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MI PUO’ CAPITARE! 
L’URGENZA IN PEDIATRIA 

sul territorio, in pronto soccorso, in reparto 

OSSIGENOTERAPIA AD ALTI FLUSSI NELL’INSUFFICIENZA 
RESPIRATORIA ACUTA SECONDARIA A BRONCHIOLITE:  

NON SOLO TERAPIA INTENSIVA 



OSSIGENOTERAPIA AD ALTI FLUSSI TRAMITE 
NASOCANNULE (HFNC)  
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Permette l’erogazione di miscela di ossigeno umidificato e riscaldato fino a FiO2 100%, a flusso 
elevato, tramite cannule nasali, a temperatura corporea (37°C) al 100% di umidità relativa.  

Negli ultimi anni più diffusa anche in contesti non  intensivistici, quale quello del PS. 

• Washout dello spazio morto nasofaringeo  

• Riduzione delle resistenze alte vie aeree --> riduzione del lavoro respiratorio 

• Effetto PEEP --> miglioramento del rapporto V/P grazie al graduale reclutamento di aree polmonari distelectasiche 

• Idratazione delle vie respiratorie e facilitazione della clearance mucociliare 
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• Ben tollerata 
• Applicabile a tutte le età 
• Nei “responders” rapida riduzione di pCO2 e del lavoro respiratorio (entro i 90 minuti) 
• Minor rischio di infezione/coinfezione rispetto alla VAM 

INDICAZIONI:   
• Insufficienza respiratoria acuta in cui le modalità 

convenzionali di O2-terapia non siano efficaci               
bronchiolite, asma, polmonite, insufficienza cardiaca  congestizia, 
sepsi e shock  settico) 
 

• Svezzamento dalla VAM, NIV e CPAP 
 

• Supporto respiratorio nella malattie neuromuscolari 
 

• Apnee del pretermine 
 

VANTAGGI 

Applicabile in contesti 
non intensivistici 
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POTENZIALI COMPLICANZE 
  - Pneumotorace 
  - Insufflazione gastrica 
  - Irritazione occhi/filtro nasale 

FALLIMENTO DELLA HFT 

- FiO2 costantemente > 60% con SpO2< 94% 
- pCO2 >65 mmHg e/o pH <7.25 

- Apnea/bradicardia 

CONTROINDICAZIONI: 
 - Anomalie delle vie aeree superiori 
 - Insufficienza respiratoria grave con acidosi respiratoria/ipercapnia 
 - Crisi di apnea subentranti 
 

NECESSARIO ALTRO 
SUPPORTO 

VENTILATORIO 
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1 ottobre 2012- 20 ottobre 2013:  
 
 
 

229 accessi di Pronto Soccorso con diagnosi di bronchiolite 
 96 dimessi da PS 
 2 trasferiti ad altro ospedale 
 131 ricoverati                        34 in Pediatria d’urgenza  

14/34 pazienti ricoverati in Pediatria d’Urgenza, 
hanno necessitato di trattamento con HFNC 

Score clinico medio-grave 
 

SatO2 < 90% e distress respiratorio 
nonostante modalità tradizionali di 
somministrazione di O2 



Torino, 27-29 marzo 2014 

   

In 10 pazienti il trattamento con HFNC è stato avviato in PS/OBI e proseguito in 
regime di ricovero (8 casi di bronchiolite, 1 pertosse, 1 asma) 

 

In 4 pazienti il trattamento con HFNC è stato avviato in corso di ricovero per 
aumento dell’insufficienza respiratoria (patologia restrittiva + broncostruzione) 
 

 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a stretto monitoraggio medico-infermieristico; 
FR, SatO2 e FC sono stati registrati almeno ogni 4 ore. 

RISULTATI 
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Età media: 2,5 mesi [1-36 mesi] 

Peso medio: 4,9 kg [2,8-15 kg] 

Flusso medio: 6 l [4- 12 l] 
 

               preHFNc                       postHFNC 

PCO2 media:   46.7 mmHg [24-192 h]         32.4 mmHg [24-192 h] 

FR media:         66 atti/min [24-192]            46 (atti/min) [24-192 h] 
 

Tempo mediano di weaning: 48 h [24-192 h] 

Nessun paziente ha necessitato di ricovero in terapia intensiva 
 

Non effetti collaterali riscontrati ai flussi utilizzati 
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CONCLUSIONI: 

L’utilizzo dell’HFNC si è dimostrato utile ed efficace nel trattamento 
dei lattanti con insufficienza respiratoria acuta secondaria a 
bronchiolite medio-grave, con azzeramento della necessità di 
ricovero in terapia intensiva. 

 
Pur necessitando di attento monitoraggio medico-infermieristico, si 
è rivelata una metodica attuabile anche in ambiente non intensivo. 
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EFFETTO PEEP 
 

Il valore non è determinabile, e dipende da: 
 

•  flusso fornito 

•  adesione delle cannule nasali alle narici del bambino 

•  sistema aperto o chiuso 
 

I valori misurati nei vari studi sono compresi tra 1 e 4 cmH2O 
 



Torino, 27-29 marzo 2014 


