
La ventilazione meccanica nella 

broncopneumopatia cronica ostruttiva

Antonella SPACONE

UOC Pneumologia

Ospedale Santo Spirito - Pescara

6 Maggio 2017 – Auditorium Rettorato , Campus Universitario Chieti

Dall’insufficienza respiratoria alla riabilitazione respiratoria



La ventilazione meccanica è un presidio terapeutico fondamentale
in molti pazienti con severi quadri di insufficienza
respiratoria; trova indicazione nei seguenti casi:

• Insufficiente ventilazione alveolare (deficit di pompa)
- BPCO riacutizzata
- deficit di forza (malattie neuromuscolari)

• Insufficiente ossigenazione (difetto di scambio-shunt)
- ARDS
- Polmonite
- Edema polmonare acuto

• Entrambi i casi



La ventilazione meccanica sostituisce completamente
(ventilazione controllata) o integra (ventilazione assistita)
l’attività dei muscoli respiratori.

Durante l’insufficienza respiratoria la ventilazione meccanica
costituisce una terapia salvavita:

- Riduzione del lavoro respiratorio

- Trattare l’ipossiemia severa e/o acidosi respiratoria acuta

- Corregge le alterazioni del rapporto Ventilazione/Perfusione
(migliora gli scambi gassosi, reclutamento alveolare)

- N Eng J Med, Vol 344, No 26 - 2001



Difetto  di  scambio (ipossiemia non corregibile con sola 

ossigenoterapia)

� in caso, ad esempio di edema polmonare o ARDS.

� In questi casi si determinano gravi quadri di ipossiemia.

� La presenza di shunt è una causa di ipossiemia non correggibile con

la somministrazione di ossigeno.

� In questi casi il supporto ventilatorio ha lo scopo, con l'impiego

solitamente di una pressione positiva espiratoria di riaprire le zone

non ventilate (causa dello shunt) aumentando così l'ossigenazione,

incrementando la capacità funzionale residua e la compliance

polmonare.

Insufficienza respiratoria da difetto scambio/shunt  



� si verifica qualora si determini uno squilibrio tra il

lavoro respiratorio e la capacità dei muscoli respiratori

di compiere tale lavoro.

Es. BPCO riacutizzata

� L'incremento della PEEPi determina un incremento del

lavoro respiratorio poichè i pazienti devono compiere

uno sforzo maggiore dovendo vincere anche il

gradiente teleespiratorio tra alveoli e atmosfera.

Insufficienza respiratoria da difetto di pompa





Indicazioni della NIV nella IRA

• Un tentativo di NIV è indicato nella maggioranza dei 

pazienti che non richiedono una intubazione urgente 

e la cui insufficienza respiratoria è noto essere 

responsiva alla NIV, in assenza di controindicazioni

– BPCO complicata da acidosi ipercapnica

• PaCO2>45 mmHg o pH<7,35

– Edema polmonare cardiogeno

– Insufficienza respiratoria ipossiemica

– Prevenzione della insufficienza respiratoria post-

estubazione



Definizione di BPCO
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►La BPCO è una malattia prevenibile e trattabile,
caratterizzata da ostruzione persistente al flusso non
reversibile e da sintomatologia respiratoria (tosse,
dispnea, espettorazione).

►Tale condizione è causata dall’inalazione di sostanze
tossiche o gas, solitamente dal fumo di tabacco.



Gestione delle riacutizzazioni di BPCO

© 2017 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

►Una riacutizzazione di BPCO è definita come un
peggioramento dei sintomi respiratori nonostante il
trattamento farmacologico di fondo in atto regolarmente.

►Le causa delle riacutizzazioni sono diverse. Le più comuni
sono le infezioni del tratto respiratorio



Indications for hospital admission of acute exacerbations of chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) patients

LG GOLD: 
• Deterioration of symptoms
• Severe underlying COPD
• Onset of new physical signs
• Failure of initial treatment
• Significant comorbidities
• Frequent exacerbations
• Newly occurring arrhythmias
• Diagnostic uncertainty
• Older age
• Insufficient home support

Sulla base delle indicazioni ministeriali sulla appropriatezza dei ricoveri per 

AECOPD attualmente si ricoverano solo pz con insuff respiratoria di recente 

insorgenza o aggravatasi di recente oppure pz con comorbidita’ severe o 
dubbi diagnostici



Terapia massimale

Salbutamolo 2.5-5mg
Ipratropio 500 mcg
Prednisolone ev
Terapia antibiotica (se indicata)
Ossigenoterapia controllata (SpO2 88-92%)

BTS/ICS guideline for the ventilatory management of acute hypercapnic respiratory failure
THORAX 2016;71;ii1-ii35

Terapia farmacologica … e poi



… e poi NIV
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►La ventilazione meccanica non invasiva dovrebbe

essere il primo modo di ventilazione usata nella

BPCO con insufficienza respiratoria acuta globale

(quando non ci siano controindicazioni assolute),

poichè migliora lo scambio dei gas, riduce il lavoro

respiratorio e riduce la necessità di ricorrere a IOT ,

riducendo anche la durata dell’ospedalizzazione e

migliorando la sopravvivenza.

Gestione delle riacutizzazioni di BPCO



TIMING: NIV e BPCO riacutizzata

In presenza di acidosi respiratoria scompensata: 
pH<7.35 e PaCO2>45 mmHg

Entro 60 min dall’arrivo in ospedale in tutti i pz nei quali 
dopo terapia massimale persiste pH<7.35 e PaCO2 
mmHg

“Severe acidosis alone does not preclude a trial of NIV 
in an appropriate area with ready access to staff who 
can perform safe endotracheal intubation (Grade B)”

BTS/ICS guideline for the ventilatory management of acute hypercapnic respiratory failure
THORAX 2016;71;ii1-ii35





Controindicazioni alla Ventilazione meccanica non 
invasiva nell’Insufficienza Respiratoria Acuta

Assolute

• Arresto respiratorio

• Impossibilità ad adattare la maschera 

– anormalità anatomiche facciali congenite o secondarie a 
trauma 

– chirurgia facciale recente

Hill NS, Brennan J, Garpestad E, Nava S. Noninvasive ventilation in acute  respiratory failure.  Critical  Care  Medicine  2007.



Controindicazioni alla Ventilazione meccanica non 
invasiva nell’Insufficienza Respiratoria Acuta

Relative

1. Instabilità emodinamica: shock ipotensivo
2. Ischemia cardiaca non controllata o aritmia
3. Sanguinamento non controllato, copioso del tratto gastrointestinale superiore
4. Agitazione
5. Mancata collaborazione
6. Incapacità a proteggere le vie aeree
7. Compromissione della deglutizione
8. Eccessive secrezioni non gestibili con le tecniche di  facilitazione della clearance  
tracheo-bronchiale
9. Multiple insufficienze d’organo 
10. Recente chirurgia della via  aerea o del tratto gastrointestinale superiore

Hill NS, Brennan J, Garpestad E, Nava S. Noninvasive ventilation in acute  respiratory failure.  Critical  Care  Medicine  2007.

BTS guideline Non invasive ventilation in acute respiratory failure.Thorax 2002;57:192-211



Stratificazione della strategia terapeutica e del luogo 

di intensità di cura in relazione alla severità di 

insufficienza respiratoria acuta ipercapnica

Gravità intervento Luogo di cura Strategia 

terapeutica

pH>7.35 Degenza ordinaria Terapia medica

7.35>pH>7.30 UMR Terapia medica + NIV

pH<7.30

Sensorio integro

Stabilità emodinamica

UTIIR Terapia medica + NIV

pH<7.25

Alterazione grave del 

sensorio

Fatica muscolare

Instabilità emodinamica

MOF

UTIR se non MOF

UTIG se MOF

Terapia medica + VMI o 

NIV

R. Scala. RPM 2009; 100;4: 188-194



The Use of Non-Invasive Ventilation in the management of 

patients with chronic obstructive pulmonary disease admitted 

to hospital with acute type II respiratory failure 

• NIV should be considered in all patients with an acute 

exacerbation of COPD in whom a respiratory acidosis (PaCO2> 

45 mmHg, pH <7.35 ≥7.26) persists despite immediate 

maximum standard medical treatment on controlled oxygen

therapy for no more than one hour. 

• There is some RCT evidence for the efficacy of NIV in COPD 

patients who are more acidotic: however such patients have

higher rates of NIV treatment failure and intubation. 

• COPD patients with pH <7.25 managed with NIV require more 

intensive monitoring with a lower threshold for intubation

and should be treated within an HDU or ICU setting according

to local protocol. 



Indicatori di probabile successo della NIV

• Età non eccessivamente avanzata

• Non eccessiva gravità della malattia (APACHE score)

• Possibilità di collaborazione

• Buona dentatura e scarsa probabilità di perdita aerea

• Acidosi moderata (7,20<pH<7.35)

• Miglioramento degli scambi gassosi e della frequenza 

cardiaca e respiratoria entro due ore dalla 

applicazione della NIV

Am J Respir Crit Care Med 2001; 163:288



Inizio della ventilazione

• Una volta che il paziente è stato selezionato 
per la NIV, iniziare subito la procedura perché 
il ritardo può causare ulteriore peggioramento 
ed essere causa di insuccesso

• Tipo di ventilatore

– La NIV può essere somministrata sia con un 
ventilatore standard che con un apparecchio 
portatile



Interfacce

• Le interfacce paziente/ventilatore disponibili per 

la NIV includono le maschere full-face, le 

maschere oro-nasali (o facciali) e quelle nasali

• Delle cinghie mantengono l’interfaccia in 

posizione e devono essere aggiustate per evitare 

una pressione eccessiva sul naso o sul viso

• Nel caso venga usata una maschera nasale è 

solitamente necessario utilizzare anche una 

mentoniera per mantenere chiusa la bocca







Vantaggi e svantaggi delle maschere 

nasali rispetto alle facciali

Variabile Nasale Facciale

Comfort +++ ++

Claustrofobia + ++

Rebreathing + ++

Abbassamento della PaCO2 + ++

Possibilità di espettorare ++ +

Possibilità di parlare ++ +

Possibilità di alimentarsi + -

Possibilità d’uso in caso di ostruzione nasale - +

Liesching T. et al. Chest 2003; 124: 699



Confronto fra le interfacce

• L’efficacia delle varie interfacce è stata 
valutata su piccoli numeri di pazienti in tre 
studi

• La maschera facciale è generalmente 
preferibile rispetto a quelle nasali all’inizio 
della NIV

• In caso di mancato miglioramento o di 
sensazione di pressione eccessiva sul naso si 
può provare una maschera full-face

Navalesi P. et al. Crit Care Med 2000: 28: 1785

Lemyze M. et al. Crit Care Med 2013; 41: 481

Girault C: et al. Crit Care Med 2009; 37: 124



Da tenere a mente …

• La maggioranza dei pazienti con IRA respira con la bocca

• Il passaggio nasale offre una notevole resistenza al flusso 

aereo

• La NIV applicata con interfacce nasali è spesso destinata a 

fallire per la abbondante perdita area dalla bocca e per 

l’eccessiva pressione da utilizzare

• Il principale svantaggio delle maschere facciali e full-face è 

quello di impedire la monitorizzazione delle vie aeree 

superiori e il rischio di aspirazione

• Indipendentemente dall’interfaccia scelta, l’umidificazione 

riscaldata migliora il benessere e quindi la compliance del 

paziente

• L’uso del casco può migliorare la tolleranza del paziente alla 

NIV



MASCHERA FACCIALE

EFFETTI COLLATERALI 

• Congiuntiviti, ulcere corneali e congiuntivali

• Distensione gastrica, aerofagia

• Abrasioni e/o ulcerazioni della pelle dovuti al 

contatto delle maschere 

• Secchezza naso e fauci

• Ostruzioni delle vie aeree

• Claustrofobia



• Assenza di lesioni cutanee 

al volto

• Pressioni delle vie aeree 

stabili

• Non necessita della 

massima collaborazione 

del paziente

• Ha una buona tollerabilità

CASCO
VANTAGGI RISPETTO ALLA MASCHERA



CASCO
SVANTAGGI  RISPETTO ALLA MASCHERA

• Impossibilità di misurare il volume corrente

• Rischio di asfissia in caso di malfunzionamento del

sistema, è consigliabile l’utilizzo di presidi muniti di

valvole anti soffocamento brevettate

• Possibilità di rebreathing di

CO2 che può dipendere da

due fattori :

1. dal flusso di gas che

attraversa il casco

2. dalla produzione di CO2



CASCO
EFFETTI COLLATERALI

• Decubiti ascellari

• Ischemia o 

trombosi degli 

arti superiori

• Otalgia

31



Modalità di ventilazione

• AC: assistita controllata
– quella più frequentemente usata quando si voglia garantire una 

minima ventilazione minuto

• PSV: a supporto di pressione
– la più comune quando si voglia massimizzare il sincronismo e il 

confort del paziente

• CPAP: pressione continua positiva
– utilizzata nell’edema polmonare cardiogeno

• BPAP: pressione positiva bilevel
– fornisce pressione positiva inspiratoria (IPAP) ed espiratoria 

(EPAP)

• PAV: assistita proporzionale
– fornisce una pressione inspiratoria proporzionale allo sforzo del 

paziente, sincronizzando automaticamente il paziente e il ciclo 
ventilatorio

• CMV, IMV, SIMV e PCV sono raramente utilizzate durante la 
NPPV



Efficacia

• I trial randomizzati controllati che hanno 
confrontato la terapia standard alla terapia 
standard più la NIV nei pazienti con IRA hanno 
dimostrato che la NIV migliora gli outcomes del 
paziente quando siano utilizzate le modalità AC, 
PSV o BPAP
– AC

• Brochard L. et al. NEJM 1995; 333: 817

– PSV
• Ferrer M. et al. AJRCCM 2003; 168: 1438

– BPAP
• Wysocki M. et al. Chest 1995; 107: 781

• Kramer N. et al. AJRCCM 1995; 151: 1799

• Martin TJ. Et al. AJRCCM 2000; 161: 807



Efficacia

• IRA da varie cause

– PAV e PSV hanno efficacia simile su intubazione e mortalità

• Gay PC: et al. AJRCCM 2001; 164: 1606

• Wysocki M. et al. CCM 2002; 30: 323

• Fernandez-Vivas M. et al. CCM 2003; 29: 1126

• IRA da riacutizzazione di BPCO

– AC riduce il lavoro respiratorio più della PSV, ma la PSV è meglio tollerata

• Girault C. et al. Chest 1997; 111: 1639

• Vitacca M. et al. ICM 1993; 19: 450

– BPAP migliora gli scambi  e riduce il lavoro respiratorio più efficacemente della 

PSV

• Antòn A. et al. Chest 2000; 117: 828

• Appendini L. et al. AJRCCM 1994; 149: 1069

• IRA da EPA cardiogeno

– Una metaanalisi di 23 RCT non ha rilevato differenze fra BPAP e CPAP

• Peter JV. Et al. Lancet 2006; 367: 1165

– Uno RCT non ha rilevato differenze tra PSV e CPAP

• Nouira S. et al. ICM 2011; 37:249



Asincronia
• Molti pazienti non tollerano la NIV per la asincronia tra le fasi 

del respiro e le fasi del ventilatore

• In questo senso la PSV è più confortevole ed è meglio 

tollerata, in quanto permette al paziente di triggerare ogni 

respiro e di regolare indipendentemente la profondità e il 

pattern respiratorio. E’ ragionevole pensare che la BPAP sia 

altrettanto confortevole

• La APCV può essere utile nel caso che non siano tollerate né la 

PSV né la BPAP (ma senza differenze sugli outcomes 

“intubazione” e “mortalità”)
• Gay PC: et al. AJRCCM 2001; 164: 1606

• Wysocki M. et al. CCM 2002; 30: 323

• Fernandez-Vivas M. et al. CCM 2003; 29: 1126

• Anche le perdite aeree a livello dell’interfaccia sono causa di 

asincronismo, in quanto aumentano il tempo necessario a 

raggiungere la pressione target prolungando l’inspirazione
• Calderini E. et al. ICM 1999; 25: 662



APPROCCIO CON IL  PAZIENTE 

quando si inzia trattamento NIV

• Tenerlo sempre sotto controllo visivo

• Rassicurarlo e tranquillizzarlo 

• Informarlo , spiegandogli i vantaggi della terapia e 
come chiedere il nostro intervento

• Posizionarlo in posizione ortopnoica e comoda
aiutandosi anche con cuscini o altri ausili



PREPARAZIONE 

• Monitorare: Saturazione, FC, FR, PA ad orario
e secondo le condizioni del paziente

• Controllare lo stato di coscienza e/o agitazione

• Scegliere l’interfaccia più adatta secondo le
caratteristiche del paziente e l’esperienza
personale acquisita



STATO DI COSCIENZA

SCALA DI KELLY

1. SVEGLIO: esegue una serie di 3 comandi;

2. SVEGLIO: esegue semplici comandi;

3. SONNOLENTO MA RISVEGLIABILE: esegue semplici 

comandi;

4. SOPOROSO: esegue semplici comandi saltuariamente e 

solo dopo stimoli vigorosi;

5. COMATOSO CON SISTEMA NERVOSO CENTRALE 

INTEGRO;

6. COMATOSO CON PATOLOGIA DEL S.N.C.;



Eye opening

Spontaneous 4

Response to verbal command 3

Response to pain 2

Non eye opening 1

Best verbal response

Oriented 5

Confused 4

Inappropriate words 3

Incomprehensible sounds 2

Non verbal response 1

Best motor response

Obeys commands 6

Localizing response to pain 5

Withdrawal response to pain 4

Flexion to pain 3

Extension to pain 2

No motor response 1

The Glasgow Coma Score

Mild>13; Moderate 9-12; Severe ≤8



STATO DI COSCIENZA:     KELLY

Score 1-3: INDICAZIONE ALLA NIV;

Score 4-5: INDICAZIONE ALLA NIV CON 

MAGGIORE RISCHIO DI INSUCCESSO;

Score 6: INDICAZIONE ALLA IOT



APPLICAZIONE 
• Accendere il ventilatore e far impostare i parametri di

ventilazione

• Appoggiare la maschera collegata al circuito sul volto del

paziente per alcuni minuti in modo che possa adattarsi

• Fissarla con le apposite cuffie e controllare eventuali perdite di

aria per garantire una corretta ventilazione

• Valutare l’indicazione al sondino nasogastrico

• Considerare la necessità di una blanda sedazione

• Utilizzare fogli di idrocolloidi o altri ausili sui punti di

pressione per la prevenzione delle ulcere

• La durata del trattamento e le variazioni dei parametri di

ventilazione vengono stabiliti, in base ai risultati

dell’emogasanalisi e alle condizioni del paziente



Settaggio iniziale
Non è stato stabilito un settaggio iniziale universalmente accettato per la NPPV

1) Sede appropriata con monitorizzazione della ossimetria e dei parametri vitali 

2) Posizione semiseduta (angolo > 30°)

3) Scegliere e indossare l’interfaccia

4) Scegliere il ventilatore

5) Applicare la cuffia evitando un eccessiva tensione delle cinghie

6) Connettere l’interfaccia al ventilatore e accendere il ventilatore

7) Iniziare con pressioni non elevate con modalità triggerate spontaneamente (IPAP 

8-12 cmH2O; EPAP 3-5 cm H2O)

8) Aumentare gradualmente la IPAP (fino a 10-20 cm H2O) secondo la tolleranza del 

paziente per ottenere il miglioramento della dispnea, la riduzione della FR e una 

accettabile sincronia 

9) Fornire una supplementazione di O2 per ottenere una SpO2 > 90%

10) Verificare le perdite aeree e aggiustare le cinghie

11) Umidificare secondo necessità

12) Moderata sedazione iv in caso di agitazione

13) Incoraggiare, rassicurare, controllare e aggiustare secondo necessità

14) Monitorare inizialmente la EGA entro 1 o 2 ore e poi secondo necessità

AJRCCM 2001; 163: 288



EGA e monitoraggio

EGA basale e dopo 60 min dall’avvio NIV e
dopo 60 min da ogni modifica dei parametri

Dopo 4 ore 

Monitoraggio clinico ogni 15 minuti nella
prima ora; ogni 30 min dalla 2-4 ora; ogni
60 min dalla 4 alla 12 ora

BTS/ICS guideline for the ventilatory management of acute hypercapnic respiratory failure
THORAX 2016;71;ii1-ii35



ASSISTENZA DURANTE LA NIV

• La ventilazione può essere interrotta durante

l’alimentazione, l’espettorazione e le manovre

di nursing, garantendo l’apporto di O2

attraverso gli occhialini nasali ed i parametri

respiratori

• Controllare le fughe aeree e stringere il reggi-

maschera se necessario

• Controllare i punti di pressione dell’interfaccia



Monitoraggio della NIV

• Stretta osservazione per le prime otto ore

• Il miglioramento del pH e della PaCO2 entro 30-120 minuti è un 
indice predittore di successo

• In caso di mancato miglioramento dopo 30-120 minuti considerare 
il fallimento della NIV e l’intubazione del paziente

• Criteri predittori di insuccesso:
– agitazione e/o peggioramento della encefalopatia

– ristagno delle secrezioni

– intolleranza di qualsiasi interfaccia

– instabilità emodinamica

– peggioramento della SpO2

• Circa un terzo dei pazienti che ricevono un trial di NIV falliscono
– Antonelli M. et al. ICM 2001; 27: 1718

– Esteban A. et al. JAMA 2002; 287: 345

Kramer N. et al. AJRCCM 1995; 151: 1799



Weaning

• Lo svezzamento dalla NIV viene effettuato 

– riducendo progressivamente la quantità di 

pressione positiva somministrata 

– riducendo il tempo di erogazione della stessa

– combinando le due modalità

Wunderink RG. Et al. Respir Care 1997; 42: 394



VANTAGGI DELLA NIV



Riacutizzazione di BPCO (1)

• La NIV migliora importanti outcomes clinici nei 
pazienti con riacutizzazione di BPCO complicata 
da acidosi ipercapnica

• In una meta-analisi di 14 RCT con 758 pazienti, 
con AECOPD e PaCO2>45 mmHg, la NPPV+terapia
standard vs terapia standard ha ridotto

– la mortalità 11% vs 21%

– il numero di intubazioni 16% vs 33% 

– i fallimenti terapeutici 20% vs 42%

– il tempo di degenza

Ram FS et al. Cochrane Database Syst Rev 2004: CD004104



Riacutizzazione di BPCO (2)

• I pazienti con riacutizzazione severa rispondono 

meglio alla NIV di quelli con riacutizzazione lieve

– in un RCT su 52 pazienti con AECOPD lieve 

(definita come dispnea e pH>7,3)

• Nessuna differenza significativa tra terapia standard e 

terapia standard+NIV

• NIV tollerata in meno della metà dei pazienti

– Keenan SP et al. Respir Care 2005; 50: 610

– in una meta-analisi di 15 RCT la NIV ha prodotto 

un miglioramento degli outcomes clinici solo nei 

pazienti con AECOPD severa (definita come 

pH<7,3)
– Keenan SP et al. Ann Intern Med 2003; 138: 861



Riacutizzazione di BPCO (3)

• Efficacia della NIV su outcomes clinici di lungo 

termine

• In uno studio RC su 49 pazienti con AECOPD 

severa, quelli trattati con NIV rispetto a quelli 

con VMI hanno avuto meno necessità di 

ulteriori ricoveri nell’anno successivo, ma con 

percentuali di sopravvivenza non 

significativamente differenti

Conti G et al. Intensive Care Med 2002; 28: 1701



Vantaggi della NIV rispetto alla VMI (1)

• Mortalità

– Il trattamento di prima linea con NIV vs VMI è 

associato con minore mortalità 

• 29% vs 39% (Demoule A. et al ICM 2006; 32: 1756)

• Infezioni nosocomiali

– La NIV riduce l’incidenza della infezioni 

nosocomiali, probabilmente riducendo le VAP, le 

sinusiti, le sepsi da CVC

• Girou E. et al. JAMA 2000; 284: 2361



Potenziali pericoli della NIV

• Le complicanze conseguenti alla ventilazione a 
pressione positiva (barotrauma, instabilità 
emodinamica) sono molto meno comuni che nella VMI

• La maggioranza delle complicanze sono conseguenti 
all’uso dell’interfaccia

– Danni alla cute del volto, in particolare al dorso del naso

– Modesta perdita aerea (che solitamente non preclude la 
possibilità di NIV)

– Irritazione degli occhi, congestione e dolore sinusale (usare 
una maschera facciale e ridurre le pressioni)

– Lieve distensione gastrica



Long term NIV 
• In uno studio italiano multicentrico e randomizzato è stato dimostrato che 

l’impiego della VMD non invasiva in pazienti BPCO con ipercapnia, in 
aggiunta al trattamento con ossigeno terapia a lungo termine induceva una 
riduzione della progressione dell’ipercapnia, un miglioramento della qualità 
di vita e dei sintomi, una chiara tendenza alla riduzione dei ricoveri in area 
intensiva (Clini 2002). 

• Non esistono, tuttavia, al momento attuale prove definitive da studi 
scientifici che indichino la necessità di un uso generalizzato della VMD nel 
paziente BPCO con ipercapnia o senza, con autonomia ventilatoria e senza 
episodi di ipoventilazione. Pertanto la VMD non invasiva in pazienti BPCO 
ipercapnici va riservato a pazienti selezionati. Prove di tipo II; grado di 
raccomandazione B.

• I criteri che associati alla sintomatologia (fatica, dispnea, cefalea mattutina, 
sonno disturbato, ipersonnia diurna) giustificano la VMD sono:

– ipercapnia (PaCO2 >55mmHg);

– ipercapnia (PaCO2 50-54 mmHg) associata a frequenti ospedalizzazioni per 
episodi di scompenso respiratorio acuto;

– ipercapnia (PaCO2 50-54 mmHg) associata a desaturazione notturna                         
(SaO2  <88% per 5 min consecutivi durante somministrazione di O2 (>2L/min).

Alcuni pz BPCO accuratamente selezionati anche se svezzabili 

dalla NIV possono giovarsi di un trattamento ventilatorio NI a lungo 

termine 



LONG-TERM NON-INVASIVE VENTILATION (NIV) FOR COPD PATIENTS WITH 

CHRONIC RESPIRATORY FAILURE 

Stefano Nava, Begüm Ergan  EMJ Respir. 2013;1:54-62.

• ABSTRACT  Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a major 
health issue worldwide, with disease burden, healthcare costs, and mortality 
rates all significant and increasing. Non-invasive ventilation (NIV) is used to 
manage acute exacerbations of COPD associated with mild-to-moderate 
acidosis. Continuing NIV after discharge can reduce the risk of re-
exacerbation, and decrease hospitalisation rates and healthcare resource 
use. A number of positive effects have been documented during NIV 
treatment in patients with stable hypercapnic COPD. These include 
reductions in hypercapnia and hypoxaemia, improvements in quality of life 
(QoL) and neuropsychological function, reduced hospital admissions and 
costs, and improved benefit from pulmonary rehabilitation. The effect of NIV 
targeting carbon dioxide reduction on long-term survival remains to be 
clearly determined, but is the subject of ongoing research. Overall, 
accumulating evidence suggests that NIV also has a role in the long-term 
management of stable hypercapnic COPD. It is expected that long-term NIV 
will be most useful for the subgroup of patients with frequent exacerbations 
of disease. Co-morbidities such as obesity, heart failure, or sleep-disordered 
breathing could further support the use of long-term NIV in the setting of 
stable hypercapnic COPD 



Long term HMV con NPPV in paziente affetti da 
IRC conseguente a BPCO

• I criteri che associati alla sintomatologia (fatica, dispnea, cefalea 
mattutina, sonno disturbato, ipersonnia diurna) giustificano la 
VMD sono:

– ipercapnia (PaCO2 >55mmHg);

– ipercapnia (PaCO2 50-54 mmHg) associata a frequenti ospedalizzazioni 
per episodi di scompenso respiratorio acuto;

– ipercapnia (PaCO2 50-54 mmHg) associata a desaturazione notturna   
(SaO2  <88% per 5 min consecutivi durante terapia con O2 >2L/min)

La LT HMV con NIV  comporta una riduzione del rischio di ri-esecerbaziome, 

una riduzione dei ricoveri ospedalieri e dei costi di gestione anche se  non sono 

noti gli effetti sulla sopravvivenza a lungo termine

E’ indicata in pz con significativa ipercapnia , frequenti riesacerbazioni,  

ipoventilazione notturna sovrapposta,  comorbidita’ come obesita’ , scompenso 
cardiaco e DRS.                       

Sono piu efficaci le alte pressioni di supporto (16-22 cm H2O), il target della NIV 
dovrebbe essere la normalizzazione della PaCO2, andrebbe utilizzata 
prevalentemente nelle ore  notturne per almeno 5 h/notte  ma anche diurna.



Concludendo…QUINDI....PERCHE' LA NIV?

• Semplicità di applicazione

• Maggiore comfort per il paziente

• Ridotta incidenza di infezioni

• Ridotta necessità di sedazione

• Mantenimento della capacità di parlare,

tossire, deglutire

• Riduzione dei rischi correlati con l'intubazione 

oro-tracheale



CONCLUSIONI

Per la riuscita della 

terapia ventilatoria non 

invasiva resta 

fondamentale 

l’impegno di tutta 

l’equipe


