EDITORIALE

La manovra di reclutamento alveolare nei
pazienti con lesione cerebrale: efficacia clinica
o solamente una moda?

Prof. Paolo Pelosi
Universita degli Studi dell Insubria

Corrispondenza:

Prof. Paolo Pelosi

Servizio di Anestesia B,

Ospedale di Circolo e
Fondazione Macchi, Varese, Italia
ppelosi@hotmail.com

Linsufficienza respiratoria causata da traumi della gabbia toracica, con-
tusioni polmonari, aspirazione polmonare di contenuti gastrici, polmo-
nite nosocomiale o edema neurogenico ¢ spesso presente nei pazienti
con lesione cerebrale traumatica o non traumatica (1). Di conseguenza,
le strategie terapeutiche devono associare il trattamento e la prevenzione
dell’ischemia cerebrale e del danno cerebrale secondario e il trattamento
dell’insufficienza respiratoria.

Il trattamento dell’insufficienza respiratoria & rappresentato da modalita
di ventilazione polmonare “protettive” (2) caratterizzate dall’erogazione
di volumi correnti ridotti, o da trattamenti respiratori alternativi quali
I'applicazione del cambio sistematico della posizione, inclusa quella pro-
na (3). Tuttavia, l'utilizzo di volumi correnti ridotti puo essere associato
ad incrementi della pressione parziale di CO, e formazione di atelettasie
da riassorbimento gassoso in seguito ai ridotti livelli di ventilazione ero-
gata. Nei pazienti con lesione cerebrale acuta, il controllo della pressione
parziale di CO, risulta di estrema importanza, dal momento che I'iper-
capnia causa un marcato aumento della pressione intracranica, mentre
I'ipocapnia influenza I'ossigenazione cerebrale. Uapplicazione della pres-
sione positiva di fine espirazione (PEEP) ¢ stata suggerita al fine di mi-
gliorare la superficie di scambio dei gas, riducendo la quantita di ateletta-
sie polmonari e conseguentemente migliorando il controllo dell’ossige-
nazione. D’altro canto, I'applicazione della PEEP ¢ stata suggerita come
metodica per ridurre la quantita di tessuto polmonare che collassa e si ri-
apre durante i cicli di ventilazione meccanica, riducendo il danno pol-
monare da ventilazione. Tuttavia, ’'applicazione di PEEP ¢ limitata nei
pazienti con insufficienza respiratoria e lesione cerebrale dal momento
che elevati livelli di PEEP possono causare un incremento della pressione
intracranica (4).

Nei pazienti con lesione cerebrale acuta ed insufficienza respiratoria il
trattamento indicato ai fini di migliorare gli scambi respiratori e ridurre
il danno polmonare da ventilazione (utilizzo di ridotti volumi correnti e
livelli di PEEP relativamente elevati) non risulta essere ottimale al fine di
ridurre i danni da lesione cerebrale secondaria (in quanto i ridotti volu-
mi correnti si associano ad incrementi della pressione parziale di CO,, ed
elevati livelli di PEEP a riduzione della pressione di perfusione cerebrale
ed incrementi della pressione intracranica).

La manovra di reclutamento alveolare e stata suggerita nei pazienti con
insufficienza respiratoria, specialmente se ventilati con ridotti volumi
correnti e PEEP, come manovra per ottimizzare il reclutamento alveolare
(5). Tuttavia tale manovra & associata ad un aumento seppur limitato nel
tempo delle pressioni intratoraciche con conseguente possibili interfe-
renze negative sulla perfusione cerebrale (6).
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Nello studio di Sommariva e Levati
(pag. 12) sono stati valutati gli ef-
fetti della manovra di reclutamento
sulla saturazione arteriosa, la pres-
sione intracranica e la pressione
arteriosa in un gruppo di pazienti
con lesione cerebrale e in ventila-
zione meccanica. La manovra di
reclutamento ¢ stata eseguita ap-
plicando una pressione di 40
cmH,O per circa 3-5 sec. I risultati
hanno mostrato variazioni non si-
gnificative del’emodinamica cere-
brale durante applicazione della
manovra di reclutamento. Tutta-
via i pazienti studiati non presen-
tavano nessun segno di severa in-
sufficienza respiratoria, per cui le
variazioni riguardo la saturazione
non si sono dimostrate particolar-
mente significative. Riteniamo co-
munque che i risultati esposti rive-
stano un particolare interesse ri-
guardo all’utilizzo della manovra
di reclutamento non tanto quale
manovra per migliorare I’ossige-
nazione (tipica nel caso di pazienti
affetti da insufficienza respiratoria
acuta) ma come manovra atta a ri-
pristinare i volumi polmonari in
seguito ad improvvise riduzioni
della pressione intratoracica, quali
disconnessioni accidentali, o ad
aspirazioni delle secrezioni pol-
monari. Inoltre, i dati presentati
dimostrano che I’applicazione di
moderate pressioni intraalveolari
per un ridotto periodo di tempo
non causino marcate alterazioni
nella emodinamica cerebrale.

Gli autori inoltre dimostrano co-
me una manovra di compressione
toraco-addominale promuova un
aumento del volume polmonare
espirato. Tale manovra sarebbe
utile al fine fisioterapico di rimuo-
vere le secrezioni polmonari pitt
distali. Riteniamo che tale mano-
vra sia assolutamente controindi-
cata in generale nei pazienti sedati
e ventilati meccanicamente. In tali

pazienti, infatti, il volume polmo-
nare risulta fisiologicamente ri-
dotto, anche in assenza di altera-
zioni patologiche polmonari in se-
guito alla sedazione, talvolta asso-
ciata a paralisi neuromuscolare, e
alla posizione supina obbligata. La
manovra proposta dagli autori fa-
vorisce un’ulteriore riduzione di
volume polmonare e la formazio-
ne di atelettasie; inoltre nutriamo
estremi dubbi che sia efficace per
mobilizzare effettivamente secre-
zioni polmonari profonde (dato
comunque non dimostrato dallo
studio proposto). In ogni caso, se
tale manovra viene effettuata, cre-
diamo che una manovra di reclu-
tamento debba comunque essere
successivamente effettuata per ri-
pristinare corretti volumi polmo-
nari. E non, come proposta dagli
autori, una manovra di recluta-
mento prima della desufflazione
forzata.

Dalla legge di La Place sappiamo
che una pressione critica di aper-
tura deve essere superata prima
che il volume polmonare realmen-
te aumenti (pre-requisito assoluto
per I'induzione di reclutamento
alveolare e la stabilizzazione degli
alveoli precedentemente collassa-
ti). Percio, la finalita di un incre-
mento della pressione inspiratoria
¢ quella di superare la pressione
critica di apertura.

Alcuni fattori determinano il livel-
lo di pressione necessario per ri-
aprire alveoli precedentemente
collassati: 1) assenza o riduzione
del surfattante alveolare; 2) ridu-
zione delle dimensioni degli alveo-
li da essere riaperti; 3) aumento
del gradiente pleurico nelle regio-
ni polmonari piu dipendenti;
4) peso del cuore sulle regioni pol-
monari pitt dipendenti; 5) ridu-
zione della compliance della gabbia
toracica causata da alterazioni
meccaniche della stessa o da un

aumento della pressione intra-
addominale. La pressione trans-
polmonare richiesta per riaprire
zone polmonari atelettasiche in
posizione supina puo raggiungere
i 30-35 cmH,0 (ad es. 50-60
c¢mH,0 nel sistema respiratorio in
particolari condizioni.)

Diversi approcci sono stati sugge-
riti per eseguire la manovra di re-
clutamento alveolare, come I'ap-
plicazione di una PEEP di 35-40
cmH,0O per 40s, 'uso di volumi
correnti o PEEP intermittenti.

E evidente che la manovra di re-
clutamento causera minori effetti
collaterali sulla pressione di perfu-
sione cerebrale e sulla pressione
intracranica, se la pressione media
alveolare viene mantenuta per un
ridotto periodo di tempo. Tra le
varie manovre sembra che I'appli-
cazione di una pressione inspira-
toria aumentata (40 cmH,0) as-
sociata all’applicazione di una
PEEP di circa 15-20 cmH,O0, per
un limitato periodo di tempo
(max 10s) risulti essere la tipologia
di manovra di reclutamento inspi-
ratorio che causa minori effetti
sulla pressione intratoracica. Il
tempo di applicazione e la modali-
ta di applicazione della pressione
(combinata o meno con una PEEP
moderatamente elevata) sono quin-
di fondamentali per ottimizzare
tale manovra nei pazienti con in-
sufficienza respiratoria e lesione
cerebrale. Tuttavia, dobbiamo ri-
cordare che la manovra di recluta-
mento serve per riaprire alveoli
precedentemente collassati, ma
che solo l'applicazione di una
PEEP adeguata permettera a tali
alveoli di rimanere poi aperti du-
rante i successivi cicli ventilatori.
Una manovra di reclutamento per
ottimizzare i suoi effetti sugli
scambi respiratori, la meccanica
respiratoria e la riduzione della le-
sione polmonare da ventilazione
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dovra quindi essere inequivocabil-
mente associata a livelli di PEEP
elevati per mantenere gli alveoli
aperti. Ma, come precedentemente
ricordato, elevati livelli di PEEP
possono influenzare negativamen-
te la fisiologia cerebrale. Crediamo
quindi che in generale la manovra
di reclutamento di per sé non rive-
sta una particolare utilita (se non
associata con adeguati livelli di
PEEP) e che trovi una sua applica-
zione esclusivamente come mano-
vra salvavita o in seguito a mano-
vre estemporanee che portino ad
un momentaneo incremento del
collasso alveolare (aspirazione del-
le secrezioni, ventilazione durante
trasporto con ventilatori non ade-
guati, temporanea disconnesione
del circuito ventilatorio).

Di differente utilizzo risulterebbe
invece 'applicazione di iperinfla-
zioni periodiche (sigh). In questo
caso la manovra di reclutamento
viene effettuata per un limitatissi-
mo periodo di tempo (1s) pitt vol-
te nel corso della ventilazione mi-
nuto (1, 2 o 3 volte al minuto) ad
un livello di pressione di circa 40
c¢cmH,0. In questo modo gli effetti
negativi sulla fisiologia polmonare
vengono ridotti al minimo (ridot-
to tempo di applicazione della
pressione applicata), mentre il vo-
lume di fine espirazione puo esse-
re mantenuto adeguatamente ele-
vato seppur con l'applicazione di
ridotti livelli di PEEP. In altri ter-
mini, il volume polmonare viene
mantenuto quasi a livelli di nor-
malita utilizzando ridotti livelli di
PEEP e manovre di iperinflazione
periodica che periodicamente re-
clutino gli alveoli che tendono
progressivamente a collassare. Ri-
teniamo che I'applicazione dei sigh
potrebbe rivestire in futuro una
buona applicazione ventilatoria
nei pazienti con lesione cerebrale
ed insufficienza respiratoria otti-

mizzando il reclutamento alveola-
re e gli scambi respiratori, e ridu-
cendo d’altra parte al minimo gli
effetti negativi sulla perfusione ce-
rebrale e la pressione intracranica
(7). Ulteriori studi saranno co-
munque necessari in futuro per
valutare Peffettiva efficacia di que-
sta tecnica in tali pazienti e la
eventuale assenza di effetti collate-
rali dovuti alla periodica iperinfla-
zione polmonare.

Quindi, € nostra opinione che 'ot-
timizzazione delle manovre di re-
clutamento dipendano dalle carat-
teristiche dei pazienti e poche
semplici regole dovrebbero essere
seguite: 1) considerare che il po-
tenziale di reclutamento ¢ ridotto
nei pazienti con lesione polmona-
re primitiva e piu elevato in quelli
con lesione polmonare seconda-
ria; 2) la pressione transpolmona-
re da raggiungere ¢ determinante
nell’influenzare lefficacia della
manovra di reclutamento, dipen-
dendo non solo dalla pressione
reggiunta a livello alveolare ma
anche da quella a livello intratora-
cico dipendente dalla compliance
della gabbia toracica.

In conclusione, nei pazienti con
lesione cerebrale la manovra di re-
clutamento dovrebbe essere effet-
tuata con estrema cautela, con
pressioni respiratorie e intracrani-
che costantemente monitorizzate,
e con una applicazione della pres-
sione alveolare per un ridotto pe-
riodo di tempo. Tale manovra ri-
sulta estremamente utile special-
mente in seguito a disconnesioni
del circuito ventilatorio od aspira-
zioni delle vie aeree. D’altra parte,
lapplicazione di una manovra di
reclutamento risulta particolar-
mente utile per ottimizzare, nei
pazienti con associata insufficien-
za respiratoria severa, il recluta-
mento alveolare e la successiva ap-
plicazione di una corretta PEEP

per mantenere gli alveoli almeno
parzialmente aperti con effetti be-
nefici sugli scambi respiratori, la
meccanica respiratoria e ridurre il
danno polmonare da ventilazione.
Tuttavia, la necessita di applicare
livelli di PEEP, talvolta estrema-
mente elevati, riduce Ieffettiva ap-
plicazione e il successo della ma-
novra. Metodiche alternative quali
I'applicazione di iperinflazioni pe-
riodiche potrebbero permettere di
ottenere un reclutamento ottimale
associato a moderati e bassi livelli
di PEEP, migliorando sia i volumi
polmonari che gli scambi respira-
tori e minimizzando gli effetti ne-
gativi sulla fisiologia cerebrale.
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