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Abstract

L'ossigenoterapia ad alti flussi (OAF), & un metodo di supporto ventilatorio a circuito aperto, sicuro, non invasivo e ben
tollerato che negli ultimi anni & sempre piU impiegato nel paziente pediatrico con distress respiratorio. Il razionale di tale
metodica consiste nel lavaggio della CO2 nello spazio morto naso-faringeo, nel riscaldamento e umidificazione ottimale
dei gas respiratori e nel fornire una pressione positiva che riduce il lavoro dei muscoli respiratori, mantiene |'apertura degli
alveoli, previene le microatelectasie riducendo il mismatch ventilo-perfusorio, cioé la mancata corrispondenza fra ventilazio-
ne e perfusione. Nel trattamento della bronchiolite, ci sono molte osservazioni che suggeriscono risultati favorevoli mentre
nell’asma non vi sono attualmente indicazioni.

Introduzione Per il supporto ventilatorio ad alti flussi si utilizzano
L'ossigenoterapia ad alti flussi (OAF), cioé con flus- | dei dispositivi che sono in grado di:

si maggiori del picco inspiratorio del bambino, & un | ® erogare una miscela di gas riscaldati ed umidifica-
metodo di supporto ventilatorio a circuito aperto, sicu- ti (@ 37°C la miscela presenta il 100% di umidita
ro, non invasivo e ben tollerato che negli ultimi anni relativa) con flusso variabile da 5 a 45 |/min;

& sempre piU impiegafo nel paziente pediatrico con | ® consentire di impostare in maniera certa la frazio-
distress respiratorio ! perché, riducendo il lavoro mu- ne di ossigeno inspirata (FiO,) variabile da 21%
scolare 2, ne migliora la gestione delle fasi piv critiche fino al 60% permettendo di somministrare ossige-
con minor necessita di intubazione 3. no in base al fabbisogno del bambino;
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e tilizzare apposite cannule nasali che, non occlu-
dendo le narici per pit del 50%, mantengono il
circuito aperto.

L'uso di tali apparecchi consente quindi di pre-selezio-

nare in maniera certa la FiO, desiderata e di erogare

ossigeno in una miscela di gas (aria e ossigeno) con
flusso tale che sia maggiore del picco di flusso inspi-
ratorio del bambino al fine di mantenere adeguati va-
lori di saturazione periferica di O, e accettabili valori

di pCO,. Erogando flussi inferiori al suo picco inspi-

ratorio, il bambino respirerebbe, nel corso dei suoi

spontanei afti respiratori, anche aria ambiente con

I'effetto di abbassare la concentrazione di O, nella

miscela inspirata pre-impostata nell’apparecchio. Con

tale sistema siamo pertanto sicuri, attraverso anche
uno stretto monitoraggio, che stiamo somministrando,

a quel bambino, una FiO, a concentrazione certa.

Il calcolo del flusso da erogare (consigliato anche dal-

le case produttrici) & il seguente:

Flusso in |/min = peso del bambino in kg + 1

In alternativa il flusso inspiratorio pud essere calcolato
con formule pit precise (Appendice 1). Si ricorda che
flussi di molto eccedenti il picco inspiratorio possono
causare pneumotorace iatrogeno “.

Tali dispositivi, come detto, erogano ossigeno umidifi-
cato e riscaldato e possono offrire vantaggi rispetto ai
metodi convenzionali (ossigeno in cappetta o occhiali-
ni per O,) °¢ anche se cid & variabile e pud dipendere
dalla diversa realté clinica 7. |l circuito termoregolato
dell’apparecchio permette di somministrare livelli otti-
mali di calore e umidita evitando la formazione della
condensa. |l vantaggio d’inspirare una miscela di gas
correttamente umidificata e riscaldata (34°-37°C),
consente alle ciglia di esprimere meglio le proprie ca-
pacitd funzionali di clearance &.

Il rinofaringe inoltre viene liberato dai gas grazie alle
dimensioni delle naso-cannule che non occludendo
uno spazio superiore al 50% delle narici permettono
I'uscita dei gas contenuti nello spazio morto.

Meccanismo d’azione
Il razionale dell'impiego dell” OAF (Box 1) dipende

dal suo meccanismo d’azione che consente:

¢ Wash out della CO, nello spazio morto naso-faringeo
Il “lavaggio” dello spazio morto delle vie aeree su-

Box 1. Razionale degli alti flussi.

o EVITARE O, freddo che aumenta la lesivitd sulla mucosa, le
resistenze polmonari e la reattivitd muscolare

o EVITARE O, non umidificato che causa disidratazione delle se-
crezioni, riduzione dello spessore del film liquido e riduzione
della clearance ciliare

e FORNIRE una pressione positiva (anche se non conosciuta)
che riduce il lavoro dei muscoli respiratori, mantiene |'apertu-
ra degli alveoli, previene le microatelectasie riducendo il mi-
smatch ventilo-perfusorio, cioé la mancata corrispondenza fra
ventilazione e perfusione

periori si realizza grazie alla somministrazione di
elevati flussi di gas all'ingresso e alla presenza di
abbondanti quantita di gas appena erogato che ri-
ducono il rebreathing della CO,. La riduzione inoltre
dello spazio morto, considerato nella sua totalita,
comporta un aumento della ventilazione alveolare
che migliora I'efficienza respiratoria ?. Val la pena ri-
cordare che lo spazio morto anatomico & il volume di
aria infrappolata nelle vie aeree di conduzione (dalla
bocca ai bronchioli terminali) che non partecipa alla
diffusione dell'O, e della CO, fra gas e globuli rossi
ed ha la sola funzione di conduzione.

* Condizionamento oftimale dei gas respiratori
Il riscaldamento e |'umidificazione dei gas inspirati
consentono di: ridurre la broncocostrizione reatti-
va agli stimoli secchi e freddi, aumentare la com-
pliance polmonare e favorire il lavoro di clearance
muco-ciliare.

* Riduzione dell’attivita metabolica
Il processo di riscaldamento e addizione di vapo-
re acqueo ai gas respiratori nelle prime vie aeree
richiede un‘importante quota di energia. Dal mo-
mento che tale lavoro viene fornito in parte dal
device abbiamo un notevole risparmio sul lavoro
metabolico del bambino.

* Riduzione resistenze inspiratorie e pressione positi-
va di distensione
A differenza della CPAP, costituita da un circuito chiu-
so che consente |'impostazione ed il controllo delle
pressioni somministrate, I'OAF non consente il monito-
raggio dell’entita delle pressioni erogate. Intuitivamen-
te a flussi crescenti le pressioni saranno pib elevate
tuttavia, pur riconoscendo una relazione di incremento
lineare tra i due parametri, si ravvede in fale campo
un’ampia variabilitd di comportamento tra paziente e
paziente. Si pud comunque ritenere che I'OAF generi
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un effetto pressione. E stato evidenziato che su neona-
ti e prematuri, flussi di 4-6 |/min generano pressioni
medie rispettivamente di 4 e 6 cmH,O, analoghe a
quelle comunemente utilizzate con la CPAP.

Indicazioni e controindicazioni generali all’oaf
| comuni sistemi di erogazione di ossigeno (masche-
rina, “occhialini” con cannule nasali” ecc.) sono abi-
tualmente poco tollerati dal lattante e dal bambino.
L'OAF ¢, fra i sistemi non invasivi di ossigenoterapia,
quello meglio tollerato permettendo di ridurre il ricor-
so all'intubazione evitando cosi anche farmaci per la
sedazione '°. Tale supporto ventilatorio non invasivo,
in etd pediatrica, trova diverse indicazioni anche al
di fuori della classica bronchiolite del lattante, infatti
il suo utilizzo & previsto per casi di ipossiemia con
distress respiratorio e lieve ipercapnia. E quindi uti-
lizzabile in alcune polmoniti con decorso clinico se-
vero, nelle malattie neuromuscolari, nell’insufficienza
cardiaca secondaria a miocardiopatie '' e non, nelle
ostruzioni non transitorie delle prime vie respiratorie,
nei traumi e nelle condizioni postchirurgiche. L'OAF
é stata impiegata anche con successo nelle apnee
del sonno del bambino '? e pud prevenire le reazio-
ni infiammatorie ed il riflesso broncocostrittore naso-
polmonare provocato dall'inalazione di aria fredda e
secca '3. L'OAF inolire previene le apnee secondarie
all'ipercapnia ' e garantisce dei tempi di ventilazio-
ne e di ospedalizzazione piu brevi riducendo, come
detto, anche la probabilita che si debba ricorrere all’
intubazione in relazione ad un peggioramento clinico
e dei parametri vitali 3.

Esistono peraltro delle controindicazioni all'impiego
dell’OAF che sono elencate nel Box 2.

Box 2. Criteri di esclusione all’utilizzo dell’OAF.

e Ritenzione di CO,

¢ Acidosi severa (respiratoria e/o metabolica)

¢ Apnee ricorrenti/persistenti

¢ Necessitd di FiO, > 60% per mantenere adeguate
saturazioni di O,

Indicazioni nella bronchiolite

Il trattamento della bronchiolite, oltre che alla corret
ta idratazione, & orientato al supporto respiratorio in
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quanto nessun trattamento farmacologico ha mostrato
di migliorare in maniera significativa |I'outcome cli-
nico. Alcuni teveri studi del 2011 e del 2013 non
hanno dimostrato efficacia per i beta 2-agonisti per
via inalatoria come pure per gli steroidi per via ina-
latoria e sistemica'® 6. Altri studi hanno dimostrato
che I'adrenalina nebulizzata non & significativamente
efficace nel migliorare |'outcome clinico e la perma-
nenza in ospedale cosi come nessuna efficacia & stata
dimostrata per gli antileucotrienici, DNase inalata o
furosemide nebulizzata 7. L'ossigeno umidificato pud
essere somministrato usando naso-cannule o masche-
ra aftraverso i tradizionali erogatori di O, '8. Una re-
cente osservazione ha comparato I'efficacia dell’OAF
verso la nCPAP in una terapia intensiva pediatrica per
il rattamento del bambino con bronchiolite 1. | lattan-
ti avevano fra 2 e 6 seftimane di vita con peso da 3,7
a 5 kg. Il flusso iniziale era 1 1/kg/min nella prima
ora. Se lo stato iniziale non migliorava si aumentava
di 1 I/kg/min fino a 3 I/kg/min (con massimo flusso
consentito di 8 |/min complessivi). In caso di necessita
di porre la FiO, a valori > 40%, si passava a nCPAP
considerando fallito il tentativo con I'OAF. Il flusso ero-
gato (massimo di 8 |/min) & stato sufficiente a raggiun-
gere e mantenere una saturazione di ossigeno > 94%.
Dopo riduzione graduale, se il lattante rimaneva stabi-
le @ 2 |/min, I'alto flusso veniva sospeso.

Tutti i piccoli lattanti venivano monitorati per FC-FR-PA-
SpO, in maniera continua con trascrizione oraria dei
parametri. L'emogas capillare veniva eseguita all’in-
gresso e ripetuta ogni 24 ore. Tutti i pazienti avevano
un catetere venoso periferico per |'infusione di soluzio-
ne glucosata e.v. ed erano nutriti con alimentazione
oro gastrica continua.

Lo svezzamento dall’ossigenoterapia iniziava quando
la FiO, era < a 25% e la pCO, < 45 mmHg.

Gli Autori giungono alla conclusione che I'OAF & ef-
ficace come la nCPAP nel migliorare il distress respi-
ratorio nei lattanti con bronchiolite acuta, garantendo
migliore maneggevolezza.

In un’altra osservazione relativa a 13 lattanti, ricove-
rati con bronchiolite in terapia intensiva per pregresse
patologie mediche o chirurgiche, la OAF erogata a 8
|/min determinava un incremento nel volume polmo-
nare di fine espirazione ed un aumento della SpO, 2.
Benché ci sia un’insufficiente validazione per i punteg-
gi clinici nella dispnea acuta del bambino 27, ci sono
osservazioni sull'utilizzo dell'OAF nelle bronchioliti
moderate-severe anche al di fuori delle terapie inten-
sive pediatriche. Uno studio pilota suggerisce che la



somministrazione pud essere effettuata con OAF ri-
scaldato e umidificato erogati attraverso cannule na-
sali applicabili anche in ambiente non intensivo 6. Gli
Autori dello studio applicano questa metodica nelle
bronchioliti moderate-severe con Sp O, < 92% in lat-
tanti dai 3 agli 8 mesi con flussi di 7-8 |/min.

Nonostante tali incoraggianti segnalazioni, una re-
cente review Cochrane afferma che non ci sono evi-
denze sufficienti per confermare la reale efficacia
dell’OAF nella terapia della bronchiolite nei bambini
con etd inferiore a 24 mesi 22. Sono sicuramente ne-
cessari nuovi studi per identificare dei diversi fenotipi
di bronchiolite (per etd, per tipologia di virus coinvolto
ecc.) in relazione all’efficacia della terapia con OAF.
La terapia con OAF richiede sempre stretto monitorag-
gio infermieristico e medico come riportato nel Box 3.

Box 3. Criteri per un corretto monitoraggio in cor-
so di terapia con OAF.

® FC- FR - SpO,: monitoraggio continuo

e Emogasanalisi cap/venosa/arteriosa all’ingresso a seguire

su indicazione clinica

PA all’ingresso e su indicazione clinica

Corretto posizionamento delle cannule nasali che non devono

occupare pit del 50% della narice, rimozione con garza

delle secrezioni nasali ogni 30 minuti se ostruiscono lo

spazio in narice attorno alla cannula e/o la cannula stessa.

e Valutazione della distensione gastrica (pud causare vomito)

Valutazione della pressione esercitata dai tubi che reggono i

naselli sui padiglioni auricolari e sul viso

e Trascrizione dei parametri ogni 4 ore oppure, pib
ravvicinata, in base all’andamento clinico

Conclusione

L'OAF & una metodica ventilatoria, non invasiva che
potra avere discreto seguito, benché in situazioni cli-
niche ben definite, per la maneggevolezza, i pochissi-
mi effetti collaterali e la buona tolleranza del piccolo
paziente a questa terapia. Nel trattamento delle bron-
chioliti, ci sono molte osservazioni che suggeriscono
risultati favorevoli in termini di riduzione dei tempi di
degenza, minor probabilitd del ricorso all’intubazione
e ricovero in ferapia intensiva con la possibilitd quindi
di proseguire |'assistenza ventilatoria nel reparto di
degenza con minor disagio per il piccolo paziente e
conseguente contrazione dei costi gestionali. Nell'a-
sma le osservazioni sono inconsistenti per formulare
indicazioni precise.

Come affermato nella recente metanalisi della Co-
chrane, in relazione alla sicurezza ed efficacia della

terapia con OAF23, i dati disponibili non orientano
inequivocabilmente verso |'efficacia che potrebbe es-
sere dimostrata solo in alcune tipologie di bambini o
in specifiche eziologie. Pertanto nuove osservazioni,
mirate a questi aspetti, potranno fare luce sul fenotipo
di distress respiratorio che potrd meglio giovarsi della
terapia con OAF.
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Appendice 1. Come si calcola il flusso inspiratorio

e Flusso inspiratorio (I/min) = Ventilazione minuto/Tempo di frazione inspiratoria

e Ventilazione minuto (ml) = Tidal Volume (Vi)( circa 5-10 ml/kg) x FR (atti/min)

¢ Tempo di frazione inspiratoria (sec) = Tempo di inspirazione (TI)/Tempo per un ciclo respiratorio totale

¢ Tempo per un ciclo respiratorio totale = 60 sec/FR
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