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Trattare l’insufficienza respiratoria con la CPAP  

Le indicazioni 



Non è una ventilazione !!! 

Il paziente respira da solo, 

a un livello di pressione 

costantemente positivo 



CPAP: quando? 

 in presenza di ipossiemia non corretta 
dall’ O2 terapia con FiO2 ≥ 0.5 
PaO2 < 60 mmHg o SpO2 < 90%  

o PaO2/FiO2 < 200 

 preferibilmente con ipo/normocapnia 
o ipercapnia moderata 

PaCO2 < 50 mmHg 



CPAP: effetti 

 respiratori 

 reclutamento alveolare (riapre) 

 stabilizzazione vie aeree (mantiene aperte) 

 miglioramento della Cps e delle Raw 

 aumento CFR 

 controbilanciamento della PEEP intrinseca 

 cardiocircolatori 

 riduzione precarico 

 riduzione postcarico 

 



 edema polmonare acuto cardiogeno  (J.Cardiac Fail. 2011; 17: 850-9) 

 
 broncopneumopatia acuta, con interessamento diffuso e 
bilaterale e con compliance ridotta (JAMA 2000; 284: 2352-60) 

 
 insufficienza respiratoria cronica riacutizzata con 
iperinflazione dinamica e autoPEEP  (Thorax 2002; 57: 533-539) 

 
 prevenzione/trattamento dell’insufficienza respiratoria 
postoperatoria  (Intensive Care Medicine 2011; 37: 918-929) 

 
 prevenzione/trattamento dell’insufficienza respiratoria 
nelle emopatie maligne (Intensive Care Medicine 2010; 36:1666-74) 

 

CPAP: in quali patologie ? 



Quanta PEEP in letteratura ? 

 
 nell’EPA : 

 10 cmH2O  Intensive Care Med 2011;37:249–256 

  5 – 15 cmH2O   N.E.J.M.2008;359:142-51. 

 nel postoperato 7.5 cmH2O JAMA 2005;293:589-595 

 nelle pneumopatie acute ≥10 cmH2O AJRCCM 2005;172:1112-18 

 nel BPCO riacutizzato ≤10cmH2O Thorax 2010; 65:765-7 



CPAP: per quanto tempo in media ? 

 nell’EPA 210-220 min (ICM 2011;37:249-56) 

 nel postoperato cicli di 6 ore (JAMA 2005;293:589-95) 

 nell’IRA 28 ore (ICM 2004;30:147-50) 



controindicazioni 

sono criteri 
predittivi di 

fallimento e quindi 
di ventilazione 

invasiva 

sono criteri assoluti 
di ventilazione 

invasiva 



CPAP al Bassini: % di utilizzo nelle U.O. 



 Approccio empirico, valutando: 

 patologia in atto 

 PaO2  attuale e target 

 PaCO2 

 emodinamica 

 soggettività del paziente (dispnea) 

 tollerabilità della applicazione 

 

Quanta PEEP al Bassini ? 

5 – 15 cm H2O 
incrementi di 2 cm H2O 



Trattare l’insufficienza respiratoria con la CPAP  

L’apparato 



Scelta dei componenti 

 generatore di flusso  

 interfaccia apparato/paziente 

 valvola PEEP 

 sistema di monitoraggio 



Sistemi a flusso continuo 
 il generatore di flusso 

 Il flusso di gas necessario per un buon 
funzionamento della CPAP deve essere 
adeguato  

 al vol/min del paziente 

 allo spazio morto dell’interfaccia utilizzata 
(per garantire la clearance della CO2) 

 al mantenimento di un valore di pressione 
positiva costante 

flusso continuo > 30 l/min 

Patroniti et al.: Intensive Care Medicine 2003; 29: 1680-7 



Generatore di flusso 

 

 se abbiamo l’aria compressa 

mixer aria/ossigeno oppure rotametri adeguati  

 se abbiamo solo l’ossigeno 

sistema Venturi 

flusso continuo > 30 l/min 

come ottenerlo? 



Generatore di flusso 

Sfruttando il principio 
“Venturi” si ottengono 
dei generatori di alto 
flusso, che prelevano 
dall’ambiente un elevato 
flusso di aria per un 
determinato flusso di 
ossigeno 
Limite: FIO2 fissa ~ 0.3 

Aria  
55 l/min 

65 l/min al  paziente 

O2 10 l/min 



 Generatori di flusso a doppio flussimetro 





Flussimetri da 30 litri 

30+30=60 l/min 

chiudendo il Venturi 
ottengo una FiO2 = 1 



FiO2 fissa a 0.3  

FiO2 variabile da  0.3 a 1  

Generatori di flusso 



Generatore di flusso Venturi inserito 
nello scafandro 



Quale interfaccia ? 

CASCO MASCHERA 



Quale valvola di PEEP ? 

VALVOLA AD ACQUA VALVOLA MECCANICA 



Impostazione della PEEP 



Vantaggi del “bottiglione” 

 Sistema di monitoraggio visivo/uditivo 
del buon funzionamento del sistema 

Sbollamento continuo, 

inspiratorio ed espiratorio 



Monitoraggio del sistema 

Tenuta del sistema 

Corretta 

impostazione 

dei flussi 

PEEP efficace 



Monitor digitale per rilevazione della 
PEEP e della FiO2 nel circuito  



Umidificazione ? 

 di non facile gestione, nei reparti di 
degenza 

 no, per periodi ≤ 8 ore e usando 
miscele O2 - aria ambiente 

 attenzione in caso di utilizzo 
prolungato e con FiO2 elevate 



Sondino nasogastrico ? 

 No, per periodi ≤ 4 ore 

 Si, in caso di: 

• utilizzo prolungato 

• distensione addominale 

• alterazioni del transito gastrointestinale 

• necessità di terapia orale o nutrizione 
enterale 



 Monitoraggio del paziente 

 Stato di coscienza: attenzione alla comparsa di 
sopore (possibile ↑CO2) 

 Livello di dispnea 

 SpO2  
(*) 

 Frequenza respiratoria (*) 

 Frequenza cardiaca (*) 

 Pressione arteriosa (*) 

 EGA dopo 1 h dall’inizio o da eventuali 
variazioni di impostazione e a 4 ore  

(*) monitoraggio strumentale mediante monitor multiparametrico 



Trattare l’insufficienza respiratoria con la CPAP 

Modalità di applicazione 



Posizione del paziente 



Tipi di scafandro 

integrale con collare separato 



Posizionamento dello scafandro 

a 4 mani 



Posizionamento dello scafandro 



Posizionamento dello scafandro 



Sondino nasogastrico 
all’interno del collare 

1° opzione 



Sondino nasogastrico  
nel port dedicato 

2° opzione 



Collegamento al generatore di flusso e 
alla valvola ad acqua 



Fissaggio con bretelle ascellari 



Ulteriori opzioni di fissaggio  

Fissaggio delle bretelle alle spondine del letto o a una cintura addominale 

 

“Rinforzo” con fissaggio 
alla testiera/pediera 



Fissaggio con collare pneumatico 

cuffia integrata che viene gonfiata 
e garantisce il posizionamento 
corretto del casco impedendone il 
“decollo” 



Valvola antisoffocamento 

La valvola si apre 

quando la pressione  

diviene < 2 cmH2O 



Oblò ermetico d’accesso al paziente 



 Per ridurre il rumore… 

Filtro sulla via inspiratoria 
(effetto “MARMITTA”) 

Tappi per le orecchie 



La CPAP di Boussignac 

 Il dispositivo sfrutta il 

principio di Bernoulli  per 

trasformare in pressione 

la velocità dei gas in 

ingresso (come avviene 

nelle turbine dei jet)  

 



INGRESSO 

OSSIGENO 
 

ACCELERAZIONE DEL 

FLUSSO E 

TURBOLENZA 

 



si crea un “diaframma virtuale” paragonabile 

ad una valvola PEEP, il cui valore può essere 

regolato aumentando o diminuendo il flusso 

di ossigeno o di aria fornita al paziente, pur 

mantendendo la pervietà del dispositivo  

Principio di funzionamento 



CPAP di Boussignac - Vygon 



Il generatore di pressione 



PEEP flusso dipendente 

FLUSSO PEEP 

15 3 

20 5 

25 7 

30 10 



La PEEP viene misurata 



Regolatore di FiO2 

Consente di ridurre la percentuale di ossigeno 
somministrata (FiO2), nelle situazioni in cui l'unica 
fonte di ventilazione sia ossigeno puro 

  

Caratteristiche: 

 

• regola la FiO2 a 0.3, 0.5 o 1 

• va interposto tra la valvola e la maschera 

• attacco per la misurazione della pressione tramite 

 manometro 

• dimensioni minime 



 3 valori preimpostati 
mediante ghiera rotante 

Regolatore di FiO2 



Possibilità di nebulizzare farmaci 

nebulizzatore 



Trattare l’insufficienza respiratoria con la NIPSV  

Le indicazioni 



“Trigger o Grilletto”    

*  PAZIENTE / Peep i 

PEEP 

PSV 

RS, CPAP, NIPSV 

ZERO 

P 

 

RS 

CPAP 

NIV in NIPSV:  tecnica 

cortesia dott. 

G.P. Casella 



Privilegiare la NIV nelle situazioni in cui si è 
dimostrata efficace 



I pazienti che vanno incontro  a 
fallimento della NIV, presentano 

una mortalità maggiore  

in queste patologie la  
NIV dovrebbe essere il 
trattamento di  prima 

scelta 





Ipercapnia: ruolo del ventilatore 



nasale full-face 

total-face 
scafandro 



Maschera = perdite 

 La maschera limita/impedisce: 
 il raggiungimento di pressioni elevate, per 

problemi di “tenuta”  
 il completo controllo della via aerea  
 l’uso della ventilazione volumetrica 

 ciò rende problematico l’impiego della NIV in 
quelle situazioni caratterizzate da importanti 
variazioni della compliance toraco-polmonare 
(es.: pneumopatie acute) 













Un consiglio: qualunque NIV scegliate 

PROVATELA DI 
PERSONA !!!  

Grazie per l’attenzione 


