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Premesse

• Fare indossare sempre la maschera chirurgica al paziente!

• Preferire stanze grandi e ben aereate

• Eseguire frequenti ricambi di aria nella stanza 



PREMESSA

LA SCELTA DEL DISPOSITIVO PER OSSIGENOTERAPIA E VENTILOTERAPIA 
DEVE RAPPRESENTARE IL GIUSTO PUNTO DI INCONTRO TRA IL 
SODDISFARE LE ESIGENZE CLINICHE DEL PAZIENTE E LA RIDUZIONE DEL 
RISCHIO DI GENERARE PARTICELLE DROPLETS AERODISPERSE VERSO 
GLI OPERATORI



OSSIGENOTERAPIA (A PRESSIONE 
ISOATMOSFERICA) 

• CON MASCHERA RESERVOIR: RAPPRESENTA IL DISPOSITIVO CON 
MINORE RISCHIO DI DISPERSIONE DI PARTICELLE E GARANTISCE AL 
TEMO STESSO UNA FRAZIONE INSPIRATA DI OSSIGENO MEDIO ALTA. 
Rappresenta pertanto la prima scelta. 

• IN CASO DI NECESSITA’ DI FRAZIONI DI OSSIGENO INSPIRATE PIU’ 
BASSE (SOTTO IL 35%) CONSIGLIABILE L’USO DELLA MASCHERA DI 
VENTURI



ALTI FLUSSI UMIDIFICATI

• USATI CON CANNULE NASALI GROSSE E BEN POSIZIONATE IL RISCHIO 
DI DISPERSIONE E’ CONTENUTO. IMPORTANTE PAZIENTE 
COLLABORANTE CHE NON EFFETTUA DISTACCHI DEL DISPOSITIVO. SE 
TOLLERATO DAL PAZIENTE METTERE MASCHERINA CHIRURGICA 
SOPRA LE CANNULE ALTI FLUSSI



ALTI FLUSSI

Dubbio problema di turbolenze create a livello di narici con dispersione di droplets

La diffusione dei droplets con alti flussi sembra arrivare al massimo ad una distanza media di 180 mm sul piano 
sagittale, non moltissimo. Pertanto in assenza di altri materiali vengono anche utilizzati, qualcuno li usa ponendo 
mascherina chirurgica sulle cannule (paziente) tralasciando il possibile re-breathing

NB: attenzione alla selezione del paziente: diversamente dall’indicazione a noi nota degli HFNC, bisogna sapere che 
questa forma di polmonite è fortemente PEEP dipendente quindi dinanzi ad un P/F < 300 meglio prevedere già una 
CPAP



OSSIGENOTERAPIA A PRESSIONE SOVRA-
ATMOSFERICA

• CPAP CON CASCO USANDO FILTRO ANTIBATTERICO/ANTIVIRALE 
SULLA VIA ESPIRATORIA PRIMA DELLA VALVOLA PEEP



CASCO CPAP CON VENTUKIT:
Necessario flussimetro doppio che sia almeno 15 + 30 l/min; chiudere venturimetro (ugello blue) come per erogare 
FiO2 100% (possibile punto di turbolenza). Sul versante espiratorio inserire filtro antivirale tra casco e valvola PEEP



VENTILOTERAPIA NON INVASIVA

• CON CASCO NIV CON VENTILATORE ADATTO (IN PRIMA SCELTA 
VENTILATORE DA TERAPIA INTENSIVA CON CIRCUITO DOPPIA VIA, MA 
ANCHE BIPAP VISION E PHILIPS V60 CON CIRCUITO SINGOLO E FILTRO 
ANTIBATTERICO-ANTIVIRALE SULLA VIA ESPIRATORIA PRIMA DELLA 
VALVOLA PEEP)



CASCO CPAP CON VENTILATORE PERFORMANTE: 
USARE CASCO NIV
SI PUO’ CONNETTERE A VENTILATORE ICU BITUBO (CONSIDERARE PERO’ RIDOTTO WASHOUT E QUINDI POSSIBILE REBREATHING)
PUO’ ESSERE USATO CON MONOTUBI E TURBINE PERFORMANTI (Vision, V60, nuovo trilogy evo 2) che hanno anche blender per controllo 
FiO2. In tal caso il circuito prevede:
Tubo connettore per rimando di pressione dal ventilatore (raccordo verde normalmente usato per O2), filtro antibatterico-casco-filtro 
antibatterico-perdita calibrata* di 6 mm i.d.
*= la perdita calibrata vedi dopo
NB: molti altri ventilatori intermedi potrebbero lavorare bene con il casco (vedi Astral) ma RICORDA manca blender per FiO2!



PERDITA CALIBRATA

Serve per superare il problema del casco CPAP con ventilatore (rischio rebreathing, perché una volta raggiunta la 
pressione target il ventilatore eroga flussi solo necessari per mantenerla (circa 20-30 l/min)

Con circuito a perdite e turbina performante inserendo una perdita a valle del casco, il ventilatore erogherà un flusso 
necessario per mantenere la pressione di CPAP settata + correzione delle perdite.

La perdita calibrata di 6 mm si è visto poter assicurare flussi nel casco almeno di 45 l/min con CPAP di 8 cmH2O.

Come procurarla: utilizzare fori calibrati delle PEEP mask, in alternativa il connettore dei tubi endotracheali 6 mm



Il CASCO NIV CON I SUDDETTI VENTILATORI PUO’ FUNZIONARE ANCHE IN MODALITA’ PRESSUMETRICA.

IN TAL CASO CIRCUITO E’ LO STESSO

MODALITA’: PC SETTARE ALMENO EPAP=8, RISE =1



VENTILOTERAPIA NON INVASIVA

• CON MASCHERA FULL FACE NON VENTILATA – VENTILATORE BILEVEL 
CON CIRCUITO DOPPIA VIA E SULLA VIA ESPIRATORIA PLATEAU VALVE 
AL TEMINE DI UN TUBO DA ALMENO 50 CM DOPO LA Y (VEDI 
SCHEMA 1) – OPPURE CON FILTRO ANTIBATTERICO/ANTIVIRALE E 
WISPER (VEDI SCHEMA 2)



CPAP

filtro
Raccordo O2

Circuito a T

Raccordo per pressione

Manometro di controllo

filtro

Maschera chiusa

via espirat.

whisper

Tappo chiuso

filo 02

NB il  raccordo verde per O2 è raddoppiabile sul circuito se disponibilità di doppio flussimetro 

SCHEMA 1



Ventilatori intermedi (Trilogy-Astral-VIVO 50-60, ect) e avanzati (V60, Vision) con monocircuito a perdite e maschera:
Maschera NIV (senza fori) – filtro antibatterico-perdita (whisper o plateau valve)-tubo-ventilatore

NB: chiaramente se disponibilità di doppio tubo, da preferire

SCHEMA 2



ATTENZIONE a rischi di contaminazione per uso 
devices respiratori: 

• ossigeno con occhialini 1 litro/minuto distanza 70 cm

• ossigeno con occhialini 5 litri/minuto distanza 1 m

• Maschera venturi 10 litri/minuto distanza 40 cm

• Maschera venturi 40% FiO2   distanza 33 cm

• Maschera venturi con reservoir distanza 10 cm

• Se il paziente è dispnoico con alta FR distanza 45 cm

• Se in distress respiratorio distanza 80 cm

• Se HFO (60 litri/minuto) distanza 20 cm

• Applicare HFO con elastico adeso alla testa, applicare cannule nasali ben inserite; minimizzare le perdite, applicare sempre maschera chirurgica su HFO

• Se HFO con scorretto posizionamento occhialini distanza 65 cm 

• Attenzione alle fase di riposizionamento cannule nasali fatte dal paziente o da IP distanza 1 m

• CPAP con olive nasali distanza 30 cm

• CPAP con maschera oronasale ben fissata distanza 20 cm

• MIV con Total face, monotubo, 10 IPAP, 5 EPAP distanza 60 cm

• NIV con total face, 18 IPAP, 5 EPAP distanza 85 cm

• NIV con casco (12 IPAP + 10 EPAP) distanza 20 cm

• NIV con casco (20 IPAP + 10 EPAP) distanza 30 cm

• Se NIV sempre doppio circuito, maschera chiusa, filtri su linea inspiratoria ed espiratoria

• Casco con bretelle distanza 30 cm

• Casco con cuscinetto gonfiabile isolante e doppio circuito distanza 10 cm



VENTILOTERAPIA INVASIVA

• VENTILATORE DA TERAPIA INTENSIVA CON CIRCUITO DOPPIA VIA 
(SITUAZIONE IDEALE)

• CON VENTILATORE INTERMEDIO A CIRCUITO SINGOLO IL DISPOSITIVO 
ANTIREBREATHING COMPORTA UNA PIU’ O MENO POSSIBILE FONTE DI 
DISPERSIONE ARIA ESPIRATA. IL CIRCUITO PHILIPS (VISION-V60) OFFRE LA 
POSSIBILITA’ DI ORIENTARE IL FORO DI USCITA VERSO IL PAZIE TE E NON 
VERSO GLI OPERATORI.

• SISTEMA DI UMIDIFICAZIONE IN VENTILOTERAPIA INVASIVA PREFERIBILE 
HME PIUTTOSTO CHE SISTEMA ATTIVO PER MINORE RISCHIO CONDENSA E 
GENERAZIONE PARTICELLE AEROSOLICHE 



 L’uso di HFO, CPAP e NIV dovrebbe essere limitato ai pazienti con adeguato isolamento 

aereo,

 Quando ciò non è possibile privilegiare metodiche a minor rischio (HFO ben fissato, CPAP 

con maschera oronasale/casco, NIV con casco con adeguato isolamento del collo)

 Il paziente deve sempre essere protetto con mascherina chirurgica per ridurre possibilità di 

contagio dei sanitari

 Adeguata sorveglianza per alto rischio di fallimento

 Adottare specifiche precauzioni per le manovre che generano aerosol (ossigenoterapia, 

aspirazione, NIV, CPAP, HFO),

 La nebulizzazione dei farmaci dovrebbe essere evitata, privilegiare spray con distanziatore,

 I curanti SONO A RISCHIO se: non si rispetta il metro di distanza, non si indossano tutti i 

sistemi massimi di protezione. 

CONCLUSIONE


