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Matteo, 3 mesi

• Da due giorni naso un pò “chiuso”

• Da ieri sera mangia meno al seno

• Ora è tachipnoico e secondo la mamma respira male

• E.O. FR 56/min, rientramenti sottocostali, leggera bilancia T/A, flaring 
nasale, all’ascoltazione fischi e sibili diffusi

• SpO2 92%, FC 169/min, Tc 37,8°



Che cos’ha? 

Vi servono altri esami per confermare il vostro 
sospetto? 

Avete bisogno di altre informazioni? 



Bronchiolite
La diagnosi di bronchiolite è una diagnosi clinica, che non richiede alcun esame
laboratoristico o radiologico.

Le caratteristiche tipiche sono

Età…

Sintomi…

Eziologia…



Bronchiolite
La diagnosi di bronchiolite è una diagnosi clinica, che non richiede alcun esame
laboratoristico o radiologico.

Le caratteristiche tipiche sono

Età: da definizione < 12 mesi (linee guida IT) MA praticamente < 6 mesi

Sintomi: inizialmente virosi “alta”, successivamente rumori
umidi/broncospasmo, ridotta alimentazione, febbre (< 1/3), apnee nei neonati
(!)

Eziologia: RSV (2/3 dei casi), poi rinovirus e altri…



Apnee nel
lattante





•Cosa fate per Matteo? 

•Quali sono i criteri per ricoverare una bronchiolite?



Che fattori di rischio conoscete per malattia
severa?
• Comorbidità: 

• Malattia polmonare cronica (>>DBP)

• Cardiopatia non compensata

• Malattia neuromuscolare

• Immunodeficienza

• Altra sindrome (>> Down)

• Prematurità (< 32 settimane)

• Meno di 3 mesi (meno di 1 mese sicuramente)







Come valutate la severità di una bronchiolite?

Qualsiasi score utilizziate è molto utile…per pubblicare



Children’s Hospital of 
Wisconsin Respiratory
Score (CHWRS)



LIEVE MODERATA SEVERA



LIEVE MODERATA SEVERA

FR < 50 50-70 > 70

Segni di distress Lievi rientramenti Rientramenti costali
e al giugulo, nodding, 
nasal flaring

Rientramenti, 
bilancia T/A, grunting

Apnee - - +

SpO2% (o meglio S/F) > 95% > 90% < 90%

Alimentazione Normale 70% del normale - 50% del normale

Attività (colpo
d’occhio)

Normale Irritabilità ma 
consolabile

Non consolabile o 
astenico



Ossigeno, come e quanto?

• Quante modalità di somministrazione dell’O2 conoscete?

• Qual è la FiO2 massima raggiungibile per ognuna?





La reale concentrazione di ossigeno è difficile da stabilire.
Varia in base alla FR, al diametro delle cannule e ad altri fattori…

Due equazioni approssimative per 
la FiO2 (fraction of inspired oxygen)

FiO2 %= 21 + (5 X l/pm)
(normale FR)

FiO2 %= 21 + (3 X l/pm)
(ad alte FR)

Le nasocannule sono un sistema a basso flusso: non sono 
in grado di far fronte completamente alle richieste 

respiratorie del paziente 

La FiO2 varia con il volume corrente, la FR e il pattern 
respiratorio.

Flussi superiori a 6l/min non aggiungono nulla

L’umidificazione non è buona (anche utilizzando le 
ampolle)

Nasocannule



Pediatr Crit Care Med. 2015 Jun;16(5 Suppl 1):S23-40.



Maschera con reservoir



Maschera Venturi



Maschera Venturi



Prima di mettere l’O2 fare emogas

N.B. Ossigeno



High flow oxygen

Fa fronte alle richieste respiratorie del paziente e non è 
influenzata dalla FR (FiO2 fissa)

Esempi: Venturi, ventilazione meccanica, HFNC (high flow nasal
cannula).

Cosa esce?

Gas caldo (37°c) 
umidificato con 
una FiO2 fissa

HFNC





E fino a qui Matteo dovrebbe stare in PS…quando
chiamate l’anestesista:

1. Fatica respiratoria ingravescente (clinica, ma anche
PCO2)

2. Scadimento delle condizioni generali

3. Apnee con desaturazione

In pratica chiamare il rianimatore nel momento in 
cui la risposta all’HFNC non è quella attesa



Matteo stava migliorando, ma

1) Ha iniziato ad aumentare i suoi bisogni di O2

2) Ha iniziato ad avere un aumento dei segni di 
distress

3) All’auscultazione c’è un’asimmetria



PNX e pneumomediastino

Evento relativamente raro, 
nella maggior parte dei casi
gestione conservativa

Se possibile sospendere
HFNC (ma discutere caso
per caso)



L’HFNC non comporta un rischio maggiore rispetto all’O2 di eventi avversi (tra cui PNX)
Lin J, et al. Arch Dis Child 2019;0:1–13



Atelettasia

Evento frequente

In caso di aumento di PCR, 
febbre o immagini dubbie
per addensamento è 
ragionevole aggiungere
antibiotico e steroide



Nei casi severi, discussione caso per caso, sicuramente nei ventilati



J Pediatr . 2003 Nov;143(5 Suppl):S142-9



Miocardite

Di solito è un bambino 
tachicardico, con 
discrepanza fra la clinica
respiratoria e le condizioni
generali

Fare RX torace ed ECG

Non fare mai la troponina
(> falsi positive in RSV)



Matteo, 3 mesi

• Sta andando meglio, SpO2 91-2% in aa

• Mangia da ieri

LO DIMETTETE?



La ripresa dell’alimentazione è 
il parametro più sensibile

Basare la dimissione sulla SpO2 è un errore, si ritarda la 
inutilmente 
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