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Insufficienza respiratoria (IR): 
definizione 

Ridotta efficacia del sistema respiratorio nel 
garantire gli scambi gassosi di conseguenza non 
vengono raggiunti normali livelli di  PaO2 e PaCO2 

Diagnosi di IR non solo clinica, ma basata sui 
risultati dell’emogasanalisi 

CRITERI EMOGASANALITICI DI I.R. 
PaO2 < 55mmHg IPOSSIEMIA 

PaCO2 > 45mmHg  IPERCAPNIA 
pH < 7.35 ACIDOSI 

RESPIRATORIA 
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Classificazione: 

Ipossiemica (tipo I)  : PaO2 < 60 mmHg e PaCO2 normale o ridotta 

Ipercapnica (tipo II):  PaCO2 > 50 mmHg,  ipossiemia e acidosi 

IR 

ACUTA 

CRONICA 

“ACUTE ON CHRONIC” 

(RIACUTIZZAZIONI) 
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INSUFFICIENZA RESPIRATORIA  
IPOSSIEMICA (TIPO1) 

! SQUILIBRIO Va/Q 
! ALTERAZIONE DELLA DIFFUSIONE 
! SHUNT 

! IPOVENTILAZIONE 
! SQUILIBRIO Va/Q 
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Alterazione del rapporto ventilazione/perfusione (Va/Q) 

Esistono: 
!  Zone polmonari con ! del rapporto V/Q   
       (! della ventilazione distrettuale) 

PaCO2 tende ad essere più bassa del normale  

!  Zone polmonari con " diminuzione del rapporto V/Q  
("della ventilazione distrettuale)  

                          PaCO2 aumentata  

!  Miscelazione del sangue proveniente dalle due zone   ad 
alto e basso rapporto V/Q  

                               causa  
 riequilibrio della PaCO2,ma permanenza del quadro  
ipossiemico  

                       pertanto si ha 
 un quadro di ipossiemia con normocapnia 
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ALTERAZIONE DELLA DIFFUSIONE 

 Il meccanismo patogenetico 
interessa l’integrità della 
membrana alveolo capillare e 
la conseguente alterazione 
della diffusione alveolo 
capillare dell’ossigeno.  

     Le patologie strutturali che 
modificano le proprietà di 
diffusione come le patologie 
interstiziali determinano 
anche  alterazione del 
rapporto V/Q con 
conseguente ipossiemia.   
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SHUNT 
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IPOVENTILAZIONE 

Determina  sempre un aumento 
della PaCO2      importante 
parametro da un punto di 
vista diagnostico.  

   Equazione della ventilazione 
alveolare: 

               PaCO2 = VCO2 K 
                              VA 
   VCO2 = CO2 espirata                   

K = costante 
   VA = ventilazione alveolare 

Se si dimezza la ventilazione 
alveolare la PaCO2 raddoppia 

Il volume di aria inspirata che 
arriva agli alveoli nell’unità di 
tempo (ventilazione alveolare) 
risulta diminuito 
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Physiological reasons for the increased susceptibility of 
infants for respiratory compromise in comparison to adults 

Hammer J, Eber E (eds): Paediatric Pulmonary Function Testing. Prog Respir Res. Basel, Karger, 2005, 
vol 33, pp 2–7 
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Fattori predisponesti 
insufficienza respiratoria 

acuta 

 Vie aeree piccole e facilmente 
collassabili 

Instabilità della parete toracica 

Ridotta ventilazione collaterale a 
livello alveolare 

Instabilità della capacità 
funzionale residua 

 Immaturità dei sistemi di 
controllo del respiro 

 Propensione all’apnea 

Scarso controllo del tono delle vie aeree 
superiori 

Rapida comparsa di fatica muscolare 
Incompleta maturazione del sistema 

immunitario 

Malattie o sindromi genetiche 

Problematiche residue legate alla 
prematurità 

 (displasia broncopolmonare) 
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Epidemiologia 
L’emergenza respiratoria 



R. Cutrera, 2009 - cutrera@opbg.net 

Patologie associate più 
frequentemente ad  

insufficienza 
respiratoria acuta 

Ostruzione vie aeree centrali 

! Croup 
! Corpo estraneo 
! Anafilassi 
! Tracheite batteriche 
! Epiglottite 
! Ascesso retrofaringeo 

Disfunzione vie aeree periferiche/
Polmone 

! Asma / Bronchiolite 
! Polmonite 
! ARDS 
! Edema polmonare 
! Fibrosi cistica 
! Displasia broncopolmonare /CLD 
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Epidemiologia 
L’emergenza respiratoria 

P. Di Pietro: “Studio Multicentrico Codici Rossi in PS” 2002 



R. Cutrera, 2009 - cutrera@opbg.net 

Cause di Insufficienza Respiratoria Cronica 

Sistema Nervoso Centrale 
Riduzione dell’input del SNC  
"  Trauma cranico 
"  Ingestione di depressivi del SNC 
"  Emorragia intracranica 
"  Effetti avversi di una procedura di sedazione 
"  Prematurità 

Alterazione della giunzione neuro-
muscolare 

"  Danno al midollo spinale 
"  Sindrome di Guillian-Barrè 
"  Avvelenamento da Organofosfati/carbammati 
"  Myasthenia gravis 
"  Botulismo infantile 

Miopatie primarie o secondarie 
"  Miopatie/ Distrofie muscolari  
"   Miopatie metaboliche 
"  Alcalosi metabolica 

Alterazioni della parete toracica 
"  Cifoscoliosi 
"  Obesità 
"  Traumi, interventi chirurgici 

"  Broncodisplasia polmonare/ 
CLD 

"  Fibrosi cistica 

"  PCD – Bronchiectasie non FC 

"  ILD – Fibrosi polmonare 
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Diagnosi IR 

Emogasanalisi 

!  in respiro spontaneo e a differenti flussi di O2 (in ipossiemici) 
!  in respiro spontaneo e durante ventilazione meccanica (in ipercapnici) 

Spirometria 

!  definire gravità e progressione della malattia di base sia ostruttiva che 
!   restrittiva 

Ecocardiografia   

!       definire la gravità dell’ipertensione polmonare 
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   Permette di rilevare il pH ematico, la pressione parziale 
dell’ossigeno e della anidride carbonica nel sangue 
arterioso 

Tabella 
parametri unità arteriosa venosa capillare 

pH 7,38 - 7,42 7,36 - 7,40 7,38 - 7,42 

pO2 mmHg  
kPa 

80 - 100  
12 - 13,3 

35 - 45  
4,6 - 6,0 

>80  
>10,6 

pCO2 mmHg  
kPa 

37 - 43  
4,6 - 6,0 

45 - 50  
5,3 - 6,6 

40  
5,3 

SatO2 % 95 - 97 55 - 70 95 - 97 

HCO3- mmol/l 21 - 29 24 - 30 21 - 29 

BE mmol/l -2 +2 -2 +2     -2 +2 

Emogasanalisi 
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SPIROMETRIA 

Permette di distinguere tra insufficienza ventilatoria 

 Ostruttiva  Restrittiva 

" Asma Bronchiale 

" Fibrosi cistica 

" Broncodisplasia 

" Patologie della gabbia 

toracica 

" Patologie neuromuscolari 

" Lesioni occupanti spazio 

" Fibrosi polmonare 



R. Cutrera, 2009 - cutrera@opbg.net 

Trattamento 

"  Terapia farmacologica 
"  Ossigenoterapia (con maschera Venturi e cannula nasale) 
"  Ventilazione meccanica (se l’ossigenoterapia risulti inefficace) 

Insufficienza respiratoria 
ipossiemica 

Insufficienza 
respiratoria ipercapnica 
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Ossigenoterapia 

Riportare i livelli di ossigenazione nel sangue a valori 
normali o vicini alla normalità , impiegando la più bassa 
FiO2 (concentrazione o frazioni di O2 nell’aria inspirata) 
possibile 

Una PaO2 <60mmHg e una SaO2 <90% sono parametri indicativi di una 
condizione di ipossiemia che rende necessaria la somministrazione di 
ossigeno  

Scopo principale  
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Monitoraggio 

Limiti:  
sottostima della SaO2 per valori <60% ed una lettura imprecisa per valori di PaO2 
tra 80-160 mmHg  
Risente dei movimenti del paziente e della scarsa perfusione tessutale, della 
temperatura corporea, della presenza di ittero, etc. 

Utile per la determinazione della pressione di ossigeno (PO2) e di anidride 
carbonica (PCO2). Lettura dei valori può essere sottostimata per la PO2 fino a 
circa il 20% rispetto al valore della PaO2 e la PCO2 è in genere sovrastimata di 5-6 
mmHg.  
Attendibilità  parametri  legata a vari fattori (perfusione della zona esaminata, 
spessore della cute, presenza di abbondante tessuto adiposo sottocutaneo). 

Pulsossimetria 

Misura la Saturazione arteriosa di ossigeno (SaO2) e permette la misurazione 
continua di tale parametro, con possibilità di registrazione e di regolazione degli 
allarmi per saturazione bassa. Sistema affidabile per valutare il trend durante 
una registrazione continua ed è quindi l’ideale per documentare desaturazioni 
sotto sforzo  e durante il sonno.   

Misurazione transcutanea di PO2 e PCO2 
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Obiettivi della VM 

Migliorare lo scambio dei gas 

 !  PaCO2 
 "  PaO2 

Migliorare il pattern respiratorio 

  "  VT  
   "  Frequenza respiratoria 

Ridurre il lavoro dei muscoli respiratori 

V’E 
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Riassumendo 

# ABC e stabilizzare il paziente 

# IRA o IRC riacutizzata (patologia cronica) 

# Ossigenoterapia solo se indicata monitorando SaO2 
ad alti flussi 

# Trattare la patologia di base 

# Comorbilità 

# Valutare Emogasanalisi arteriosa 

#  Rivalutazione --- Rianimatore x VM 

# E … 
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Consigli per… 
l’aggiornamento 


