
BPCO di grado lieve, 100 BPCO di grado moderato
e 100 BPCO di grado severo vaccinati erano di
125.629 baht (2.482 €), 538.184 baht (10.634 €) e
680.647 baht (13.449 €) rispettivamente.

Riteniamo, quindi, che non ci sia più bisogno di
studi di evidenza: la vaccinazione contro l’influenza
dovrebbe essere suggerita a tutti i pazienti con
BPCO. Anche le valutazioni costo-efficacia e costo-
beneficio non giustificano più una dilazione di que-
sta strategia.
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In terapia intensiva la
prudenza non è mai troppa

La letteratura internazionale nel corso degli anni
ha confermato i vantaggi della tracheotomia percu-
tanea dilatativa (PDT), con tutte le sue varietà, nei
confronti della tradizionale tecnica chirurgica, nella
gestione della ventilazione di lunga durata del
malato ricoverato in Terapia Intensiva: la semplicità
e la rapidità di esecuzione, la minima presenza di
complicanze intra- e postoperatorie, la ridotta inci-
denza di infezioni della stomia, nonché di stenosi
post-decannulazione sono alcune fra le caratteristi-
che che hanno reso, nei reparti di Terapia Intensiva,
la realizzazione della tracheotomia percutanea dila-
tativa una pratica di routine.

Le tecniche di PDT sono varie: fra le più utilizzate
la tecnica secondo Ciaglia,1,2 quella secondo Ciaglia
modificata (CBR), la tracheotomia translaringea
secondo Fantoni e Ripamonti (TLT)3,4 e la tecnica
di Griggs (GWFT);5 ognuna di queste presenta delle
caratteristiche specifiche che la rendono peculiare.
Negli ultimi anni, anche allo scopo di ridurre le
complicazioni, le tracheotomie sono, nella maggior
parte dei casi, eseguite sotto visione broncoscopica
diretta; la fibrobroncoscopia, però, se da un lato
consente di verificare e controllare tutti i momenti
della tracheotomia, dall’altro viene eseguita con uno
strumento che occupa spazio e, quindi, impedisce
un facile passaggio dei volumi ventilatori attraverso
il tubo tracheale. Complicanza, quindi, possibile e
temibile è l’ipercapnia durante l’esecuzione della
tracheotomia. 
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Ursula
BPCO di grado lieve, 100 BPCO di grado moderato
e 100 BPCO di grado severo vaccinati erano di
125.629 baht (2.482 €), 538.184 baht (10.634 €) e
680.647 baht (13.449 €) rispettivamente.
Riteniamo, quindi, che non ci sia più bisogno di
studi di evidenza: la vaccinazione contro l’influenza
dovrebbe essere suggerita a tutti i pazienti con
BPCO. Anche le valutazioni costo-efficacia e costobeneficio
non giustificano più una dilazione di questa
strategia.
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Ferraro e coll. nell’articolo Chest 2004; 126: 159-
1646 si pongono il problema della ventilazione
durante la PDT, trovando anche una brillante solu-
zione in termini di sicurezza. Prima della esecuzione
della tracheotomia, gli AA collocano un tubo tra-
cheale pediatrico non cuffiato con l’estremità nei
pressi della carena tracheale e lo collegano al venti-
latore automatico; in tal modo, la ventilazione del
paziente è assicurata e la tecnica può essere eseguita
con maggiore tranquillità, in particolare nei pazienti
molto instabili dal punto di vista cardio-respiratorio.
Questo tubo pediatrico ha un calibro di 4 mm per
cui non occupa tutto il lume della trachea e con-
sente sia di non interferire sulla tecnica di esecu-
zione della tracheotomia sia di poter inserire il fibro-
broncoscopio con il quale visionare dall’interno l’e-
secuzione della PDT; i “danni” sulla ventilazione,
conseguenti all’utilizzo di un tubo pediatrico non
cuffiato, si riassumono in un modesto aumento della
PaCO2 con nessuna ripercussione clinica.

“In Terapia Intensiva la prudenza non è mai
troppa” e tutte le metodiche che aggiungono sicu-
rezza alle tecniche messe in opera sui pazienti sono
le benvenute; ricordiamo, fra l’altro, che spesso ci si
trova davanti un ammalato ipossico o cardiologica-
mente instabile, per cui il garantire un efficiente
scambio gassoso determina un incremento della
sicurezza e una maggiore tranquillità durante l’ese-
cuzione della metodica. 

Sarebbe stato stimolante confrontare le metodiche
utilizzate dagli Autori anche con la tecnica di
Griggs, molto praticata dagli operatori delle Terapie
Intensive in quanto molto semplice e di rapida ese-
cuzione. Il confronto fra i tempi di esecuzione delle
metodiche può fare riflettere: se ci risulta facil-
mente comprensibile come tempo di esecuzione
della procedura 9,34 min ± 3,28 per la TLT ed
anche 6,12 ± 2,15 per la Ciaglia classica che sono di
esecuzione più complessa, facciamo i nostri compli-
menti agli Autori per i 2,45 ± 1,36 che vengono
impiegati per l’esecuzione della CBR.

Alcuni Autori spagnoli7 che confrontano la CBR
verso la Griggs segnalano dei tempi medi di 9 min
(5-32) per la CBR e 7 min (4-17) per la Griggs.

Comunque, è evidente che in Terapia Intensiva non
è tanto importante la velocità di esecuzione, quanto
piuttosto la tranquillità e la sicurezza della metodica. 
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