INTUBAZIONE ENDOTRACHEALE

L’intubazione endotracheale consiste nell’introduzione di un tubo in trachea.

Il tubo endotracheale è una via artificiale che consente:

· la ventilazione polmonare;

· la protezione delle vie aeree inferiori dal rischio di polmonite ab ingestis;

· l’aspirazione di secrezioni bronchiali, liquidi inalati, etc.

L’intubazione endotracheale è indicata in pazienti in arresto cardiaco e/o respiratorio o con grave insufficienza respiratoria, in tutti gli stati di coma (compresa la narcosi farmacologia), in caso di ritenzione di secrezioni bronchiali o di liquidi inalati per inefficacia della tosse e/o iperproduzione.

L’intubazione può essere orotracheale o rinotracheale.

La prima è di più semplice e rapida esecuzione ed è pertanto indicata in urgenza e nelle intubazioni di breve durata. E’ poco tollerata dal paziente non comatoso, provoca secchezza del cavo orale ed ostacola la toilette della bocca.

L’intubazione rinotracheale è invece di esecuzione più indaginosa. E’ indicata nelle intubazioni di lunga durata. Rispetto all’intubazione orotracheale è meglio tollerata dall’ammalato e consente una buona toilette del cavo orale, importante per ridurre l’inalazione di secrezioni orofaringee.

MATERIALE OCCORRENTE PER L’INTUBAZIONE

Poiché l’intubazione è spesso eseguita in emergenza è bene che tutto il materiale necessario sia disponibile, completo e funzionale.

· PALLONE AMBU: è costituito da una mascherina e da una camera d’aria o pallone. La mascherina è costituita da una porzione superiore che aderisce al naso e da una porzione inferiore che copre la bocca. La mascherina deve essere di dimensioni adeguate e ben adesa al naso e alla bocca dell’ammalato per evitare dispersione di ossigeno. La mascherina è collegata ad una camera d’aria che posteriormente è provvista di una valvola unilaterale che consente l’introduzione di aria nel pallone ma non la sua fuoriuscita e di un raccordino che va collegato alla fonte di ossigeno per ottenere una FiO2 >0.21 (0.21 è il valore di FiO2 che si ottiene insufflando aria col pallone manualmente).

Anteriormente il pallone ha due valvole, una è inspiratoria (si apre per consentire il passaggio di aria dal pallone alla bocca e al naso),l’altra è espiratoria (si chiude quando il paziente espira per evitare il fenomeno del rebreathing e per far fuoriuscire l’aria espirata)

· LARINGOSCOPIO: è costituito da un manico e da una lama.

La lama è provvista di una lampadina alimentata a batterie. L’infermiere deve controllare che il manico contenga le pile, che queste siano cariche e poste nel verso giusto. E’ bene verificare che nel punto di contatto tra la lama ed il manico non si sia formato dell’ossido.

L’infermiere deve inoltre controllare che la lama sia provvista di lampadina, che questa sia ben avvitata e funzionante. Una lampadina avvitata male può accendersi ad intermittenza e questo non solo può compromettere la buona riuscita dell’intubazione ma può anche generare ansia nel paziente. La lampadina potrebbe anche distaccarsi, con conseguente inalazione da parte del paziente della stessa e polmonite ab ingestis. La lama del laringoscopio viene sterilizzata ma non utilizzata in maniera sterile. La sterilizzazione ha lo scopo di evitare infezioni crociate. 

All’atto pratico dell’intubazione l’utilizzo dei guanti monouso è facoltativo in quanto laringe e trachea non sono un terreno sterile.

Esistono lame di dimensioni e forme diverse. Ci sono lame CURVE e lame DRITTE. E’ il medico che intuba a decidere di usare l’una piuttosto che l’altra lama.

In genere nel neonato si preferisce la lama dritta in quanto facilita la visualizzazione delle core vocali (nel neonato l’iperestensione del capo e l’innalzamento dell’epiglottide risultano difficili da attuare). Nell’adulto si preferisce invece la lama curva.

TUBI DI MAGYLL: sono i tubi endotracheali più utilizzati. Sono in gomma e possono                     

essere classificati come:

· Cuffiati

· Non cuffiati

· Armati, cuffiati

Il tubo cuffiato, nella sua porzione distale, è provvisto di una cuffia che ha lo scopo di creare un circuito chiuso tra la macchina che ventila ed il paziente onde evitare la dispersione dell’ossigeno somministrato. La cuffia infatti toglie, in trachea, ogni via di sfiato all’ossigeno.

La cuffia ha anche lo scopo di proteggere le vie respiratorie in caso di vomito ab ingestis.La cuffia non serve ad ancorare il tubo in trachea (il tubo è provvisto infatti di un apposito palloncino). La quantità di aria necessaria a montare la cuffia è indicata sulla confezione del tubo.

La grandezza dei tubi endotracheali si misura in French (1French = 1/3 mm).

Il tubo non cuffiato viene utilizzato soprattutto nei bambini che, avendo la trachea di piccolo calibro, non necessitano di un tubo cuffiato per creare il circuito chiuso. L’utilizzo di un tubo non cuffiato è indicato anche nell’edema della glottide in cui l’intubazione ha una funzione meccanica e non funzionale (non vi sono patologie respiratorie). L’intubazione avrà quindi lo scopo di superare l’ostruzione meccanica. L’edema fa da cuffia naturale.

Il tubo armato presenta al suo interno una spirale metallica che serve a mantenere il calibro del tubo quando il paziente deve assumere posizioni che ridurrebbero il lume di un tubo non armato (ernia del disco, epistotono tetanico per esempio). La spirale mantiene dunque il tubo sempre pervio

· Pinza di magyll:viene utilizzata per spostare o tirare la lingua durante l’intubazione.                                                                                        

(viene usata anche per la pulizia del cavo orale).

· Cannula di ghedel: viene utilizzata durante e dopo un intervento chirurgico e quando si pratica la ventilazione forzata con il pallone Ambu. 

Ha lo  scopo di evitare il soffocamento dovuto allo scivolamento della lingua in faringe.

La cannula viene spontaneamente espulsa dall’ammalato quando questi riprende lo stato di contenimento muscolare.

Quando la cannula viene inserita nella bocca la parte curva è rivolta verso l’alto. Giunta all’altezza del palato molle va girata al contrario in modo da adattarsi alla lingua.

La porzione di cannula da inserire corrisponde alla distanza tra la parte centrale della bocca ed il ramo della mandibola oppure alla distanza tra l’angolo della bocca ed il lobo dell’orecchio.

· Fonte di O2
· Fonte di Vouto o aspiratore elettrico.

· Ventilatore automatico

· Materiale per rianimazione cardiocircolatoria.

· Siringa per gonfiare la cuffia.

· Cerotto.

· Pinze di Klemmer.

PREPARAZIONE DEL PAZIENTE
Se il paziente è in grado di comprendere va informato della manovra cui sta per essere sottoposto e delle conseguenze che deriveranno dalla presenza del tubo in laringe, rappresentate da afonia e dolore locale (sintomi comunque reversibili).

Se l’intubazione è programmata con anticipo il paziente deve essere a digiuno da almeno 12 ore.

Bisogna accertarsi che siano rimosse eventuali protesi dentarie mobili che potrebbero ostacolare l’intubazione o essere danneggiate dalla stessa.

La posizione da far assumere all’ammalato è quella supina, con la testa iperestesa (posizione “sniffing dog”). Dietro la nuca si può porre un cuscino sottile o un lenzuolo piegato. L’iperestensione ed il sollevamento della testa hanno lo scopo di allineare l’asse della faringe con quello della trachea. L’intubazione è sempre preceduta dall’incanulamento di una vena (in modo da poter rapidamente iniettare farmaci ed infusioni) e dal posizionamento di un sondino gastrico al fine di aspirare il contenuto gastrico per ridurre i rischi di inalazione di materiale gastrico.

INTUBAZIONE ORO-TRACHEALE

Prima dell’intubazione le vie respiratorie del paziente vanno aspirate e bisogna praticare la ventilazione forzata con il pallone Ambu.

Poi il medico si pone dietro la testiera del letto (la spalliera del letto va smontata per facilitare l’accesso alla testa dell’ammalato) e, servendosi del laringoscopio solleva la lingua e l’epiglottide fino a visualizzare le corde vocali.

A questo punto l’infermiere porge il tubo endotracheale al medico, che lo inserisce al di là delle corde vocali, fin sopra la carena, al livello della biforcazione della trachea nei due bronchi.

L’infermiere gonfia la cuffia, se il tubo ne è munito e, con il pallone Ambu, continua la ventilazione forzata.

Il tubo viene poi fissato al lato della bocca con un cerotto a cravatta lungo ricoperto da un’ulteriore striscia di cerotto.

L’infermiere collega il tubo endotracheale al sistema di ventilazione meccanica.

INTUBAZIONE RINOTRACHEALE

Nell’intubazione rinotracheale il tubo viene inserito in una narice. L’estremità distale del tubo viene protetta da un dito di guanto che impedisce la lacerazione del palloncino nel passaggio attraverso le coane nasali.

L’infermiere spinge il tubo nelle cavità nasali fino a che non arriva in orofaringe.

A questo punto il medico inserisce il laringoscopio, rimuove il dito di guanto mediante una pinza di Magyll e spinge il tubo al di là delle corde vocali mentre l’infermiere favorisce la sua penetrazione in laringe spingendo delicatamente il tubo nasotracheale.

TIPI PARTICOLARI DI INTUBAZIONE

· Intubazione orotracheale con mandrino
La curvatura del tubo endotracheale può essere accentuata mediante l’inserimento di un mandrino metallico all’interno del tubo stesso, in caso di intubazione difficoltosa (per esempio,posizione alta della latringe).

· Intubazione nasotracheale alla cieca:

Consiste nell’inserzione del tubo in trachea senza l’ausilio della laringoscopia diretta. Il tubo endotracheale viene posizionato in faringe e spinto al di là delle corde vocali durante l’inspirazione del paziente, percepita attraverso il passaggio di aria nel tubo.

Tale manovra non richiede l’iperestensione del capo ed è pertanto indicata nei traumi della colonna vertebrale.

· Intubazione nasotracheale con laringoscopio flessibile a fibre ottiche                         

Questa tecnica prevede di infilare il tubo endotracheale sul laringoscopio che in tal modo funge da mandrino.

Dopo aver inserito il laringoscopio a fibre ottiche in trachea, si fa scorrere il tubo sulla guida del laringoscopio, fino a farlo penetrare in trachea.

La manovra viene completata ritirando il laringoscopio.

· Intubazione con manovra di Sellick
Viene attuata quando si deve intubare in urgenza un paziente che presenta un alto rischio di vomito, senza la possibilità di posizionare una sonda gastrica a scopo evacuativo.

Il vomito durante la manovra di intubazione è un evento catastrofico poiché comporta molteplici rischi per il paziente, quali:

· ostruzione delle vie aeree;

· difficoltà e ritardo nell’esecuzione dell’intubazione;

· inalazione broncopolmonare.

Per prevenire il vomito o minimizzarne gli effetti è bene intubare l’ammalato rapidamente, tenere un sistema di aspirazione pronto all’uso, posizionare il paziente in posizione di Trendellemburg (porre il capo declive rispetto ai piedi ostacola l’inalazione e rende agevole l’aspirazione) e attuare la manovra di Sellick. Questa consiste nel comprimere l’esofago tra la cartilagine cricoidea della laringe, su cui si esercita una pressione per mezzo delle dita, e la colonna vertebrale. La manovra è efficace per bloccare il rigurgito gastrico e viene messa in atto prima del passaggio del tubo endotracheale tra le corde vocali.

CONTROLLO DELLA CORRETTA POSIZIONE DEL TUBO ENDOTRACHEALE

Avviene mediante accertamento

· Visivo: nell’intubazione effettuata in laringoscopia diretta il tubo viene inserito in laringe sotto visione diretta;

· Auscultatorio: dopo l’intubazione, all’auscultazione del torace del paziente si deve percepire un murmure vescicolare di uguale intensità su entrambi gli emitoraci;

· Clinico: insufflando aria gli emitoraci devono sollevarsi simmetricamente e non vi devono essere fughe d’aria dal naso e dalla bocca o rumori di gorgoglio in bocca;

· Radiologico: all’esame radiografico del torace l’estremità del tubo deve trovarsi 2-4cm al di sopra della carena tracheale.

· Complicanze dell’intubazione

Le principali complicanze dell’intubazione sono:

· Sanguinamento

In genere si può verificare nell’intubazione rinotracheale per lesione della mucosa nasale durante il passaggio del tubo. E’importante impedire l’inalazione del sangue mediante un adeguato gonfiaggio della cuffia.

· Riflessi vagali

Sono facilitati da un’insufficiente anestesia locale o generale o da manovre poco delicate. Questi riflessi sono di notevole gravità poiché possono provocare aritmie, arresto cardiaco, laringospasmo, broncospasmo, ipotensione arteriosa.

· Intubazione selettiva di un bronco

Se il tubo viene spinto profondamente in trachea può superare la carena tracheale e penetrare in uno dei due bronchi, generalmente quello destro per la sua conformazione anatomica (è più corto rispetto al bronco sinistro ed orientato più verticalmente). Il polmone che non viene ventilato va incontro ad atelettasia completa mentre quello ventilato in eccesso va in contro ad enfisema. Questa condizione può aggravare o far insorgere un’insufficienza respiratoria acuta.

L’intubazione selettiva di un bronco può verificarsi sia al momento dell’intubazione sia successivamente (per esempio durante le manovre del nursing del tubo, durante la ventilazione con pallone Ambu etc.). E’dunque importante verificare spesso il corretto livello di inserzione del tubo tramite l’auscultazione toracica.

· Estubazione accidentale

E’ un’evenienza catastrofica che richiede una rapidissima reintubazione dal momento che il paziente spesso non è in grado di ventilare validamente.

Le cause più frequenti di estubazione sono:

· Trazioni accidentali sul tubo: 

possono verificarsi durante la ventilazione manuale con pallone Ambu, durante il trasferimento dell’ammalato dalla barella al letto, durante il cambio di decubito etc.

· Movimenti bruschi della testa dell’ammalato 

associati ad insufficiente lunghezza dei tubi di raccordo del ventilatore.

Per evitare l’estubazione accidentale bisogna fissare accuratamente il tubo endotracheale ed eseguire le varie manovre con la massima attenzione.

· Lesioni delle mucose da mandrino o da manovre traumatiche

Il corretto inserimento del mandrino nel tubo e l’adozione di tecniche corrette e delicate prevengono le lesioni.

· Ostruzione del tubo

Il tubo endotracheale può ostruirsi per la presenza di secrezioni bronchiali o di sangue nelle vie aeree. Bisogna immediatamente aspirare con sondino o sostituire il tubo ostruito.

· Ipossia

Il paziente che viene sottoposto ad intubazione si trova spesso in uno stato di depressione respiratoria a causa della sedazione farmacologica e/o dell’insufficienza respiratoria preesistente; tenendo conto che la manovra stessa comporta la sospensione della ventilazione, si comprende perché il paziente vada inevitabilmente incontro ad ipossia e ipercapnia se l’intubazione non è rapida ed agevole. E’pertanto compito dell’infermiere sorvegliare lo stato clinico del paziente per accorgersi prontamente dell’instaurarsi dell’ipossia ed avvisare prontamente il medico che provvederà a portare a termine la manovra o ad interromperla per riprendere la ventilazione manuale in maschera.

· Introduzione del tubo nell’esofago

Due sono le conseguenze di quest’evenienza:  

· Dopo l’intubazione il paziente non mostrerà segni di miglioramento.

· La presenza del tubo in esofago (e quindi di aria) condurrà a rigonfiamento gastrico.Esso può essere causa di tamponamento cardiaco.

PARAMETRI DELLA VENTILAZIONE

TIPO DI VENTILAZIONE

La ventilazione può essere controllata, assistita, assistita-controllata.

· Nella ventilazione controllata la macchina a cui il paziente viene collegato imprime i 18 atti ventilatori al minuto di cui necessita. Il paziente dipende totalmente dal ventilatore.

· Nella ventilazione assistita il paziente riesce a respirare ma non ha piena capacità ventilatoria per cui, durante l’espirazione, la macchina si attiva aiutando il paziente.

· Nella ventilazione assistita-controllata il paziente è in ventilazione assistita; se la frequenza degli atti ventilatori scende al di sotto di un certo valore prestabilito, la macchina interviene attuando una ventilazione controllata fino a ristabilire la frequenza normale.

NUMERO DI ATTI VENTILATORI

· P.I.P.

     E’anche detto picco inspiratorio. Esso indica a quale pressione viene fornita aria al paziente

· P.E.E.P.

E’ anche detta “pressione di fine espirazione”. E’una corrente contro cui il paziente ventila per tutto il ciclo respiratorio. Essa serve ad evitare che il paziente espiri tutta l’aria e che gli alveoli collabiscano, in modo da facilitare la successiva inspirazione.

· RAPPORTO TRA I TEMPI DI INSPIRAZIONE E I TEMPI DI ESPIRAZIONE

· FiO2

.    E’ la quantità di ossigeno presente nell’aria inspirata 

· CPAP

Solitamente P.E.E.P. e ventilazione assistita-controllata vengono associate. Il CPAP è la P.E.E.P in assenza di ventilazione assistita-controllata. Il paziente può venir messo in CPAP anche con la cannula rinofaringea (vd. ossigenoterapia). Il CPAP è anche una modalità divezzamento dal ventilatore.

· I.M.V.

E’un’altra modalità di divezzamento. E’ la ventilazione parzialmente controllata che si può attuare sia all’inizio che al termine della ventilazione, quando il paziente comincia a ventilare spontaneamente. Il paziente cioè respira autonomamente ma la macchina interviene ad intervalli regolari imprimendo alcuni atti ventilatori (per esempio 3-4 atti al minuto).

COMPITI DELL’INFERMIERE NEI CONFRONTI DEL PAZIENTE INTUBATO

Gli scopi prioritari dell’assistenza infermieristica al paziente intubato sono volti ad assicurare una ventilazione efficace e a prevenire complicanze minacciose per la vita o influenzanti la qualità della vita futura. Questi obiettivi vengono conseguiti:

MANTENENDO PERVIE LE VIE AEREE

Ogni qualvolta se ne presenti la necessità (tosse, cianosi, presenza di muchi nella cannula) bisogna aspirare dalla cannula. L’operazione andrebbe eseguita in maniera sterile o con buona asepsi per mezzo di un aspiratore e di un sondino per aspirazione. In passato si utilizzavano sondini a circuito aperto che rappresentavano un grosso rischio di infezioni per il paziente. Oggi si utilizzano sondini a circuito chiuso che vengono calati nel tubo endotracheale per aspirare. Durante la fase di discesa del sondino non bisogna aspirare per evitare di sottrarre aria utile all’ammalato, momentaneamente staccato dal ventilatore, e per evitare di far aderire il sondino in aspirazione alla parete interna del tubo.

Oltre che ad aspirare, il sondino serve anche ad iniettare sostanze fluidificanti come fisiologica e bicarbonato (nel rapporto di 10:1).

Dopo aver aspirato è buona norma controllare che entrambi i polmoni ventilino. Sempre allo scopo di mantenere pervie le vie aeree è bene controllare che il tubo sia adeguatamente fissato e che il palloncino del tubo endotracheale garantisca la chiusura della trachea. La presenza di fughe d’aria o di gorgoglii in bocca può essere indicativa di un cattivo posizionamento del tubo o di una perdita di tenuta del palloncino.

VALUTANDO L’EFFICACIA VENTILATORIA

E’importante che l’infermiere attui una sorveglianza continua verso il paziente al fine di assicurargli una sufficiente e corretta ventilazione e di rilevare immediatamente i primi segni di eventuali complicanze respiratorie. Tra queste ricordiamo l’asfissia (si manifesta con dispnea, tachipnea, respiro asincrono e cianosi), l’ipossia (i cui segni clinici sono ipertensione arteriosa, tachicardia sinusale, aritmie, disturbi della coscienza), l’ipercapnia (i cui segni clinici sono eritrosi ed iperidrosi).

La valutazione dell’efficacia ventilatoria si concretizza nel controllo di:

-ampiezza e regolarità dei movimenti respiratori;

-regolare passaggio dell’aria nel tubo endotracheale;

-perfetta tenuta del palloncino (assenza di fughe d’aria);

-presenza di murmure vescicolare simmetrico ed uniforme;

-assenza di rumori patologici quali rantoli a grandi bolle (secrezioni tracheali), rantoli a medie e a piccole bolle (secrezioni bronchiali), rantoli crepitanti (edema polmonare), sibili e fischi (broncospasmo).

PREVENENDO LESIONI LARINGEE E TRACHEALI

La prevenzione delle lesioni laringee e tracheali si attua:

· eseguendo intubazioni atraumatiche;

· evitando eccessive pressioni nel palloncino;

· evitando eccessivi spostamenti del tubo;

· eseguendo aspirazioni atraumatiche;

· mantenendo la testa del paziente leggermente flessa in avanti (se il paziente è incosciente) o lasciare che assuma la posizione più idonea (se è cosciente). 

La presenza del tubo in trachea comporta una serie di disagi all’ammalato, soprattutto di natura psicologica. Essi derivano soprattutto dall’impossibilità di parlare. Il tubo in laringe impedisce infatti la fonazione in quanto il palloncino gonfio abolisce il passaggio di aria tra le corde vocali.

Il paziente può trovarsi nella penosa impossibilità di comunicare i suoi bisogni, le sue ansie e le sue paure. L’infermiere deve quindi mettere il paziente nella condizione di attuare una comunicazione non verbale tramite campanelli che possano richiamare l’attenzione del personale sanitario, tramite tavole di comunicazione (che raffigurano situazioni di bisogno, di paura, di dolore etc.), tramite la lettura labiale.

A causa della sua patologia o della sedazione farmacologia, il paziente può trascorrere periodi più o meno lunghi di incoscienza, anche parziale. E’ dunque necessario “restituire alla realtà” più volte il paziente mediante ripetute spiegazioni ed informazioni circa il suo stato di salute e le manovre infermieristiche cui è sottoposto.

Anche la complessità delle cure che caratterizza i reparti di terapia intensiva è una grossa fonte di stress psicologico per il paziente che, improvvisamente, si trova a contatto con tecniche, apparecchiature e procedure del tutto inusuali per lui e le vive con ansia e paura.

COMPLICANZE DELL’IN TUBAZIONE A LUNGO TERMINE

Comprendono

· Afonia transitoria e mal di gola (bisogna tranquillizzare il paziente circa la reversibilità di tali disturbi);

· Lesioni dell’epiglottide(edema, ulcerazioni, infiammazioni);

· Lesioni delle corde vocali (edema, ulcerazioni, granulomi,stenosi);

· Lesioni tracheali (ulcerazioni, granulomi, stenosi, fistole nei tratti di parete a contatto con il palloncino e l’estremità del tubo).

ESTUBAZIONE

Viene attuata quando l’insufficienza respiratoria si risolve ed il paziente riprende un’attività ventilatoria spontanea, autonoma e valida, supportata dai risultati dell’emogasanalisi ed in assenza di stati comatosi.

Il materiale occorrente per l’estubazione è quello utilizzato per l’intubazione. Infatti i rischi e le complicanze sono gli stessi ed inoltre può essere necessario reintubare l’ammalato.

COMPITI DELL’INFERMIERE DURANTE L’ESTUBAZIONE

· Informare il paziente sugli scopi e le fasi di manovra al fine di ottenere la sua collaborazione.

· Eseguire una buona toilette del cavo orale aspirando le secrezioni oro-faringee per evitare inalazioni.

· Sgonfiare il palloncino e chiedere al paziente di compiere qualche buon respiro con miscela ad elevata FiO2.

· Inserire un sondino siliconato nel tubo.

· Chiedere al paziente di trattenere il respiro e procedere tirando il tubo in modo dolce ma rapido, mentre si aspira tramite il sondino.

COMPLICANZE DELL’ESTUBAZIONE

· Riflessi vagali

La prevenzione e la terapia consistono nella somministrazione di O2 e nella preparazione di farmaci antiaritmici (atropina, lidocaina).

· Laringospasmo o edema laringeo

E’prevenuto da una buona ossigenazione e dalla delicatezza di esecuzione della manovra. La terapia è a base di O2, corticosteroidi ed eventuale reintubazione.

· Broncospasmo

La terapia prevede la somministrazione di O2 e broncodilatatori.

Dopo l’estubazione bisogna far assumere al paziente la posizione semiortopnoica e controllare i parametri vitali. 

