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Caso Clinico di DISPNEA 

 FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA 

DELLA DISPNEA 

Torino, 27-29 marzo 2014 

• Si tratta dunque di un "sintomo"ovvero qualcosa 
avvertito soggettivamente, difficilmente misurabile da 
un osservatore. 

 
• La dispnea non è sinonimo  di sola  "mancanza di ossigeno" (o, come più correttamente di 

dovrebbe dire di "insufficienza respiratoria"). Molteplici cause la possono determinare 
provocando quadri differenti, decritti dal malato in modo diverso e associati a diversi segni: può 

essere riferita una difficoltà inspiratoria, espiratoria, la difficoltà può essere maggiormente 
accentuata in posizione supina o in piedi, il respiro può essere rapido e superficiale o 
caratterizzato da una frequenza respiratoria lenta o irregolare. 

 

• Tuttavia in  pediatria….particolare 
attenzione  alla  insufficienza respiratoria 

 



BRADICARDIA - ARITMIA 

ARRESTO CARDIACO 

PATOLOGIA  

RESPIRATORIA 
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INTOSSICAZIONI 

CARDIOPATIE 

ARITMIE 

INSUFFICIENZA  

RESPIRATORIA 

INSUFFICIENZA  

CIRCOLATORIA 

SHOCK 
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EZIOPATOGENESI ARRESTO CARDIACO 



PATOLOGIE CONGENITE: 

• Fibrosi cistica 

• Tracheobroncomalacia 

• Fistola tracheoesofagea 

• Anelli vascolari 
 

PATOLOGIE ACQUISITE: 

• Inalazione corpo estraneo 

• Displasia broncopolmonare 

• Bronchiectasia 

• Sindrome da aspirazione ricorrente  
 

PATOLOGIE INFETTIVE: 

• Bronchioliti 

• Pneumopatie (virali, batteriche, etc.) 

 

PATOLOGIE ALLERGICHE: 

 Anafilassi 

 Aspergillosi bronco- 

polmonare allergica  

 

PATOLOGIE CARDIACHE: 

 Insufficienza cardiaca 

 

ALTRO: 

 Sindrome da iperventilazione 

 Disfunzione delle corde 

vocali 
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DISPNEA DIAGNOSI DIFFERENZIALE 
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DISPNEA DIAGNOSI DIFFERENZIALE 



Laringite ipoglottica:Diagnosi differenziale 
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Differenze Laringite acuta 
  

Epiglottite 

Esordio  lento  molto rapido 

Febbre raramente elevata elevata, tipo settico 

Condizioni generali buone molto compromesse 

Scialorrea assente presente 

Stridore secco, evidente si avverte poco, 
inspiratorio,umido  

Tosse abbaiante  scarsa, non abbaiante 

Voce roca non parla o voce “a 
patata bollente” 

Problemi deglutizione assenti presenti 

 

Pericolo di vita quasi mai sempre 

Laringite ipoglottica:Diagnosi differenziale 



 capo e lingua grandi, occipite prominente  

 Vie aeree di calibro ridotto  

 laringe e trachea più facilmente collassabili 

 muscoli respiratori poco resistenti alla fatica; 

 respirazione diaframmatica  

  superficie alveolare  

  metabolismo basale e consumo O2 
 Rischio 

ostruzione 

 

• scarsa efficacia meccanismi compenso 
•  rischio di esaurimento respiratorio ed ipossia 

Torino, 27-29 marzo 2014 

Differenze adulto-bambino 



 
• laringe alta, anteriore 

• corde vocali ad impianto basso anteriormente; 

• epiglottide più larga e soffice (tende a coprire la glottide)  

• laringe conica, (punto più stretto: anello cricoideo) 

• Difficoltà 
intubazione 

• Attenzione al 
tubo cuffiato 

Differenze adulto-bambino 

Anatomia 

Torino, 27-29 marzo 2014 



Orifizio laringeo 

Giovane adulto Lattante 
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Differenze anatomiche vie aeree 



Caso Clinico 

11 

Venite chiamati in un asilo-nido per un piccolo di 8 mesi, 
che secondo l’assistente respira male. 
 
Che fare? 

Torino, 27-29 marzo 2014 

Caso Clinico 
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Video 
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Video 2 
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Video 3 
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Video 4 
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Video 5 
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il bimbo è in braccio, spaventato, con 
dispnea che peggiora con il pianto,   
con retrazioni inspiratorie al giugulo, 
stridore inspiratorio, tosse abbaiante 
polipnea 60/min.  

osservazione bambino: 
coscienza 
tipo di respiro  
colorito 

non agitare il bambino 
  

ossigeno a flusso libero 

“Prima Impressione  Alla Porta” 
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  apnea? 

  segni di insufficienza respiratoria? 



Compensata 

Bambino stabile 

ma a rischio di 

SCOMPENSO RESPIRATORIO 

  lavoro respiratorio 
 Ossigenazione e ventilazione  

  adeguate 

Torino, 27-29 marzo 2014 

Insufficienza respiratoria 



Bambino COMPROMESSO 

RISCHIO DI ARRESTO RESPIRATORIO e 
CARDIACO IMMINENTI 

Scompensata 

 Segni di esaurimento respiratorio 
 Ossigenazione e ventilazione  

  non adeguate 
 ipossia, ipercapnia, acidosi 

Torino, 27-29 marzo 2014 

Insufficienza respiratoria 



 Tachipnea, bradipnea 

 Rientramenti (giugulo, torace) 

 Alitamento pinne nasali 

 Gemito o lamento espiratorio 

 Uso muscoli accessori respirazione 
 

Aumento lavoro 
respiratorio 

Inefficacia 
respirazione 

  espansione toracica 

  ingresso d’aria 

  respiro paradosso 

  escursione addominale 

  rumori respiratori 
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Segni di insufficienza respiratoria 



Effetti dell’insufficienza 
respiratoria su altri organi 

Segni di insufficienza respiratoria 

 Tachicardia, Bradicardia 

 Colorito: pallore, cianosi 

 Desaturazione (ossimetria transcutanea) 

 Alterazioni neurologiche: 

• agitazione, irrequietezza,  

• letargia,  

• perdita coscienza 

• apnea 
 

Torino, 27-29 marzo 2014 
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PUNTEGGIO DI WESTLEY 
STRIDORE  

 

nessuno  
quando agiato 

a riposo  
 

 0 

 1 

 2  

 

RETRAZIONI Nessuna 
 lievi 

 moderate 
 gravi  

 

0 

1 

2 

3 

FLUSSO INSPIRATORIO Normale 
diminuito      

fortemente dimin.  
 

0 

1 

2 

CIANOSI Assente 
Presente quando agitato 

Presente a riposo 
 

0 

4 

5 

STATO DI COSCIENZA Normale 
alterato 

0 
5 

N Engl J Med . 2008 Jan 24, 358(4):384-91. Review) 
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Parametri Pediatrici  

Modificato,Da AHA 



Se alla Valutazione troviamo… 

Gestione avanzata dell’insufficienza respiratoria 

Rivaluta, se 
peggiora  
TRASFERIRE 

 

 Roseo, 

 Vigile, tono normale   

 FR > 40/m 

 Gemito 

 Alitamento nasale 

 Rientramenti toracici  

 Stridore a riposo 

Rischio di rapida 
compromissione delle funzioni 

vitali 

 

 Ossigeno 

 Postura preferita-Evita agitazione   

 TERAPIA SPECIFICA 



Caso Clinico 
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Torino, 27-29 marzo 2014 

Parametri allarme  

Med e Bamb 7/2008 



Se alla Valutazione troviamo… 

 Alterazione coscienza 

 Apnee, gasping   

 FR > 60/m o < 15/m 

 Peggioramento o  segni di 
aumentato lavoro respiratorio  

  espansione toracica  

  ingresso d’aria 

 Pallore, cianosi 

 SatO2 < 90% con FiO2 40% 

 Tachicardia, bradicardia 

Rischio di arresto respiratorio 
imminente 

 

 Garantire pervietà vie aeree 

 VENTILAZIONE CON           

PALLONE-MASCHERA+ O2 + 
TERAPIA   

Gestione avanzata dell’insufficienza respiratoria 



Rivalutare 

Pallone e maschera + ossigeno 

 Valutazione  

 Terapie specifiche 

MIGLIORA PEGGIORA o resta 
stabile 

INTUBAZIONE TRACHEALE 

Se PNX IPERTESO: 
trattamento in emergenza 

DURANTE IL TRASPORTO…. 



Caso Clinico 
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Parametri allarme  

Med e Bamb 7/2008 



RIASSUMENDO 
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Epidemiologia 
 
Colpisce bambini tra i sei mesi ed i tre anni, con un picco di 
incidenza tra i 7 e i 36 mesi, sebbene in letteratura siano 
stati riportati casi in lattanti sotto i 3 mesi di età e in 
bambini tra i 12 e 15 anni 
- Incidenza: 3-6 casi/100 bambini/anno 
- Il croup è più frequente nei tardi mesi autunnali, sebbene 
casi siano stati 

riportati in tutte le stagioni, compresa quella estiva 

Torino, 27-29 marzo 2014 
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Eziologia: 
 


Parainfluenza virus tipo 1 e 3,  


Influenza A, Influenza B,  


Adenovirus, VRS e Metapneumovirus.  

Torino, 27-29 marzo 2014 
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PUNTEGGIO DI WESTLEY 
STRIDORE  

 

nessuno  
quando agiato 

a riposo  
 

 0 

 1 

 2  

 

RETRAZIONI Nessuna 
 lievi 

 moderate 
 gravi  

 

0 

1 

2 

3 

FLUSSO INSPIRATORIO Normale 
diminuito      

fortemente dimin.  
 

0 

1 

2 

CIANOSI Assente 
Presente quando agitato 

Presente a riposo 
 

0 

4 

5 

STATO DI COSCIENZA Normale 
alterato 

0 
5 

N Engl J Med . 2008 Jan 24, 358(4):384-91. Review) 
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Sulla base del punteggio di Westley si 
possono definire tre classi di gravità: 
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N Engl J Med . 2008 Jan 24, 358(4):384-91. Review) 

 

LIEVE 

 

 

                   0-3 

 

MODERATO 

 

       

                   3-6 

 

GRAVE 

 

 

                   > 6 
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Livello di 

gravità  
 

Caratteristiche  
 

Punteggio di  

Westley  
 

LIEVE 

Tosse abbaiante 

occasionale, non 

udibile stridore a 

riposo, lievi o assenti 

rientramenti 

intercostali o al 

giugulo  

 

0-2 

LIVELLI DI GRAVITA’ 
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LIVELLI DI GRAVITA’ 
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Livello di 

gravità  
 

Caratteristiche  
 

Punteggio di  

Westley  
 

MODERATO 

requenti accessi di 

tosse abbaiante, 

stridore udibile a 

riposo, rientramenti 

intercostali o al 

giugulo a riposo, ma 

poca o nessuna 

agitazione  

 

3-5 

LIVELLI DI GRAVITA’ 
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LIVELLI DI GRAVITA’ 
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Livello di 

gravità  
 

Caratteristiche  
 

Punteggio di  

Westley  
 

GRAVE 

Frequenti accessi di 

tosse abbaiante, 

stridore 

prevalentemente 

inspiratorio o 

occasionalmente 

espiratorio, marcati 

rientramenti 

intercostali, 

agitazione e distress 

respiratorio  

 

6-11 

LIVELLI DI GRAVITA’ 
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Livello di 

gravità  
 

Caratteristiche  
 

Punteggio di  

Westley  
 

INSUFFICIENZA 

RESPIRATORIA 

IMMINENTE  
 

ccessi di tosse 

abbaiante(spesso di 

non rilevante entità), 

stridore a riposo (in 

alcuni casi difficile da 

sentire), rientramenti 

intercostali (possono 

essere anche non 

marcati), letargia o 

confusione, aspetto 

scaduto in assenza di 

ossigeno  

 

12-17 

LIVELLI DI GRAVITA’ 
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LIVELLI DI GRAVITA’ 
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• Airway:  mantenere la pervietà delle vie aeree 

  assicurare una efficace ossigenazione  

• Breathing: garantire una ventilazione efficace 

• Prevenire e trattare IPOSSIA, ACIDOSI 

• Ridurre il lavoro cardio-polmonare 

• Evitare la progressione verso l’ARRESTO CARDIACO 

Trattamento dell’insufficienza respiratoria Obiettivi 

Torino, 27-29 marzo 2014 



  Importante per tutti i pazienti  
in condizioni cliniche compromesse,  

anche con SatO2 adeguate   

 Riduce il  lavoro cardiopolmonare 

 Corregge l’ipossia ematica 
 Tratta l’ipossia tissutale 

  Ossigenoterapia  

Torino, 27-29 marzo 2014 



Per somministrare O2 utilizzare i mezzi: 

 
  disponibili  
  più adatti al paziente  
  che forniscano la quantità di O2 necessaria 
 
 l’ossigeno va umidificato  

 

Torino, 27-29 marzo 2014 

OSSIGENOTERAPIA 
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OSSIGENOTERAPIA 
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OSSIGENOTERAPIA:  

Maschera di  Venturi 
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VENTILAZIONE: 

Pallone e Maschera   
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STEROIDI  Inalatori: 
 
 BUDESONIDE  (Pulmaxan ®): 2 mg nebulizzati 
 oppure 1 mg nebulizzato ogni 30 minuti fino a 2 dosi  
(inizio azione dopo 30 minuti dalla somministrazione, max efficacia 
1-2 ore, durata d’azione 12-24 ore) 
 
 BECLOMETASONE (Clenil ®): 1.6 mg nebulizzati oppure 0.8 mg 
nebulizzati ogni 30 minuti fino a 2 dosi.( non esitono  studi RCT che dimostrino l’efficacia) 

 

Torino, 27-29 marzo 2014 
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 STEROIDI Orali/i.m./e.v.: 
 
 DESAMETASONE  (Decadron®): 0.15 - 0.6 mg/kg (max 12 mg) per 
OS/IM/e.v. (inizio azione dopo 1 ora dalla somministrazione, max 
efficacia 6-12 ore, durata d’azione 36-72 ore) 
 
ADRENALINA  
 
- Adrenalina (L-epinefrina 1:1000, epinefrina racemica): 0.25-0.5 
mg/kg (max 5 mg) 
(max efficacia 15’ – 30’, ripetibile in massimo 2 dosi; possibile rebound) 

Torino, 27-29 marzo 2014 



a 
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Nel 2011…. 



ADRENALINA :Cochrane 2013 
8 studi 225 partecipanti 
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….. Adrenalina subito? 
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“……Tuttavia è anche vero che non vi è alcuna 

controindicazione, né effetto negativo che si possa temere 

dall’utilizzo dell’adrenalina aerosol, anche perché per 

l’effetto topico di vasocostrizione non servono dosi 

elevate…..” 

 

 

G.Longo M&B  2/20013  



Umidificazione? 
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“……non evidenza di efficacia…..” 

 

 

 

 

M&B  10/2007 
Radzik D. Medico e Bambino pagine elettroniche 2007;10(1); 

 http://www.medicoebambino.com/index.php ?id=OAE0701_10.html 
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INDICAZIONI ALL’OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA 
 
 

- Forme moderate con impegno respiratorio che persiste dopo il 
trattamento con corticosteroidi. 
 

- Forme severe che hanno risposto al trattamento con adrenalina (rischio 
di rebound). 
 

Torino, 27-29 marzo 2014 
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INDICAZIONI ALL’OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA 
 

- Fattori sociali: paziente che è impossibilitato a raggiungere l’ospedale in 
tempi brevi; 
 

inadeguatezza dei familiari per la terapia ed il follow-up domiciliare; 
significativa ansia genitoriale; frequenti accessi in PS nelle ultime 24 ore. 
 
- Fattori di rischio di gravità preesistenti alla malattia (es. malformazioni 
laringee, età<6 mesi, pregressi episodi di laringite ipoglottica grave) 

Torino, 27-29 marzo 2014 
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INDICAZIONI AL RICOVERO  
 

- Forme severe non responsive alla terapia 
- Fattori di rischio di gravità preesistenti alla malattia (es.   
malformazioni laringee, età <6 mesi) 
 
 

DIMISSIONE E TRATTAMENTO A DOMICILIO 
 

Possono essere dimesse le forme di laringite con buona risposta 
alla terapia e score predimisisone  3. 

Torino, 27-29 marzo 2014 
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Grazie per l’attenzione! 

Torino, 27-29 marzo 2014 
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Parametri Pediatrici  

Quarantiello,Med e Bamb 7/2008 


