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NIMV ed INSUFFICIENZA RESPIRATORIA ACUTA (IRA) 
 
DA crescenti livelli di evidenza emerge come la ventilazione meccanica non 

invasiva (NIMV) sia ormai parte integrante ed imprescindibile del trattamento di 
prima scelta relativo a forme di insufficienza respiratoria acuta (IRA), diverse per 
ezio-patogenesi e fisio-patologia. Da una parte, ne è dimostrata l’efficacia nei casi 
non responsivi alla terapia conservativa (ovvero ai consueti sistemi di 
ossigenoterapia), dall’altra essa risulta esente dalle frequenti complicanze del 
trattamento invasivo, in particolare la pneumopatia nosocomiale ventilatore-associata, 
il barotrauma e il volutrauma. La scelta della non invasività, pertanto, si fonda 
primariamente sui benefici clinici in pazienti ben selezionati che possano essere 
trattati da uno staff organizzato, preparato e motivato, che abbia a disposizione gli 
strumenti necessari e sufficienti per le corrette modalità di impiego ed il buon esito 
della terapia. 

La precocità di impiego, il vantaggioso rapporto costo/beneficio, la relativa 
semplicità del monitoraggio richiesto, il rapido risultato che si ottiene, hanno diffuso  
ampiamente, nel giro di un decennio, l’utilizzo della NIMV in corso di IRA 
cardiogena, spaziando dal territorio all’ospedale, e più precisamente dall’ambulanza, 
al dipartimento di emergenza accettazione (DEA), alle unità di terapia intensiva 
(UTI), ai reparti di degenza ordinaria, e di nuovo fino al domicilio del Paziente. 

 
 
PRESSIONE POSITIVA CONTINUA APPLICATA ALLE VIE AEREE 

(CPAP) ed EPAc 
 
L’efficacia dell’applicazione della pressione positiva continua alle vie aeree 

(CPAP) in corso di scompenso cardiaco con insufficienza ventricolare sinistra è 
oggigiorno fuori dubbio. Ne sono infatti dimostrati l’evidente riduzione del lavoro 
respiratorio (WoB), la riduzione della fatica dei muscoli respiratori, il miglioramento 
degli scambi gassosi. Il razionale fisio-patologico che è alla base si fonda sia sugli 
effetti emodinamici che la metodica promuove, ovvero riduzione sia del precarico 



ventricolare sinistro (agendo sul ritorno venoso), sia del postcarico (per diminuzione 
della pressione trasmurale), che su quelli ventilatori, ovvero l’aumento della capacità 
funzionale residua (CFR), che porta il paziente a respirare sulla porzione ripida della 
curva pressione-volume, a maggiore compliance, e più lontano dal volume di 
chiusura. Ne deriva  la modificazione del pattern respiratorio, l’aumento della 
compliance del sistema toraco-polmonare, l’incremento della quota di alveoli 
ventilabili (“reclutati” grazie alla riduzione dell’edema interstizio-alveolare, con 
conseguente aumento della ventilazione alveolare), il miglioramento 
dell’ossigenazione conseguente alla diminuzione dell’effetto shunt, l’incremento 
della funzione sistolica del ventricolo sinistro. 

La CPAP (che sia generata mediante venturimetro / generatore di flusso, 
maschera di Boussignac, o ventilatore) ottiene effetti sia sul versante 
dell’ossigenazione, che su quello ventilatorio, come confermato dal rapido 
miglioramento del quadro di acidosi respiratoria acuta, spesso presente in corso di 
IRA da edema polmonare acuto cardiogeno (EPAc), tanto da far attribuire alla CPAP 
i requisiti di un vero e proprio ventilatore, se applicata in questo contesto. I lavori 
principali che ci offre la letteratura mettono l’accento proprio sugli “end points” 
primari del trattamento, dimostrando da una parte la riduzione statisticamente 
significativa della necessità di intubazione tracheale (IT) e la tendenza alla 
diminuzione della mortalità in acuzie, dall’altra il miglioramento dell’ossigenazione e 
del pH, assieme alla riduzione di PaCO2, frequenza respiratoria (FR), pressione 
arteriosa (PA), frequenza cardiaca (FC). Elemento sempre rimarcato nelle diverse 
pubblicazioni è la rilevanza della precocità, sia di trattamento (come cardine da 
perseguire nell’organizzazione interna) che di risultato. 

 
NIMV ed EPAc 

 
Le tecniche ventilatorie con supporto di pressione (PSV + PEEP) o bilevel (a 

doppio livello di pressione, IPAP ed EPAP) non si presentano come evidentemente 
più utili rispetto alla CPAP, anche se in termini fisio-patologici il supporto di 
pressione inspiratoria (PSV) aggiunge una quota di efficacia sul WoB attraverso un 
intervento sulle resistenze dinamiche e sulla fatica muscolare. 

I primi studi comparsi in letteratura, che hanno steso una spessa coltre di 
dubbio sull’efficacia della NIMV nell’IRA cardiogena (soprattutto in ambiente di 
emergenza) per il riscontro di conseguenze negative su IT, mortalità ed incidenza di 
infarto miocardio acuto (IMA), sono oggi seccamente ridimensionati (anche dagli 
stessi autori) visti i limiti di randomizzazione e selezione dei pazienti, ed alla luce di 
nuovi ulteriori lavori realizzati. In particolare è stata smentita l’iniziale impressione 
che la NIMV condizionasse negativamente l’”outcome” della sottopopolazione di 
pazienti con EPAc ed ischemia miocardica: numerosi lavori sottolineano oggigiorno 
come, in presenza di una corretta selezione, la NIMV non aumenti affatto l’incidenza 
di eventi ischemici nei pazienti senza sindrome coronaria acuta all’arruolamento. 
Viceversa, va ancora testato su adeguati campioni l’esito della NIMV sul paziente 
con EPAc ed ischemia miocardica già concomitante, per escludere che anche in 



questo sottogruppo di pazienti la NIMV possa correlare con evoluzione sfavorevole 
del quadro coronarico. Il vivace dibattito tuttora in corso al riguardo, comunque, 
insegna ancora una volta come sia necessario trattare soggetti così “acuti” ed “a 
rischio” in ambienti con specifiche ed elevate caratteristiche di esperienza, abilità, 
continuità assistenziale e possibilità di monitoraggio. 

L’associazione PSV con PEEP parrebbe in parte preferibile alla CPAP per la 
relativa ulteriore precocità di risultato sui parametri relativi allo scambio gassoso e 
all’assetto cardio-respiratorio (in particolare rapporto PaO2 / FiO2, pH, PaCO2, FR, 
grado di dispnea secondo scale validate), senza apportare maggiori evidenze di 
efficacia sugli “end points” relativi al decorso clinico, quali mortalità e durata della 
degenza ospedaliera. Il sottogruppo di pazienti che più beneficia del trattamento 
comprende essenzialmente gli ipercapnici, con pH < 7.25 e con valori di PA sistolica 
< 180 mmHg.  

 
 

CPAP e NIMV nell’EPAc 
 
In letteratura non sono tuttora disponibili dati significativi che pongano a 

confronto CPAP e NIMV a doppio livello di pressione nel trattamento dell’IRA 
cardiogena. Per quanto negli ultimi anni si siano moltiplicate le pubblicazioni 
scientifiche e si sia vivacizzato il dibattito tra esperti attorno a questi argomenti, sono 
auspicabili ulteriori studi prospettici randomizzati e multicentrici condotti al di fuori 
dell’UTI che orientino verso più definiti livelli di evidenza della NIMV a doppio 
livello di pressione per il trattamento dell’EPAc. 

Interpretando gli studi meglio condotti che la letteratura ci offre e le linee guida 
delle principali società scientifiche (quali, ad esempio, la British Thoracic Society), 
appare ragionevole proporre un trattamento di prima linea dell’EPAc con CPAP con 
valvola a pressione positiva di fine espirazione (PEEP) di 10 cm H2O, suggerendo il 
passaggio alla ventilazione con doppio livello di pressione qualora il quadro di 
“distress” respiratorio e di ipercapnia si mostri refrattario alla risoluzione, laddove 
ovviamente non sussistano le indicazioni al trattamento invasivo delle vie aeree. 
Parametri di orientamento per il trattamento con bilevel sono PEEP 5 – 12 cm H2O, 
PSV pari a circa 12 – 16 cm H2O e comunque < 30, volume corrente espirato (Vt) > 8 
ml/kg, con FiO2 tale da ottenere valori di pulsossimetria > 90%. 

Prioritaria risulta la selezione dei pazienti da trattare con NIMV; gli elementi 
da considerare sono molteplici: la presenza di “distress” respiratorio con dispnea a 
riposo e reclutamento della muscolatura accessoria con dissioncronia toraco-
addominale, di tachipnea (con FR > 25 atti al minuto), di ipossiemia (rapporto PaO2 / 
FiO2 < 200), di ipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg o un suo rapido incremento), di 
acidosi respiratoria (pH < 7.35, comunque > 7.10), di capacità di collaborazione e di 
controllo delle vie aeree (sensorio grado di Kelly ≥ 3), di migliore score fisiologico, 
di buona adattabilità dell’interfaccia (con scarse perdite ed ottimale tolleranza da 
parte del paziente), di miglioramento del quadro clinico e degli scambi gassosi ad 
un’ora dall’inizio del trattamento (monitoraggio “povero” ed emogasanalitico). 



Tra le molteplici interfacce disponibili, in ambiente di urgenza pare in prima 
istanza preferibile la maschera facciale (oro-nasale), riservando lo scafandro (casco) a 
coloro per cui si preveda un periodo di trattamento superiore ai due giorni. Gli 
elementi che comunque guidano la scelta restano la preferenza individuale e 
l’adattamento elettivo del paziente, nonché la confidenza del personale con le diverse 
interfacce e la disponibilità dei diversi tipi, dispositivi, misure e presidii di supporto.   

Criteri di esclusione alla NIMV sono il coma, la mancata collaborazione, la 
impossibilità di proteggere le vie aeree, la instabilità emodinamica, la difficoltà di 
adattamento all’interfaccia, il pneumotorace (non drenato). 
Particolare attenzione va riservata ai pazienti con indicazioni e controindicazioni 
“borderline”, con incompleta collaborazione o difficile adattamento all’interfaccia, a 
coloro che non mostrino precocemente (già nei primi 15 minuti, o comunque a 30 e 
60) un andamento clinico migliorativo, ai soggetti con labile equilibrio emodinamico, 
IMA o la cui gittata cardiaca sia precarico dipendente. 

I costi complessivi della NIMV, per quanto non siano disponibili dati specifici 
nel contesto del DEA, si concentrano prevalentemente nelle prime 48 ore di 
trattamento, in particolare per quanto riguarda l’uso dei mezzi e l’impegno del 
personale (medico e paramedico); l’attuale sistema delle retribuzioni ospedaliere 
secondo DRG pare sottostimare l’impatto positivo della metodica per efficacia e 
rapporto complessivo tra costi e benefici sui soggetti selezionati adeguatamente, sia 
rispetto all’ossigenoterapia convenzionale che alla terapia invasiva. 

Gli elementi decisivi per il successo della NIMV sono, al di là di ogni altra 
considerazione, la presenza di un gruppo ben addestrato e motivato, con condivisione 
di esperienza, protocolli ed organizzazione orientati sulla NIMV, con sufficienti 
elementi e mezzi di monitoraggio, con dinamiche interne prestabilite e standardizzate 
in termini di continuità assistenziale e rapido accesso al trattamento di tipo invasivo 
ed all’ambiente di UTI. 
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GLOSSARIO ed ACRONIMI 
 
CFR capacità funzionale residua 
CPAP pressione positive continua applicata alle vie aeree 
DEA dipartimento di emergenza accettazione 
EPAc edema polmonare acuto cardiogeno 
EPAP pressione positiva applicata alle vie aeree in fase espiratoria 
FC frequenza cardiaca 
FiO2 frazione inspiratoria di O2 nella miscela gassosa inspirata 
FR frequenza respiratoria 
IMA infarto miocardico acuto 
IPAP pressione positiva applicata alle vie aeree in fase inspiratoria 
IRA insufficienza respiratoria acuta 
IT intubazione tracheale 
NIMV ventilazione meccanica non invasiva 
PA pressione arteriosa 
PaCO2 pressione arteriosa di CO2 
PaO2 pressione arteriosa di O2 
PEEP pressione positiva continua di fine espirazione 
PSV ventilazione a supporto di pressione (o pressione di supporto inspiratorio) 



UTI unità di terapia intensiva 
Vt volume corrente espirato 
WoB lavoro respiratorio 


