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Introduzione

La riabilitazione respiratoria € considerata urerménto terapeutico non farmacologico nella
profilassi delle complicanze respiratorie deglintitesottoposti ad interventi di cardiochirurgia,
chirurgia toracica e addominale alta.

Le complicanze respiratorie giocano un ruolo mattportante nella morbilita e mortalita post
operatoria.

L’ individualizzazione del programma riabilitativappresenta un momento fondamentale per la
sua riuscita, cosi come la valutazione e la sciltadicatori sensibili a documentare i cambiamenti
nell’evoluzione del quadro patologico.

Gli obiettivi della riabilitazione respiratoria somelativi a diminuire il rischio di sviluppo delle
complicanze post-chirurgiche e quindi a ridurrempi di ospedalizzazione dell’'utente.

Nel corso degli anni, sono state modificate (suigered avvalorate da studi scientifici) molte elell
metodiche che erano sempre state utilizzate e ahechportato ad un conseguente cambiamento
nell’approccio riabilitativo, come riportato neiiseguenti

1. E’stato dimostrato che I'utilizzo di movimenti qoiinati degl’arti superiori ed inferiori con
gli atti respiratori, visto come vero e proprio g0 respiratorio, non solo non migliora la
dinamica respiratoria ma, al contrario, la ridues. (I'elevazione delle braccia dutan
I'inspirazione sottrae al pattern ventilatorio dintributo dei muscoli inspiratori cervicgli

2. L'esecuzione di atti ventilatori “segmentari” quddi respirazione costale alta e bassa e
guella diaframmatica, non ha ragione di esseraiatfun quanto l'attivita del diaframma
non e separabile fisiologicamente da quella déglirauscoli respiratori accessori.

3. L'utilizzo della forza di gravita nel drenaggio posale (D.P.) per favorire la clearance
mucociliare e stato un concetto portante dellat@sapia respiratoria, ma le caratteristiche
fisiologiche sia del muco che delle vie aeree litito nel tempo al cambiamento di questa
ipotesi, evidenziando come la forza di gravita da son sia in grado di influenzare il
distacco e la rimozione delle secrezioni. Inoltreglh studi in cui la componente
antigravitazionale viene isolata, il DP non mosirdatto di influenzare la clearance muco
ciliare.

Comungue tale metodica non € mai stata utilizaatprésenza di: insufficienza cardiaca,
ipertensione severa, edema cerebrale, aneuristigiamicerebrali, distensione addominale,
reflusso gastro-esofageo, recenti interventi cigio recenti traumi cranici e cervicali.

4. Insieme al D.P., anche le percussioni e leazibni sono metodiche nate con I'obiettivo di
aumentare il trasporto di muco, ma non e statoeewiito nessun effetto sia sul’aumento
dell'espettorazione ne sulla prevenzione dellectizsie.

1 ARIR (2001). La disostruzione bronchiale. Ed. Mass
2 Harms C.A., Setter T.J., St. Croix C.M., Pegelow.DDempsey J.A. (2000). Effects of respiratorysoie work on
exercise performance. Journal of Applied Physioj@&$y 131-138.

2



Tali metodiche non sono mai state utilizzate iespnza di: enfisema sottocutaneo, recente
anestesia spinale, recenti incisioni chirurgiché tewace, TBC, contusione polmonare,
broncospasmo, osteomieliti delle coste, grave psi@si, coagulopatie e dolore toracico.

1) Fattori di rischio operatorio

2)

Eta avanzata

L'eta € sempre considerata un fattore di riscleigata soprattutto alla frequente presenza di
patologie associate, che comportano un piu faegtaurarsi di complicanze post-intervento,
con una conseguente ricaduta sull’allungamentoetepi di degenZa

Fumo

Ha un peso determinante sul rischio operatorio,gu@anto provoca danni polmonari,
cardiologici e vascolari importahti

Scarsa nutrizione

Interferisce sulla capacita di guarigione deiwiss compromette le difese immunitarie del
soggetto.

Obesita (BMI > 25)

L’'obesita € una condizione che presenta plurimtofadi rischio correlati, fra i quali vi € la
compromissione della funzionalita respiratoria, wavalla risalita del diaframma legata alla
massa addominale, una ridotta mobilita toracica,amseguente riduzione di FRC

Compromissione della funzione respiratoria e/o degscambi gassosi

Un indice importante di fattore di rischio operaice il FEV,, strettamente legato al grado
di broncostruzione, generalmente espresso comerieasie del valore teorico (calcolato
per eta, sesso e statdra)

Durata dell'intervento chirurgico

Una durata dell'intervento chirurgico protratta ngmrta una maggiore sedazione,
l'instaurarsi di piu zone atelettasiche ed un’ewvelset permanenza maggiore in.Tl

Complicanze generali e respiratorie indotte dall’inervento chirurgico

E’'importante evidenziare che vi sono delle altevazi soprattutto respiratorie, che non
dipendono dalla storia clinica personale dell’'utemha che si vengono ad instaurare non solo
nel periodo post-operatorio, ma altresi durantediivento stesso e quindi strettamente legate a

% Ries AL et al (2007). Pulmonary RehabilitationinicACCP/AACVPR Evidence-Based Clinical Practiceidlines.
Chest; May;131(5 Suppl): 4S-42S.

* Linee Guida Nazionali su Cardiologia Riabilitatiegprevenzione secondaria delle malattie cardimlasc Dicembre
(2005).

® Eichemberger A., Proietti S., Wicky S. et al. (2DOMorbid obesity and postoperative pulmonary extisis: an
understimated problem. Anest. Analg. 95 (6): 178821

® ARIR (2006). Esame clinico e valutazione in riéhitione respiratoria. Ed. Masson.

" ARIR (2006). Op. Cit.



cio che l'atto chirurgico comporta, sia questo dirurgia toracica, addominale alta o di
cardiochirurgia. Pertanto si manifestano sempreharse ovviamente in varia percentuale e
intensita. Le principali cause intra-operatorieatlerazioni e le conseguenti complicanze sono
qui di seguito riportate.

a) Ventilazione meccanica
Essa provoca:

= un ridotto dislocamento del volume insufflato, dpe@ livello delle porzioni
diaframmatiche dorsali;

= un eccessivo aumento di pressione intrapleuripettis alla compliance polmonare,
con conseguente instaurarsi nella quasi totaditaasi, di atelettasie, specie nelle zone
piu declivi, di modificazione della dinamica diaftenatica stessa e di piccoli
traumatismi dell’endotelio alveolaté

b) Anestesia generale

Essa provoca:

= depressione della funzione tonica muscolare;

» alterazione nella produzione di surfactante;

= diminuzione del movimento ciliare;

* riduzione dei volumi polmonari, con ridotta compk& toraco-polmonare e
incremento delle resistenze;

Queste alterazioni favoriscono la formazione dledti@sie, specie nelle zone piu declivi
del polmoné.

c) Durata dell'intervento
Una durata dell'intervento maggiore di 3 ore puovpcare un peggioramento delle
atelettasié.

d) Mantenimento di unapostura obbligata
La postura mantenuta dall’utente durante l'intet@erispecchia esigenze prettamente
operatorie e non la salvaguardia dell’apparatoaeunscolo-scheletrico dell’'uterite

e) Somministrazione di alti flussi di G

L’ossigeno ha un veloce riassorbimento all'interdella barriera alveolo-capillare
alveolare, e questo provoca un conseguente veladasnento dell’alveolo, facilitandone
il collabimentd®.

8 Magnusson L., Spahn D. R. (2003). New conceptealéctasis during general anaesthesia. Br. J.stma@1 (1): 61-
72.

® American Association for Respiratory Care (AARG2002). AARC clinical practice guideline: “Pulmaga
rehabilitation”. Dallas (TX): American Associatidor Respiratory Care (AARC);. 9 p.

19 Magnusson L., Spahn D. R. (2003). Op. Cit.

1 ARIR (2006). Op. Cit.

12 ARIR (2006). Op. Cit.

13 ARIR (2006). Op. Cit.



f)

¢)

h)

Traumi da incisione

Coinvolgono fasci muscolamabbia toracica, sterno, parenchima polmonare jteaioni
nervose e compromettono la meccanica della pavedeita.

Manipolazioni chirurgiche

Consistono in divaricazioni, mobilizzazione deglgani interessati all’intervento, ecc., ed
influenzano la normale funzionalita degli organinsolti.

Utilizzo di sistemi invasivi

Questi possono essere la CEC, endoscopie, by-passwenoso, ecc.

In sintesi, le principali complicanze respiratorieindotte dall'intervento chirurgico, sono:

atelettasie da compressione (circa nella totaétacdsi),

infezioni (circa nel 25% degli utenti con ventile@e meccanica prolungata),

embolia polmonare,

versamenti pleurici (40-75% degli utenti operatbgpass aortico mostrano versamenti
pleurici a sinistra),

broncospasmo acuto,

ostruzioni secretive,

insufficienza respiratoria, che puo aggravarsi &doARDS.

3) Alterazioni funzionali respiratorie post-intervento***°

Per quanto esposto nel paragrafo precedente, t&usoitoposto ad intervento di chirurgia
maggiore presenta un quadro respiratorio di tigtritevo. Tale alterazione produce:

diminuzione dei volumi polmonari (VC e FRC),

diminuzione dei flussi polmonari (FE\& FVC),

tosse meno efficace,

alterazione della clearance muco-ciliare,

pattern ventilatorio rapido, monotono, con dimirmng della ventilazione alveolare,
ipossiemia (ipoventilazione, alterazione dellawkfone, effetto shunt, squilibrio Va/Q).

4) Complicanze post-interventd® "

Respiratorie:

PowbdPE

infezioni

traumi da incisione
embolia polmonare
broncospasmo acuto

“Department of Defense, Veterans Health Adminisirat{2002). Clinical practice guideline for the ragament of
postoperative pain. Version 1.2. Washington (D@pértment of Defense, Veterans Health Administratio

15 ARIR (2006). Op. Cit.

1% ARIR (2006). Op. Cit.

7 American Association for Respiratory Care (AAR@@002). Op. Cit.

18 Scottish Intercollegiate Guidelines Network-SIGR004). Postoperative management in adults. A jpalayuide to
postoperative care for clinical staff. Edinburgleg®and): Aug. 56 p.
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5. peggioramenti o riacutizzazioni del quadro postrafoio in termini di:

= versamenti pleurici
= atelettasie
= jpoventilazione alveolare

fino ad un quadro di grave insufficienza respir@amon ipossiemia e ipercapnia, che puo
aggravarsi in ARDS.

Motorie/neurologiche®

1. sindrome da allettamento (rigidita / blocchi arkéeq ipertono / accorciamenti /
retrazioni muscolari, piaghe da decubito)

2. interessamento del SNC (coma, emiplegia/paresapbegia, tetraplegia)

3. interessamento del SNP (stiramento del plesso ialaclttompressione del nervo ulnare
e/o mediano, compressione del plesso sacrale, iBPEogs0- che bilaterale)

4. problematiche di tipo disfagico

5) Dolore®® 2%
Il dolore provoca una serie di reazioni fisiologath risposta quali:

» risposte volontarie: immobilita;
= riflessi somatici: spasmo muscolare con consegeentratture di difesa;
= riflessi viscerali:
1. spasmo bronchiale,
2. riduzione della motilitd gastrointestinale e congage distensione addominale.

Tali risposte nel periodo post-chirurgico provocano

= tosse ipovalida,
= diminuzione della clearance delle secrezioni,
» jpoventilazione,

che possono compromettere la funzionalita respieato

Dal punto di vista psichico il dolore pud provocatati di ansia, delirio, insonnia, nausea-
vomito, ecc...

Il controllo del dolore puo avvenire tramite:

= analgesia sistemica
= analgesia perdurale
= PCA, sia venosa che spinale

L’obiettivo da raggiungere dovrebbe essere quallpoter arrivare ad un punteggio di scala
VNS con valori inferiori 0 uguali a 4 a riposo,rdariori o uguali a 6 durante lo sfofZo

¥ ARIR (2006). Op. Cit.

2 NCG Guideline Assessment and management of aaine2006).

2 Department of Defense, Veterans Health Administnai2002). Op. Cit.

22 Atti 3°Congresso della S.I.A.R.E.D., Napoli 9-litambre 2005.

% politica di controllo del dolore-Istruzione opévatlO 2.2 01-37, IRCCS S.Matteo, Pavia.



6) Tossé* > 2

La tosse e un meccanismo di difesa dell'apparapinaorio che ha la funzione di ripulire e
mantenere pervie le vie aeree in presenza di aiteriadella clearance muco-ciliare,come si
verifica nel soggetto chirurgico post-operato, ené comunemente suddivisa in tre fasi che si
susseguono in:

= fase inspiratoria (inspirazione profonda, non ngagamente forzata);

= fase di compressione (chiusura della glottide etraaione della muscolatura
espiratoria);

= fase di espulsione (apertura improvvisa della glejtelevazione del palato molle e
mantenimento della contrazione dei muscoli espibato

La tosse puo essere valutata come:

= efficace quando si ha una forza in grado di libeerar vie aeree dalle secrezioni
presenti;

» inefficace quando é troppo debole per mobilizzareegcrezioni;

= produttiva quando provoca I'espulsione di muco;

= secca quando non produce espettorato.

L’inefficacia della tosse puo essere dovuta, eelquo post-chirurgico, a:

= problematiche presenti in una o piu fasi di quégtiotta compliance del sistema
respiratorio, deficit di forza dei muscoli inspwéted espiratori, disfunzioni della
glottide o presenza di via aerea artificiale, comma canula tracheostomica), ma
sempre con conseguente deficit nella fase di esmals dovuta essenzialmente
all'atto chirurgico;

= scarsa irritabilita delle vie aeree;

= assopimento (dovuto alla sedazione);

= dolore, paura;

» postura inadeguata;

= secrezioni troppo dense (alte dosi di diureticosigenoterapia ad alti flussi,
respirazione buccale prolungata.

La ridotta eliminazione delle secrezioni si giowlel tecniche di riabilitazione respiratoria,
atte a facilitarne la mobilizzazione e a consentli@spulsione.

7) Eebbre”

Un innalzamento della temperatura provoca un aumel® metabolismo basale e del
consumo di ossigeno, quindi:

= aumento FC, FR;
= aumento del consumo dp@ della produzione di GO

4 Navalesi P, Frigerio P. (2004). Cought Assistainceechanically ventilated neuromuscolar patietlitsVencent J.
(ed.), Yearbook of intensive care and emergencyieimed Springer, New York, pp. 345-352.

% Mc Cool FD, Mead J. (2006). Global physiology gmathophysiology of cought: ACCP evidence-basediain
practice guidelines. Chest 129: 48-53.

% Navalesi P, Barbarico N. (2001). Coinvolgimentspieatorio nelle malattie neuromuscolari. In: Don@ F.,
Sanguinetti C. M. (eds) Trattato di pneumologiai-&igpo Scientifica.

2" ARIR (2006). Op. Cit.



In un utente sottoposto ad intervento di chirurgeggiore cio pud compromettere la capacita
di sostenere il respiro spontaneo. Va quindi pastanzione alla somministrazione di uno
sforzo fisico ad un utente con rialzo febbrile.

8) Ossigenoterapi&

L’ ossigenoterapia € un intervento terapeuticolifzzato alla correzione dell'ipossia tissutale,
che si basa sull’erogazione di ossigeno, tramiteitoaggio della Page/o della Sa@

| metodi di inalazione sono:

= Sistemi a FiQvariabile

» occhialini nasali (ON)

* maschere facciali (VM)

* maschere facciali con reservoir (VMR)
* concha

= Sistemi a Fi@ costante

* maschere facciali con sistema Venturi

9) Presa in carico dell'utente

= Consultazione della cartella clinica

e anamnesi recente e remota (eventi significativello di autonomia pre-operatoria,
ecc.);

* tipo d'intervento;

« lettura degli accertamenti radiologici (Rx, TAC, RI}
* lettura Prove di funzionalita respiratoria (se pres.

* Lettura EGA (se presente).

» Compilazione cartella riabilitativa, con schede hlutazione e pianificazione del
trattamento.

10) Valutazione dell'utente %%

a. Livello di coscienza (utente sveglio / assopitonsaegliabile con stimolo verbale /
assopito ma risvegliabile con stimolo dolorososboasto e difficilmente risvegliabile);

b. livello di collaborazione (collaborante / poco etlbrante / non collaborante);

c. colorito (rosso, roseo, pallido, cianotico, itterimarrone, grigio, marezzato);

d. ippocratismo digitale;

e. localizzazione della ferita chirurgica (dipende tilab di intervento eseguito);

f. localizzazione dei drenaggi (dipende dal tipo tkivento eseguito);

g. presenza di edemi (localizzazione, colore, impraiteacaldo/freddo);

2 Scottish Intercollegiate Guidelines Network-SIGRO04). Op.Cit.

29 ARIR (2006). Op. Cit.

30 American Association for Respiratory Care (AAR(2002). Op. Cit.

31 Scottish Intercollegiate Guidelines Network-SIGRO04). Op Cit.

32 Department of Defense, Veterans Health Administnai2002). Op. Cit.
%3 NCG Guidelines (2006). Op. Cit.



h. rilevazione parametri vitali: FC, FR, PA, Temperaft5pQ.

I. eventuale presenza di intubazione (IOT, IRT o cintracheostomica);

j. modalita di ventilazione, ovvero se 'utente sigaeta in RS oppure
con pressioni di supporto;

k. supporto di Ossigenoterapia (% EiGm, DF);

|. presenza di sistemi per I'erogazione di(ON, VM, VMR, SV);

m. alterazioni della cinematica della parete toracite, puo provocare:

* respiro paradosso,

= asincronia del ritmo toraco-addominale,

= segno di Hoover,

= segno del Tirage,

= movimenti parassiti (coinvolgono il capo, il cobd il tronco durante l'atto
respiratorio, diminuendone cosi I'efficacia),

= espirazione a labbra socchiuse,

= asimmetria di espansione degli emitoraci (riscdmleanell’utente operato di
chirurgia toracica);

n. valutazione del dolore (somministrazione della VNS)

0. valutazione della dispnea (somministrazione delédesdi Borg modificate anche per la
valutazione della fatica);

p. segnalazione di eventuali alterazioni anatomichéadace e dello sterno (petto carenato,
pectum escavatum, torace a botte) e/o aitariadel rachide (cifoscoliosi);

g. tosse (presente / assente, valida / inefficaceluptiva / secca);

tipo di secrezioni presenti (scarse / abbondaignse / fluide, chiare / scure, ematiche,

vischiose, schiumose);

s. referto radiografico;

eventuale valutazione della forza dei muscoli madpri tramite test volontari non invasivi

(MIP e MEP).

-

—~+

11) Obiettivi generali del trattamento riabilitativo p ost-operatoric®

= Contrastare gli effetti provocati dall'interventbiurgico sulla funzione respiratoria.
= Prevenire gli effetti provocati dall’allettamento.

= Facilitare il recupero dell’autonomia.

12) Obiettivi della fisioterapia respiratoria post-opeatoria *°

= Facilitare la clearance mucociliare (preveniredi@ulo e/o facilitare la rimozione
delle secrezioni bronchiali in eccesso).

»= Prevenire la formazione di atelettasie.

= Migliorare il rapporto ventilazione/perfusione.

= Migliorare gli scambi gassosi.

3 ARIR (2006). Op. Cit.
% ARIR (2006). Op. Cit.



13) Tecniche di riabilitazione respiratoria®

BC: Breathing Control (Respiro Controllato)

E’un respiro calmo, fatto a volume corrente, usaladparte inferiore del torace, mantenendo
rilassate le spalle e la parte alta del torace.

I BC € molto importante in quanto previene il brospasmo e 'aumento delle resistenze
delle vie aeree, permettendo pause di riposo eritenil rilassamento dell’'utente. Queste
ultime variano (come durata) da utente a utente.

TEE: Thoracic Expansion Exercise (Esercizi di espasione toracica)

Sono respiri profondi con accentuazione della fasgiratoria ed espiratoria non forzata

Dopo una espirazione passiva a FRC, si richiedgtextite una inspirazione lenta dal naso fino
a TLC, con apnea teleinspiratoria di circa 3 segas®huita da una espirazione non-forzata a
labbra socchiuse. Questo comporta che:

= ['atto inspiratorio lento, a basso flusso, facilitesspansione anche di quelle zone del
parenchima che richiedono piu tempo perché I'a&ripdssa raggiungere;

» si parte da una espirazione non forzata a FRC,nparsvuotare completamente i
polmoni durante I'esercizio;

» |'apnea teleinspiratoria fa si che I'aria si ridistiisca dagli alveoli piu pieni a quelli
meno pieni; meglio se effettuata a glottide appeiaconsentire un eventuale reintegro
di aria dall’esterno;

» 'espirazione a labbra socchiuse fa si che l'utesitapplichi spontaneamente una
leggera pressione positiva espiratoria.

FET: Forced Expiration Tecnique (Tecniche di espiraione forzata)

Consiste in 1 o 2 Huff, ovvero espirazioni forzata non violente, eseguite contraendo la
muscolatura addominale e mantenendo sia la boecldiottide aperta.

Si parte da medi o bassi volumi polmonari, se glisoo mobilizzare le secrezioni piu distali,
o da alti volumi, se si desidera avere un effetivedlo prossimale: I'huff & sempre combinato
con una serie di B.C.

E.L.T.G.O.L. (espirazione lenta totale a glottide perta in decubito laterale)

L'utente giace in decubito laterale con la regiggedmonare che si intende disostruire a
contatto con il piano di appoggio ed esegue dsitgrazioni lente da FRC fino a RV, tenendo
bocca e glottide aperte. Nel caso in cui l'utenta sia in grado di mantenere la glottide
aperta, puo essere utilizzato, come facilitaziame,boccaglio di cartone. Questo ha una
duplice funzione: garantire l'apertura della gldétied amplificare i rumori respiratori.
L’espirazione deve essere lenta per evitare I'aimdalle resistenze delle vie aeree, causato
da una prematura chiusura delle stesse. |l fisipteta puo aiutare I'utente ponendosi dal lato
dorsale di questo e, utilizzando la mano e l'avamtio caudale, esercita, a partire dai
guadranti addominali inferiori, una spinta diagenali visceri, mentre la mano craniale
stabilizza I'emitorace sopralaterale. Questa maa@uo essere eseguita per 10/15 minuti per
lato. L'utente puo essere addestrato all’esecuzioa@tonomia di questa tecnica.

ACBT (Active Cycle of Breathing Techniques)

E’ composto da periodi di respiro controllato (B€3jercizi di espansione toracica (TEE) ed
espirazioni forzate (FET). La procedura deve esadedtata al tipo di utente per numero di
ripetizioni per singolo esercizio e una volta agprgouo essere utilizzata dall’'utente anche in
maniera autonoma.

% ARIR (2002). Op. Cit.
10



Assistenza alla tossé

Negli utenti post-operati di chirurgia toracica @daminale viene eseguita I'assistenza alla
tosse, che consta di manovre messe in atto peupeodna tosse efficace in presenza di

dolore e deficit della parete addominale dovutatadl chirurgico.

L’assistenza alla tosse viene effettuata tramiteinitenimento della parete addominale e delle
ferite chirurgiche, manualmente o con fasce/ paack accentuando la flessione delle anche,
per aumentare la pressione intra-addominale, gawdatcosi una migliore efficacia nella fase

espulsiva. L'utente, una volta appresa la man®as addestrato alla sua autogestione.

Presidi respiratori®® % %

Incentivatori di volume (Coach / Voldyne)

Sono presidi che aiutano l'utente negli esercizespansione polmonare e facilitano cosi la
risoluzione sia delle atelettasie da compressiohe di quelle da ostruzione. Infatti
'allungamento dei tempi di permanenza dell’arid’irderno dei polmoni, consentito
dall’'effettuazione di respiri lunghi e a basso flosfa si che durante la fase espiratoria I'aria
possa defluire lungo le vie collaterali degli allvaastruiti, trascinando verso le vie aeree piu
alte le secrezioni presenti. Inoltre, il sollevaneedello stantuffo in inspirazione a glottide
aperta consente un abbassamento del diaframma fapttbe non a scatti (come si verifica
con gli incentivatori di flusso).

L'utilitd di tali presidi consiste, dopo il correttaddestramento da parte del fisioterapista,
nell’autosomministrazione, poiché hanno il vantagger 'utente di avere un buon feed-back
visivo.

Coach: permette un monitoraggio della quantita di arigpirata e contiene un indicatore di
flusso come feedback per il mantenimento, iniziatege di un flusso medio/basso
(300cc/secondi) durante [linspirazione. Per il swgorretto utilizzo, viene richiesta
un’inspirazione lenta di 3-5 secondi, con pausginispiratoria per altri 3-5 secondi, seguita da
un’espirazione lenta. E’ necessario tenere semgmoael dolore e della facile affaticabilita
dell'utente. Si prevede solitamente il suo utilizgolo si raccomanda quando la capacita
inspiratoria sia migliorata, in quanto l'utentgesialmente nel post-operatorio acuto, puo
presentarsi con capacita di coordinazione e cormspee ridotte, non riuscendo pertanto a
controllare il flusso ed il volume contemporaneataen

Incentivatori di flusso (Triflo)

Gli incentivatori di flusso, a differenza dei voletrici, non presentano uno stantuffo da alzare
ma delle palline variamente colorate. L'utilizzoinpario di tali presidi richiede una
inspirazione rapida che non facilita la distritom@ dell’aria in quelle zone di parenchima
che, a motivo di un’ostruzione o di un collabimeateeolare, richiedono un tempo maggiore
per essere ventilate. Per quanto esposto nei pdirggecedenti, questo meccanismo non
giova alle alterazioni dell’'utente post-chirurgid®ertanto per tali utenti gli incentivatori di
flusso possono essere utilizzati con modalita sieniguelle dei volumetrici, per tempo ed
intensita, nel periodo post-operatorio.

37 Schiffer R, Menozzi C, Selleri R, Bruno A. (200Morso di aggiornamento per Infermieri e Fisiotes®pASO
S.Croce e Carle di Cuneo.

3 ARIR (2002). Op. Cit.

% ARIR (2006). Op. Cit.

0 Schiffer R, Menozzi C, Selleri R, Bruno A. (2000p. Cit.
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Triflo: € composto da tre compartimenti contenenti ciasaurgopallina di colore diverso, a
cui corrispondono tre livelli di flusso inspiratoriindicati nella tabella seguente.

I° pallina 600 cc/s
[I° pallina 900 cc/s
l1I° pallina | 1200 cc/s

All’'utente viene richiesto, come per il Coach, mspirazione lenta, in modo da staccare la
prima pallina, mantenerla sollevata, almeno fina ateta del suo percorso (flusso di circa
300cc/secondi), per 3-5 secondi e quindi espier@mente.

Inizialmente l'utente si trovera a dover lavoraoe ccarso feed-back positivo, in quanto vedra
che la pallina si alza di poco nella prima coloraeterminando cosi una scarsa incentivazione
a proseguire il lavoro. Quindi il suo utilizzo appaiu appropriato dopo i primi giorni post-
operatori, quando i flussi cominciano ad essereesoip a 600cc/secondi, con maggior
soddisfazione e feed-back positivo per l'utente.

Presidi PEP (PEP-bottiglia, Acapella)

Nella dinamica respiratoria normale, in fase espira, la pressione intrapleurica diminuisce
in valore assoluto, pur mantenendosi negativa,apgone alla pressione intra-alveolare che
mantiene I'alveolo espanso. Se al termine dellt@egpbne, la spinta esercitata dal rilascio del
parenchima polmonare eccede la pressione intralalee allora l'alveolo collassa. Tale
meccanismo avviene frequentemente nell'utente o¢peraelle zone del parenchima
polmonare a carattere atelettasico, a causa delligficazioni intra- e post-operatorie descritte
nei paragrafi precedenti.

L’applicazione di pressioni positive alle vie aepgevoca le seguenti modificazioni:

* aumenta la pressione intra-alveolare;

= permette di agire sulla FRC, innalzandolo a vaarifisiologici;

» allunga i tempi di espirazione, e pertanto i temippermanenza dell’aria all’interno
dei polmoni;

= favorisce la detersione bronchiale.

PEP —bottiglia: € un presidio che utilizza un modulatore di flugspiratorio, rappresentato

da un tubo lungo 80 cm e con un diametro di 1 ce (@o per aspirazione), che viene
inserito in una bottiglia (es. fisiologica da 500),ncontenente dai 5 ai 7 cm d’acqua per gli
utenti ostruttivi e dai 10 ai 20 cm d’acqua perwénti post-operati o fibrotici. L’'utente deve

inspirare attraverso il naso per 3-5 secondi, nmamge una pausa teleinspiratoria di 3-5
secondi ed espirare (soffiando) attraverso il tulaocendo gorgogliare I'acqua in maniera
modica, ovvero I'espirazione deve essere lentaneforzata, per un tempo pari a 3-5 secondi.
E’ importante sostituire 'acqua e detergere ildudgni giorno e detergere la bottiglia ogni

due giorni.

Acapella: € un presidio in cui I'aria che viene espirataaatrso un boccaglio, viene fatta

passare attraverso un cono ruotante, il quale aprieiude alternativamente il percorso del
flusso d’aria, creando cosi un’onda di pressione wlbra, pur mantenendo una pressione
positiva durante I'intera espirazione. Regolandonknopola posteriore si pud modificare la
frequenza di tali onde e quindi la frequenza délbeazioni.
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14) Controindicazioni all'utilizzo delle tecniche e déepresidi di fisioterapia respiratoria** 2

* Assolute
= PNX non drenato
» Incapacita di tollerare il maggior carico di laveespiratorio

e Relative
» |nstabilita emodinamica
= Asma in fase acuta
= Embolia in fase acuta
= Emoftoe o emaottisi attiva
= |IMA non stabilizzato, angina instabile
» Reflusso gastroesofageo
» Fistola tracheo-esofagea
= Nausea 0 vomito
= Pressione intracranica > 20 mm Hg

15) Tecniche di riabilitazione motoria®

Un utente che ha subito un intervento di chirutgracica o addominale € un utente che, per
esigenze strettamente legate all’intervento, rimaltettato, il piu delle volte in posizione
supina, per almeno 2-3 giorni dopo l'interventoli T@ampi si possono protrarre piu a lungo
per il sopraggiungere di una qualsiasi complicarertanto tali utenti, oltre all’esercizio
respiratorio, necessitano di un’adeguata rieduc&zinotoria per la prevenzione di:

 rigidita e dolori muscolari e articolari,

* ipotrofia e ipostenia muscolare,

» disfunzioni circolatorie (es. edemi, TVP),
* piaghe da decubito.

Alcuni studi hanno messo in risalto come la rerztecardiocircolatoria allo sforzo fisico sia
strettamente legata al grado di forza del musco#migcipite”.

16) Scale di valutazione

Scala Numerica del dolore (VNg®

Si tratta di una scala che valuta direttamenteintomo del dolore e dovrebbe essere
somministrata prima e dopo il trattamento riakiivta, per poter valutare i cambiamenti
possibili rispetto alla condizione iniziale. L'utenviene invitato a indicare un numero posto
su di una linea che va da 0 a 10, a cui deve gomigere il sintomo doloroso percepito.

“L ARIR (2002). Op. Cit.

“2 ARIR (2006). Op. Cit.

“3 Jitramontree N. (2007). Evidence-based practiddetjne. Exercise promotion: walking in elders. BWity (IA):
University of lowa Gerontological Nursing Intervamts Research Center, Research Dissemination Qane57 p.

4 Beniaminovitz A., Lang CC., La Manca J., Mancini . (2002). Selective low-level leg muscle tramialleviates
dyspnea in patients with heart failure. Division @irculatory Physiology, Department of Medicine, [@ubia
Presbyterian Medical Center. Nov 6;40(9):1602-8yNo

“Registered Nurses Association of Ontario (RNAODO@). Assessment and management of pain. Toroni): (O
Registered Nurses Association of Ontario (RNAO).
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Scale di Borg modificaté®

Ne esistono due versioni, in quanto una € mirai@ \&lutazione della percezione della
dispnea ed una concepita per la valutazione deltaegione dello sforzo fisico. Si chiede
all'utente di indicare, sia prima che dopo il taatiento riabilitativo, a quale grado corrisponde
la percezione del suo sintomo di affanno / fatsgaegando bene all’'utente il significato degli
aggettivi e dei numeri corrispondenti, lascianddgli possibilita di scegliere definizioni

intermedie (caselle vuote).

Stati di sedazion&

Si tratta di una scala di valutazione dello statosedazione dell’'utente, effettuabile sia

attraverso uno stimolo verbale che doloroso. @li sli sedazione sono i seguenti:
0 = utente sveglio;

1 = utente assopito ma risvegliabile con stimoldbake;

2 = utente assopito ma risvegliabile con stimolaiso;

3 = utente assopito, difficilmente risvegliabile.

17) Generalita del trattamento riabilitativo*® *°

Le complicanze maggiori su cui porre I'attenzioede misure principali da adottare nel caso

di una loro insorgenza possono essere cosi scheratsi

COMPLICANZE INTERVENTO TERAPEUTICO
Atelettasie riespansione polmonare
Broncospasmo, ostruzione aerosol-teragisgstruzione bronchiale
Polmonite terapia medicdisostruzione bronchiale
IRA (Insuff. Resp. Acuta) ossigenoterapia, ventdae meccanica
Allettamento g?gglllléztf;rilg:g variazioni posturali, precoce

Le voci indicate in grassetto rappresentano le diregaggior competenza fisioterapica

18) Il trattamento di fisioterapia respiratoria ** >

Ri-espansione polmonare

La ri-espansione polmonare puo avvenire per duenmeipali:

1. Aumento della negativita pleurica

Questo si puo raggiungere tramite la ricerca di miaggiore attivazione dei muscoli
inspiratori, attraverso:

= esercizi di espansione toracica (T.E.E.);

= utilizzo di incentivatori di volume.

“% Linee Guida Nazionali su Cardiologia Riabilitatiearevenzione secondaria delle malattie cardimtasc(2005).
“" Politica di controllo del dolore-Istruzione opévatlO 2.2 01-37, IRCCS S.Matteo, Pavia.

“8 ARIR (2002). Op. Cit.

“9 ARIR (2006). Op. Cit.

0 ARIR (2002). Op. Cit.

*L ARIR (2006). Op. Cit.
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2. Applicazione di pressioni positive alle vie aeree
| dispositivi maggiormente utilizzati a tale sooggpno i seguenti:

= PEP-bottiglia
= Acapella

Le variabili principali da tenere conto nell’ap@ione delle pressioni positive all’'utente
con atelettasie post-chirurgiche sono:

= utilizzo di pressioni alte (10-15 cm8);

»= somministrazione in tempi lunghi;

» richiesta di apnea teleinspiratoria;

* mantenimento di posture che permettano una magg@spmansione polmonare
passiva e consentano di mobilizzare volumi maggeurali:
— posizione seduta;
— decubito laterale con polmone da espandere inipogiantideclive (sopra)

» ripetizione delle manovre finché la regione riegaanresti pervia (le aree
atelettasiche tendono facilmente a ri-collassapoda prima riespansione).

Drenaggio bronchiale
Il drenaggio bronchiale avviene tramite I'esecueigorogressiva (in termini di aumento
dell'impegno richiesto all'utente) delle seguertriche:

= esercizi di respiro controllato (BC) ed espansimmacica (TEE);

= esecuzione della tecnica di espirazione forzatd JleEdella tosse assistita;

= utilizzo di presidi PEP (PEP-bottiglia, Acapellaggsito dall’esecuzione della
tecnica di espirazione forzata (FET) e della t@ssasstita;

= utilizzo degli incentivatori di volume, seguito Hesecuzione della tecnica di
espirazione forzata (FET) e della tosse assistita.

Si tiene a precisare come nessun intervento diiéigapia respiratoria debba portare I'utente
alla fatica respiratoria. Ciascuna applicazionerd tecnica va quindi arrestata al
sopraggiungere di qualsiasi seghalistress respiratorio:

= tachipnea (FR >16-24 atti/minuto)

= dispnea con valori di Sp& 90%

= presenzadi retrazione intercostale e soprastedusante'inspirazione

= comparsa di cianosi 0 marezzatura

= aumentato del fabbisogno dy O

19) Rieducazione motorig* ****

La rieducazione motoria dell’'utente chirurgico eeptincipalmente sui seguenti punti:

= mobilizzazione passiva, attiva/assistita, attivmto resistenza dei 4 arti;
= variazioni posturali al letto;

*2 ARIR (2006). Op. Cit.

%3 Jitramontree N. (2007). Op. Cit.

* Mc Connell T.R, Mandak J.S, Sykes J.S, FesniaR&sgupta H (2003). Exercise training for heartufal patients
improves respiratory muscle endurance, exerciserante, breathlesness and quality of life. J. ©@audmonary
Rehabilitation; 23: 10-16.
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= passaggi posturali;
= progressiva riverticalizzazione;
= ripresa del cammino e riadattamento allo sforzodis

20) Controindicazioni assolute al trattamento riabilitativo> *°

= Grave compromissione della funzionalita respiratori
= FA non in terapia farmacologica

= |potensione grave

= Grave instabilita emodinamica

= Dialisi in corso

(oltre a quelle indicate per I'utilizzo delle teche e dei presidi di fisioterapia respiratoria)

21) Tipologia di interventi

Il trapianto di fegato (OLT) ha compiuto progresestanziali negli ultimi venti anni, sia in
termini di affinamento delle tecniche chirurgicheece soprattutto in termini di trattamento
dell'utente nel post-trapianto. Infatti i farmaayg@ a disposizione sono in grado di limitare
notevolmente l'insorgenza del rigetto dell’orgamapiantato, evento quest'ultimo di tipo
acuto o cronico che riduceva in modo importanteojaravvivenza dei primi utenti trapiantati,
ma anche a migliorare i risultati a distanza. Gdinti con cirrosi epatica di qualsiasi origine
trovano indicazione al trapianto quando la funzib@eepatica e la qualita della vita sono
ormai compromesse, mentre alcune malattie del degaissono richiedere la repentina
attuazione del programma di trapianto di fegatoich@® I'acuta compromissione della
funzione dell’organo mette a serio rischio la \d&l'utente (Epatite fulminante, Sindrome di
Budd-Chiari).

Il trapianto di intestino isolato o multiorgano e&sale (intestino, fegato, stomaco, pancreas,
duodeno) ha, invece, una storia piu recente (da@RR@er quanto riguarda la presenza di
Centri autorizzati in Italia che eseguano quegia di trapianto. Il trapianto di intestino é
indicato quando non € piu possibile continuare U&izione parenterale oppure quando la
patologia gastrointestinale mette a rischio la digd’'utenté’. Essendo I'esito del trapianto di
intestino migliore negli utenti che vengono sottsip@ll’ intervento mentre sono ancora in
buone condizioni generali, € ritenuta fondamentalgrecoce individuazione degli utenti
candidati al trapiantd.

Come tutti gli utenti sottoposti a trapianto, sigellj di fegato che gli intestini necessitano di
un’attenta sorveglianza della situazione immunalaged infettivologica, insieme ad una
valutazione del grado di adattamento dellorgancnatio alla preesistente situazione
emodinamica del ricevente.

La complicanza immediata piu grave del trapianteame per il cuore, la mancata ripresa
della funzione dell’organo: se non si riesce aérate la sua ripresa funzionale, nonostante
l'utilizzo dei presidi farmacologici e strumentadi,necessario effettuare un “ritrapianto” nel
piu breve tempo possibile, cercando di mantenatslske condizioni dell'utente.

* ARIR (2002). Op. Cit.

* ARIR (2006). Op. Cit.

" Centro di Riferimento Insufficienza IntestinaleoBica Benigna.

8 Matarese LE, Costa G, Bond G, Stamos J, KoritskppKeefe SJ, Abu-Elmagd K. (2007). Therapeutidoeify of
intestinal and multivisceral transplantation: sualiand nutrition outcome. Nutr Clin Pract. Oct2p474-81.
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| principali interventi che vengono eseguiti si diwitdlono in base alle diverse patologie
presenti.

a. Trapianto di fegato (da cadavere, da vivente, awino, split)

= Epatopatie di origine virale (HBV, HCV, altri)

= Epatopatia alcolica

= Epatopatie da farmaci

= Epatopatie autoimmuni

= Cirrosi Biliare Primitiva (CBP)

= Colangite Sclerosante Primitiva (CSP)

= Atresia delle vie biliari

= Sindromi colestatiche ereditarie

= Malattie vascolari

= Sindrome di Budd-Chiari

= Epatite fulminante (virale, tossica, da farmadredl

= Neoplasia epatiche (Carcinoide, Emangioma, Epattiriza)
= Malattie metaboliche (M. di Wilson, Amiloidosi fahare, altre)

b. Trapianto di fegato-cuore

=  Amiloidosi
= Gravi problematiche metaboliche

c. Trapianto fegato-rene
» Insufficienza Renale cronica con concomitante cammgsione della funzionalita
epatica
d. Trapianto di intestino

= Insufficienza Intestinale Cronica Benigna (IICB)vero Sindrome da intestino corto,
alterazioni croniche della motilita intestinaleteahzioni diffuse e non reversibili della
mucosa intestinale, fistole intestinali

= Sindrome di Gardner o FAP

= Enterectomia post-traumatica o su infarti intestina

= Particolari tipologie di vasculiti (Churg-Strauss)

e. Trapianto multiviscerale (intestino, fegato, stmaco, pancreas, duodeno)

= Compromissione sequenziale di piu organi dovutaatlpgie complesse, che puo
raggiungere un’insufficienza multiorgan®OF).

22) Vie di accesso per il trapianto di fegato singolo combinato

Per quanto riguarda il fegato, I'incisione seguenegalmente, il margine dell’arcata costale
destra (dalla xifoide segue il margine costalerdest]). Per alcuni casi puo essere necessaria
una breve estensione verso sinistra.

Se insieme al fegato viene trapiantato un altr@mog I'altra incisione verra eseguita in base
alla sua locazione.

17



23) Vie di accesso per il trapianto di intestino

Per quanto riguarda l'intestino, l'incisione segueargini delle arcate costali e scende
medialmente sull’addome, dalla xifoide al pube.

Potrebbe verificarsi 'esigenza di un trapiantgaiete durante I'intervento, a livello
sottombelicale, per contenere I'intestino trapitmta

24) Traumi e sistemi di monitoraggio intraoperatori*®

| traumi che si verificano durante il trapiantdfeljato, di intestino o multiviscerale sono a
carico delle diverse strutture anatomiche coinvoéiintervento.

a. Strutture anatomiche

= GABBIA TORACICA, dovuto allincisione chirurgica, lla conseguente
divaricazione delle stesse e ad eventuali resefiatture costali, che in generale
provocano uno scadimento della meccanica respmator

= PARENCHIMA POLMONARE e PLEURE, dovuto alla ventilame meccanica,
alla manipolazione intraoperatoria, che provodanstaurarsi di zone atelettasiche,
di versamento pleurico, PNX e/o edema;

= BASSE VIE RESPIRATORIE, dovuto alla ventilazione coanica e che provoca
atelettasie e broncopolmoniti;

= FEGATO, dovuto alla manipolazione intraoperatoral@otermia intraoperatoria,;

= NERVI, per un interessamento, anche se ormai dmlapervo frenico di destra, che
provoca uno scadimento reversibile della meccamspiratoria.

b. By-pass veno-venoso

Durante il trapianto di fegato puo essere necassaorrere ad un by-pass esterno, che
eviti la stasi del sangue venoso mentre il feg@éoevasportato, con le complicanze che
una tale procedura puo verificare.

25) Catetere di Swan-Ganz°

Lo Swan-Ganz € un catetere artero—venoso a 4-8adi® opaco, introdotto attraverso la
giugulare interna destra o la succlavia destrah@rge in certi casi il suo accesso puo
avvenire attraverso la giugulare interna sinistidje viene inserito per via trans-cutanea
venosa fino in arteria polmonare ed € in grado dhitorare le pressioni emodinamiche, la
gittata cardiaca continua, la saturazione dellipesd nel sangue venoso misto e il continuo
volume diastolico finale.

Questo catetere lungo 110 cm é dotato di un lursialdidi colore giallo il cui orifizio sfocia
in corrispondenza dell’arteria polmonare (PAP: adish 15-30 mmHg, diastolica 4-14
mmHg, media 9-14 mmHg); di un lume prossimale dom blu che sfocia a 30 cm di
distanza rispetto a quello distale in corrispondetiell’atrio destro (PVC: valore medio 5-10

*9 ARIR (2006). Op. Cit.
8 AA. Vari. L'assistenza nell'unitd di cura intenaiwcardiochirurgica. U-O Terapia Intensiva CardidrQigica.
Azienda Ospedaliero-Universitaria S.Orsola-Malpigk.
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mmHg) e di un terzo lume di colore rosso (lume lfp)ecuneamento) che serve per gonfiare
un palloncino posizionato sulla punta del catetalefine di farlo flottare nell'arteria
polmonare per incunearlo in una sua diramazione[@E: valore medio 5-10 mmHg).

A circa 3 cm dalla punta del catetere e presentemnmistore che rileva la temperatura interna
dell’assistito (in arteria polmonare).

Sono presenti anche due vie “elettriche” che sartmesse, una al termistore e l'altra ad una
resistenza, creando cosi dei gradienti termici @éterminano la portata cardiaca (CCO) e
I'indice cardiaco (CI): questa vie elettriche tréendegli appositi cavi vanno connessi al
monitor Vigilance®. L'ultima via é di forma rettaojre e di colore blu e serve per la
determinazione della Sy@saturazione venosa dell'ossigeno) in continuazigra delle fibre
ottiche che trasmettono la “luce” all’arteria polnaoe (meccanismo della foto-spettrometria).
Tale lume termina nella punta distale ed e chiaflatme ossimetrico” e viene connesso,
tramite un apposito cavo, al monitor Vigilance.

Lo scopo di posizionare un catetere di Swan-Ganz gasere quello che si esplica nella
necessita di eseguire un monitoraggio emodinam@buteénte al fine di poter valutare
I'evoluzione della patologia e l'indicazione e laposta ad una determinata terapia: infatti
con questo catetere possono essere rilevati eatialilitpre-carico oltre alle resistenze
vascolari sistemiche e le resistenze vascolari poare.

Il catetere va tenuto in sede solo il tempo stnettate necessario, poiché l'incidenza di
eventuali complicanze aumentano in maniera sigutifia se il tempo di permanenza e
superiore alle 72 ore.

26) Drenaggi pleurici **

Negli utenti trapiantati, specialmente di fegatosgpno essere gia presenti versamenti pleurici
prima dell'intervento, dovuti al malfunzionamenimaéco.

La funzione dei drenaggi toracici € quella di nretten comunicazione il cavo pleurico con
I'esterno per la fuoriuscita dell’ aria e dei liduiformatisi in cavita toracica in seguito
all'intervento.

In tutti gli interventi di cardiochirurgia, € prege un sistema a valvola unidirezionale, che
impedisce il ritorno in cavita pleurica del liquidisenato, solitamente implementata da una
colonna di acqua di 2cm, che rappresenta una pressnvincibile dagli atti respiratori
guando l'estremita distale € posizionata al dosidé livello gravitario del torace.

| tubi dei drenaggi terminano in un contenitore maorbicamerale (Bottiglia di Bulau o Pleur-
Evac). Il Pleur-Evac é solitamente quello piu mgéto ed € formato da una camera che funge
da gorgogliatore (ove risiede la valvola unidire#l®) e da una camera di raccolta dei liquidi,
il cui livello € sempre osservabile e quindi midile a cui va posta pero particolare
attenzione,in quanto puo presentare:

* un colorito ematico rosso vivo, a fronte quindudi sanguinamento attivo,

= un improwiso arresto del sanguinamento (coaguhezidel sangue nel drenaggio,
inginocchiamento del tubo, tamponamento cardiaed,drenaggio e pericardico),

= un colorito ematico rosso scuro, riconducibile adha uraccolta ematica non
precedentemente drenata all’esterno.

La valvola presente ha tre finalita:

1. ristabilire una differenza di pressione tra la tatoracica e I'ambiente esterno;

®1 Fabbri M., Poli P., Cagnazzo R. (2003). La gestidal drenaggio toracico.
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2. permettere la fuoriuscita di aria dal torace mdprstesso tempo, impedire che questa vi
penetri dall’esterno;
3. permettere di visualizzare eventuali perdite aeree.

Le variazioni della pressione intratoracica, dugagli atti respiratori, sono responsabili della
fluttuazione di 5-10 cm della colonna della valvald acqua (possono diventare maggiori se
I'utente € in respirazione meccanica) e tale fagtane, di norma, € piu alta con il drenaggio
per gravita e diminuisce se si applica I'aspiragi¢apposito ingresso presente nel Pleur-evac),
che soprattutto inizialmente consente una miglieespansione del parenchima polmonare e,
nel contempo, facilita I‘eliminazione dell’'aria dei liquidi. Se il drenaggio € posto nel
mediastino, questa fluttuazione € minima o addndttassente. La colonna d’acqua raggiunge
il suo livello piu elevato con la tosse, dovutowadimprovviso calo della pressione positiva
(gorgogliamento della valvola ad acqua) e la forior@z di un’alta pressione negativa durante
l'inspirazione successiva.

Cosi pure, se € ancora presente aria nella cavdaita, nel gorgogliatore si possono formare
delle bolle d’aria quando 'utente tossisce o espinofondamente.

E’ sempre importante porre attenzione alla camecamwtrollo dell’aspirazione, che permette
di vedere se I'aspirazione é presente 0 meno.

27) Fase pre-operatoria® ®

L'utente candidato al trapianto di fegato, di itit@s o multiviscerale pud essere gia
ospedalizzato prima di subire l'intervento per wsoadimento delle condizioni sia epatiche
che generali.

Quindi, in base alle sue condizioni cliniche, pugsege preso in carico per iniziare il
trattamento riabilitativo anche in questo periothiomodo tale da portarlo cosi nelle migliori
condizioni cliniche e fisiche al trapianto.

28) Trattamento riabilitativo pre-trapianto *

Il trattamento riabilitativo pud essere schematiaza varie tappe la cui successione segue la
graduale progressione delle performances dell’ateat il suo stato clinico durante il pre-
trapianto e si avvale di:

= tecniche di riabilitazione respiratoria, che possessere sia di disostruzione bronchiale
che di espansione del parenchima polmonare;

= utilizzo dei presidi respiratori, qualora si ritengecessario;

= controllo della postura al letto;

= mobilizzazione degli AASS (passiva, attiva-assastttiva, contro resistenza);

= mobilizzazione degli AAll (passiva, attiva-assistiaittiva, contro resistenza);

» passaggio dalla posizione seduta a gambe fuoletia) alla poltrona;

= deambulazione (con o senza ausili) ed eventualnedfgtuazione delle scale;

* raggiungimento del maggior grado di autonomia n&Dd;

%2 pieber K, Crevenna R, Nuhr MJ, Quittan M, Peck-d&adljevic M, Fialka-Moser V, Wiesinger GF. (2008grobic
capacity, muscle strength and health-related qualit life before and after orthotopic liver tranaptation:
preliminary data of an Austrian transplantationtoen) Rehabil Med. Sep;38(5):322-8.

% Vintro AQ, Krasnoff JB, Painter P. (2002). Roldsatrition and physical activity in musculoskeletamplications
before and after liver transplantation. AACN Clgsulies. May;13(2):333-47.

® ARIR (2002). Op. Cit.

% ARIR (2006). Op. Cit.
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» addestramento all'autotrattamento, se le condizitelifutente fossero in miglioramento
ma i tempi di attesa dell’organo dovessero essarera lunghi.

Se possibile, durante la seduta riabilitativa sigee una rilevazione dei parametri vitali (FC,
FR, SpQ) sia a riposo che dopo I'esercizio fisico, tramékemetria.

29) Fase post-operatorié® ¢” 8- %

La fase post-operatoria dell’utente trapiantato feljato, intestino o multiviscerale si
differenzia da quella di un utente chirurgico, imagto, oltre alle problematiche comuni ai
post-operati, vi sono quelle comuni ai trapianigtiali:

= particolare attenzione alla prevenzione dellezioiei;

» aggiustamento della terapia immunosoppressiva, hpoe sovradosata pud causare
problematiche, quali tremore, disturbi della coonedione, dolori articolari e disartrie,
mentre se non tollerata puo provocare disturbiaiegici gravi, fino alla compromissione
delle funzioni corticali superiofi

» possibilita di rigetto dellorgano trapiantato (ddi ai 10 giorni post-intervento),
controllabile attraverso frequenti biopsie epatjckia per la presenza che per il grado di
rigetto;

= trombosi del circolo arterioso o venoso epatico;

» insufficienza renale, che provoca edema diffusoit@® che puo rendere necessario un
trattamento con emofiltro o dialisi;

» rivirulentazione del virus negli utenti HCV positiche puo necessitare di trattamento con
interferone, con i conseguenti sintomi legati (&¢&bilita, deperimento organico, ipotonia
e ipotrofia muscolare consegunte I'immobilita).

Percio risulta fondamentale un’attenta valutazianeotidiana delle condizioni cliniche
generali dell’utente trapiantato, in quanto potexob modificare il piano di trattamento
giornaliero (dosaggio dell'immunosoppressore, alteme della formula leucocitaria, etc...).
Inoltre, &€ importante tenere in considerazione tas@gnza di farmaci che stimolano la
funzionalita epatica (prostaglandine), somministiatinfusione continua (massimo range
6.00 ml/orari), che spesso provocano nell’'utente stato di dolorabilita che puo arrivare fino
all'impossibilita di eseguire il trattamento.

Il trattamento riabilitativo dell’'utente trapiantati fegato, di intestino o multiviscerale inizia
nella Tl del Centro trapianti di fegato e multicaag (CTF).

L’'utente trapiantato di fegato nell'immediato pagteratorio presenta:

= drenaggi addominali (sovra e sottoepatico, splgnico
» presenza o meno del Kehr (drenaggio biliare)

= possibile drenaggio pleurico (Pleur-Evac)

= Swan-ganz

= SNG

% pieber K, Crevenna R, Nuhr MJ, Quittan M, Peck-Radtievic M, Fialka-Moser V, Wiesinger GF. (2006)p. Cit

67 van Ginneken BT, van den Berg-Emons RJ, KazemieMé&tselaar HJ, Tilanus HW; Stam HJ. (2007) Physica
fitness, fatigue, and quality of life after liveahsplantation. Eur J Appl Physiol. Jun;100(3): 585-

% Cortazzo MH, Helkowski W, Pippin B, Boninger MLafonte R. (2005) Acute inpatient rehabilitatiorbf patients
after liver transplantation. Am J Phys Med Rehatdy; 84(11):880-4.

9 Vintro AQ, Krasnoff JB, Painter P. (2002) Op. Cit.

% Guarino M, Benito-Leon J, Decruyenaere J, SchnautklE, Weissenborn K. Stracciari A. (2006) EFNSdglines
on management of neurological problems in liveng@antation. European Journal of Neurology AuZ-3.
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= supporto di Qterapia tramite VM umidificata (Concha)/ON

= eventuale supporto di Ossido Nitrico

" monitoraggio arterioso invasivo (pressione arterigistemica)

= pompe diinfusione per la terapia farmacologicatalgica

= CVC

= eventuale presenza di cateteri femorali anche aesdi

= catetere vescicale

= eventuale PM (nell’'utente amiloidotico, per I'inbesamento cardiologico della patologia )

L’utente trapiantato di intestino o multivisceralell'immediato post-operatorio presenta:

» due drenaggi addominali (destro e sinistro)

» jleo-stomia, solitamente temporanea

= presenza del Kehr, se trapiantati anche di fegaenéggio biliare)

= eventuale drenaggio pleurico (Pleur-Evac)

= Swan-ganz

= SNG

» MIC-TUBE situato nell'ipocondrio sinistro (sondaténna allo stomaco con palloncino di
ancoraggio, che presenta in uscita due lumi)

» supporto di Qterapia tramite VM umidificata (Concha)/ON

= eventuale supporto di Ossido Nitrico

* monitoraggio arterioso invasivo (pressione arterisistemica)

= pompe di infusione per la terapia farmacologicatalgica

= CVC

= eventuale presenza di cateteri femorali anche alesidi

= catetere vescicale

30) Trattamento riabilitativo in Terapia Intensiva ™ "

La permanenza dell’'utente trapiantato di fegattesitino o multiviscerale in questo reparto e
limitata allimmediato post-operatorio, se non w@ns complicanze tali da prevedere un
ulteriore periodo di osservazione e monitoraggio.

Percio il trattamento riabilitativo in questa brdase prevede:

= tecniche di riabilitazione respiratoria;
= utilizzo dei presidi respiratori;

= controllo della postura al letto;

= mobilizzazione degli AASS;

= mobilizzazione degli AAII.

Bisogna tenere comunque in considerazione alcymattishe riguardano diverse tipologie di

trapianto, ovvero:

= se si tratta di un utente trapiantato con un Armddsi come patologia di base, sara
importante la considerazione nei riguardi dellaropatia periferica preesistefite

= se si tratta di un utente trapiantato di intestinalovra tenere in considerazione sia il
possibile stato di malnutrizione presente (osteofiore decadimento fisico), sia
limportanza di mantenere una stabilizzazione dalstomosi intestinale (cauta

L ARIR (2002). Op. Cit.

2 ARIR (2006). Op. Cit.

3 Grazi GL, et al (2003). Combined Heart and Liveansplantation for familial Amyloidotic Neuropathy:
Considerations From the hepatic Point of View.
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mobilizzazione specialmente agli AAll) che I'evealtel presenza di trapianto di parete
addominale (tempi e posizione seduta da richiedlemeedico).
Qualora il periodo di permanenza in Terapia Intemsilovesse aumentare, il piano di
trattamento verra modificato ed ampliato in bas® gladuale progressione delle performance
dell'utente (acquisizione della posizione sedutaziene eretta, passaggio dal letto alla
poltrona), sempre in accordo con i medici di repart
Quando le condizioni cliniche dell'utente lo conse, I'’Anestesista provvede al suo
trasferimento nella Semintensiva del CTF, dove ggasa il trattamento riabilitativo e la
stabilizzazione clinica.

31) Trattamento riabilitativo nel Reparto di Degenza* ™

Nel Reparto di Degenza viene proseguito il tratt@meiabilitativo iniziato in T, che
prevedeva

» tecniche di riabilitazione respiratoria;
» utilizzo dei presidi respiratori;

» controllo della postura al letto;

* mobilizzazione degli AASS;

* mobilizzazione degli AAlI;

aumentando gradualmente il carico di lavoro, esadpte

» passaggio dalla posizione seduta a gambe fuoketial alla poltrona;

» deambulazione (con o senza ausili) ed eventualnedfgttuazione delle scale;
* raggiungimento del maggior grado di autonomia néd.;

» addestramento all’autotrattamento dell’'utente.

Tale successione sara ovviamente rapportata atidizioni dell’'utente, ma sempre rivolta al
precoce recupero della sua autonomia, in quantstdaione eretta e la deambulazione
migliorano sia il quadro respiratorio che motorio.

32) Temporanee controindicazioni al trattamento

Quando l'utente viene sottoposto ad indagini inkassi dovra sospendere temporaneamente
il trattamento riabilitativo. In particolare:

» dopo biopsia epatica I'utente non deve muoversafraeno 2/3 ore;

» dopo arteriografia 'utente non deve muovere 'anteressato per 24 ore.

" ARIR (2002). Op. Cit.
> ARIR (2006). Op. Cit.
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Elenco acronimi

AAIIl = Arti Inferiori

AASS = Arti Superiori

ACBT = Active Cycle of Breathing Techniques (Cidlttivo delle Tecniche respiratorie)
ADL = Activity of Daily Living (Attivita di Vita Quotidiana)

ARDS = Acute Respiratory Distress Syndrome ( Sindrala Distress Respratorio Acuto )
BC = Breathing Control (Respiro Controllato)

BMI = Body Mass Index ( Indice di Massa Corporea )

BPAC = By-Pass Aorto-Coronarico

BPCO = BroncoPneumopatia Cronica Ostruttiva

CBP = Cirrosi Biliare Primitiva

CEC = Circolazione Extra-Corporea

CCO = Cardiac Output

Cl = Index Cardiac

CSP = Retto Colite Ulcerosa

CVC = Catetere Venoso Centrale

CVP = Catetere Venoso Periferico

DF = Doppio Flusso

EGA = Emogasanalisi

ELTGOL = Expiration Lente Totale Glotte OuverteiefraLateral (Espirazione Lenta Totale a
Glottide Aperta in decubito Laterale)

FAP = Familial Adenomatous Polyposis

FC = Frequenza Cardiaca

FET = Forced Expiration Technique (Tecnica di Esgpione Forzata)
FEV: = Forced Expiratory Volume in 1 second (Volumeuda espirata nel corso del primo
secondo in una espirazione massima forzata )

FiO, = Frazione inspiratoria di Ossigeno

FR = Frequenza Respiratoria

FRC = Functional Residual Capacity ( Capacita Famale Residua )
FVC = Forced Vital Capacity ( Capacita Vitale Faeza

HBV = Hepatitis B Viral (Epatite Virale B)

HCV = Hepatitis C Viral (Epatite Virale C)

IBD = Inflammatory Bowel Disease

[ICB = Insufficienza Intestinale Cronica Benigna

IMA = Infarto Miocardico Acuto

IORT = Intubazione Oro-Rino-Tracheale

IOT = Intubazione Oro-Tracheale

IRA = Insufficienza Respiratoria Acuta

MEP = Maximum Expiratory Pressure (Massima Presskespiratoria)
MIP = Maximum Inspiratory Pressure (Massima Pressimspiratoria)
MOF = Multiple Organ Failure (Insufficienza Multigaino)

NPD = Nutrizione Parenterale Domiciliare

OLT = Orthotopic Liver Transplantation (Trapiantot@opico di Fegato)
ON = Occhialini Nasali

PA = Pressione Arteriosa

PaQ = Pressione parziale arteriosa di Ossigeno

PAP = Pressione Arteria Polmonare

PCA = Patient Controlled Analgesia

PEP = Positive Expiratory Pressure (Pressione &spia Positiva)
PFR = Prove di Funzionalita Respiratoria

PM = Pace Maker
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PNX = Pneumothorax (Pneumotorace)

PTCA = Percutaneous Transluminal Coronary Angidpléngioplastica)
PVC = Pressione Venosa Centrale

RCU = Retto Colite Ulcerosa

RS = Respiro Spontaneo

RV = Residual Volume (volume Residuo)

SA = nodo Seno-Atriale

SNC = Sistema Nervoso Centrale

SNG = Sondino Naso-Gastrico

SNP = Sistema Nervoso Periferico

SPE = nervo Sciatico Popliteo Esterno

SpQG = Saturazione periferica arteriosa di Ossigeno
Sv(O, = Saturazione Venosa di ossigeno

TEA = Trombo-Endo-Arteriectomia Polmonare

TEE = Thoracic Expansion Exercise (Esercizio didisone Toracica)
Tl = Terapia Intensiva

TIC = Terapia Intensiva Cardiologica

TLC = Total Lung Capacity (Capacita Polmonare Tejtal
TVP = Trombosi Venosa Profonda

TxC = Trapianto di cuore

UTIC = Unita di Terapia Intensiva Cardiologica

VATS = Video Assisted Thoracoscopy (Toracoscopia)
VC = Vital Capacity ( Capacita Vitale )

VM = Ventimask

VMR = Ventimask con Reservoir

VNS = Visual Numeric Scale (Scala numerica del dg)lo

V/Q = Ventilation/Perfusion ( misunasata per I'efficienza e I'adeguatezd& confronto fra due

variabili, la Ventilazione e la Perfusione )
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