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In questo articolo viene esaminata la discussione attualmente in corso sulle 
strategie di ventilazione protettiva polmonare in ambito intraoperatorio. Viene 
inoltre fornita una sintesi delle informazioni complementari sull'argomento e 
viene offerta una panoramica delle raccomandazioni basate sulla letteratura 
esistente per ridurre le complicanze polmonari postoperatorie.
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In sala operatoria, gli studi clinici hanno suggerito che le strategie di protezione 
polmonare che prevedono l'uso di un basso volume corrente hanno un effetto positivo 
sulla funzione polmonare e sull'incidenza delle complicanze polmonari postoperatorie 
(PPC). Tre RCT hanno dimostrato gli effetti positivi dell'utilizzo di un basso volume 
corrente in pazienti sottoposti a chirurgia addominale e vertebrale. I volumi correnti 
in questi studi clinici erano pari a 6-7 ml/kg di peso corporeo predetto (PBW)2.  
I due maggiori studi clinici europei, noti come IMPROVE e PROVHILO, hanno 
entrambi sostenuto che la ventilazione protettiva polmonare in sala operatoria 
dovrebbe prevedere l'applicazione di un basso volume corrente, ma hanno riportato 
risultati contraddittori in relazione ad altre componenti della protezione polmonare, in 
particolare la PEEP e le manovre di reclutamento (RM)4, 5.  I risultati di una recente 
metanalisi dimostrano gli effetti dannosi derivanti dall'uso di un alto volume corrente 
durante la ventilazione a breve termine per l'anestesia generale in corso di chirurgia, 
sostenendo la necessità di utilizzare un Vt relativamente basso (6-8 ml/kg di peso 
corporeo predetto)6. Un RCT molto recente sulla ventilazione protettiva polmonare 
suggerisce l'adozione di questo approccio per i pazienti sani sottoposti a chirurgia 
laparoscopica7. 

VOLUME CORRENTE E PESO CORPOREO PREDETTO 
È comunemente noto che i volumi correnti devono essere calcolati non 
secondo l'effettivo peso corporeo, ma in base al peso corporeo predetto 
o ideale, come suggerito. Questo dato è molto importante in quanto 
l'applicazione di bassi volumi correnti, pari a 6–8 ml/kg, determina volumi 
correnti spiccatamente ridotti, probabilmente inferiori a quanto previsto 
dalla maggior parte degli studi. Inoltre, sembra che non si sia giunti a 
un accordo comune su una metodologia uniforme per calcolare il peso 
corporeo predetto. Le equazioni trovate in letteratura sono incoerenti e 
danno come risultato volumi correnti caratterizzati da marcate differenze. 
Un articolo attuale ha elencato e messo a confronto diverse equazioni e 
ha raccomandato la definizione della NIH/NHLBI ARDSNet8:

•	Donne: 45,5 + 0,905 x ([altezza in cm] – 152,4)
•	Uomini: 50,0 + 0,905 x ([altezza in cm] – 152,4)

PEEP 
Sebbene la maggior parte delle ricerche sembri aver raggiunto risultati univoci in 
relazione ai volumi correnti, i dati relativi all'utilizzo e ai benefici della PEEP sembrano 
essere alquanto controversi. Per i pazienti con ARDS da moderata a grave, una 
metanalisi ha messo in evidenza gli effetti benefici derivanti da livelli di PEEP più 
elevati; ciononostante, tre diversi RCT indipendenti non sono stati in grado di 

Negli ultimi anni si è assistito a una discussione alquanto vivace in relazione alle 
modalità di ventilazione dei pazienti chirurgici in ambito intraoperatorio per ridurre 
al minimo le complicanze polmonari postoperatorie. Sono stati condotti diversi studi 
clinici controllati randomizzati (RTC) e revisioni con lo scopo di gettare luce su aspetti 
ancora oscuri e poco chiari nel quadro della discussione in corso. Tuttavia, la ricerca 
non ha ancora risolto completamente le questioni correlate alla cosiddetta "clinical 
equipoise" o equivalenza clinica. È stato dimostrato che alcuni parametri di ventilazione 
possono essere considerati come "leve" per la protezione dei polmoni dei pazienti in 
corso di chirurgia, altri restano poco chiari e richiedono ulteriori approfondimenti. 
Tuttavia, è comunemente risaputo che l'anestesia generale compromette la funzione 
polmonare e la ventilazione svolge un ruolo significativo nell'insorgenza di queste 
complicanze. Sebbene i risultati delle ricerche condotte su questo argomento siano 
lungi dall'essere univoci, le evidenze ottenute nel corso degli ultimi anni impongono la 
necessità di utilizzare strategie di protezione polmonare nei pazienti chirurgici, anche 
se non tutti gli interrogativi hanno già trovato una risposta esaustiva.

La questione fondamentale è capire in che modo gli approcci attuali possono essere 
implementati in maniera efficace. Diverse altre procedure cliniche hanno dimostrato 
che, sebbene esistano prove evidenti, le raccomandazioni e persino le linee guida 
disponibili non vengono applicate in modo coerente e sistematico nella pratica clinica.

Discussione su parametri specifici
Nell'ambito della discussione sulla protezione polmonare intraoperatoria, la ricerca 
pone particolare enfasi su parametri specifici che si ritiene abbiano una certa influenza, 
singolarmente o in combinazione tra loro, sull'incidenza delle complicanze polmonari 
intraoperatorie. Gli argomenti oggetto di discussione riguardano la dimensione del 
volume corrente (Vt), l'utilizzo e il livello della pressione positiva di fine espirazione 
(PEEP), la frazione di ossigeno applicata2, le manovre di reclutamento e, di recente, 
la pressione di plateau e la driving pressure3.  

Suggerimento: per ulteriori informazioni tecniche, consultare il nostro e-book 
"technology insights".

Volume corrente
I rischi associati a un elevato volume corrente (Vt) sono ormai oggetto di discussione 
da diverso tempo e dai risultati ottenuti si evince che sono particolarmente pericolosi 
per i pazienti con ARDS, mentre la ventilazione con basso Vt è diventata lo standard 
terapeutico per questi pazienti in terapia intensiva sulla base delle evidenze disponibili 
le quali hanno dimostrato una chiara riduzione del tasso di mortalità. Tuttavia, i dati 
scientifici hanno indicato che l'applicazione di un basso volume corrente arreca 
benefici non solo ai pazienti con ARDS, ma anche ai pazienti in condizioni critiche 
che non presentano lesione polmonare. D'altro canto, per questi pazienti le strategie 
di ventilazione con basso Vt non sono ancora diventate uno standard terapeutico2. 

https://www.yumpu.com/en/document/view/55504389/drager-technology-insight-protective-ventilation
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dimostrare vantaggi decisivi. In pazienti in condizioni critiche senza ARDS, uno studio 
ha dimostrato i benefici di una PEEP di 5-8 cmH2O rispetto a quelli ottenuti a PEEP 
zero (ZEEP) relativamente all'incidenza della polmonite associata a ventilazione e 
del rischio di ipossiemia, ma non in relazione agli esiti. Un altro studio clinico non è 
riuscito a dimostrare l'effetto positivo di una PEEP di 8 cmH2O in presenza di ARDS 
o altre complicanze associate. Tuttavia, un altro RCT ha rilevato un'associazione 
indipendente tra livelli di PEEP più elevati e lo sviluppo di lesioni polmonari rispetto 
all'uso di un volume corrente di 6 e 10 ml/kg di peso corporeo predetto in pazienti in 
condizioni critiche senza ARDS2, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18. 

Per la ventilazione perioperatoria, la ricerca disponibile non fornisce una risposta 
chiara in merito al valore di PEEP ideale. I tre RCT sopra menzionati hanno messo 
a confronto una serie di misure di protezione polmonare, che comprendono anche 
livelli di PEEP differenti. Questa situazione ha reso quasi impossibile giungere a 
risultati conclusivi sull'effetto individuale di questo parametro2. Il livello di PEEP 
si è rivelato un punto particolarmente controverso anche nei due maggiori studi 
clinici europei, PROVHILO e IMPROVE4, 5.  Sebbene lo studio IMPROVE abbia 
raccomandato un livello di PEEP moderato per mantenere aperti i polmoni sottoposti 
a manovra di reclutamento e per impedire un ulteriore collasso, lo studio clinico 
PROVHILO non è riuscito a dimostrare alcun vantaggio derivante da livelli di PEEP 
più elevati, pari a 12 cmH2O, rispetto a bassi livelli di PEEP (2 cmH2O), ma livelli di 
PEEP elevati hanno prodotto maggiore ipotensione intraoperatoria e una maggiore 
necessità di farmaci vasoattivi4, 5. La metanalisi sopra menzionata riporta risultati 
recenti che suggeriscono anche che livelli più elevati di PEEP (10-12 cmH2O) non 
garantiscono protezione contro le complicanze polmonari postoperatorie e possono 
persino causare danno, almeno in pazienti non obesi6. Il recente studio RCT sopra 
riportato relativo alla ventilazione protettiva polmonare in pazienti sottoposti a 
chirurgia laparoscopica ha rivelato che un basso volume corrente con un livello 
di PEEP moderato (5 cmH2O) era associato a minori incidenze di complicanze 
polmonari rispetto agli approcci della ventilazione convenzionale che prevedono 
un alto volume corrente con meccanica respiratoria (RM) e assenza di PEEP7. 
Pertanto, la discussione attualmente sembra tendere verso l'impostazione di livelli 
di PEEP da moderati a bassi3, 11. 

Alcuni autori sostengono la necessità di scegliere un livello di PEEP appropriato, 
ma lasciano aperta la questione della definizione esatta di PEEP appropriata. In una 
recente pubblicazione, Pelosi e Ball hanno sollevato la questione se sia opportuno 
parlare di ventilazione protettiva personalizzata e sono concordi sulla necessità di 
ulteriori studi, in particolare sul ruolo di impostazioni di PEEP personalizzate in 
base al paziente3. Questo studio è anche supportato da una revisione esaustiva, 
condotta di recente, che indica la necessità di scegliere la PEEP in base alle 
caratteristiche intrinseche del paziente, alle specifiche dell'approccio chirurgico e 

alla posizione del paziente11. Dal punto di vista della routine clinica, il Dottor Chris 
Thompson, Senior Staff Specialist presso il Royal Prince Alfred Hospital e Clinical 
Lecturer presso l'Università di Sydney, Australia, ha commentato questo argomento 
nella conferenza in occasione dell'ANZCA Congress 2015 in Nuova Zelanda. In 
questa conferenza, ha fornito approfondimenti pratici relativamente ai suoi approcci 
alla ventilazione protettiva, compresa la titolazione della PEEP dei singoli pazienti10.

È possibile guardare la conferenza su YouTube (Link). 

Pressione di plateau e driving pressure
Due parametri sono stati raramente presi in considerazione nella discussione sulla 
ventilazione protettiva: pressione di plateau e driving pressure, ovvero la differenza 
tra pressione di plateau e PEEP totale. Un recente studio di registro in ambito 
ospedaliero che ha analizzato 69.265 pazienti consecutivi sottoposti a chirurgia 
non cardiaca (2007-2014) con anestesia generale e intubazione endotracheale 
ha rivelato l'esistenza di una moderata relazione dose-dipendente, statisticamente 
significativa, tra il rischio di complicanze respiratorie e il livello di pressione di 
plateau. I risultati hanno dimostrato che la driving pressure ha un effetto diretto 
sull'insorgenza della complicanza respiratoria rispetto alla pressione di plateau. Si è 
giunti alla conclusione che una pressione di plateau mediana inferiore a 16 cmH2O 
può svolgere una funzione protettiva e non è in alcun modo correlata a un aumento 
del rischio di complicanze respiratorie postoperatorie associate alla ventilazione. Un 
risultato molto interessante è che non si è osservata una associazione statistica 
significativa tra il volume corrente e l'incidenza delle complicanze polmonari 
postoperatorie9. 

https://www.youtube.com/watch?v=sU7sgTH2seA&feature=youtu.be
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Per la ventilazione intraoperatoria, Güldner et al consigliano di utilizzare un valore di 
FiO2≥ 0,4 per mantenere una SpO2≥ 92% e aumentare prima il valore di FiO2 in 
caso di ipossiemia (qualora altri motivi vengano esclusi)11. Questa raccomandazione 
si applica a pazienti sani non obesi. L'uso di frazioni di ossigeno più elevate può 
essere giustificato da valide ragioni a seconda del paziente o della procedura 
chirurgica.

Reclutamento
La maggioranza degli studi riportati nel presente documento non ha esaminato 
in modo specifico come, quando e per quali pazienti applicare il reclutamento. 
Tuttavia, i risultati disponibili dimostrano che la PEEP è di gran lunga più efficace 
qualora venga prima eseguita una manovra di reclutamento. Güldner et al hanno 
suggerito di seguire questa procedura durante la ventilazione tidalica utilizzando 
un approccio incrementale con ventilazione a pressione controllata, mantenendo 
costante la pressione di plateau a 15-20 cmH2O e aumentando gradualmente la 
PEEP a 20 cmH2O in incrementi di 5 cmH2O a 30-60 secondi per incremento. 
La PEEP e il volume corrente vengono regolati in base ai livelli desiderati dopo 
un massimo di 5 atti respiratori al livello di PEEP che raggiunge la pressione 
inspiratoria prevista. Il reclutamento delle aree polmonari atelettasiche potrebbe 
richiedere pressioni delle vie aeree di 40 mbar o persino superiori11. Questo 
approccio dimostra alcune analogie con l'approccio sopra riportato alla titolazione 
della PEEP suggerita da Chris Thompson10.

Tuttavia, poiché riteniamo che il reclutamento sia un argomento piuttosto importante 
nella discussione sulla protezione polmonare intraoperatoria, provvederemo a 
fornire una rassegna bibliografica separata più avanti nel presente documento.

Ball e Pelosi, il cui precedente commento fa riferimento a questo studio, hanno 
sostenuto che questo risultato indica che l'effetto dannoso dello strain dinamico 
del volume corrente potrebbe essere mediato da un aumento della pressione di 
plateau collegata alla compliance polmonare, riflettendo eventualmente lo stress 
polmonare3.

 

Frazione inspirata di ossigeno (FiO2) 
Tradizionalmente, si è sempre ritenuto che un elevato valore di FiO2 avrebbe 
contribuito a migliorare l'ossigenazione e a ridurre l'incidenza di nausea e vomito 
postoperatori (PONV) nonché tasso di infezioni del sito chirurgico. Tuttavia, negli 
ultimi anni si è sviluppata una discussione più critica in relazione alla frazione 
inspirata di ossigeno che solleva alcuni interrogativi sull'opinione tradizionale sopra 
menzionata. Parte di questa discussione è il presupposto che un elevato valore di 
FiO2 potrebbe causare una disfunzione polmonare, ad esempio con l'induzione di 
atelettasie da riassorbimento in alveoli instabili, e lesione polmonare, almeno in 
parte causata dallo stress ossidativo in conseguenza di aumentati livelli di radicali 
liberi ROS (Reactive Oxygen Species, specie reattive dell'ossigeno) che possono 
sovraccaricare le difese antiossidanti naturali e compromettere le strutture cellulari. 
Inoltre, i dati disponibili suggeriscono che la combinazione di un alto valore di FiO2 
e un elevato livello di ossigeno nel sangue è associata a un aumento del tasso di 
mortalità dei pazienti in condizioni critiche2.
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RACCOMANDAZIONI BASATE SULLA LETTERATURA PUBBLICATA
Sulla base delle evidenze attuali, Ball e Pelosi suggeriscono di includere i seguenti parametri in una strategia di ventilazione protettiva, 
un approccio ampiamente supportato dalle raccomandazioni di Filho e Serpa Neto pubblicate in una recente relazione 1, 3 e che Güldner 
et al hanno pubblicato nella loro recente revisione11:
– Bassi volumi correnti (6-8 ml/kg di peso corporeo predetto)1, 3, 11 

– �Pressione di plateau (< 16 cmH2O) e bassa driving pressione, ove possibile1, 3 

– �Basso livello di PEEP ≤ 5 cmH2O3 o persino ≤ 2 cmH2O11 senza reclutamento3, 11 

– �PEEP compresa tra 5-10 cmH2O da considerare in pazienti obesi e per pazienti sottoposti a chirurgia laparoscopica
   in posizione di Trendelenburg per oltre 4 ore3

– FiO2 ≥ 0,4 per mantenere una SpO2 ≥ 92%11

– Nessuna manovra di reclutamento come misura iniziale11

– �In caso di ipossiemia (qualora altre cause vengano escluse e non presentino controindicazioni), è consigliabile aumentare prima  
il valore di FiO2, seguito da un aumento del livello PEEP e una manovra di reclutamento incrementale11. 
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Ulteriori informazioni sul nostro sito Web
– Ulteriori informazioni sulla ventilazione protettiva in fase di risveglio/emergenza
– Ulteriori informazioni sulla ventilazione protettiva in fase di manutenzione
– Ulteriori informazioni sulla ventilazione protettiva in fase di induzione
– Panoramica sulla ventilazione protettiva

https://www.youtube.com/watch?v=sU7sgTH2seA&feature=youtu.be
https://www.yumpu.com/en/document/view/55504389/drager-technology-insight-protective-ventilation
http://atm.amegroups.com/article/view/8452/9272
http://www.clinicalanaesthesiology.com/article/S1521
elizabethlennon
Sticky Note
Marked set by elizabethlennon

elizabethlennon
Sticky Note
Marked set by elizabethlennon

elizabethlennon
Sticky Note
Marked set by elizabethlennon

elizabethlennon
Sticky Note
Marked set by elizabethlennon

elizabethlennon
Sticky Note
Marked set by elizabethlennon

elizabethlennon
Sticky Note
Marked set by elizabethlennon

elizabethlennon
Sticky Note
Marked set by elizabethlennon

elizabethlennon
Sticky Note
Marked set by elizabethlennon

elizabethlennon
Sticky Note
Marked set by elizabethlennon



   © Drägerwerk AG & Co. KGaA  6

OPZIONI PER RIDURRE LE COMPLICANZE POLMONARI POSTOPERATORIE

1.	 Filho RR, Serpa Neto A. One more brick in the wall of protective ventilation in surgical patients. Ann Transl Med. 2015 Dec;3(21):339. Link

2.	� Serpa Neto A, Schultz MJ, Gama de Abreu M. Intraoperative ventilation strategies to prevent postoperative pulmonary complications: Systematic review, meta-analysis, 

and trial sequential analysis. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2015 Sep;29(3):331-40. Link

3.	� Ball L, Pelosi P. Intraoperative mechanical ventilation in patients with non-injured lungs: time to talk about tailored protective ventilation? Ann Transl Med. 2016 

Jan;4(1):17.  Link

4.	� Hemmes SN, Gama de Abreu M, Pelosi P, et al. on behalf oft he PROVE Network Investigators for the Clinical Trial Network of the European Society of Anaesthesiology. 

High versus low positive end-expiratory pressure during general anaesthesia for open abdominal surgery (PROVHILO trial): a multicentre randomised controlled trial. 

Lancet. 2014 Aug 9;384(9942):495-503 Link

5.	� Futier E, Constantin JM, Paugam-Burtz C, et al; IMPROVE Study Group. A trial of intraoperative low-tidal-volume ventilation in abdominal surgery. N Engl J Med. 2013 

Aug 1;369(5):428-37. Link

6.	� Serpa Neto A, Schultz MJ, Gama de Abreu M. Intraoperative ventilation strategies to prevent postoperative pulmonary complications: Systematic review, meta-analysis, 

and trial sequential analysis. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2015 Sep;29(3):331-40. Link 

7.	� Park SJ, Kim BG, Oh AH, et al. Effects of intraoperative protective lung ventilation on postoperative pulmonary complications in patients with laparoscopic surgery: 

prospective, randomized and controlled trial. Surg Endosc. 2016 Feb 19. Link

8.	� Linares-Perdomo O, East TD, Brower R, Morris AH. Standardizing Predicted Body Weight Equations for Mechanical Ventilation Tidal Volume Settings. Chest. 2015 

Jul;148(1):73-8. Link

9.	� Ladha K, Vidal Melo MF, McLean DJ, et al. Intraoperative protective mechanical ventilation and risk of postoperative respiratory complications: hospital based registry 

study. BMJ. 2015 Jul 14;351:h3646. Link

10.	�Dr. Chris Thompson, Senior Staff Specialist at Royal Prince Alfred Hospital, Clinical Lecturer at the University of Sydney, Australia, lecture at the ANZCA Congress 2015 in 

New Zealand, “Ventilation Techniques – A Practical Workshop”; ”; URL: https://www.youtube.com/watch?v=sU7sgTH2seA&feature=youtu.be; visualizzato il 14.05.2016. Link

11.	�Güldner A, Kiss T, Serpa Neto A, et al. Intraoperative protective mechanical ventilation for prevention of postoperative pulmonary complications: a comprehensive review 

of the role of tidal volume, positive end-expiratory pressure, and lung recruitment maneuvers. Anesthesiology. 2015 Sep;123(3):692-713. Link 

12.�	Determann RM, Royakkers A, Wolthuis EK, et al. Ventilation with lower tidal volumes as compared with conventional tidal volumes for patients without acute lung inju-

ry: a preventive randomized controlled trial. Crit Care. 2010;14(1):R1. Link

13.	�Brower RG1, Lanken PN, MacIntyre N, et al; National Heart, Lung, and Blood Institute ARDS Clinical Trials Network. Higher versus lower positive end-expiratory pressu-

res in patients with the acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med. 2004 Jul 22;351(4):327-36. Link

14.�Mercat A, Richard JC, Vielle B, et al. Expiratory Pressure (Express) Study Group. Positive end-expiratory pressure setting in adults with acute lung injury and acute respi-

ratory distress syndrome: a randomized controlled trial. JAMA. 2008 Feb 13;299(6):646-55. Link

15.	�Meade MO, Cook DJ, Guyatt GH, et al. Lung Open Ventilation Study Investigators. Ventilation strategy using low tidal volumes, recruitment maneuvers, and high positive 

end-expiratory pressure for acute lung injury and acute respiratory distress syndrome: a randomized controlled trial. JAMA. 2008 Feb 13;299(6):637-45. Link

16.	�Briel M, Meade M, Mercat A, et al. Higher vs lower positive end-expiratory pressure in patients with acute lung injury and acute respiratory distress syndrome: systematic 

review and meta-analysis. JAMA. 2010 Mar 3;303(9):865-73. Link

17.�Manzano F, Fernández-Mondéjar E, Colmenero M, et al. Positive-end expiratory pressure reduces incidence of ventilator-associated pneumonia in nonhypoxemic pati-

ents. Crit Care Med. 2008 Aug;36(8):2225-31. Link

18.�	Pepe PE, Hudson LD, Carrico CJ. Early application of positive end-expiratory pressure in patients at risk for the adult respiratory-distress syndrome. N Engl J Med. 1984 

Aug 2;311(5):281-6. Link

BIBLIOGRAFIA 

http://atm.amegroups.com/article/view/8452/9272
http://www.clinicalanaesthesiology.com/article/S1521-6896%2815%2900060-9/fulltext
http://atm.amegroups.com/article/view/8594/9476
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736%2814%2960416-5/fulltext
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1301082#t=articleTop
http://www.clinicalanaesthesiology.com/article/S1521-6896%2815%2900060-9/fulltext
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26895920
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0012369215500226
http://www.bmj.com/content/351/bmj.h3646.long
https://www.youtube.com/watch?v=sU7sgTH2seA&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=sU7sgTH2seA&feature=youtu.be
http://anesthesiology.pubs.asahq.org/article.aspx?articleid=2383205
http://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/cc8230
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa032193#t=articleTop
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=181426
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=181425
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=185447
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18664777
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM198408023110502



