Gregoretti 06/02/2019 Introduzione alla VAM 
Si sono fatti passi da gigante, per cui i ventilatori che troverete all'interno delle sale operatorie sono praticamente non tecnicamente differenti in termini di tecnologia da quelli delle terapia intensiva, e lo vedremo man mano. 
Ventilazione meccanica PRVC e tutte queste minchiate da alcuni utilizzate, e che non dovete assolutamente recepire, vedremo perchè, non hanno nessun credito neanche in terapia intensiva, hanno qualche credito per la ventilazione non invasiva in pazienti con problemi restrittivi o con problemi del sonno, grossi obesi, ma di cose di cui parleremo più in là. 
Ventilatore di area critica e ventilatore di sala operatoria: qual è la più grossa differenza? Il ventilatore è composto da circuito, e il vero e proprio apparecchio, il ventilatore. Teoricamente potreste usarne uno qualsiasi se fate un certo tipo di anestesia, se fate un altro tipo di anestesia ne potete usare solo uno. La sostanziale differenza è il circuito con la calce sodata. È buona norma quando si entra in sala operatoria controllare calce sodata, controlli che il pallone in modalità manuale sia a tenuta, e che ci sia sempre un ambu di riserva. Sono diverse un pochino le valvole, perché le valvole dei circuiti per anestesia sono leggermente differenti da quelle presenti nei ventilatori di area critica (valvole proporzionali), dettagli. 
Farmaci salvavita: 3 - Atropina - Adrenalina (in frigo) - Efedrina (bisogna saperlo usare, si diluisce, assolutamente tranquillo, si usa anche nella 
gravida) 
Detto questo, poi lo vediamo meglio da un punto di vista fisico, matematico, nell’ambito delle modalità di ventilazione che avete all'interno del ventilatore, ci sono le due grosse famiglie: - VC: volume controllato - PC: pressione controllata 
Cominciamo a parlare la stessa lingua: all’interno di un atto meccanico, qualunque esso sia, ci sono tre variabili che sono sempre le stesse: — Variabile di inizio: trigger: quando inizia l’atto — Variabile di controllo: come è erogato, pressometrica, volumetrica — Variabile di termine (o ciclaggio) — Variabile Limite: vuol dire che, all’interno di quell’atto, volumetrica o pressometrica che sia, se tu mettessi per assurdo max volume corrente 450 mL, o in pressometrica, quando mettete la pressione massima; normalmente i ventilatori sono tarati a 35, 40 cmH20 di Pmax. 
ora, voi sapete che le resistenze dipendono dal calibro, dal flusso. 
Voi avete deciso quel giorno lì di operare un paziente in chirurgia tracheale, e dovete usare un tubo calibro 5, ora, con un tubo micro-laringeo 5 ed un rapporto I:E=1:2, con TV= 500mL, avrai 55-60 di pressione, ma questa cosa si può verificare anche con tubo 7. La macchina suona,’'oddio il paziente non ventila, che cazzo è successo?’’, È successo semplicemente che è messo un limite di 40 cmH2O di Pmax! Questo dobbiamo sempre ricordarlo, o tubo piccolo o resistenze alte. 
Torniamo indietro, la variabile trigger, l'inizio della inspirazione si chiama trigger in nomenclatura anglosassone, che cos'è il trigger? È l'inizio della respirazione. Quanti tipi di... Pressione, Flusso, tempo Trigger a tempo, vuol dire che hai impostato 12 di frequenza (FR), e la macchina triggererà a tempo, 12 atti al minuto. Poi l'atto inizia, e a variabile di controllo volume, pressione (non ce frega niente), a un certo punto si decide che il malato deve espirare, quindi in quel momento lì hai deciso la variabile ciclaggio, I:E= 1:2, può variare in alcune condizioni patologiche dove imposti un rapporto I:E=1:3, in un soggetto asmatico per esempio. 
Quindi variabile trigger, inizio, variabile di controllo, pressione o volume, variabile di ciclaggio, qualsiasi momento voi prendete in mano un respiratore, le variabili sono solo quelle. Non esistono altre variabili. Ricordiamo la variabile limite, perché è una variabile importante soprattuto in ventilazione volumetrica, tubo piccolo o resistenze elevate, flussi elevati, pressioni alte, ventilatore suona e non dà il volume. Ok? 
Pz ha un bellissimo spasmo, o ha un’impedenza alta, perché è un pz cifoscoliotico e la macchina con 500 di VC e un tubo del 7 la macchina va subito in allarme, perché per default molti ventilatori hanno 35 cmH2O come Pmax pre-impostata. 
In ventilazione volumetrica, la variabile di controllo il volume, in ventilazione pressometrica uguale. 
Qual è l'enorme differenza tra volumetrica e pressometrica? 
Il flusso è costante in volumetrica, e dipendente in ventilazione pressometrica. 
Ora, oltre la ventilazione volumetrica, pressometrica, che vedremo poi, esistono queste altre ventilazioni che possono avere qualche razionale in un paziente su 1000, che si chiamano ventilazioni pressometriche a controllo di volume [non servono praticamente a un cazzo, è vi spiego perché, per due motivi] Esistono diversi algoritmi con cui diversi ventilatori di diverse industrie applicano la PRVC, la più comune si chiama kinà, la macchina dà un atto, 500mL, guarda più o meno come è la compliance del pz, e dice 10 cmH2O, inizia con 10 e poi aumenta la pressione sino a raggiungere in maniera automatica quel determinato volume; in quel caso la pressione massima la impostate sugli allarmi. Fino a 45 cmH2O la macchina eroga. Teoricamente, questa è una 
grossa sicurezza, vuol dire che sino a che non vai a 45cmH2O la macchina continua a pompare pressione per garantire quel volume corrente. Non ci sono grossissime differenze, non cambia un cazz... Cambia la morfologia della curva di pressione, ma non c’è nessuno studio al mondo che abbia dimostrato che la ventilazione pressometrica vada meglio della volumetrica, tutte minchiate. Ma attenzione, il pz si decurarizza, il pz comincia a tirare, cosa fa quando tira? Sviluppa un volume, 500mL. Se il volume che il pz sviluppa supera quello della PRVC, la macchina non dà più niente, darà al massimo 5-6cmH2O, il pz va in ipossia, e magari tira così tanto che va pure in edema polmonare. Sapete come funziona? (ciliegina in gola) Dove potrebbe essere interessante, al nonnetto di 96 anni che stai operando vuoi mantenergli il respiro spontaneo, non vuoi che sia curarizzato, non vuoi però che diventi ipossico ipercapnico, vuoi mantenergli 350 di volume corrente, Parentesi (se vuoi un livello anestetico il drive ti parte, è difficile tenere in respiro spontaneo un pz, anche con i gas) perché ad un certo punto un minuto c’è, un minuto non c’è, hai un drive discontinuo, gli anestetici alogenati inibiscono terribilmente il drive, non parliamo poi della anestesia endovenosa, che se vai col propofol ad una Concentrazione plasmatica di 2,5-3mg/ mL quello è completamente stinnicchiato. Faccio un esempio, un pz ha fatto un blocco, ma hai voluto intubarlo lo stesso perché è in una posizione particolare, quindi lo tieni molto leggero, un filino di propofol, un filino di remifentanil e te le puoi tenere in PRVC, stop, non esiste nessuna altra indicazione. 
Il PRVC ti serve solo se esci dalla sala e ti vai a fumare la sigaretta, se no te lo metti in pressione di supporto e ti vedi come va. Studente: Pz in v. volumentrica, Ppicco 40cmH2O, e nel passaggio da volumetrica a volume garantito, dando gli stessi volumi, la Ppicco è scesa di almeno 10cmH2O. Certo! Allora, la pressione di picco è pericolosa in un solo caso, nell’attacco di asma acuto, perché se la Ppicco supera i 50 cmH2O rischi di sfondare la trachea. Greg:Avete mai visto usare PRVC in rianimazione? No! Non lo usa nessuno. Studente: ma in ria si usa per lo più la pressometrica. Greg: la volumetrica ogni volta che il pz è severo; E poi, e qua voglio la risposta da voi, perché non ha senso logico la PRVC? 
Che cosa si perde usando la PRVC? Non avete sentore... e che nessuno di voi guarda? Non sapete quante resistenze, non avete la compliance del pz, ora se fate una chirurgia toracica e usate la PRVC vi sparo, ok, perché non potete sapere come è la compliance del polmone che non è stato escluso, dovete misurare la componente resistiva, dovete misurare la drive impressure, non si usa, perdete il monitoraggio del pz, è una sonora minchiata! 
La Pressometrica ha quasi o zero ruolo in sala operatoria! Ripeto, ci sono delle piccole condizioni in cui potrebbe essere utile utilizzarla. 
Studente: S.O, PRVC e un minimo di midazolam; Greg: cosa vuol dire? Quale era il livello di narcosi del pz? Studente: intervento di ernioplastica, pz assistito con maschera laringea, midazolam e remifentanil. 
Greg: allora, per un' ernia se fai fare la locale al chirurgo, e tieni il pz con un minimo di remi in PRVC, sei liberissimo di farlo. Quanto aveva di Remi? 0.07 gamma/kg/min. E’ praticamente un livello non chirurgico. 0,07 sono 30 volte... sono 2 di Cplasm di remi al sito effettore, in Steady state 22 min, e non era tachicardico? Stava Bene? Stud: pz di 30 anni, stava bene E midazolam? In Maschera laringea? Tu lo sai che in maschera laringea se superi una certa Ppicco la maschera laringea sfiata, il problema è un altro, il midazolam che è un farmaco imprevedibile, abbiamo avuto un coma anossico in pz assistito con midazolam, perché il pz in sala è stato gestito con midazolam, nessuno sapeva che questo pz aveva uno screzio di Insufficienza renale perché questo pz non era stato studiato, per cui al risveglio il midazolam si è ridistribuito e il pz è andato in arresto. Il midazolam, se fai 2, 3 cc prima di indurre col propofol, perché vuoi un effetto additivo, sai che il m. aumenta la C plasm del propofol perchè ne diminuisce l’estrazione plasmatica, infatti se tu vuoi avere un ottimo sinergismo, gli metti un filino di remi o midazolam, 2mg/h, gli metti il propofol in infusione continua, e aumenta la potenza del farmaco. Ma se tu inizi a fare più di 2mg/h di midazolam in infusione continua, è un farmaco imprevedibile. Pericolosissimo. 
Ricorda: fare midazolam in un pz con Sclerosi multipla, è come fargli veleno; è controindicazione assoluta. Qualsiasi malattia di tipo neuromuscolare, il midazolam può dare delle ipotonie spaventose, quindi è un farmaco off. 
Attenzione, se il pz va in Rianimazione, te ne fotti del midazolam, tanto il paziente tiene il tubo, il problema è se questo tubo tu glielo devi togliere e hai fatto 6-7 mg di midazolam,.. sappiate che si dice che in America hanno fatto più morti gli endoscopisti con il midazolam, che Pearl Harbor, si dice. 
________ 
Sintesi: abbiamo definito che un atto meccanico è diviso in tre componenti principali, una parte di inizio, trigger, che può essere a tempo, una parte di controllo, volume o pressione, e una parte di ciclaggio, e una parte di limite, il limite non è così importante in area di critica, più importante in sala operatoria. 
Per capire i ventilatori meccanici e qualsiasi tipo di modalità di ventilazione bisogna sapere l’equazione di moto, P resistiva e P elastica; 
Ptot= la pressione applicata al sistema respiratorio P0= PEEP Fx R= resistenza al flusso (flusso per resistenza= P resistiva V x elastanza= P elastica 
Più flusso hai, o più resistenze hai, più la pressione di picco è elevata, o meglio la pressione resistiva; più volume dai e più l’elastanza è alta e la compliance bassa, (che è il suo reciproco), più pressione servirà per poter ventilare il nostro pz. 
Ma queste cose tu le sai, vi site mai chiesti perché in sala operatoria i ventilatori per default hanno una piccolissima pausa? Serve semplicemente per dare una stima delle resistenze e della compliance. Per la resistenza serve una percentuale minimale, per avere la compliance esatta, (non ve ne frega assolutamente in sala operatoria), la pausa deve essere di 4 secondi (blocco pausa insp/blocco pausa esp). 
In un rapporto fisso del 33%, per un rapporto I:E= 1:2, la pausa sta sempre nel 33%, diventa fase passiva della inspirazione. In qualche stupido ventilatore c’è il rischio che la pausa allunghi il rapporto I:E; Questa piccola pausa potrebbe in pochi casi rompervi le palle, se avete in sala uno stato di male asmatico, la pausa toglietela! 
Sei in pressometrica o volumetrica, non importa, il pz è passivo, 15 FR, rapporto I:E=1:2, che vuol dire circa 1,3”, il pz si decurarizza, va a 25 di frequenza, cambia il rapporto I:E, ma attenzione il rapporto sul ventilatore I:E rimane fisso, o lo cambi tu, o rimane fisso. Ed anche il PRVC il tempo lo cambiamo noi, guai a cambiare da solo il tempo, sareste fottuti. Siete in ventilazione volumetrica o pressometrica, il pz sta triggerando, il pz ha 20 di FR, il suo tempo neurale è circa 1”, accorcerete l’I:E per avere circa 1 sec di tempo, e lui continua a respirare, e poi pian piano si sveglia. 
Qual è la differenza al risveglio di avere pressomentrica o volumetrica? In volumentrica, se il pz tira porta via pressione al ventilatore, e basta, in pressometrica siccome il flusso (dP/R) è dipendente (per es. se avevamo 10 di pressione, e il pz fa -5 con i suoi muscoli, delta P sarà 15, diviso la R per esempio 5 quindi 3)!!Quindi in pressumetrica c’è un’integrazione tra Pvent e P musc. In altre parole: Le condizioni in cui vi troverete a lavorare sono sempre e solo 3: - se il pz è passivo, che non vuol dire curarizzato, Ptot/appl= Pvent - Se il pz è completamente attivo, la Pappl= Pmuscle 
Qual è nasometricamente l’unica modalità di ventilazione in cui Papplicata= Pmuscle? Una sola: CPAP Se il pz è completamente attivo, respira, la Pappl= Pmuscle +Pvent 
Differenza tra ventilatore di anestesia e di aria critica? In anestesia c’è la calce sodata. 
Ora, giusto per capire, i ventilatori moderni sono sia volumetrici che pressometrici. Come è che si trasformano da P a V? Nel ventilatore volumetrico: il contenitore è enorme, c’è un piccolo buco da cui esce aria, pressata da un pistone, per cui c’è un enorme resistenza (molto più alta di quella fisiologica all’uscita del flusso dal buco). Indipendentemente dalle R del pz, il flusso sarà costante, e non cambierà al cambiare delle proprietà meccaniche del sistema. In pressometrica: il contenitore (la porta) è aperta, tutto dipenderà dalla componente resistiva del paziente, ecco perché il flusso è dipendente dalla differenza di “pressione su resistenza.” Quindi nella pressometrica ci interessa se il chirurgo si appoggia sul pz, perché ci fa sballare i parametri!!! Ma nella volumetrica no, perché il flusso è costante! E tutto questo giro dipende dalle valvole proporzionali, che stanno più o meno chiuse o più o meno aperte a seconda che voi impostiate volumetrica o pressometrica sul ventilatore. 
Descrizione di un grafico... Flow-volume controlled modes .....e ho due curve come queste... All’interno di questa curva qui, ho quest’onda che sale così, poi ho il picco-plateau, fino alla pressione di fine espirazione “Questa” pressione che sale così serve per vincere la componente elastica. Quando io faccio la pausa, divido la componente elastica da quella resistiva. Si osserverà anche ad occhio che appena ad es. il chirurgo è appoggiato o ci sono delle secrezioni nel tubo o c’è un broncospasmo, si avrà una variazione del picco di plateau poiché la componente resistiva è variata. Se avevo 30 di picco e 10 di plateau , e la differenza è 20, quel 20 deve essere costante per tutto l’intervento, altrimenti qualcosa è variato. Invece la pressione a flusso zero è quella di plateau: nei vecchi ventilatori potevi modificare la curva in ventilazione volumetrica, non fatelo mai, usate sempre l’onda quadra (perchè vi permette di misurare la meccanica) perché il flusso è costante. La pressione di picco è più bassa (cambia l’onda) perché cambia il flusso ed è cambiato il rapporto I:E. E poi abbiamo la fase espiratoria. Se il chirurgo si appoggia sulla pancia, aumenta la pressione, per mantenere costante il volume e quindi cambia solo l’elastanza, NON LE RESISTENZE. La componente resistiva non varia! Se però appoggiandosi gli è venuto uno spasmo, o sei in laparoscopia, allora cambia anche la componente resistiva. Le resistenze polmonari cambiano secondo un andamento parabolico: sono alte a volume polmonare alto, ma sono alte anche se il volume polmonare è basso. Se insuffli tanto l’alveolo, se lo stiro, il capillare si schiaccia, ma altri in mezzo agli alveoli patiscono a basso volume polmonare. Quindi quelle sono le resistenze vascolari polmonari comunque! 
Intervento di tiroidectomia: Scenario: Pressione di Picco in allarme! Che è successo? E’ cambiata P/R quindi la Compliance, non la press di plateau (perché questa dipende dalla componente resistiva)!! Considerando per es. pz con peso 58 Kg, altezza 175cm , la Compliance ideale sarà di 55 (cioè 1ml/kg), impostando 400ml di volume ( 8ml/kg), la pressione di plateau (a zero peep) quanto sarà?? Siccome la C=V/P, siccome la C ideale per quel pz è circa 55, la press di plateau sarà V/C quindi 400ml /55= 8 cmH20 Quella che si misura è la compliance di polmone e torace. Se fosse gravemente obesa, dovevi considerare un C ideale più bassa! Perché le compliance del torace e polmone vanno in serie, mentre i polmoni vanno in parallelo. 
Se c’è intervento in laparo, quindi insufflano l’addome, aumenterà la pressione elastica. 
Altro esempio: Hai intubato, curva di EtCO2 non buonissima, e in più hai 20 di pressione di plateau! Vuol dire che hai intubato un solo polmone! Quindi devi sfilare leggermente il tubo e vedrai scendere la pressione di plateau a 8!!! 
La meccanica respiratoria è fondamentale! NB: Se aumentano le resistenze, il plateau rimane costante Se cambia la C, il picco plateau rimane uguale. Se chiudi il tubo, aumenta il picco plateau. Se cambi il rapp I:E, cambierà aumentando il picco di flusso cambierà la componente resistiva. 
Quindi in ventilazione volumetrica le variabili che si possono impostare sono quelle classiche da sala operatoria: Volume, Frequenza, Flusso, peep. Impostando la Peep, aumenta la pressione di picco e la pressione di plateau perché si sommano ma la componente resisitiva non si modifica quasi di nulla. Se il pz non è affetto da IR, la peep fa aumentare il plateau e la componente resistiva non si modifica. Però in un pz con IR, se la PEEP recluta in qst tipo di pz, è possibile che il plateau resti invariato, se la C migliora a fronte della peep, allora il plateau resta costante. Quello che conta è la driving pressure =press di plateau- peep!! 
Per Es. Pz normopeso: Driving press = 10, V=400ml: V/Dr.press = 40. Con Peep 5 cmH20, il plateau salirebbe a 15(perché 10+5) ma la driving press è sempre 10. La C è sempre 40! Se abbiamo invece un obeso anziano che si fa atelettasie, mettendo la Peep, la driving press può aumentare perché il polmone diventa più compliante. Qualsasi tipo di chirurgia facciate, allo stato dell’arte 2018, quello che conta è la driving press, per non creare lesioni a polmone. Quindi la diff tra press di plateau e peep=driving pressure che è quello che interessa! Infatti: Se si sta ventilando con 300 ml di volume, 13 di driv press(che è più o meno il cut off) e 5 di peep allora stai ventilando bene in maniera da non danneggaire i polmoni! Ma se il plateau fosse 20 e la driving press 17, allora li sbaglierei. 
Ricorda nella driv press c’è anche l’influenza del torace: più il torace è duro, più è difeso da un eventuale aumento di pressione quindi posso accettare una driv press un po’ più alta. ESEMPIO: pz obeso, viene addormentato in rump position, è asmatico. Si useranno propofol, alogenati sevoflorane perché sono broncodilatatori. La componente resistiva sarà quella che esprime le resistenze vere delle vie aeree ed è flusso indip; la press di plateau considererà il polmone e il torace, quindi avrà un press di plateau un po’ più alta anche 10 cm H20 in più del normale!Ed è normale. 
Complicanze polmonari post operatorie: per prevenirle devi considerare la driving pressure. Isolando un polmone in chirurgia toracia, avete un polmone solo: che Compliance avrà quel polmone solo? Mettiamo che sia sano, la C sarà 1/50 + 1/200, quindi 40 di C. Quindi, cosa vuol dire? Ormai troverete scritto che che in Chirurgia toracica qualcuno fa 4, chi fa 6 mL/kg; qualcuno usa PEEP alte, qualcuno usa PEEP basse. Non esistono regole. La regola è: se uno un V corrente più basso, uso una Peep più alta, e se usi un V corrente più alto, usi una Peep più bassa, perché il risultato sarà la DRIVE PRESSURE. Sullo stesso esempio di prima, unico polmone sano, C di 40, se io gli applicassi 5mL/Kg, peso ideale 60 Kg: 300 ml di volume corrente, 300 vuol dire che il mio plateau, la mia driving pressure è circa 10 cm H20 , per avere 30 di C. 
Il rapporto tra la drive pressure, quella che poi è stata responsabile, crea le complicanze polmonari post-operatorie, che in Terapia Intensiva è responsabile della ventilazione protettiva. Il messaggio è stato spostato in sala operatoria, che ti dicono che la DP deve stare sotto 15 per essere in ventilazione protettiva. Che tu usi un TV alto e una PEEP bassa, o un TV basso e una PEEP alta, la DP deve stare sempre intorno a quel valore. Se devi aumentare la PEEP e vedi che la DP sale, devi diminuire un pò il TV. Tieni conto che tutto questo deve essere poi confrontato con la ventilazione alveolare: il risultato poi di FR x TV, occhio alla CO2, con dei grossissimi problemi di shunt perché tenete conto che il polmone isolato continua ad essere preluso ma non ventilato. 
Allora, la PEEP in anestesia non servirebbe quasi a nulla, in teoria i polmoni sono sani, tu metti una PEEP che magari ti evita qualche atelettasia, ma sull’out-come non c’è un lavoro che ponga come dirimente la PEEP; l’unica è la DP, che è il rapporto tra P plateau e PEEP. 
Quel pz che non mi piaceva molto, in cui l’ossigenazione non era fantastica, io ho lavorato con PEEP e TV per aumentare l’ossigenazione ma mantenere un DP sotto 15 cmH2O. Giochi tra TV e PEEP. 
Altra cosa, ricordatevi che EtCO2 funziona bene in quei pz che non hanno rapporto V/P alterato. Nei COPD l’EtCO2 ti serve come trend, dove fare un EGA per tarare il sistema. 
Un altro esempio : hai intubato e auscultatoriamente entrambi i polmoni ti sembrano simili ma la curva dell’EtCO2 non ti convince molto, motivo per cui rivolgi lo sguardo verso la pressione di plateau che ti segnala un valore di 20cmH2O, cosa vuol dire? Fondamentalmente che hai imbroncato e intubato un polmone solo. Pian piano ritiri il tuo tubo fin quando la pressione di plateau non scenderà a quel valore fisiologico di cui parlavamo prima tra 8-10cmH2O. 
Se impostate una PEEP cosa cambierà? Aumenterà sia il picco sia il plateau ma la componente resistiva non si modifica quasi per nulla. Ma attenzione perché potrebbe anche accadere che la pressione di plateau non si modifichi e questo generalmente accade in un pz con insufficienza respiratoria nel quale l’aggiunta/impostazione di una PEEP ha risvolti positivi in quanto funge da reclutamento alveolare. Se la compliance migliora a fronte della PEEP, al netto non si hanno modifiche sulla curva perché quello che conta è la driving pressure cioè la differenza tra plateau e PEEP ( DRIVING PRESSURE= PLATEAU - PEEP). Es. PZ n1: Se io metto a questo pz, che sta facendo 400ml di TV con 10cmH2O di plateau e che ha 10 di driving pressure, una PEEP di 5cmH2O, il plateau potrebbe salire a 15 ma la DP è sempre 10cmH2O quindi la sua compliance sarà sempre quel 40(400/10) Potrebbe essere che questo pz non ha l’età che ha ma ha 90 anni ed è obeso quindi verosimilmente quando verrà intubato è possibile che faccia delle microatelettasie e di conseguenza è probabile che inizialmente la DP possa diminuire a 8cmH2O ma poi risalga a 10 perché grazie alla PEEP il polmone acquista una maggiore e migliore elasticità. Fondamentalmente quello che conta è la DRIVING PRESSURE che oltre un certo livello provoca danni al parenchima polmonare. Però se la DP risulta leggermente aumentata in un pz con addome globoso, con cifoscoliosi o rigidità della gabbia toracica potrebbe starci, ma se è incrementata in un pz magro, longilineo no perche s danneggia il polmone. Negli interventi lunghi la DRIVING PRESSURE deve stare sotto 15cmH2O. A cosa serve e perché in alcuni casi è meglio fare una pausa inspiratoria di 4 secondi? Perché questo è il tempo necessario affinché il flusso si distribuisca in tutto il polmone anche nelle zone a flusso lento e questo si chiama PENDELLUFT. A cosa serve invece la pausa espiratoria? A leggere la pressione di fine espirazione ovvero la PEEP intrinseca che normalmente dovrebbe essere 0 mentre in alcuni casi potrebbe assumere un valore x che va sottratto alla driving pressure. Quindi come faccio a sapere che PEEP estrinseca mettere alla pz che è flusso limitata, perche fortemente fumatrice in stadio GOLD 3, e che quindi la mia PEEP non le farà un baffo e non le provocherà effetti emodinamici oppure che la pz non è flusso limitata e che quindi la mia PEEP esterna andrà ad aggiungersi alla sua intrinseca e le potrà peggiorare il quadro emodinamico. 
Cosa succede quando blocchi la pausa inspiratoria? Ti legge la pressione a fine espirazione, ossia la peep intrinseca (noi abbiamo zero di peep intrinseca, altri come per esempio pz con BPCO 5). Perche questo dato e ́importante? Prima di tutto va sottratto alla driving pressure per calcolare la compliance reale, cioe ́ avevi 13 di driving pressure 3 di peep intrinseca e la devi togliere. Serve per: la signorina torta arriva a 70 anni che fuma 60 sigarette al giorno, ed ad un certo punto deve essere operata per calcoli della cistifellia, le fanno una spirometria con GOLD 3, gia ́ in terapia con broncodilatatori, prende il cortisone quando si fa la sua crisetta. Nel momento in cui intubiamo la signora Torta, avra ́ una bella resistenza, la curva di flusso della signora torta, il flusso di plateau non arriva a zero, io so solo che non ha peep intrinseca e la sto gia ventilando con 10 di frequenza respirtoria, e ́ un tempo inspiratorio un po ́ piu lungo per farla svuotare. Il problema della signora torta e ́ l ́ ossigenoterapia, io gli do fino al 50% di O2 ma la signora torta sta male. La figlia della paziente mi aveva detto che ultimamente la mamma aveva dispnea ingravescente, faceva fatica a salire le scale, aveva avuto un pö di influenza, 
morale della favola magari la paziente aveva qualche focolaio polmonare con 18.000 bianchi anche se aveva la colecisti ma non era acuta, la calcitonina e PCR un pö elevate. Devo decidere se mettere la PEEP alla signora per tenerle la saturazione adeguata. Come faccio a sapere che la signora torta e ́ flusso limitata e che quindi la mia Peep no gli farä un baffo, perche e ́ talmente brutta che la mia peep non gli creerä alcuni effetti emodinamici, oppure che la sig.ra Torta non e  ́flusso limitata e che la mia peep esterna andrä ad aggiungersi alla sua peep intrinseca e gli poträ peggiorare il quadro emodinamico. Qual ́e ́ il problema? Che tutte le volte che arrivano a questo stadio di enfisema, hanno nell ́ambito dell ́interazione cuore polmone un enorme problema, la pressione media condiziona molto di piu il ritorno venoso rispetto ad un paziente che ha invece un polmone normale perche sono delle groviere. Sono pazienti che si ipotendono molto facilmente all ́induzione, se usi dei volumi correnti molto alti provochi una distensione alveolare, aumenti il volume alveolare e questo provoca ipotensione. Quindi se la peep provoca una sovradistensione e aumenta il volume polmonare produce ipotensione per cui devo fare attenzione e capire se la peep mi da benefici o non mi da degli effetti collaterali. Se non avesse il blocco pausa esp per potere misurare la peep totale, aveva detto che aveva 3 di peep intrinseca , se metto la peep esterna (5) e mi va ad 8 (perche la peep si somma), se rimane piu bassa non si sono sommate. Ma se non ce l ́ho come nella maggior parte dei respiratori, guardo la pressione di picco. Se io metto 5 di pressione e la pressione di picco aumenta, sto aumentando la peep interna alveolare quindi la pressione di picco mi aumenta; se invece 5 cmH2O non l ́hanno iperinsufflata perche lei e ́flusso limitata, che vuol dire che e ́piu severa di quanto pensiamo ma e ́ piu indifesa perche il suo polmone ha perso componente elastica che se ne strafotte perche e ́flusso limitata della peep esterna ha meno complicanze emodinamiche anche se e ́ piu severa come stadio di COPD. Quindi la pressione di picco aumenta si gonfia, se la pressione blocco pausa esp e ́la somma delle due componenti si e  ́gonfiata lo stesso, se non e ́ la somma non si gonfia. 
Domanda: Ma se abbassiamo la frequenza respiratoria? 
Risposta: La paziente ha 10 di frequenza respiratoria, e ́una cronicazza, fumava e quindi viaggiava con 48/50 di PaCo2 e aveva gia una riserva di bicarbonati tale per tamponare una CO2 di 50 perö avete dei limiti sulla ventilazione alveolare, mica possiamo scendere piu di tanto. 
Domanda: Quindi se aggiungiamo la peep a questo tipo di paziente e non si somma, noi capiamo che flusso limitato e quindi ci da meno ipotensione ma anche meno beneficio, giusto? 
Risposta: sui benefici e ́ impossibile dirlo perche il polmone e ́ ampio, magari sono solo parti del polmone flusso limitato e non tutto quindi devi vedere gli effetti in toto, pero ti da meno benefit. 
Domanda: quindi l ́unica informazione che ricavo e ́ sull ́ipotensione non sull ́effetto della peep. 
Risposta: quello lo devi vedere dalla saturazione. Per esempio, prendiamo lui, lui invecchiando diventa obeso, oltre ad essere un forte fumatore e quindi anche lui diventato GOLD 3 ma, a differenza di molti gold 3 in cui sono magri perche sono denutriti, lui e ́ anche grasso quindi a questo punto ti troverai una doppia problematica: COPD e Obesita ́ in cui in posizione supina gli alveoli sono schiacciati e hanno peep intrinseca anche loro e siccome la peep totale condiziona quella emodinamica, il paziente e ́ piu problematico. Tale condizione emodinamica 
e ́ piu problematica. Tutti i pazienti obesi seri in posizione supina hanno peep intrinseca, perche si schiacciano gli alveoli. Questa e ́una cosa locale, delle basi (ci sono le zone di west). 
Domanda: in sala operatoria sotto i 5 di peep intrinseca il paziente si puo ipotendere? 
Risposta: 5 di peep intrinseca non e ́ un valore cosi basso, se poi gli devi aggiungere 7-8 di cmH2O di peep ... ??? 
Altro caso: Pz asmatica severa che durante la crisi asmatica va anche a 15-18 di peep intrinseca, se la intubi, ti fai prendere dall ́angoscia e fai due/tre ambate di fila lei e ́ morta. Ed e ́ una peep reversibile che una volta passata la crisi asmatica finche ́ e ́ giovane, magari poi si imbrichera ́ con bronchite cronica ostruttiva perche diventera ́ enfisematosa col tempo se continuera ad avere crisi asmatiche, ma domani mattina dopo aver fatto alogenati la peep intrinseca andra a zero. Paziente con BPCO e ́ un combattente, perche, prendendo l ́esempio della sua gold 3, ad un certo punto della sua vita si sveglia la mattina e si chiede ma io perche devo fare un volume corrente elevato e fare uno sforzo enorme per respirare per mantenere la mia capnia? Ma io me ne strabatto, io non ho voglia di faticare, riduco il volume corrente e aumento la frequenza respiratoria per mantenere la mia ventilazione alveolare e questo mi fa sviluppare peep intrinseca. 
Domanda: Ma se facesse cosi ́ tenderebbe ad aumentare sempre ma invece no. Se ad ogni atto inspiratorio uno aumenta la peep intrinseca... 
Risposta: la peep intrinseca rimane li, non la muovi piu, rimane 5 cmH2O e il flusso limitato grave e ́ un fenomeno irreversibile, nemmeno con l ́aspirapolvere gliela togli, nemmeno se gliela succhi. Nel paziente flusso limitato, la peep intrinseca e ́ sempre uguale. Nel flusso limitazione, sulla macchina che si chiama nep. Ma lo puoi vedere in rianimazione , nella curva flusso volume, se dai una manata sulla pancia del paziente il flusso non aumenta, non aumenta nell ́espirazione, e ́ un fenomeno irreversibile. Nei pazienti prima di diventare irreversibili, la peep intrinseca puo essere reversibile con la broncodilatazione, respirano a labbra socchiuse per aumentare il tempo espiratorio. Ma la peep intrinseca se ce l ́hanno, se la tengono. Quando si riacutizzano, perche aumentano la frequenza respiratoria e hanno un ́infezione polmonare sale ulteriormente, si scompensano, perche per creare un flusso, che siano flusso o non flusso limitati, devono partire da 5 e arrivare a zero prima di creare il flusso. La peep intrinseca va ad aumentare la fatica respiratoria, perche nelle linee guida c ́e ́ scritto che se il paziente con COPD e ́ in spontaneo devi mettere 3-4 cmH2O di peep per controbilanciare la peep intrinseca? Perche altrimenti fa fatica e si stanca e non si riesce a svezzare. E ́ capitato, in vecchissimi lavori pubblicati 30 anni fa, facevano vedere che il paziente aveva 4 di peep, li svezzavano in 4 di CPAP (come si fa anche adesso), a 4-5 di cpap il paziente aveva lo Swan Ganz e andava benissimo. Lo mettono in tp strial (?), cioe ́ gli tolgono i 4-5 cmH2O di peep e il paziente va in scompenso respiratorio. 
Domanda: Quindi nel paziente con BPCO in sala, prima di mettere la peep, lei consiglia se e ́ flusso limitato... 
Risposta: se il flusso va a zero, non te ne puo fregar di meno. 
Il paziente asmatico muore di peep intrinseca, se sbagli la manovra, il paziente fa il propofol e viene intubato e la prima cosa che fai e ́ prendere l ́ambu e inizi a ventilare velocemente. Si dice 
che si da un ́ambata, si fa un giro intorno al lettino, si da un ́altra ambata, il paziente puo impiegarci 15/20 secondi ad espirare. Non finisce piu il volume di uscire e dovresti usare una frequenza bassissima, il problema e ́ che il paziente ti diventa gravemente ipercapnico e si entra in una fase di male asmatico. In uno stato asmatico, il farmaco da utilizzare e ́ il broncodilatatore salbutamolo. In sala operatoria prendere lo spaziatore da cui somministrare il farmaco, prendere l ́ambu (perche i circuiti in sala operatoria sono termo saldati) e fate un puff ogni 15 secondi, ne potete fare fino a 10 puff e poi lo riattaccate al ventilatore, ma in sala operatoria avete l  ́alogenato che vi para il culo. Ci sono due scuole di pensiero sulla terapia endovenosa: una anglosassone suggerisce salbutamolo endovenoso fino a 500 gamma, qualcuno suggerisce adrenalina ev 0,1 mcg/kg perche da meno effetto tachicardizzante e piu effetto broncodilatatore. In Ria non si usa quasi mai il salbutamolo ev e usi sempre il distanziatore (ce lo mostra a lezione) e funziona molto bene, in sala operatoria avete l ́alogenato con la sua azione broncodilatatoria e nella maggior parte dei casi vi risolve quasi tutti i problemi (aumenti il sevo, se non ti basta utilizzi in aggiunta il broncodilatatore). 
