo del paziente
- L’esperienza clinica
- L’ottimizzazione dell’interfaccia 
- Controllo del drive respiratorio
- Stretto monitoraggio clinico



INSUFFICIENZA RESPIRATORIA IPOSSIEMICA “DE NOVO”

CALCOLO DEL P/F

Nei pazienti in ossigenoterapia 
con maschera:

FiO2= 21%+ flusso di ossigeno in L/min x 3

Esempio: 
Maschera con 8l/min di ossigeno: 21%+ 8X3= 45% FiO2

SE ALL’EGA la Pa O2 è 98

P/F= 88/0.45= 195



P/F >150 mmHg

INSUFFICIENZA RESPIRATORIA IPOSSIEMICA “DE NOVO”

HFNO
al massimo flusso tollerato (target 60 L/min)

Con la temperatura adeguata per ottimizzare il comfort

STRETTO MONITORAGGIO CLINICO

ROX index: SpO2/(FIO2 x RR)
IN NON COVID: ROX<3,85 dopo 12 h 
è associato a fallimento terapeutico

IN COVID: ROX>5,37 dopo 4 h di trattamento
è associato a successo terapeutico



INSUFFICIENZA RESPIRATORIA IPOSSIEMICA “DE NOVO”

P/F <150 mmHg

LOW EFFORT (ΔPes<10 cmH2O)
Indirettamente stimati come PCO2>35 mmHg
In assenza di acidosi metabolica e non solo 

HFNO massimo flusso 

e POSIZIONE PRONA
o

CPAP
Meglio con 

HELMET e PEEP=12 CMH2O

HIGH EFFORT (ΔPes<10 cmH2O)
Indirettamente stimati come PCO2<35 mmHg
In assenza di acidosi metabolica e non solo 

NIV PSV 
meglio con HELMET

Helmet
PEEP =12 CMH2O e PS=12 CMH2O

Maschera facciale
PEEP =5-8 CMH2O e PS=8-10 CMH2O

STRETTO MONITORAGGIO CLINICO



INSUFFICIENZA RESPIRATORIA IPOSSIEMICA “DE NOVO”

P/F <150 mmHg

LOW EFFORT  PCO2>35 mmHg

HFNO e POSIZIONE PRONA
O CPAP

HIGH EFFORT PCO2<35 mmHg

NIV PSV 

STRETTO MONITORAGGIO CLINICO

ROX index: SpO2/(FIO2 x RR)
IN NON COVID: ROX<4 dopo 6-12 ore di HFNO
è predittore di fallimento

IN COVID:
HFNO: ROX>5,37 dopo 4 h di trattamento 
È fortemente associato a successo terapeutico
CPAP: ROX<6,64 dopo 24 h di trattamento
è un accurato predittore di fallimento

Maschera facciale: 
- Vte>9,5 ml/Kg è un forte predittore di fallimento
- HACOR SCALE > 6-7

è un forte predittore di fallimento
- VAS DYSPNEA > 4 e associato indipenden-

temente a fallimento terapeutico e mortalità
Helmet:
- VAS DYSPNEA > 4 prima del trattamento

e associato a fallimento terapeutico



STRETTO MONITORAGGIO CLINICO

HACOR SCORE

VAS DYSPNEA 

ROX index: SpO2/(FIO2 x RR)

INDICI E SCORES 

PER NON PROVOCARE P-SILI
PER NON RITARDARE L’INTUBAZIONE

NON C’E’ SOLO IL P/F!!!

CRUCIALE E FONTAMENTALE
E’ LA VALUTAZIONE DELLA
FREQUENZA RESPIRATORIA



CONCLUSIONI
La NIV è la GOLD THERAPY 

nell’insufficienza respiratoria da 
riacutizzazione della BPCO

e nell’edema polmonare

Nell’ insufficienza respiratoria ipossiemica è una 
valida terapia che Deve essere assolutamente

OTTIMIZZATA, PERSONALIZZATA e MONITORIZZATA
Per poter dare risultati clinici importanti per il paziente




