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Caso clinico  

Donna di 88 aa  

Arriva in PS per dispnea ingravescente 

 

In ambulanza:  PA 110/70 

       SpO2  82% (a.a.)  

                  90% (O2 con O.N. 24%) 



Anamnesi 

  Demenza senile con sd. ipocinetica 

  Ipertensione Arteriosa 

  Frequenti ricoveri per “bronchite” 

  F.A. cronica 

Tp. Domiciliare: Aricept, Seroquel, Exelon, Lanoxin, 

Kanrenol, Zestoretic. Cardirene. Seretide. Negli ultimi 

giorni Starcef, Bentelan. 



Obiettività 

  MV marcatamente ridotto con sparsi sibili 

  Cute fredda e sudata 

  Marezzatura diffusa 

FR 36/min; FC 120/min; Vigile non collaborante, 

Respiro superficiale 



EGA 

 (O2-24%) 

90 Sat O2 

36.4 HCO3
- 

66 pO2 

83 pCO2 

7.25 pH 



Terapia 

  Steroidi ev 

 

  Diuretici  EV 

 

  Broncodilatatori aerosol in O2 

 



NIV 

• PSV + PEEP 

• 10 + 3,5 con steps incrementali di 2 Cm 

H2O 23 + 5 Cm H2O 

• Vtexp desiderato: 500 ml 

• FiO2: 30% 

• Trigger: -1L/min. 

• Curva di pressurizzazione (rampa) ripida 

• Trigger espiratorio: 50% 



Dopo 8 ore 

• EGA: pH 7.51; PaCO2 39; PaO2 81, HCO3 34.1 
(FiO2 34%) 

• Tentativo di sospensione: dispnea, reclutamento 
muscolatura acessoria, spO2: 86% 

• Liquidi a 100 cc/h; Steroidi, Aerosol, antibiotici 
• Riprende NIV con decremento PS 
• Prosegue con cicli successivi di NIV per un 

totale di 42 ore 
• Alla sospensione: pH 7.43; PaCO2 55; PaO2 65; 

HCO3 28.5 (FiO2 28%) 
 



Se non mi si svezza dalla NIV: 

• Ho fatto una corretta diagnosi (e terapia)  

iniziale? 

• Ho valutato la probabilità di successo della 

NIV e il rischio di fallimento tardivo? 

• Ho curato il comfort del paziente e il 

sincronismo paziente-ventilatore? 

• Ho interrotto correttamente la NIV?  



Natriuretic peptides (pros) 

• BNP is an independent predictor of high left 
venticular end diastolic pressure and of capillary 
PA pressure (Maeda, Am Heart J 1998) 

• Many studies have evaluated and validated NP 
in the diagnosis of CHF in acute dyspnea in 
middle aged pts (Maisel, NEJM 2002; Januzzi, Am J Cardiol 2005) 

• NP testing alone is superior to clinical judgment 
alone for diagnosing CHF 

• There is evidence that a NP-guided strategy 
reduces hospital costs and improve outcome 
(Mueller, NEJM 2004; Moe, Circulation 2007; Throughton, Lancet 2000; Jourdain J Am Coll 
Cardiol 2007) 



Natriuretic Peptides (cons) 

• Many factors influencing NP secretion (and cut-
offs): Na intake, circadian variations, drugs and 
related hormones (corticosteroids, diuretics, 
ACEI, adrenergic agonists and antagonists), 
weight, gender, aging, renal function 

• Many clinical conditions affecting NP circulating 
concentrations 

• Different methods of analysis affecting 
variability: BNP vs. NT-proBNP; Bedside vs. 
laboratory tests; single antibodies (NT-proBNP) 
vs. different antibodies (BNP) 



The Grey zone! 





NT-proBNP 

Sensitivity:97% 

Specificity:92.6% 

Npv: 100% 

Ppv:92% 

ULCs 

Sensitivity:81% 

Specificity:85% 

Npv: 45% 

Ppv:97% 

 

149 pts. 



218 pts. 















The interface and asynchrony 

• Leaks: reduce the efficiency of NIV, pt tolerance, 

pt-ventilator asynchrony 

• The interface can contribute to mechanical dead 

space and CO2 rebreathing (helmet) 

• Worse triggering and increased inspiratory 

muscolar effort with the helmet 

• Possible interface-ventilator mismatch when 

mixing vented masks from one manufacturer 

with ventilators from another manufacturer 



The ventilator and asynchrony 

• With the single-circuit bilevel ventilators 

there is the potential for rebreathing: 

position of the leak, O2 inlet, expyratory 

pressure, plateau exhalation valve 

• Leak detection algorithms to adjust for 

leak changes following IPAP and EPAP 

changes, as well as breath by breath 

changes due to fit of the interface 



Trigger, flow, cycle asynchrony 

Migliore unloading muscolare nel BPCO, ma 

Flow-related inspiratory terminating reflex 

Ciclaggio precoce 

Perdite 

Confort? 

perdite: riduzione del tempo 

espiratorioaumento 

PEEPiasincronia del triggersforzi 

inefficaciprolungamento fase 

espiratoria decremento 

PEEPivariabilità FR e Vt 



Strategies to improve synchrony 

Guarda il paziente 

Parla con il paziente 

Osserva la morfologia 

delle curve del ventilatore 

Provvedi 





Di Marco, Nava 2011 



1. Condizioni di stabilità clinica + controllo dell’evento scatenante 

2. Progressiva riduzione della sola NIV diurna sotto controllo clinico e ABG 

3. Sospensione NIV notturna in base a ABG del giorno successivo a sosp. NIV 

notturna 

4. NIV sospesa in assenza di acidosi (pH < 7.35) o dispnea negli 8 giorni 

consecutivi 

5. Se il weaning fallisce, si ripete la procedura con le stesse modalità 



 NIV duration 



Conclusioni 

• La mortalità intra-ospedaliera e l’intubazione non sono 
gli unici indici di risultato della NIV. Dal 20 al 30% dei 
pazienti peggiora dopo un iniziale successo o necessita 
di terapia prolungata 

• E’ possibile che ciò dipenda da un non corretto 
inquadramento iniziale del paziente (stato 
emodinamico), ma necessitano indici prognostici 
affidabili di questo tipo di outcome 

• Un settaggio dei parametri di ventilazione 
individualizzato per ottenere un buon sincronismo 
paziente-ventilatore può essere un approccio valido 

• Non disponiamo ancora di una procedura validata e 
“standardizzata” di weaning dalla NIV 



Grazie! 


