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RIASSUNTO
' . Introduzione: La ventilazione durante la rianimazione neonatale  una fase fondamentale dell’intero processo, in quanto la preco-

ce stabilizzazione della meccanica ventilatoria in un neonato, oltre ad essere fondamentale per la vita, lo protegge da eventuali
danni del sistema nervoso centrale e periferico provocati da un‘ipossia prolungata. Essa pu  essere erogata manualmente, con il pallone auto
insufflante o il pallone flusso dipendente, 0 automaticamente tramite dei dispositivi meccanici, come il rianimatore a T. La differenza sostanziale
fra i due approcci  che nel primo la ventilazione  erogata dall’operatore, mentre nella seconda dalla macchina. Quindi  fondamentale
conoscere se il fattore umano sia causa di una ventilozione inefficace e se ci siano dispositivi accessori che aiutino a quantificare i volumi e le
pressioni dell’erogazione di una ventilazione tramite un dispositivo manuale.
Materiali e Metodi: L' obiettivo di questo lavoro  quello di comprendere se durante una rianimazione neonatale, i dispositivimanuali ed auto-
matici si equivalgono in termini di volumi e pressioni e se il fattore umano incide sull’erogazione della ventilazione. E' stata condotta una revisione
narrativa della letteratura attraverso le banche dati Medline, Cinahl, Scopus e Google scholar.
Risultati: Sono stati inclusi nella revisione complessivamente 16 articoli, dalla cui analisi sono emersi tre temi principali: I'analisi e il confronto delle
caratteristiche fisiche dei dispositivimanuali (pallone auto-insufflente e flusso-dipendente) e del dispositivo automatico (Rianimatore a T), il peso
del fattore umano nell’'erogazione della ventilazione con i dispositivimanuali e I'utilizzo del manometro come dispositivo accessorio ai dispositivi
manuali per equiparare le performance di entrambe le tipologie di dispositivi.
Conclusioni: Le due fipologie di dispositivi analizzate sono parimenti valide, in quanto i valori di pressione e volume insufflato rientrano nei range
diriferimento, I'utilizzo dell’'uno o dell’altra tipologia  strettamente collegata al caso clinico che si presenta. La presenza del fattore umano non
influisce sull’efficienza della ventilazione erogata e I'aggiunta di un manometro ai dispositivimanuali e corsi di aggiornamento sulla metodica
della rianimazione neonatale, potranno rendere sempre migliori le performance dei dispositivi manuali.
Parole Chiave: Rianimazione neonatale, ventilazione a pressione positiva, pallone auto-insufflante, pallone flusso-dipendente, rianimatore a T,
fattore umano, infermiere, manometro.

;_ff "‘L ABSTRACT
— = Introduction: The ventilation during neonatal resuscitation is a fundamental phase of the whole process, since the stabilization, as
W soon as possible, of the ventilatory mechanics in a newbomn, as well as being fundamental for the life , protects it from any domage
to the central nervous system and peripheral caused by prolonged hypoxia. It can be delivered manually, with the self-insufflating flask or the
dependent flow flask, or automatically through mechanical devices, such as the T-resuscitator. The substantial difference between the two
approaches is that in the first one, ventilation is supplied by the operator, while in the second from the car. So it is essential to know if the human
factor is the cause of ineffective ventilation and if there are accessory devices that help to quantify the volumes and pressures of the supply of
ventilation through a manual device.
Methods: The aim of this work is understand if during a neonatal resuscitation, the manual and automatic devices are equivalent in terms of
volumes and pressures and if the human factor affects the delivery of ventilation. A narrative review of the literature was conducted through the
Medline, Cinahl, Scopus and Google scholar databases.
Results: A total of 16 articles were included in the review, from whose analysis three main themes emerged: The analysis and comparison of the
physical characteristics of the manual devices (selfinflanting balloon and flow-dependent balloon) and the automatic device (T-resuscitator),
the weight of the human factor in the supply of ventilation with manual devices and the use of the pressure gauge as an accessory device 1o
manual devices to equate the performance of both types of devices.
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Conclusions: The two types of devices analyzed are equally valid, as the values of pressure and insufflated volume fall within the reference
ranges, the use of one or the other type is strictly connected to the clinical case that presents itself. The presence of the human factor does
not affect the efficiency of the ventilation provided and the addition of a pressure gauge to the manual devices and refresher courses on the

method of neonatal resuscitation, will always improve the performance of the manual devices.

Keys words: Neonatal resuscitation, positive pressure ventilation, self-insufflating flask, flow-dependent flask, T-resuscitator, human factor, nurse,

pressure gauge.
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INTRODUZIONE
Al momento della nascita, circa il 10%
dei neonati richiede assistenza ventilatoria
per compiere i primi atti respiratoria e circa
I'1% necessita di manovre di rianimazione!',
principalmente per causa d'ipossia 0 anossia.
Di questi un quarto va incontro a decesso,
mentre un quarto presenta danni neurologi-
ci quali paralisi cerebrale, ritardo mentale ed
epilessia. La rianimazione neonatale, quindi,
svolge una duplice funzione: quella di evita-
re la morte del neonato e quella di seconda
ridurre le conseguenze legate all'ipossial?. La
rianimazione neonatale con I'impiego di ossi-
geno fu introdotta nella medical practice per
la prima volta nel 17778, ed oggi osserviamo
che poche e semplici manovre tempestive ri-
sultano spesso sufficienti a stimolare I attivit
respiratoria in un neonato che inizialmente
mostra segni di depressione. La ventilozione
a pressione positiva (positive pressure ventilo-
fion - PPV) indicata in tutti quei casiin cui il
neonato si presenta apnoico o in gasping e
presenta cianosi generalizzata nonostante |a
somministrazione di ossigeno a flusso liberot.
possibile eseguire la PPV mediante I'utilizzo
di dispositivi manuali (pallone autoinsufflante,
pallone flussodipendente) o di natura mec-
canica (rianimatore aT). La differenza sostan-
ziale tra i due approcci  che nel primo caso
la ventilazione erogata dall’‘operatore,
mentre nel secondo dalla macchina. Secon-
do le linee guida dell’AHA 2015, nell’algorit-
mo PALS (Pediatric Advanced Life Support)
per la rianimazione cardiopolmonare neo-
natale, dopo una prima valutazione iniziale,
la quale comprende il couselling prenatale,
il mantenimento della normotermia del neo-
nato e la prima valutazione del neonato uti-
lizzando il Pediatric assessment triangle, se |l
neonato rimane apnoico o presenta gasping
e/o ha una frequenza cardiaca <100 bmp,
deve essere subito assistito con la ventilazione
a pressione positiva (PPV) tramite dispositivi
manuali 0 automatici. Da questa possibilit  di
utilizzare dispositivi diversi nasce 1'oggetto di
questa revisione della letteratura, incentrata
sulle caratteristiche dei dispositivi utilizzati nel-
la ventilazione a pressione positiva durante la
rianimazione neonatale e sul fattore umano

caratterizzato dalla compressione del pallone
da parte dell'infermiere.,

MATERIALI E METODI

Laricerca delle fonti bibliografiche  sta-
ta effettuata attraverso la consultazione del-
la banca dati MEDLINE, interfaccia PubMed,
Cinahl, Scopus e Google Scholar nel periodo
che va dal 01/11/2019 al 31/12/2019.

I quesito a cui si  cercato di rispondere

stato: “durante la rianimazione neonata-
le i dispositivi per la ventilazione a pressione
positiva si equivalgono, in forma di pressioni
e volumi, nonostante la presenza del fattore
umano nell’erogazione della ventilazione da
parte dell'infermiere?”. La strategia di ricerca
utiizzata si basata sul metodo PICOM (ta-
bella 1).

Le parole chiave, utilizzate in ricerca libe-
ra e con MESH e combinate con gli operatori
booleani "AND" e “"OR", sono state; “neona-
tal resurrection”, “positive pression ventila-
tion”, “selfinflanting balloon”, “flow-depen-
dent balloon”, T resuscitator”, “human fac-
tor”. llimiti applicati per laricerca degli articoli

Tabella 1. Strategia PICOM

sono stati: ingua inglese o italiano, periodo di
pubblicazione dal 01/01/2009 al 31/12/2019,
studi effettuati su specie umana, disponibilit
del full text.

RISULTATI

Con le parole chiave sono stati trovati
1.819 articoli. Dopo I'applicazione dei limiti
della ricerca sono stati individuati 250 arficoli.
Dopo lettura titolo e abstract risultavano per-
tinenti all'argomento 233 pubblicazioni. Dopo
il reperimento dei full test e la lettura integrale
degli articoli, 16 citazioni hanno soddisfatto i
criteri di inclusione ed esclusione della revisio-
ne (Figura 1).

Di questi 16 studi inclusi (tabella 3): 9
analizzano, e confrontano, le caratteristiche
dei dispositivimanuali (AMBU e va e vieni) ed
automatici (rianimatore a T); 4 articoli analiz-
zano la qualit e I'efficienza dell'insufflazione
da parte dell'operatore sanitario ed infine 3
analizzano I'uso del manometro applicato ai
dispositivi manuali, da posizionare tra la val-
vola prossimale del dispositivo e la maschera
facciale o il tubo endotracheale.

Popolazione (P):

Ventilozione a pressione positiva nella rianimazione neonatale

Intervento (I):

Utilizzo di dispositivi PPV manuali;

Comparazione (C):

Utilizzo di dispositivi PPV automatici;

Outcome (O):

Efficace ventilazione (valori pressori e volumetrici)

Metodo (M):

Trial clinici, revisioni sistematiche.

Tabella 2. Criteri di inclusione e esclusione degli studi nella revisione

Criteri di inclusione Criteri di esclusione

Setting Reparti di Rianimazione neonatale; ISeT’ﬂnlg non ricompresi nei ciiter ol
inclusione
Dispositivi Utilizzo d|.dl|sp05|’r|V| PPV manualio p|spo§|T|V| non ricompresi nei criteri di
automatici inclusione
Outcome Efficacia della ventilozione tramite Studi che non riportano outcome di
valori pressori e volumetrici valori pressori e volumetrici
Studio Trial clinici, revisioni sistematiche. Tutfi gl studi non ficompresi ne criter
diinclusione
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Figura 1. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening tratto da: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; The PRISMA Group.
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. J Clin Epidemiol. 2009 Oct; 62 (10): 1006-12.
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peratorel, Il dispositivo automatico analizza-
to il Rianimatore a T, esso0  uno strumento
caratterizzato da una struttura che riproduce
un tubo a T ove scorre un flusso continuo di
gast', Il ciclo respiratorio  ottenuto median-
te la chiusura intermittente e per un tempo
prestabilito di una valvola posta sulla branca
espiratoria del circuito!. Il livello di espansio-
ne dei polmoni, determinato dall’‘aumento
della pressione,  confrollato da una secon-
da valvola. Durante la fase espiratoria una
terza valvola genera una resistenza costante,
cos da mantenere nel polmone |'espansione
appropriata. Inoltre, il paziente pu  respirare
spontaneamente tra gli afti meccanici del
respiratorel’d, La diffusione di questo sistema

stato favorito dalla convinzione che, que-
sta modalit  di permetta al contempo di ga-
rantire una ventilazione efficace e di limitare
il danno polmonare (barotrauma)t™l. | paro-
metri ventilatori iniziali sono pre-stabilitiin base
al giudizio di gravit del distress respiratorio,
e le impostazioni possono essere modifica-
te in base all’'ossigenazione del neonato, ai
movimenti toracici, ai rumori respiratori e al
riflesso centrale della respirazione, insieme ai

dati dell'emogasanalisi capillare™, Tuttavia,
le pressioni o i volumi del ventilatore devono
essere i pi bassi possibile per prevenire il ba-
rotraumal™,

Il fattore umano nell’erogazione della
ventilazione

La differenza tra i dispositivi manuali e
quelli automatici , sostanzialmente, il biso-
gno o meno della presenza dell’operatore
per poter effettuare I'insufflazione. Difatti per
pofter utilizzare I'Ambu o il va e vieni si ha ne-
cessariamente bisogno di un operatore. Dalla
ricerca bibliografica si evince che operatori
appartenenti a diverse professioni eroga-
no una prestazione diversa, ma che nel 90%
dei casi riescono a soddisfare i valor target
di pressione, volume e frequenza ventilato-
rial™. Le variabili analizzate negli articoli, che
entrano in gioco per questo tipo di dispositivi
sono molteplici, legate al fattore umano, ov-
vero forza nella compressione del pallone e
numero di dita utilizzate per la compressione,
e il fipo di inquadramento professionale!™!,
Per quanto riguarda la forza di compressione
del pallone, il sesso dell’operatore evidenzia

leggere differenze, in quanto la forza delle
donne leggermente inferiore a quella degli
uomini, erogando un‘insufflazione con target
di volume totale e pressione insufflato inferio-
re ma comunque sufficiente per rientrare nei
valori target. Mentre il numero di dita utilizzo-
te per comprimere il pallone non evidenzia
differenze sostanziali. Infatti, I'utilizzo di 3 0 5
dita per comprimere il pallone non influisce
sul volume e sulla pressione erogatel™, L'in-
quadramento professionale ha evidenziato
differenze sostanziali fra i diversi operatori. | fi-
sioterapisti erogano volumi e pressioni pi- pre-
cise in confronto ai medici ed infermieri che a
confronto si equivalgono®. Questa differen-
za si basa sul tipo diistruzione ed allenamento
dell’operatore, in quanto I'istruzione dei fisio-
terapisti sembrerebbe essere pi  efficiente
in confronto agli altri. Ma nonostante questa
differenza i valori target vengono soddisfatti
comunquel',

I manometro in aggiunta ai dispositivi
manuali

Per controllare i valori di volume e pres-
sione erogati, tre studi, hanno utilizzato un
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1 DISPOSITIVI MANUALI:

PALLONE AUTOESPANDIBILE (AMBU):

Vantaggi:

Svantaggi:

Siriespande ogni qualvolta  stato compresso.

Richiede un reservoir per somministrare ossigeno ad alte concentrazioni.

Resta sempre gonfio (possibile rianimazione in aria ambiente).

Non pu essere usato per somministrare ossigeno a flusso libero attraver-
50 'uscita della maschera.

Una valvola di controllo pressione (pop-off) evita I'insufflazione ec-
cessiva (limite teorico 30-40 cm H20).

Vantaggi:

PALLONE FLUSSO-DIPENDENTE (VA E VIENI):

Non pu essere usato per ventilare con PEEP e PIP controllate, a meno
che non venga aggiunta una speciale valvola e venga collegato un
manometro.

Svantaggi:

Eroga 02 al 21%-100% a seconda della fonte di gas (blender).

Richiede una fonte di gas compressa.

E' facile capire se vi  aderenza al volto.

Richiede una perfetta aderenza tra maschera e volto per rimanere
gonfio.

Pu essere impiegato per somministrare 02 al 100%.

RIANIMATORE A T:

Disolito non  dotato di una valvola pop-off di sicurezza.

I DISPOSITIVI AUTOMATICI:

Vantaggi:

Svantaggi:

Conftrollo del picco di pressione inspiratoria (PIP) e della pressione
positiva di fine espirazione (PEEP).

Richiede una fonte di gas compressa.

Possibilit - di erogare tempi inspiratori prolungati.

Necessit  diimpostare i valori di pressione prima dell’ uso.

Possibilit di erogare una CPAP.

Non percezione della compliance del polmone.

Somministrazione di ossigeno al 100% se necessario.

Difficolt nel modificare i valori della pressione durante I'uso.

La ventilazione non affatica I'operatore.

manometro. Esso  un dispositivo che con-
trolla la pressione dei fluidi che permette di
controllare i valori erogati dai due dispositivi'e,
Da questi studi si  evinto che I'utilizzo di un
manometro, posizionato tra la valvola di usci-
ta del pallone e I'aftaccatura della maschera
facciale o della fracheostomia, controlla ad
ogni insufflazione il valore della PEEP (pressio-
ne di fine espirazione)', Attraverso I'utilizzo
del manometro si riescono ad erogare venti-
lazioni pi  efficacil?,

DISCUSSIONE

| vari studi analizzati affermano che tra i
dispositivi manuali  pi  efficace il pallone
flusso dipendente, in quanto aiuta a facilitare
la clearance del liquido polmonare fetale e
mantiene la capacit  funzionale residual',
Per evitare il barotrauma delle vie aeree del
paziente presente una valvola per control-
lare la pressione dell’ aria insufflata nei polmo-
ni2, Il pallone va e vieni, rispetto all’ AMBU,
ha minore un tempo di riempimento, non ha
perdite d'aria?? e permette di insufflare volu-
mi di aria maggior™. Quando i pazienti sono
intubati si dovrebbe sempre preferire la ven-
tilazione con va e vienil'®, Mentre in caso di
insufficienza respiratoria acuta con carenza
di ossigeno 0 accumulo di anidride carboni-

ca preferibile I'utilizzo del’ AMBU2, L' AMBU
ha il vantaggio di non richiedere particolari
conoscenze mediche per essere usato, pu

essere riutilizzato pi volte ed ha bassi costi
di gestione. Di contro non sempre assicura
una quantit  di ossigeno sufficiente, anche
perch difficimente la mascherina aderisce
bene al viso del pazientel', IL pallone va e
vieni - generalmente monouso, il suo utilizzo

diretftamente collegato all'intubazione e pu

essere usato solo da personale sanitario spe-
cificatamente addestrato??, A differenza dei
dispositivi manuali, il ianimatore a T, essendo
un dispositivo automatico, eroga ventilazioni
pi precise e prestanti in quanto i valori che
vengono impostati a priori sul macchinariof™
garantiscono una ventilazione continua con-
trollata®, In uno studio si evince che I'utilizzo
di questo dispositivo per la rianimazione ne-
onatale ha diminuito di 2/3 la mortalit e la
morbilit  dei neonatil’®. Per quanto riguarda
la variabile legata al fattore umano, tutti e
quattro gli studi che trattano questo argo-
mento mostrano che i diversi profili professio-
nali, infermiere e medico, nonostante eviden-
zino delle differenze in termini di numeri, sono
parimenti efficacil’®l, essendo i volumi insufflati
e la pressione di insufflazione perfettamente
nei valori di riferimentol™, Inoltre, si  studiato

che la compressione del pallone non diffe-
risce affatto se vengono utilizzate 3 o 5 dita
della mano o la mano completal™®., Per ren-
dere pi preciso questo intervento, futti gli stu-
di, hanno sperimentato ed affermato che pi
simulazioni e corsi di formazione, migliorano
qualitativamente la performance anche nel
lungo termine, in quanto si riesce, in questo
modo, ad insufflare ad ogni atto un quanti-
tativo di aria pi preciso e uguale nel tempo
della rianimazionel”!, Per ovviare a questa
problematica altri studi hanno provato ad
utilizzare un dispositivo, iI manometro, per
controllare la pressione diinsufflazione tramite
il valore della PEEP, in modo da far equiva-
lere le performance tra i dispositivi manuali e
quello automatico®, Cos, attraverso I'utilizzo
di tale dispositivo, riuscendo a confrollare in
tempo reale il valore della PEEP, si possono
erogare insufflazioni pi - precise e performanti
anche con i dispositivi manualil’®,

CONCLUSIONI

| risultati degli studi reperiti hanno con-
statato che tra i dispositivi manuali - pi  ef-
ficace il pallone flusso dipendente va e vieni,
in quanto aiuta a facilitare la clearance del
liquido polmonare fetale, mantiene la capa-
cit  funzionale residua, permette di insufflare
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volumi di aria magagiori grazie ad un tempo di
riempimento minore € mancanza di perdite
d’aria in confronto al pallone auto espansi-
bile AMBU, anche se ha costi di gestioni pi
elevati e richiede particolari conoscenze
mediche per essere usato. Ma in caso diin-
sufficienza respiratoria acuta con carenza di
ossigeno 0 accumulo di anidride carbonica
preferibile |'utilizzo dell’ AMBU. Questi dispo-
sitivi a confronto con il dispositivo automatico
rianimatore a Trisultano essere meno precisi in
termini di volume e pressione insufflata, il qua-
le garantisce I'erogazione lo stesso volume e
la stessa pressione ad ogni insufflazione. Ma
nonostante queste differenze tra le due tipo-
logie di dispositivi, manuali e automatiche, gli
studi hanno affermato che non vi siano diffe-
renze sostanziali tra le performance erogate
da un operatore sanitario che utilizza un di-
spositivo manuale rispetto ad un dispositivo
automatico. Infatti, in entrambi i casi, i range
di riferimento di volume e pressione vengono
comunque raggiunti e il tipo di ventilazione
risulta essere garantita ed efficace anche se
non del tutto precisa come quella di un dispo-
sitivo automatico. Per limitare questo gap vari
studi indicano come I'utilizzo del manometro
e corsi periodici di aggiornamento sulla me-
todica della rianimazione neonatale, miglio-
rano le performance ottenibili dai dispositivi
manuali. Per concludere, entrambe le tipo-
logie dei dispositivi di ventilazione, manuali e
automatiche, sono parimenti valide e I'utilizzo
dell'uno o dell'altra tipologia  strettamente
collegata al caso clinico che si presenta.
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