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Riassunto

La gestione del paziente tracheotomizzato & un percorso che richiede conoscenze e compe-
tenze specifiche da parte del team multidisciplinare che lo prende in carico. Oltre allo svez-
zamento dalla ventilazione meccanica, qualora le condizioni cliniche del paziente lo rendano
possibile, & necessario porre come obiettivo anche quello dello svezzamento dalla cannula
tracheale. La presenza nelle unita operative di figure come il fisioterapista con competenze
specifiche in ambito cardio-respiratorio permette di ridurre I'incidenza degli eventi avversi e
di migliorare gli outcome dei pazienti grazie a un processo valutativo, decisionale e operativo
piu efficace.

Parole chiave: svezzamento, cannula tracheostomica, fisioterapia respiratoria

Summary

The management of patients with tracheostomy requires specific knowledge and skills of the
multidisciplinary team which takes care of them. If the clinical conditions make it possible,
in addition to weaning the patient from mechanical ventilation, the aim of the interven-
tion should also be to wean the patient from the tracheostomy tube. The presence in the
team of professionals such as the respiratory physiotherapist makes it possible to reduce
the incidence of adverse events and to improve patient outcomes through a more effective
evaluation and intervention process.

Keywords: weaning, tracheostomy tube, respiratory physiotherapy

Introduzione

Nel corso degli ultimi decenni, la tracheotomia & diventata una procedura
chirurgica comunemente utilizzata nell’ambito della medicina critica, pra-
ticata in circa il 10% dei pazienti ventilati meccanicamente nelle terapie
intensive 2.

Con questo contributo presentiamo un caso clinico esemplificativo della
gestione multidisciplinare di un paziente tracheotomizzato per svezza-
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mento difficile dalla ventilazione meccanica a seguito di
complicanze post-intervento cardiochirurgico.

Caso clinico

Paolo, 66 anni, si reca in Pronto Soccorso per dolore

toracico. L'anamnesi riporta come comorbilita obesita,

reflusso gastroesofageo, ulcera gastrica e anemia side-
ropenica. Per il riscontro di elevati indici di miocardione-
crosi e stato ricoverato nel reparto di Cardiologia, dove
ha eseguito gli esami diagnostici del caso che hanno
evidenziato insufficienza mitralica severa, insufficienza
tricuspidale moderata, pressioni polmonari aumentate,
coronarie indenni alla coronarografia. Trascorsi 27 gior-
ni, al raggiungimento di un buon compenso di circo-
lo, viene trasferito presso il reparto di cardiochirurgia

e sottoposto a intervento di asportazione di un piccolo

mixoma atriale sinistro, plastica della valvola mitrale e

anuloplastica tricuspidalica in minitoracotomia destra.

La degenza post-operatoria, di complessivi 41 giorni, &

stata complicata da:

e 12 giornata: shock cardiogeno e insufficienza aortica
con necessita di supporto aminico sovramassimale
e contropulsatore aortico, ipertensione polmonare
in shunt polmonare trattata con ossido nitrico ina-
latorio;

e 22 insufficienza renale con anuria trattata con te-
rapia sostitutiva renale continua fino a ripresa della
diuresi; insufficienza respiratoria con addensamento
polmonare destro trattata mediante IMV (Invasive
Mechanical Ventilation) con elevate PEEP (Positive
End Expiratory Pressure) e alte FiO, (Frazione Inspira-
ta di Ossigeno); pneumotorace destro con necessita
di drenaggio del cavo pleurico;

e 132 primo tentativo di estubazione fallito con pron-
ta reintubazione;

e 152 data la necessita di proseguire con la IMV, viene
confezionata una tracheotomia percutanea con tec-
nica Ciaglia in visione fibroscopica;

e 252 svezzamento dal supporto ventilatorio;

e 29% evidenza alla broncoscopia di secrezioni puru-
lente a livello del bronco principale destro; in tale
sede si procede a cambio della cannula tracheo-
stomica con una dal diametro interno di 5 mm ed
esterno di 10,4 mm, fenestrata, cuffiabile, con con-
trocannula;

e 312 episodio di fibrillazione atriale parossistica trat-
tata farmacologicamente con alternanza di ritmo
sinusale a fibrillo-flutter,;

e 352 evidenza di lieve dilatazione del ventricolo sini-
stro con frazione di eiezione ai limiti inferiori della
norma, severa dilatazione biatriale, lieve insufficien-
za mitralica residua;

* 412 raggiunta la stabilita emodinamica si decide di
inviare il paziente presso la struttura di Riabilitazione
Cardiologica Specialistica per il recupero funzionale
e proseguimento del percorso di weaning dalla can-
nula tracheostomica.

La presa in carico viene effettuata dall'intera équipe,
costituita da medico cardiologo, medico pneumologo,
fisioterapista respiratorio, logopedista, personale infer-
mieristico, OSS e psicologo.
Alla valutazione funzionale iniziale (T0), il paziente si
presenta lucido e collaborante, orientato nello spazio
e nel tempo. Edemi declivi assenti. Presenza di catetere
venoso centrale e catetere vescicale. Ferite chirurgiche
in ordine. Dolore assente. Parametri vitali a riposo: PA
100/60 mmHg, FC 60 bpm (in flutter atriale), FR 24
apm, apiretico, SpO, 98% in aria ambiente (in respiro
spontaneo, cannula con naso artificiale, cuffia sgonfia).
BMI pari a 25,71 rispetto a un valore pre-ricovero di
31,02.
Le pressioni endotracheali inspiratorie ed espiratorie
misurate alla cannula in tube capping (cannula scuffia-
ta, tappata e con controcannula fenestrata) risultano
elevate (> + 10 cmH,0) e associate a comparsa di di-
spnea 3.
Sono state misurate in cannula una MEP (Maximal Ex-
piratory Pressure) di +47 cmH,0 (teorico 119 cmH,0 4;
limite inferiore di normalita 62 cmH,0) # e una MIP (Ma-
ximal Inspiratory Pressure) di -30 cmH,0 (teorico -92,7
¢mH,0 3; limite inferiore di normalita -47 cmH,0) ©.
Risultati dei primi esami esequiti: EGA nella norma, Hb
9,4 g/dl, scarsa espansione polmonare con accentua-
zione della trama senza focalita parenchimali in atto
(RX torace), FE ai limiti inferiori della norma (51%) e
PAPs stimata 31 mmHg (Ecocardiografia).
All'auscultazione si apprezza alle basi bilateralmente un
rumore respiratorio normale (RRN) ridotto con presenza
di rumori respiratori aggiunti (RRA) tipo ronchi e crepi-
tii. Al broncoaspirato presenza di secrezioni bronchiali
fluide color giallo scuro.
Dal punto di vista funzionale Paolo, completamente
autonomo prima dell'acuzie, si presenta fortemente
dipendente nei passaggi posturali, nei trasferimenti let-
to-carrozzina, nel cammino con ausili e assistenza per
brevi tratti e nelle AVQ (Attivita della Vita Quotidiana),
riferendo dispnea anche per sforzi lievi. Dalla valutazio-
ne logopedica non risulta evidente disfagia.

Nella Tabella | sono riportate le criticita riscontrate, le

strategie di intervento effettuate e gli indici di outcome

misurati per gli obiettivi individuati.

Si imposta il programma di care della cannula tracheo-

stomica: pulizia della controcannula 2 volte/die, cambio

del filtro HME (Heat and Moisture Exchanger, comu-
nemente detto “naso artificiale”) almeno ogni 24 ore
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Tabella I. Problematiche, strategie d'intervento e indici di outcome per gli obiettivi individuati.

tracheostomica

fisiologiche con valvola
fonatoria e tube capping

Problema Obiettivo Intervento Strategia Indice di Outcome
Pressioni endotracheal
Segni di fatica e/o distress
- . respiratorio

Trial di respiro spontaneo . . . .

Presenza . ; Monitoraggio dei parametri
. . . tramite le vie aeree o
della cannula Decannulazione | Percorso di weaning vitali

Tempo in tube capping
Assenza di necessita di
broncoaspirazione
Efficacia della tosse

Ingombro
catarrale

Facilitare la
mobilizzazione
delle secrezioni e
il mantenimento
della pervieta
delle vie aeree

Disostruzione
bronchiale

Utilizzo della pressione
positiva espiratoria con
ausilio di sistema PEP
con resistenza a flusso e
modifica delle posture al
fine di facilitare il trasporto
delle secrezioni verso le
prime generazioni bronchiali

Modifica dei rumori respiratori
all'auscultazione

Allettamento

Favorire il
recupero
dell’autonomia
funzionale

Rieducazione
funzionale

Esecuzione di passaggi
posturali, trasferimenti e
ripresa della deambulazione
con graduale riduzione
dell’assistenza fino al
recupero della completa
autonomia

Barthel Index
SPPB
GST

Dispnea per
sforzi lievi

Aumentare la
tolleranza allo
sforzo

Training di forza

Esecuzione di esercizi di

rinforzo muscolare 4 arti

CON carico progressivo e
ausilio di pesida 0,5 a 1 kg

Riallenamento allo
sforzo

Allenamento con pedivella
e in seqguito su cyclette:
tempo costante (30
min) e carico costante
incrementato di volta in
volta in base alla resistenza
del paziente

Training dei muscoli
inspiratori

Allenamento con ausilio di
sistema threshold (applicato
alla bocca, in fase di tube
capping) con aumento
progressivo della resistenza
con partenza da 9 cmH,0

Capacita di esercizio: 6MWT

Dispnea: mMRC

Forza muscoli inspiratori: MIP

SPPB: Short Performance Battery; GST: Gait Speed Test, EBMWT: Six-Minute Walking Test, mMRC: Modified British Medical Research Council Questionnaire;

MIP: Maximal Inspiratory Pressure; PEP: Positive Expiratory Pressure.

e pulizia quotidiana della stomia con sostituzione della
medicazione. Si concorda inoltre sull'indicazione di bron-
coaspirazione solo se necessario poiché il paziente, sep-
pur impossibilitato a compiere una manovra di tosse effi-
cace per via del bypass della glottide dovuto alla cannula
non tappata in fase espiratoria, riusciva a espellere le
secrezioni dalla cannula grazie a espirazioni forzate (FET).
In seguito alla valutazione funzionale viene impostato il
programma riabilitativo.

Per facilitare la mobilizzazione delle secrezioni vengono
sfruttate le variazioni di postura e un sistema PEP (Po-
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sitive Expiratory Pressure) con resistenza a flusso con-
nesso alla cannula tracheostomica (cuffia gonfia con
una pressione di non oltre i 30 cmH,0) 7. Sono state
utilizzate resistenze via via sempre minori con |'obiet-
tivo in prima battuta di reclutare parenchima (elevate
pressioni) e successivamente favorire i flussi espiratori
aumentando il tempo di interazione tra aria e secrezioni
al fine di facilitare la clearance bronchiale &. Cid ha con-
dotto rapidamente a un miglioramento dell’'obiettivita
polmonare con un RRN sempre piu presente e conte-
stuale riduzione progressiva dei RRA.
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Non essendo a disposizione in reparto una cannula
di diametro inferiore, per ridurre il lavoro respiratorio
generato dall'aumento delle resistenze dovute all’in-
gombro tracheale della cannula stessa in fase di tube
capping, si propongono diversi trial di recupero della
fonazione con cannula scuffiata, controcannula fene-
strata e valvola fonatoria, monitorando le pressioni en-
dotracheali con ausilio di manometro °.

Il monitoraggio quotidiano anche delle pressioni endo-
tracheali generate in tube capping ha portato in ottava
giornata a registrare pressioni inspiratorie ed espiratorie
rispettivamente di -3 e +4 cmH,0, con mantenimento
di parametri vitali nella norma e assenza di segni di di-
stress respiratorio 3, rendendo possibile I'inizio del trial
di respiro spontaneo con cannula tappata.

E stato successivamente proposto un training di rinforzo
dei muscoli inspiratori con sistema threshold applicato
alla bocca con resistenza progressiva a partenza dal
30% della MIP (9 cmH,0) .

Nel contempo é stata eseguita anche la parte di pro-
gramma riabilitativo finalizzata al recupero funzionale
con training per I'esecuzione dei passaggi posturali, dei
trasferimenti e del cammino, unito a un programma di
ricondizionamento fisico con esercizi di rinforzo musco-
lare a carico crescente e allenamento aerobico dappri-
ma con pedivella e in seguito su cyclette.

Le sedute riabilitative sono state proposte per 6 giorni a
settimana e avevano una durata di 90 minuti ciascuna.
Non si sono verificati eventi avversi durante il tratta-
mento.

A distanza di 72 ore dall'inizio del trial di respiro spon-
taneo in tube capping, in base ai dati presenti in lettera-
tura " e considerando il quadro generale del paziente,
I'assenza di disfagia e |'efficacia della tosse con assenza
di necessita di broncoaspirazione, si decide in accordo
con |'équipe multidisciplinare di procedere con la de-
cannulazione.

Successivamente e stata eseguita una saturimetria not-
turna in aria ambiente, che ha mostrato un tracciato ca-
ratterizzato da eventi di caduta di saturazione con ODI
(Oxygen Desaturation Index) pari a 21 e una SPO,media
del 94% in un verosimile quadro apnoico-ipopnoico
notturno con necessita di rivalutazione presso il centro
di riferimento per una eventuale titolazione della CPAP
notturna.

Risultati

Paolo ha ripreso a eseguire da solo passaggi postura-
li, i trasferimenti in stanza e con essi le AVQ. Gradual-
mente e stata ridotta I’assistenza nel cammino per tratti
medio-lunghi, fino al raggiungimento della completa
autonomia (Tab. Il). Il test del cammino dei sei minuti

Tabella Il. Scale di Valutazione funzionale somministrate.

Scale di T0 T1 ATO-T1
valutazione

mMRC 4 1 -3
Barthel Index 30/100 90/100 +60
SPPB 112 11/12 +10
GST (m/s) 0 1,1 +1,1
6MWT (m)

[% predetto] 0 359 [74] +359 [+74]
MIP/MEP -30/+47 -47/+76 -17/+29
(cmH,0)

SPPB: Short Performance Battery, GST. Gait Speed Test; 6MWT: Six-
Minute Walking Test; mMRC: Modified British Medical Research Council
Questionnaire; MIP:  Maximal Inspiratory Pressure; MEP: Maximal
Expiratory Pressure.

alla dimissione (T1) & risultato nella norma con 359 m
percorsi (74% del valore predetto) '?, una SpO,eqis di
98%, una Borg CR10 Dispnea massima di 4, |'assenza
di fenomeni aritmici e il mantenimento di stabili valori
pressori.

Paolo viene dimesso al domicilio dopo 64 giorni di ri-
covero in ospedale per acuti e 24 in riabilitazione, con
I'indicazione di proseguire in autonomia il programma
riabilitativo impostato al fine di progredire ulteriormen-
te nel recupero funzionale.

Discussione

Il confezionamento di una tracheotomia e diventato
una valida alternativa all’'intubazione endotracheale
prolungata, con i vantaggi di ridurre il tempo in ventila-
zione meccanica e la degenza in terapia intensiva >4,
migliorare il comfort del paziente, limitare la necessita
di sedazione, ridurre le resistenze e migliorare la gestio-
ne delle vie aeree >,

Ma se & vero che la cannula tracheostomica viene uti-
lizzata per facilitare lo svezzamento dalla ventilazione
meccanica poiché riduce il lavoro respiratorio rispetto
al tubo oro-tracheale, e anche vero che essa stessa, in
guanto via aerea artificiale, costituisce una resistenza
aggiuntiva. Queste che potrebbero sembrare inezie in
soggetti sani, sono invece considerazioni fondamentali
nella gestione del paziente durante lo svezzamento dalla
ventilazione, a maggior ragione se difficile o prolungato,
poiché anche una minima riduzione del carico respira-
torio puo essere decisiva nel determinare gli outcome.
Un modo pratico ed efficace per ridurre al minimo
le resistenze e di conseguenza il lavoro respiratorio &
effettuare il trial in respiro spontaneo con la cannula
scuffiata. Molti studi dimostrano come questo semplice
accorgimento possa ridurre lo sforzo e migliorare I'effi-
cienza del diaframma '8, ridurre i tempi di svezzamento
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e le infezioni, migliorare la deglutizione ', facilitare il
recupero della fonazione e dell’alimentazione autono-
ma per os 2°,

Raggiunto l'obiettivo dello svezzamento dalla ventila-
zione meccanica € necessario svezzare il paziente anche
dalla cannula tracheostomica e per farlo & utile tenere in
considerazione degli indici predittivi come stabilita clinica,
buoni scambi respiratori, assenza di delirio o altri disturbi,
efficacia della tosse, assenza di disfagia, forza della mu-
scolatura espiratoria, assenza di alterazioni anatomiche a
carico di trachea e vie aeree superiori 2'%5. Non vi sono
tuttora dati in letteratura riguardanti procedure definite e
validate che guidino in questo percorso, lasciando I'aspet-
to decisionale all’esperienza clinica del team multidiscipli-
nare che ha in carico il singolo paziente 2627,
Considerato l'elevato carico assistenziale legato alla
gestione di questa tipologia di pazienti, & fondamen-
tale I'operato di un team multidisciplinare, formato da
medici, fisioterapisti, logopedisti, infermieri, dietologi e
psicologi 2831, ciascuno coinvolto in fasi diverse del pro-
cesso di decannulazione.

La presenza in reparto del fisioterapista con specifiche
competenze in ambito cardio-respiratorio puo rivelarsi
una preziosa risorsa poiché contribuisce all'ottimizza-
zione delle strategie d'intervento, al miglioramento de-
gli outcome e alla riduzione delle complicanze tracheo-
correlate 3234,

Conclusione

Nelle unita operative ad alto rischio di complicanze re-
spiratorie (dalle terapie intensive alle medicine e alle
chirurgie maggiori) & richiesta sempre piu la presenza
di personale con competenze specialistiche. Le scelte
riguardanti la gestione di una particolare tipologia di
paziente, quale & il paziente tracheotomizzato, richie-
dono conoscenze specifiche da parte del team mul-
tidisciplinare di reparto. E fondamentale che I'intero
gruppo sia formato sulla valutazione e le procedure da
attuare, facendo riferimento ai dati presenti in lettera-
tura, per assicurare al paziente le migliori cure possibili.
Ci si augura che in un prossimo futuro possa esserci un
profondo cambiamento nell’organizzazione delle strut-
ture sanitarie, prevedendo tra i criteri di accreditamento
la presenza di un adeguato numero di fisioterapisti con
competenze avanzate in ambito cardio-respiratorio,
integrati appieno nel team clinico-assistenziale attual-
mente definito.
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