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È noto che le malattie respiratorie costituiscono uno dei motivi
più frequenti di richiesta di visita medica urgente e di accesso alle
strutture di Pronto Soccorso.

Nell’esperienza del Dipartimento di Pediatria di Padova, che
accoglie circa 26.000 bambini ogni anno, i sintomi respiratori all’in-
gresso si collocano al terzo posto dopo i traumi e la febbre, andan-
do a motivare il 10% circa degli accessi, e tale percentuale arriva al
30% se si considerano i soli bambini che giungono all’osservazione in
condizioni critiche. I livelli di gravità al triage sono infatti mediamente
più gravi nei bambini con problemi respiratori rispetto al totale della
popolazione pediatrica che accede al Pronto Soccorso con oltre il
20% di codici gialli (compromissione severa dei parametri vitali) e 1%
di codici rossi (compromissione critica dei parametri vitali, imminen-
te pericolo di vita).

Altro dato peculiare delle urgenze respiratorie è che esse riguar-
dano in gran parte i bambini più piccoli, considerate le note caratteri-
stiche anatomiche e fisiologiche dell’apparato respiratorio che rendo-
no il lattante e il bambino dei primissimi anni di vita maggiormente a
rischio di insufficienza respiratoria; ciò trova conferma anche nella
nostra esperienza che vede, tra i bambini che accedono al Pronto
Soccorso per sintomi respiratori, un 30% di lattanti di età inferiore
all’anno e un altro 30% di bambini di età compresa tra 1 e 2 anni.

Tra le vere urgenze emergenze respiratorie, le malattie più rap-
presentate sono le malattie ostruttive delle vie aeree, prime fra tutte
l’asma, seguita da laringite e bronchiolite e dalla più rara inalazione di
corpo estraneo, patologie tutte note al pediatra, alle quali la rivista
Pneumologia Pediatrica ha già dedicato molta attenzione e che si è
voluto riprendere anche in questo numero affrontandone alcuni
aspetti peculiari in urgenza.

Grande spazio è stato dato al lavoro di L. Indinnimeo, et al. di pre-
sentazione delle Linee Guida per la gestione dell’asma acuto, recen-
temente messe a punto dalla Società Italiana di Pediatria (SIP), con il
supporto della Società Italiana di Malattie Respiratorie Infantili
(SIMRI), della Società Italiana di Allergologia ed Immunologia
Pediatrica (SIAIP), della Società Italiana di Medicina Emergenza-
Urgenza Pediatrica (SIMEUP) e della Federazione Italiana Medici
Pediatri (FIMP) e rivolte ai pediatri, ai medici di medicina generale
che lavorano sul territorio o in strutture ospedaliere, agli specialisti in
medicina di urgenza e agli infermieri che si occupano di bambini con
asma. Sarà questo uno strumento di lavoro importante per le detta-
gliate raccomandazioni in esso contenute sul trattamento sia domi-
ciliare che ospedaliero dell’attacco acuto di asma nel bambino e alle
quali anche la SIP darà ampio spazio nelle proprie riviste.

Di Linee Guida si parla anche nel lavoro di Callegaro, et al. in cui
vengono presentati i risultati di uno studio multicentrico italiano sul-
l’aderenza alle raccomandazioni per la gestione del lattante ospeda-
lizzato per bronchiolite; discutendo le cause che hanno motivato le
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frequenti non aderenze dichiarate, si auspica di offrire un’occasione
di riflessione sulle difficoltà e gli ostacoli nell’applicazione delle Linee
Guida nella pratica clinica, in un’ottica di promozione dell’“evidence
based health care”.

Sempre in tema di percorsi di diagnosi e cura, preziosi strumen-
ti di lavoro nella medicina d’urgenza, partendo da una solida espe-
rienza di un Pronto Soccorso Pediatrico I. Sforzi, et al. illustrano un
algoritmo per la gestione del bambino che giunge all’osservazione
per sospetta inalazione di corpo estraneo, evento raro ma poten-
zialmente critico per la sopravvivenza. E ancora M.P.Villa, et al. ci pro-
pongono uno schema di approccio al bambino con ALTE (Apparent
Life Threatening Events), evento tutt’altro che infrequente tra i bam-
bini dei primi mesi di vita condotti al Pronto Soccorso, spesso dram-
matico, nonché di complessa gestione clinica.

I lavori di Andreola, et al. e di Biban, et al. si propongono di fer-
mare l’attenzione dei lettori su alcune patologie emergenti: nel primo
la laringotracheite batterica, che con la riduzione della morbilità seve-
ra legata al croup e all’epiglottite sta diventando la causa più comune
di ostruzione acuta severa delle alte vie aeree su base infettiva; nel
secondo i problemi respiratori acuti dei “bambini con bisogni specia-
li” che, con l’aumento della sopravvivenza di molte malattie croniche,
rappresentano una quota di popolazione sempre più rilevante nei
Sistemi Sanitari dei Paesi industrializzati.

Infine D.Trevisanuto, et al. presentano un lavoro molto operativo sul-
l’utilizzo, in emergenza, della maschera laringea, presidio utile per il
mantenimento della pervietà delle vie aeree anche da parte di perso-
nale “non esperto”, di gran lunga sperimentato nel neonato e per il
quale si aprono prospettive di utilizzo anche nel bambino più grande.

L’auspicio è che i contributi presentati siano utili a chi, in condi-
zioni d’urgenza, è chiamato a farsi carico dei bambini a rischio di
insufficienza respiratoria, consapevoli che la tempestività della dia-
gnosi è spesso cruciale nel condizionare corrette scelte terapeutiche
e di qui la prognosi.

Liviana Da Dalt
e-mail: dadalt@pediatria.unipd.it



Introduzione

L’attacco acuto d’asma si può presentare con
modalità diverse, sia per gravità che per sede ove
si verifica. La corretta gestione richiede stretta col-
laborazione e percorsi terapeutici adeguati a vari
livelli operativi, per il pediatra di famiglia, i medici di
Pronto Soccorso, il personale infermieristico e, per
quanto possibile, il bambino e la sua famiglia.
Iniziare a casa il trattamento dell’attacco d’asma è
la migliore strategia per evitare inutili ritardi, impe-
dire il peggioramento dei sintomi, ridurre le visite
d’urgenza e i ricoveri. Più raramente la crisi d’asma
si può presentare come un evento rapidamente
progressivo che necessita di un trattamento tem-
pestivo e ben organizzato in strutture ospedaliere.

L’utilizzazione di percorsi diagnostico-terapeutici
omogenei semplifica la gestione degli eventi cri-
tici e rappresenta un reale vantaggio per il
paziente; inoltre costituisce uno strumento utile
per il personale sanitario che può così disporre
di elementi oggettivi per verificare il proprio
modus operandi.
L’obiettivo di questa Linee Guida (LG) sul tratta-
mento domiciliare e ospedaliero dell’attacco acuto
di asma in età pediatrica è fornire raccomandazio-
ni basate sulle evidenze scientifiche per identifica-
re e valutare i corretti percorsi diagnostici e tera-
peutici, per evitare la sovrapposizione di interven-
ti e per ottimizzare i risultati.
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Questa LG è rivolta ai pediatri, ai medici di medi-
cina generale che lavorano sul territorio o in strut-
ture ospedaliere, agli specialisti in medicina di
urgenza e agli infermieri che si occupano di bam-
bini con asma.
Questa LG riguarda bambini di età superiore a 2
anni, non include bambini con immunodeficienza
congenita o acquisita, con cardiopatie emodinami-
camente significative, con preesistente malattia
polmonare cronica. Non vengono fornite indica-
zioni sulla gestione dell’attacco acuto d’asma in
regime di ricovero.
L’asma bronchiale è la malattia cronica più fre-
quente in età pediatrica e rappresenta pertanto
un importante problema di salute pubblica.
Nonostante ciò per lungo tempo sono risultati
carenti sia la conoscenza epidemiologica che
quella eziologica della malattia. La necessità di
maggiori informazioni sulla prevalenza della pato-
logia asmatica nei bambini italiani ha indotto, nel-
l’ambito dello studio “International Study of
Asthma and Allergies in Childhood” (ISAAC) (1)
la realizzazione nel 2002, in 13 centri di nove
regioni italiane (Torino, Milano, Trento, Mantova,
Bologna, Firenze/Prato, Empoli, Siena, Roma,
Colleferro/Tivoli, Cosenza, Bari e Palermo), del
progetto “Studi Italiani sui Disturbi Respiratori
nell’Infanzia e l’Ambiente - seconda fase”
(SIDRIA-2). Dai dati dei soggetti intervistati
mediante questionario standardizzato, compilato
dai genitori, risulta che la prevalenza dell’asma nel
corso della vita è 9,3% tra i bambini di 6-7 anni
(n. 20.016) e 10,3% tra gli adolescenti di 13-14
anni (n. 16.175) (2). Rispetto agli altri Paesi par-
tecipanti ad ISAAC, l’Italia si conferma in una
fascia a prevalenza medio-bassa per i disturbi
respiratori. Le più alte prevalenze dell’asma si
sono registrate nelle aree centrali italiane e nelle
metropoli.
L’asma è una malattia infiammatoria delle vie
aeree che è caratterizzata da episodi ricorrenti di
tosse, sibili, tachicardia, tachipnea, dispnea, difficol-
tà a parlare, senso di costrizione toracica e stato
di ansia (3-5).
L’attacco acuto di asma è una condizione fre-
quente ed è causa di un elevato numero di pre-
stazioni in Pronto Soccorso e di ricoveri in ospe-
dale. Ciò può rappresentare una misura di gravi-
tà dell’episodio, ma molto più spesso dipende
dalla mancanza di un piano prestabilito con il
medico curante per trattare l’attacco acuto, dalla

scarsa conoscenza della malattia da parte del
bambino e dei suoi genitori che continuano a pri-
vilegiare l’ospedale per ricevere le cure primarie.
Lo studio SIDRIA-2 fornisce un importante con-
tributo conoscitivo a livello nazionale anche sugli
accessi ai servizi sanitari per asma (6). La preva-
lenza di accessi al Pronto Soccorso nei 12 mesi
precedenti l’intervista è del 10% nei bambini (n.
1210) e nei ragazzi (n. 750) con “asma corrente”,
evidenziando per i bambini un ricorso significati-
vamente maggiore al Pronto Soccorso nelle
regioni del Sud Italia (22,5%) e del Nord (14,9%)
rispetto al Centro (8,8%) (p <0,05). Circa il 3%
dei bambini/ragazzi con asma corrente è ricove-
rato per asma negli ultimi 12 mesi e oltre il 30%
almeno una volta nella vita, con valori che nei
bambini risultano significativamente superiori al
Sud (42,8%) ed al Nord (33,0%) in confronto
con il Centro (21,2%) (p <0,05). Il ricorso al
Pronto Soccorso per asma negli ultimi 12 mesi è
statisticamente meno frequente nei bambini
appartenenti a famiglie il cui titolo più alto è il
diploma, rispetto a bambini di famiglie con la
licenza media inferiore (12,9% vs 18,6%, p
<0,05). Analogamente, sia i bambini (36,7%) che
gli adolescenti (31,5%) di famiglie con livello più
basso di istruzione presentano un numero stati-
sticamente maggiore di ricoveri in ospedale per
asma nel corso della vita, rispetto ai coetanei con
genitori con diploma o laurea (p <0,05).

Metodo

Per la stesura della LG di trattamento dell’asma
acuto, la Società Italiana di Pediatria (SIP) ha con-
vocato una commissione con il supporto della
Società Italiana di Malattie Respiratorie Infantili
(SIMRI), della Società Italiana di Allergologia ed
Immunologia Pediatrica (SIAIP), della Società
Italiana di Medicina Emergenza-Urgenza Pediatrica
(SIMEUP) e della Federazione Italiana Medici
Pediatri (FIMP). Questa commissione ha incluso
esperti di pediatria generale, di pneumologia, di
allergologia, di medicina di urgenza, di epidemiolo-
gia e di medicina informatica.
La redazione delle Linee Guida è indipendente da
fonti di supporto economico. Tutti coloro che
hanno partecipato all’elaborazione delle Linee
Guida non hanno dichiarato conflitti d’interesse.
I quesiti clinici specifici affrontati nella LG sono stati:
1. l’efficacia delle terapie farmacologiche e dell’os-
sigenoterapia per il trattamento dell’asma acuto;



7

2. le decisioni operative per il trattamento dell’a-
sma acuto, in base alla gravità dell’episodio e alla
risposta alle terapie iniziali.
Come documento di base sono state utilizzate le
Linee Guida della gestione dell’asma acuto, redatte
da una commissione della SIMRI e SIMEUP, nel
2001 (7). L’aggiornamento delle suddette Linee
Guida è stato effettuato tenendo conto delle indi-
cazioni e della bibliografia provenienti dalle Linee
Guida GINA 2006 (National Hearth, Lung and
Blood Institute, “Workshop Report: Global
Strategy for Asthma Management and
Prevention”, Revised 2006) (3), dalle Linee Guida
del National Heart, Lung and Blood Institute,
(EPR-3): Guidelines for the Diagnosis and
Management of Asthma, August 2007 (4) e dalle
Linee Guida BTS-SIGN 2005 (British Thoracic
Society, Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. “British Guideline on the Management
of Asthma”. Revised 2005) (5). Inoltre è stata fatta
una ricerca bibliografica negli ultimi 5 anni utilizzan-
do il data base Medline con motore di ricerca Pub-
Med. È stato effettuato un grading delle evidenze
reperite secondo lo schema proposto nella tabella 1.

Una prima versione è stata sottoposta alla valuta-
zione e condivisione della FIMMG (Federazione
Italiana dei Medici di Medicina Generale).
Successivamente una versione non definitiva di
queste Linee Guida è stata presentata ad associa-
zioni di infermieri, a FEDERASMA che rappresen-
ta associazioni di pazienti asmatici e allergici; infine
è stata discussa in un’assemblea nazionale di medi-
ci e personale sanitario interessati al problema. I
commenti e le osservazioni raccolti sono state
riviste dalla commissione e, se considerate ade-
guate, sono state inserite nel documento.
Queste Linee Guida rappresentano raccomanda-
zioni sul trattamento domiciliare e ospedaliero
dell’attacco acuto di asma in età pediatrica e non
devono essere considerate come il trattamento
standard. Naturalmente le decisioni ultime su una
particolare procedura clinica o su un programma
terapeutico devono essere prese dal medico, dis-
cutendo le varie opzioni con i pazienti, alla luce
delle scelte disponibili, dei bisogni e delle condi-
zioni del paziente stesso.
È previsto un aggiornamento ogni 2 anni, salvo la
comparsa di importanti novità clinico-terapeutiche.

Gestione dell’attacco acuto di asma in età pediatrica: Linee Guida della Società Italiana ...

Tabella 1 Grading delle evidenze reperite.

Livelli di prova

Prove
di tipo

I Ottenute da più studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni sistematiche di studi randomizzati

II Ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato

III Ottenute da studi di coorte non randomizzati con controlli concorrenti o storici o loro meta-analisi

IV Ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro meta-analisi

V Ottenute da studi di casistica («serie di casi») senza gruppo di controllo

VI Basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come indicato in Linee Guida consensus
conference, o basata su opinioni dei membri del gruppo di lavoro responsabile di queste Linee Guida

Forza delle raccomandazioni

A Raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona qualità, anche se non necessariamente di
tipo I o II

B Si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente considerata

C Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la procedura o
l’intervento

D L’esecuzione della procedura non è raccomandata

E Si sconsiglia fortemente l’esecuzione della procedura
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Valutazione clinica

Una rapida e attenta valutazione atta a stabilire la
gravità dell’episodio rappresenta un momento
prioritario e indispensabile per instaurare un
piano razionale di interventi. A questo scopo
risultano utili alcuni elementi anamnestici e clinici.
È da tener presente che da soli i sintomi clinici si
correlano poco con la gravità dell’ostruzione,
pertanto è necessario integrarli con valutazioni
oggettive: la Saturazione di O2 (SaO2) (%) in aria
(Livello di evidenza I, Raccomandazione di grado B)
(8, 9), il Picco di Flusso Espiratorio (PEF) o il
Volume Espiratorio Forzato in 1 secondo (VEMS)
(Livello di evidenza II, Raccomandazione di grado B)
(10) e nei casi gravi la Pressione parziale di CO2
(PaCO2) (11) (Tabella 2).
Le indicazioni per alcune specifiche indagini, com-
presa la radiografia del torace, sono evidenziate
nella tabella 3.
Notevole attenzione deve essere rivolta ai fatto-
ri associati a esacerbazioni potenzialmente fatali
o che potrebbero comportare un controllo più
difficile degli attacchi e che richiedono pertanto
un trattamento par ticolarmente aggressivo
(Tabella 4). Un accesso facilitato alle strutture

ospedaliere di emergenza dovrebbe comunque
essere previsto per i soggetti ad “alto rischio” di
attacchi fatali.

Trattamento

Ossigeno

L’ipossia è una condizione sempre presente nell’a-
sma acuto, anche se di entità variabile in base alla
gravità dell’episodio. La ossigeno-terapia deve
essere sempre calibrata sulla pulsi-ossimetria (3-
5). Tutti i bambini con asma grave o con SaO2
<92% dovrebbero ricevere ossigeno umidificato
attraverso maschera facciale, nasocannule con flus-
si sufficienti per raggiungere e mantenere una nor-
male saturazione di ossigeno (≥95%) (Livello di
Evidenza VI, Raccomandazione di grado A), (12-14)
(Tabella 5).
La somministrazione non controllata di ossigeno al
100% ai pazienti con asma acuto grave può essere
causa di ipercapnia, particolarmente nei bambini.

Farmaci

I farmaci di regola utilizzati nell’asma acuto e i rela-
tivi dosaggi sono indicati nella tabella 6.

Tabella 2 Classificazione di gravità dell’asma acuto (in genere più di un segno, non necessariamente tutti,
indica la gravità dell’episodio).

Lieve Moderata Grave Arresto respiratorio
imminente

Capacità di parola Discorsi Frasi Poche parole -

Frequenza respiratoria Normale Aumentata Aumentata Bradipnea/Gasping

Colorito Normale Pallore Pallore/Cianosi Cianosi

Sensorio Normale Agitazione Agitazione intensa Confusione/Sopore

Wheezing Fine espiratorio Espiratorio Espiro/Inspirio Assente

Uso muscoli accessori Assente Moderato Marcato Movimenti toraco-
addominali paradossi

Frequenza cardiaca Normale Aumentata Aumentata

PEF-VEMS >80% 60-80% <60% Non eseguibile
(% del predetto o

del “best” personale)

SaO2 (%) (in aria) >95% 92-95% <92% <90%

PaCO2 (mmHg) <38 38-42 >42 >42

Frequenza respiratoria (valori normali)
<2 mesi: <60/min; 2-12 mesi: <50/min; >1-5 anni: <40/min; 6-9 anni: <30/min; 10-14 anni: <20/min

Frequenza cardiaca (valori normali)
12 mesi: <160/min; 1-2 anni: <120/min; >2-8 anni: <110/min
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Beta2-agonisti

I beta2-agonisti a breve durata d’azione sono i
broncodilatatori che rappresentano il trattamento
di prima scelta in caso di asma acuto. La sommini-
strazione per via inalatoria costituisce la modalità
tradizionale di trattamento. Il salbutamolo è il far-
maco di riferimento e il più utilizzato nella pratica
clinica. In caso di attacco grave deve essere som-
ministrato a dosi frequenti, mentre dosi inferiori
possono essere sufficienti nelle forme lievi (15, 16)
(Livello di Evidenza I, Raccomandazione di grado A).
La terapia con salbutamolo nebulizzato in maniera

continua non sembra quindi offrire vantaggi rispet-
to alla somministrazione intermittente frequente.
Nelle crisi asmatiche lievi e moderate il dispositivo
ottimale per erogare i beta2-agonisti è rappresen-
tato dal MDI (Metered Dose Inhaler) con il distan-
ziatore (17) che, rispetto al nebulizzatore, ha
dimostrato vantaggi rappresentati da una minor
permanenza in Pronto Soccorso, un minor
aumento della frequenza cardiaca e una minore
ipossia (Livello di Evidenza I, Raccomandazione di
grado A). Uno studio clinico controllato randomiz-
zato (SCR) (18) ha confrontato il salbutamolo con

Tabella 3 Indicazioni per le suddette indagini di valutazione clinica.

Saturimetria

Metodo rapido ed affidabile per valutare lo stato di ossigenazione del paziente

SaO2: forme lievi >95%; forme moderate 92-95%; forme gravi <92%

Fornisce informazioni importanti sulla gravità dell’ipossia e sulla risposta al trattamento

Emogasanalisi

Parametro di giudizio su ossigenazione, ventilazione e stato metabolico del paziente:
pressione parziale di O2 (PaO2), PaCO2 e pH

Da effettuare nei soggetti con asma grave o con SaO2 <92%, in particolare dopo adeguato trattamento. Da ripetere
con regolarità fino a quando il miglioramento clinico non risulta evidente

Da interpretare sempre alla luce del quadro clinico

Spirometria

Valori di Picco di Flusso Espiratorio (PEF) o Volume Espiratorio Forzato in 1 secondo (VEMS) ai fini classificativi:
forme lievi >80%; forme moderate 60-80%; forme gravi <60% (valori riferiti a quelli teorici)

Radiografia del torace

Risulta normale nella maggior parte degli attacchi asmatici e pertanto solitamente non necessaria

Da effettuare sempre nelle seguenti condizioni:
- sospetto di complicanze (Pneumotorace, Pneumomediastino, Addensamento parenchimale)
- mancata risposta terapeutica

Tabella 4 Come identificare i pazienti a rischio di asma grave.

• Precedenti attacchi asmatici ad evoluzione rapida

• Precedenti ricoveri in Terapia Intensiva (con o senza assistenza ventilatoria)

• Due o più ricoveri per asma nell’ultimo anno

• Tre o più visite in Pronto Soccorso per riacutizzazione asmatica nell’ultimo anno

• Un ricovero o visita in Pronto Soccorso per asma nell’ultimo mese

• Uso abituale e/o recente di steroidi per via sistemica

• Aumentato fabbisogno di broncodilatatori nelle ultime settimane o mesi

• Situazione sociale deteriorata
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il nebulizzatore rispetto ai puff con il distanziatore,
in bambini giunti al Pronto Soccorso con asma
grave o potenzialmente grave. Questo SCR ha
dimostrato l’efficacia di erogare i beta2-agonisti
utilizzando il MDI con il distanziatore, anche nell’e-
pisodio grave di asma.
La dose da erogare con lo spray predosato nel
distanziatore deve essere individualizzata in base
alla gravità dell’attacco (Livello di Evidenza I,
Raccomandazione di grado B): 2-4 spruzzi ripetuti
ogni 20-30’, con frequenza variabile a seconda della
risposta clinica, possono essere sufficienti se l’attac-
co è lieve, ma può essere necessario somministra-
re fino a 10 spruzzi/dose nelle forme più gravi (4).
Quando non è possibile erogare i beta2-agonisti
con i distanziatori, si utilizzano i nebulizzatori. Se si
usa questa metodica, alte dosi di salbutamolo
(0,15 mg/kg/dose) sono efficaci e sicure e posso-
no essere ripetute ogni 20-30 minuti (19).
In caso di trattamento prolungato con alte dosi di
salbutamolo si raccomanda di monitorare i livelli
serici di potassio e se necessario considerare una
sua supplementazione (Livello di Evidenza VI,
Raccomandazione di grado B) (20).
La somministrazione di salbutamolo per via endo-
venosa può rappresentare un intervento efficace
in caso di asma acuto grave che non ha risposto

a dosi ottimali di beta2-agonista per via inalato-
ria. Tuttavia l’effettivo ruolo di questo trattamen-
to rimane ancora da chiarire. Il farmaco va som-
ministrato ad una dose bolo di 10 mcg/kg da
infondere in 10 min, seguito da un’infusione con-
tinua di 0,2 mcg/kg/min. In caso di mancata rispo-
sta possono essere somministrate dosi superiori
fino a 1-2 mcg/kg/min (soluzione 200 mcg/ml).
Tale trattamento deve essere effettuato sotto
attento monitoraggio clinico e funzionale (21-
25) (Livello di Evidenza II, Raccomandazione di
grado B).

Anticolinergici (Ipratropium bromuro)

Possiedono un’azione broncodilatatrice minore e
più lenta dei beta2-agonisti, ma sinergica con essi.
Il preparato comunemente utilizzato è l’ipratro-
pium bromuro. Per i bambini di età superiore ai 2
anni, si deve prendere in considerazione l’aggiunta
di ipratropium bromuro in multiple somministra-
zioni alla terapia con beta2-agonisti per via inalato-
ria nei casi di asma moderato e grave (Livello di evi-
denza I, Raccomandazione di grado A).
Gli studi in questione (26, 27) hanno riportato un
più evidente miglioramento dei sintomi e una
minor necessità di ricovero in reparti di terapia
intensiva nei pazienti con asma acuto grave trattati

Tabella 5 Indicazioni per l’ossigenoterapia.

Ossigenoterapia

La pervietà delle vie aeree è condizione indispensabile per l’ossigenoterapia.
Le cannule nasali sono ben tollerate, non permettono di erogare grandi quantità di O2 (max 6 L/min)

L/min *FIO2
1-2 24-28%
3-4 30-35%
5-6 38-44%

La mascherina facciale (Venturi) è meno tollerata, permette maggiori flussi di O2 ma non c’è ricircolo di CO2.
Con flussi di O2 variabili da 3 a 15 L/min si raggiungono FIO2 variabili dal 24% al 60%

*FIO2= frazione di ossigeno inalato

Correlazione tra valori di saturazione dell’Hb per l’O2 (SaO2)
e valori di pressione parziale di ossigeno (PaO2) nel sangue arterioso

Sono indicati i valori medi rilevati in condizioni di: temperatura= 37°C; pH= 7,4; PaCO2= 40 mmHg

SaO2 (%) 98 96 94 92 90 85 80 75 70 65

PaO2 (mmHg) 111 81 69,4 62,7 57,8 49,8 44,5 40,4 36,9 34,0

KPa* 14,8 10,8 9,25 8,36 7,71 6,64 5,93 5,39 4,92 4,5

*KiloPascal= unità di misura internazionale di pressione
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con salbutamolo più ipratropium bromuro rispet-
to a quelli trattati solamente con salbutamolo.
L’aggiunta di ipratropium non ha però ridotto la
durata dell’eventuale ricovero ospedaliero.
L’utilizzo di ipratropium bromuro (consensual-
mente al salbutamolo) deve essere frequente
(ogni 20-30 minuti) e mantenuto sino ad un’evi-
dente risoluzione del quadro clinico.
Meno favorevoli all’aggiunta di ipratropium bro-
muro alla terapia con beta2-agonisti sono invece le
evidenze riguardanti i bambini con asma acuto di
età inferiore ai due anni (28).
Nella direzione di una mancanza di effetto aggiun-
tivo dell’ipratropium anche nei bambini di età mag-
giore di 2 anni è anche uno studio più recente (29)
che ha arruolato, bambini con asma acuto afferen-
ti ad un Dipartimento di Emergenza universitario
tailandese: è stato osservato un più marcato
miglioramento della funzionalità respiratoria nei

bambini in cui era somministrato l’ipratropium in
aggiunta al salbutamolo, ma la differenza non è
risultata significativa.

Corticosteroidi (CS)

L’utilizzo precoce dei corticosteroidi sistemici (CSS)
nell’attacco acuto d’asma può ridurre la frequenza
dei ricoveri e prevenire la ricaduta dei sintomi
dopo la presentazione iniziale (30, 31) (Livello di
Evidenza I, Raccomandazione di grado A).
I CSS impiegano almeno 4 ore per determinare un
miglioramento clinico. Non esistono sostanziali diffe-
renze di risposta in base alla via di somministrazione
(orale o endovenosa). La via di somministrazione
preferita è quella orale, perché ugualmente efficace
alla via endovenosa,meno invasiva e costosa (32-34)
(Livello di Evidenza I, Raccomandazione di grado A).
Nei bambini che non sono in grado di deglutire le
compresse è preferibile utilizzare un preparato

Tabella 6 Farmaci utilizzati per il trattamento dell’asma acuto.

Salbutamolo

• Nebulizzazione: 0,15 mg/Kg/dose (1 goccia= 0,25 mg), ripetuta ogni 20-30 minuti, (max 5 mg)

• Spray predosato (con distanziatore): 2-4 (200-400 mcg) spruzzi, fino a 10 spruzzi nelle forme più gravi,
ripetuti se necessario ogni 20-30 minuti nella 1° h, poi ogni 1-4 ore secondo le necessità

• Nebulizzazione continua: 0,5-5 mg/Kg/h

• Endovena: 10 mcg/Kg (dose bolo) in 10 minuti, seguita da infusione continua di 0,2 mcg/Kg/min. In caso di
mancata risposta, aumentare la dose di 0,1 mcg/Kg ogni 15 minuti fino a un massimo di 2 mcg/Kg/min.

Ipratropium bromuro

• Nebulizzazione: 125-250 mcg (<4 aa) – 250-500 mcg (>4 aa)

• Spray predosato (con distanziatore): 4-8 (80-160 mcg) spruzzi

Steroidi

• Os: Prednisone 1-2 mg/Kg/die (max 40 mg/dose), in 1-2 somministrazioni; Betametasone 0,1-0,2 mg/Kg/die
(max 4 mg/dose), in 1-2 somministrazioni; Deflazacort 1-2 mg/Kg/die, in 1-2 somministrazioni

• Parenterale: Metilprednisolone 1-2 mg/Kg/6-8 h (max 40 mg/dose); Idrocortisone 5-10 mg/Kg/6-8 h

Aminofillina (Aminofillina = Teofillina/0,8)

• Bolo: 6-7 mg/Kg in 50 cc di S.F. in 20-30 minuti (2,5 mg/Kg se paziente in terapia teofillinica) endovena

• Mantenimento: 1 mg/Kg/h (≤12 aa); 0,5 mg/Kg/h (>12 aa) endovena

Adrenalina

• Sottocutanea, intramuscolo o endovena: 0,01 mg/Kg (0,01 ml /Kg della soluzione 1:1000)

Magnesio solfato

• Endovena: 25-50 mg/Kg in 15-20 minuti
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solubile. In Italia il prednisone esiste solo in com-
presse (1-2 mg/kg in 1-2 somministrazioni); in
forma solubile sono in commercio il betametasone
(0,1-0,2 mg/kg in 1-2 somministrazioni) oppure il
deflazacort (1-2 mg/kg in 1-2 somministrazioni),
quest’ultimo molto costoso e di pessimo sapore.
La via venosa deve essere riservata ai bambini gravi
che non sono in grado di assumere farmaci per via
orale (metilprednisolone 1-2 mg/Kg/6-8 h, max 40
mg/dose; idrocortisone 5-10 mg/Kg/6-8 h).
Dosi più basse di steroidi sembrano efficaci quan-
to quelle più elevate nella maggior parte dei bam-
bini (35), con minori effetti collaterali (36). Non ci
sono evidenze chiare sulla durata ottimale del trat-
tamento. Gli esperti raccomandano di protrarre la
terapia in media per 3-5 giorni nei bambini (Livello
di Evidenza VI, Raccomandazione di grado B). Non vi
è alcun vantaggio a sospendere gradualmente la
terapia steroidea alla fine del trattamento (37)
(Livello di Evidenza II, Raccomandazione di grado B).
Le evidenze scientifiche sono attualmente insuffi-
cienti per consigliare l’utilizzo dei corticosteroidi
per via inalatoria (CSI) in alternativa o in aggiunta
agli steroidi orali in corso di attacco acuto d’asma
(38-42) (Livello di Evidenza II, Raccomandazione di
grado C).
In una recente meta-analisi (43) Rodrigo ha valu-
tato l’efficacia, nell’asma acuto, dei CSI nelle prime
4 ore dall’inizio della somministrazione, in adulti e
bambini (4 SCR, 285 pazienti), nell’ipotesi che vi
possa essere anche un’azione benefica precoce di
questi farmaci legata ad un effetto vaso-costritto-
re. I soggetti trattati con CSI dimostravano un
miglioramento clinico più rapido di quelli trattato
con placebo o con CSS, con una riduzione del
40% del rischio di venir ricoverati in Pronto
Soccorso nelle prime 4 ore. Il risultato complessi-
vo è stato raggiunto comunque solo grazie al con-
tributo portato da studi nei quali i CSI venivano
confrontati con il placebo. Se si considerano i due
SCR in cui i CSI in dosi multiple sono stati para-
gonati con i CSS e il trial che ha confrontato i CSI
in dose singola vs i CSS, i risultati diventano non
statisticamente significativi nel primo caso e favo-
revoli al prednisone per os nel secondo.
La LG BTS-SIGN (5) e la LG del NHLBI (EPR-3)
2007 (4) riportano che raddoppiare la dose dei
CSI all’inizio della crisi asmatica non è efficace nel
trattare i sintomi acuti, ma è buona pratica conti-
nuare ad utilizzarli alle dosi abituali nei bambini che
già sono in cura con tali farmaci.

Teofillina

L’associazione della teofillina ai beta2-agonisti e agli
steroidi nell’asma acuto non offre sostanziali van-
taggi e può provocare effetti collaterali anche gravi,
tuttavia alcuni singoli pazienti ne trovano giova-
mento. La somministrazione di teofillina può per-
tanto essere contemplata in aggiunta al trattamen-
to abituale nei pazienti con imminente insufficienza
respiratoria e in quelli che in passato abbiano
mostrato una soddisfacente risposta al farmaco.
Non ci sono indicazioni all’uso dell’aminofillina nel
caso di asma acuto lieve o moderato (3-5) (Livello
di Evidenza I, Raccomandazione di grado A). È possi-
bile prendere in considerazione l’uso dell’aminofilli-
na in pazienti ricoverati in reparti di terapia intensi-
va che non rispondono soddisfacentemente a dosi
massimali di broncodilatatori somministrati per via
inalatoria e di steroidi somministrati per via orale
(Livello di Evidenza I, Raccomandazione di grado C).
Viene raccomandato il dosaggio dei livelli ematici,
soprattutto nei pazienti che facevano in prece-
denza uso di teofillina per via orale. La restrizione
dell’uso dell’aminofillina è da addebitare alla mag-
giore gravità degli effetti avversi e al minor effetto
broncodilatatore di questa classe di farmaci rispet-
to ai beta2-agonisti.
Vengono segnalati però due studi clinici (44, 45),
eseguiti in pazienti in età pediatrica con asma acuto
grave, che riportano alcuni benefici con la sommini-
strazione di teofillina per via venosa. I bambini trat-
tati con teofillina venivano dimessi in un tempo
significativamente più breve e tendevano ad avere
una più breve necessità di ossigeno-terapia rispetto
ai bambini trattati con salbutamolo e.v.

Adrenalina

L’adrenalina non offre vantaggi rispetto ai beta2-
agonisti nel trattamento dell’asma acuto e com-
porta un rischio di eventi avversi maggiore parti-
colarmente nei pazienti ipossiemici. Un suo possi-
bile utilizzo è indicato laddove non siano disponi-
bili beta2-agonisti per via inalatoria o endovenosa
(46, 47).
Alcuni centri ne raccomandano ancora l’uso per
via sottocutanea, intramuscolare o endovena in
caso di gravi riacutizzazioni che non hanno risposto
ad una terapia con beta2-agonisti per via inalatoria.
In questi casi un approccio farmacologicamente
più corretto dovrebbe prevedere l’utilizzo di un
beta2-agonista per via e.v. (Livello di Evidenza II,
Raccomandazione di grado B).
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Magnesio solfato

L’esperienza in età pediatrica è tuttora limitata
sebbene i dati recenti della letteratura indichino
con favore l’utilizzo del MgSO4 per via e.v. nei
bambini con asma grave che non rispondono al
trattamento iniziale e/o conVEMS inferiore al 60%
del predetto dopo un’ora di corretta terapia
(Livello di Evidenza I, Raccomandazione di grado A)
(48-51). Le esperienze riguardano la somministra-
zione singola di 25-40 mg/kg e.v. in 20’ (52); non
sono attualmente disponibili dati su sicurezza ed
efficacia di utilizzo di somministrazioni ripetute.
Recenti segnalazioni relative all’utilizzo di soluzio-
ne isotonica di MgSO4 da nebulizzare in aggiunta
al broncodilatatore nelle riacutizzazioni gravi con-
cordano sul miglioramento della funzionalità pol-
monare, ma non sulla capacità di ridurre la per-
centuale dei ricoveri (Livello di Evidenza I,
Raccomandazione di grado B). Nella popolazione
pediatrica è stata utilizzata una soluzione di solfa-
to magnesio anidro 3,18% (posologia da 75 a 135
mg/dose) (53-55).

Heliox

L’inalazione di una miscela contenente elio/ossige-
no (Heliox) può diminuire il lavoro respiratorio e
migliorare la ventilazione in pazienti con ostruzio-
ne delle vie aeree. L’utilizzazione di questa miscela
gassosa non ha indicazioni nelle crisi lievi-modera-
te (Livello di Evidenza II, Raccomandazione di grado
D). Una miscela elio-ossigeno (70%:30%) può
essere utilizzata quale vettore per la somministra-
zione inalatoria del broncodilatatore nelle forme
di asma grave (56, 57) (Livello di Evidenza II,
Raccomandazione di grado C). Una miscela elio

ossigeno (80%:20%), diversamente da quanto
riportato nella popolazione adulta, può essere uti-
lizzata in alternativa all’ossigeno nelle forme di
asma grave (58).

Dispositivi per inalazione nell’asma acuto del
bambino

I dispositivi per inalazione utilizzabili nell’asma
acuto sono i nebulizzatori e gli aerosol in bombo-
lette pressurizzate (MDI).
In età pediatrica è consigliato l’uso del MDI con il
distanziatore con boccaglio o maschera facciale.
Per utilizzare la metodica del MDI con il distanzia-
tore in modo efficace è fondamentale che il medi-
co scelga per ogni paziente l’apparecchio più adat-
to e che il paziente venga istruito all’uso corretto
della metodica.
Nella scelta del dispositivo per inalazione da utiliz-
zare nell’asma acuto è importante considerare
oltre l’efficacia, il costo, la sicurezza dell’apparec-
chio, anche l’età, le preferenze e le capacità del
paziente di utilizzare correttamente il dispositivo
(3, 59-62) (Tabella 7).

Equilibrio idro-elettrolitico

Alcuni bambini presentano una disidratazione di
entità variabile e richiedono un’adeguata idrata-
zione per reintegrare le perdite. La via endove-
nosa è da preferite in presenza di vomito o di
grave distress respiratorio ma l’accesso venoso
non rappresenta quasi mai una necessità priori-
taria. Negli attacchi asmatici gravi bisognerà cer-
care di evitare un eccessivo carico idrico, in quan-
to le alterazioni fisiopatologiche predispongono
all’edema polmonare. Sarà al riguardo sufficiente

Tabella 7 Scelta del dispositivo per inalazione nel bambino. Prescrivere i dispositivi solo dopo aver adeguata-
mente educato bambini e genitori e verificare la tecnica di inalazione con regolarità. *MDI, aerosol in bombo-
lette pressurizzate. Linee-Guida Italiane aggiornamento 2006 www.ginasma.it.

Età Dispositivo da preferire Dispositivo alternativo

Sotto i 4 anni MDI* con camera di espansione Nebulizzatore con maschera
e maschera facciale o boccaglio

4-6 anni MDI* con camera di espansione Nebulizzatore con maschera
con boccaglio o maschera facciale o boccaglio

>6 anni MDI* con camera di espansione Nebulizzatore con boccaglio
con boccaglio o erogatore

di polvere
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mantenere un regime idrico pari al fabbisogno
giornaliero. Poiché i simpaticomimetici, la teofilli-
na e gli steroidi possono provocare ipopotassie-
mia con potenziali effetti negativi sulla contrazio-
ne muscolare e sul ritmo cardiaco, le soluzioni
per via endovenosa devono essere supplementa-
te adeguatamente con potassio sulla base di
regolari controlli ematici (Livello di Evidenza VI-
Raccomandazione di grado A).

Ventilazione meccanica e ventilazione non invasiva
(NIV)

Non ci sono ancora sufficienti esperienze per
codificare l’utilizzo della ventilazione non invasiva
nell’attacco asmatico acuto in pediatria. L’uso può
essere considerato in pazienti collaboranti, con
stato di coscienza vigile che non abbiano avuto
alcun beneficio dalla terapia convenzionale corret-
tamente condotta (Livello di Evidenza II -

Figura 1 Decisioni operative nella gestione dell’attacco acuto di asma.

ATTACCO LIEVE ATTACCO MODERATO

RICOVERO NON
NECESSARIO

Il paziente può
continuare il
Salbutamolo

ogni 4-6 h , poi
con frequenza

minore per 7 giorni

Per i pazienti in
trattamento con

Steroidi inalatori
(CSI) continuare
ad utilizzarli alle
loro dosi abituali

Migliora Non
migliora

Continuare
Salbutamolo

e CSO

Eventualmente

Continuare
solo

Salbutamolo
e CSO

Trattare come
Attacco

Moderato

Migliora Non
migliora

Ridurre in base
alla risposta

clinica
Trattare come

Attacco
Grave

Salbutamolo
con spray con distanziatore

o nebulizzazione, ripetibile se
necessario ogni 20 min fino

ad un massimo di 3 dosi

Salbutamolo + Ipratropium
con spray con distanziatore

o nebulizzazione
ogni 20 min per 3 dosi

Steroide
per os

Soddisfacente
e stabile
per 1 h

Insoddisfacente
o ricaduta
nella 1° h

RISPOSTA Soddisfacente
e stabile
per 1 h

Insoddisfacente
o ricaduta
nella 1° h

RISPOSTA

Ripetere:
Salbutamolo

(ogni 20 minuti
per 3 dosi)

+ Steroide per os
(CSO)

Ridurre progressiva-
mente la frequenza
di somministrazione
di Salbutamolo +

Ipratropium
Continuare CSO

RICOVERO

Ripetere:
Salbutamolo +
Ipratropium

(ogni 20 minuti
per 3 dosi)

Continuare CSO
Somministrare O2



Gestione dell’attacco acuto di asma in età pediatrica: Linee Guida della Società Italiana ... 15

Raccomandazione di grado C). Possono essere uti-
lizzate sia la BiPAP (Bilevel Positive Airway
Pressure) che la CPAP (Continuous Positive
Airway Pressure). La NIV permette un migliora-
mento dei valori emogasanalitici, la riduzione del
lavoro dei muscoli respiratori con miglioramento
del VEMS (63, 64). Alcuni autori indicano in 1-2
ore il termine entro il quale valutare la risposta
alla NIV (65).

I pazienti che non mostrano risposta o peggiora-
no in maniera evidente nonostante un trattamen-
to intensivo richiedono l’intubazione e il suppor-
to della ventilazione meccanica.

Intubazione endotracheale e ventilazione invasiva

Questa decisione deve essere sempre ben pon-
derata, in quanto le procedure sono ad alto
rischio anche quando effettuate da personale
esperto. Deve essere considerata in quei pazienti
che nonostante una terapia medica correttamen-
te condotta presentano:
- esaurimento dei muscoli respiratori
- ipossia non correggibile con O2 erogato al
100%
- aumento progressivo della PaCO2
- alterazione dello stato di coscienza.
Comunque, ad eccezione dell’arresto respirato-
rio e del coma, non esistono criteri assoluti per
tale intervento. La scelta di intubare un paziente
non è infatti basata sulla semplice valutazione di
parametri numerici, ma soprattutto su un giudi-
zio clinico complessivo da parte di medici esper-
ti (Livello di Evidenza VI- Raccomandazione di
grado A).

Decisioni operative

La modalità e l’intensità del trattamento dell’a-
sma acuto dipendono dalla gravità dell’episodio
e dalla risposta alle terapie iniziali (66-70). Un
modello di comportamento è indicato nella figu-
ra 1. La maggior parte dei pazienti mostra un
graduale miglioramento con l’attuazione delle
terapie convenzionali. Una minoranza non evi-
denzia invece una risposta soddisfacente o va
incontro a un progressivo deterioramento clini-
co (71). Questi pazienti dovranno essere sotto-
posti a un trattamento più aggressivo e talora
andranno ricoverati in un’Unità di Terapia
Intensiva.

Indicazioni per il ricovero

Esistono molte controversie sulla capacità di
riuscire a predire l’evoluzione di un episodio
asmatico sulla base di criteri predefiniti. Pertanto,
fino a quando non sarà sviluppato un efficace
metodo predittivo, la decisione di ricoverare un
paziente dovrebbe essere presa sulla base di una
valutazione complessiva di parametri anamnestici,
clinici e funzionali e di una continua osservazione
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del paziente (72-76). La decisione di ospedalizzare
un bambino può comunque dipendere da fattori
diversi dalla semplice gravità dell’episodio, quali ad
esempio l’aderenza a standard di comportamento
prestabiliti, la disponibilità o meno di un’astanteria,
motivazioni sociali, la possibilità di attuare un cor-
retto follow-up.
Le indicazioni assolute per il ricovero sono indica-
te nella tabella 8.

Raccomandazioni per la dimissione

L’attacco acuto di asma dovrebbe essere considera-
to un fallimento della terapia preventiva e deve esse-
re l’occasione per aiutare i bambini e le loro famiglie
ad evitare ulteriori episodi. Non esiste un criterio
unico per la dimissione, essa deve essere decisa sulla
base di una valutazione complessiva dei parametri
clinici e funzionali del bambino (3-5, 77, 78).
Le raccomandazioni per la dimissione sono indica-
te nella tabella 9.

Tabella 8 Indicazioni per il ricovero.

• Insufficienza respiratoria

• Dispnea importante, wheezing in-espiratorio, uso della muscolatura accessoria, cianosi, torace silente,
stato mentale alterato, in particolare dopo il trattamento broncodilatatore

• SaO2 <92%, in particolare dopo trattamento broncodilatatore

• PEF <60% del teorico o del personale migliore, in particolare dopo broncodilatatore

• Pneumotorace, pneumomediastino, atelectasie, polmonite

• Particolare attenzione deve essere adottata per pazienti osservati nel pomeriggio o di notte, con precedenti
episodi asmatici gravi, con “asma instabile”, con ridotta percezione dei sintomi, con scarso sostegno familiare
o con difficoltà a raggiungere l’ospedale in caso di ulteriore aggravamento

Tabella 9 Indicazioni per la dimissione.

• Ottenere un PEF >75% del predetto e con variabilità circadiana <20-25%

• Fornire indicazioni per la misurazione del PEF a domicilio, ove previsto

• Verificare la capacità di effettuare correttamente la terapia inalatoria

• Il trattamento da eseguire a domicilio deve essere in atto da almeno 24 ore

• Prescrivere il trattamento con beta2-agonisti per almeno una settimana

• Continuare il trattamento con CS orali per 3-10 giorni, se previsto

• Prendere in considerazione i CSI in aggiunta ai beta2-agonisti

• Revisionare e rafforzare le misure educative

• Consegnare informazioni scritte su come comportarsi in caso di episodi acuti

• Programmare un controllo presso il proprio medico entro 1 settimana e presso lo specialista entro 1 mese

• Obbligo di tornare immediatamente in ospedale se interviene un peggioramento nelle 24 ore successive
alla dimissione
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Introduzione

La bronchiolite acuta è la più comune infezione
respiratoria nei lattanti. Nel Nord America, il
tasso di accesso al PS per bronchiolite è di
26/1000 bambini di età <2 anni, con un tasso di

ospedalizzazione del 20% (1); sovrapponibili
sono i dati epidemiologici italiani (2).
Nonostante il considerevole impatto clinico, sussi-
ste un’importante variabilità nel management del
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Riassunto. Pur essendo la più comune infezione respiratoria del lattante, con un importante impatto assistenziale, la bron-
chiolite viene tutt’ora gestita con approcci diagnostici e terapeutici eterogenei. Obiettivo del presente lavoro è valutare l’appli-
cabilità e l’aderenza ad una Linea Guida evidence-based relativa alla gestione clinica della bronchiolite nel contesto ospedaliero.
Cinque ospedali universitari pediatrici italiani hanno introdotto ed implementato nella stagione epidemica 2004-2005 la Linea
Guida del Cincinnati Children’s Hospital Medical Center, avente come popolazione target i pazienti di età inferiore ai 12 mesi,
ospedalizzati per il primo episodio di bronchiolite acuta.
Outcome principale del lavoro è stato confrontare l’aderenza della gestione diagnostico-terapeutica con le raccomandazioni
della Linea Guida e, laddove vi fossero violazioni alle raccomandazioni, analizzarne le motivazioni e valutarne la legittimità.
Non si sono evidenziati ostacoli maggiori all’applicabilità delle raccomandazioni della Linea Guida.
Sono state identificate quattro principali aree di scarsa aderenza alla Linea Guida, relative all’esecuzione di radiografia del torace, all’u-
so di aerosolterapia con broncodilatatori, alla prescrizione di terapia antibiotica e all’uso di steroidi per via sistemica o inalatoria.
L’esecuzione di RX torace nonostante quanto raccomandato dalla Linea Guida è basata su motivazioni in gran parte legittime
(caratteristiche cliniche del singolo paziente, evoluzione clinica sfavorevole…); anche le prescrizioni antibiotiche sono state in gran
parte giustificabili perché motivate da reperti radiografici patologici o dal sospetto clinico di sovrainfezione batterica.Viceversa, le
prescrizioni di broncodilatatori e di steroidi (farmaci per i quali non vi sono sicure evidenze di efficacia) sono basate soprattutto
su attitudini e abitudini dei medici di Pronto Soccorso (PS), o correlate alla scarsa consapevolezza delle evidenze della letteratura,
o infine condizionate da modalità di gestione clinica meno impegnativa per l’organizzazione dell’attività medico-infermieristica.
Conclusioni: l’aderenza non pienamente soddisfacente ad una Linea Guida per la bronchiolite è correlabile a caratteristiche cli-
niche individuali, ma anche ad aspetti organizzativi e culturali del contesto assistenziale in cui le raccomandazioni vengono
implementate. Strategie di miglioramento della pratica clinica dovrebbero mirare a limitare le cause non legittime di mancata
applicazione delle evidenze della letteratura.
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paziente ospedalizzato per bronchiolite, sia nell’ap-
proccio diagnostico che terapeutico, con eteroge-
neità nella durata di ricovero e nei tassi di re-ospe-
dalizzazione (3, 4).
La variabilità nelle strategie di management sugge-
risce la necessità di una Linea Guida diagnostico-
terapeutica, al fine di limitare l’uso inappropriato di
risorse senza compromettere la qualità delle cure.
Nel 1996, il Cincinnati Children’s Hospital Medical
Center ha prodotto l’“evidence-based clinical
practice guideline for infants with bronchiolitis”,
revisionata nel 2001 e nel 2005 (5).
I risultati dell’implementazione di questa Linea
Guida sono stati descritti in letteratura (6, 7), evi-
denziando una riduzione dei tassi di ricovero e
della durata dell’ospedalizzazione ed un significati-
vo contenimento dell’uso di risorse diagnostico-
terapeutiche, in particolare dell’RX torace e dei
broncodilatatori beta2-agonisti.
Questa Linea Guida è stata inoltre diffusa in sette
Ospedali Pediatrici del Nord America, partecipanti
ad un progetto collaborativo multicentrico denomi-
nato Child Health Accountability Initiative (CHAI). Il
progetto CHAI ha confermato una riduzione della
durata dei ricoveri e del numero medio di nebuliz-
zazioni di broncodilatatore (8).Tuttavia, anche fra gli
ospedali membri del CHAI, nonostante l’introduzio-
ne della Linea Guida comune, è stata messa in luce
una significativa variabilità nelle modalità di assisten-
za al bambino con bronchiolite, anche se non sono
state del tutto analizzate le cause della scarsa com-
pliance alle raccomandazioni della Linea Guida.
Scopo del nostro lavoro, condotto in cinque ospe-
dali pediatrici italiani, è stato pertanto analizzare
l’aderenza alle raccomandazioni e le cause di man-
cata aderenza, in seguito all’introduzione della
Linea Guida di Cincinnati.

Metodi

Linea Guida sulla bronchiolite: popolazione target
e principali raccomandazioni (5)

La popolazione target della Linea Guida è costitui-
ta dai pazienti di età inferiore ad un anno, ospeda-
lizzati per il primo episodio di bronchiolite, con
caratteristiche di presentazione e di decorso tipi-
che. Criteri di esclusione sono: storia di fibrosi
cistica, di broncodisplasia, di immunodeficienza;
ricovero in Terapia Intensiva o necessità di ventila-
zione meccanica; altre condizioni di comorbidità
severa che complicano la cura del paziente.

Fra le raccomandazioni proposte, sono state sele-
zionate per lo studio quelle riassunte in tabella 1,
relative ad aspetti di diagnostica e a scelte tera-
peutiche e di nursing.

Disegno dello studio

La Linea Guida selezionata è stata diffusa ed
implementata presso cinque Centri Universitari
Pediatrici del Nord Italia (Brescia, Modena, Monza,
Padova, Parma), nei quali è attivo un servizio di
Pronto Soccorso Pediatrico con un relativo
Reparto di degenza, cui afferiscono tutti i casi di
bronchiolite che necessitino di ospedalizzazione.
In una fase preliminare, condotta nel periodo
novembre-dicembre 2004, ogni Centro ha imple-
mentato nel proprio contesto la Linea Guida sulla
bronchiolite mediante meeting di presentazione,
revisioni della letteratura a supporto delle racco-
mandazioni, diffusione della Linea Guida tradotta e
di un summary delle principali raccomandazioni a
tutti i medici coinvolti.
Nel periodo 1 gennaio-31 marzo 2005 è stato
quindi condotto uno studio prospettico osservazio-
nale, includendo i pazienti di età <12 mesi, ospeda-
lizzati per bronchiolite acuta, definita secondo crite-
ri clinici (precedente infezione delle alte vie respira-
torie e/o rinorrea più segni di distress respiratorio
quali wheezing, retrazioni, polipnea, desaturazione,
pallore, alitamento delle pinne nasali, più segni di dis-
idratazione, più contatto con soggetti affetti da infe-
zione virale delle alte vie respiratorie).
I dati raccolti nel corso del ricovero includevano
sesso ed età, durata del ricovero, score di gravità cli-
nica all’ingresso (Bronchiolitis Respiratory Score,
proposto dalla Linea Guida stessa). Allo scopo di
confrontare le strategie diagnostico-terapeutiche
adottate per ogni paziente con quelle proposte
dalle raccomandazioni della Linea Guida, per ognu-
na delle raccomandazioni selezionate veniva chiesto
di indicare se nella gestione clinica si fosse aderito o
meno a quanto proposto dalla raccomandazione. In
caso di mancata aderenza alla raccomandazione, il
medico responsabile del management clinico forni-
va motivazioni a tal proposito, le quali venivano clas-
sificate in “legittime” o “non legittime”.
Sono state considerate “legittime” le violazioni moti-
vate da specifiche caratteristiche del singolo pazien-
te (età, condizioni cliniche, circostanze sociali), da dif-
ficoltà logistiche (assenza o scarsezza di risorse dia-
gnostico-terapeutiche), o infine dall’esistenza di
nuove evidenze della letteratura non in accordo con
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quanto riassunto dalle raccomandazioni della Linea
Guida (che peraltro afferma come le raccomanda-
zioni date non precludano modalità di cura di pro-
vata efficacia, pubblicate in studi metodologicamen-
te validi successivi alla revisione corrente).
Sono invece considerate “non legittime” le viola-
zioni correlate a vecchie abitudini cliniche, alla resi-
stenza a recepire nuove evidenze scientifiche o
all’opposizione a priori alla Linea Guida.

Analisi dei dati

Per le variabili demografiche e cliniche è stata con-
dotta un’analisi descrittiva, calcolando frequenze e
percentuali per variabili di tipo qualitativo, medie e
deviazioni standard per quelle quantitative, confron-
tate mediante il test χ2 per le variabili categoriali e

il t di Student per le continue a distribuzione nor-
male. La frequenza di violazioni alle raccomanda-
zioni è stata descritta considerando la popolazio-
ne totale multicentrica.
L’analisi qualitativa delle motivazioni di mancata
aderenza alle raccomandazioni è stata espressa
raggruppando le motivazioni addotte dai Curanti
in legittime e non legittime.

Risultati

Caratteristiche dei pazienti (Tabella 2)

Sono stati inclusi nello studio 95 lattanti ospedalizza-
ti per bronchiolite acuta, di età media 111 ± 82 gior-
ni (pari a 3,7 mesi); la distribuzione per sesso era
sovrapponibile fra i vari Centri (45% maschi e 55%

Tabella 1 Raccomandazioni della Linea Guida, con relativo grading della letteratura di riferimento. * Evidence
Based Grading Scale (vedi ref. 5). A, Randomised Controlled Trial: large sample; B, Randomised Controlled Trial:
small sample; C, Prospective trial or large case series; D, Retrospective analysis; E, Export opinion or consensus;
F, Basic laboratory research; S, Review article; M, Meta-analysis; Q, Decision analysis; L, Legal requirement; O,
Other evidence; X, No evidence. FR, Frequenza respiratoria; FC, Frequenza cardiaca. Da CCHMC, Evidence based
clinical practice guideline for infant with bronchiolitis, revision 2001.

Raccomandazioni Grading

1 Non eseguire Rx torace routinariamente, se non clinicamente indicato C/D

2 Non eseguire emocoltura routinariamente, a meno che la diagnosi sia poco chiara C/D

3 Non eseguire urinocultura nelle bronchioliti non complicate C/D

4 Non eseguire emogasanalisi se non clinicamente indicato E

5 Iniziare monitoraggio cardio-respiratorio nello stadio acuto, E
quando maggiore è il rischio di apnea e/o bradicardia

6 Sospendere monitoraggio cardio-respiratorio quando FR e FC si siano stabilizzate E

7 Utilizzare la saturimetria su indicazione clinica C/D/E

8 Iniziare ossigenoterapia con Sat02 consistentemente <91 % E

9 Sospendere ossigenoterapia con Sat02 stabilmente >94% E

10 Non utilizzare aerosol con broncodilatatori in modo programmato o A/B/M
continuativo, se la risposta clinica non ne supporta l’utilità

(aumento dello score clinico >20%)

11 Prendere in considerazione un trial con adrenalina per aerosol A/B/M

12 Non utilizzare antibiotici in assenza di un identificato focus infettivo batterico C/D

13 Non utilizzare antistaminici, decongestionanti per os o vasocostrittori nasali B/S

14 Terapie parenterali o per os con steroidi non sono raccomandate A/M/S

15 Terapie inalanti con steroidi non sono raccomandate A/M

16 Eseguire aspirazione prima dell’alimentazione e prima dell’esecuzione E
di terapie per via inalatoria

17 Utilizzare gocce di fisiologica per via nasale prima dell’aspirazione E
delle secrezioni naso-faringee

18 Non utilizzare aerosol con fisiologica A/B
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femmine). Sei pazienti avevano un’età inferiore ad un
mese (6,3%), venti (21%) presentavano una storia di
prematurità, nessuno era affetto da broncodisplasia.
Lo score medio di gravità secondo il BRS al
momento del ricovero era pari a 3,7 ± 1,7.
Il 29% dei pazienti aveva già intrapreso un tratta-
mento farmacologico al momento del ricovero.
La durata complessiva del ricovero è stata di 4,2
giorni, con range da 3 a 7 giorni.

Mancata aderenza alle raccomandazioni della
Linea Guida

Nella gestione clinica di 68 pazienti almeno una
delle raccomandazioni della Linea Guida è stata dis-
attesa, in modo legittimo o non, per complessive
388 violazioni (Tabella 3). Oltre l’80% di esse è
riconducibile alle raccomandazioni in merito a: ese-
cuzione di radiografia del torace (51 casi di manca-
ta aderenza alla raccomandazione), prescrizione
antibiotica (53 casi), prescrizione di broncodilatatori
per via aerosolica (68 casi), prescrizione di steroidi
sistemici/ inalati (74 casi) e uso di aspirazione nasa-
le/lavaggi nasali prima dell’aerosolterapia (78 casi).

Cause di mancata aderenza alle raccomandazioni
della Linea Guida sulla bronchiolite

1. Radiografia del torace: esami radiografici sono
stati eseguiti nel 54% dei pazienti ricoverati.
Nell’80% dei casi le motivazioni per eseguire l’RX
torace possono essere giudicate “legittime”, poi-
ché aderenti alle caratteristiche cliniche del singo-
lo paziente o ad evoluzioni sfavorevoli della bron-
chiolite: sospetto clinico auscultatorio di polmoni-
te (21 casi); iperpiressia o aspetto “tossico” o alti
livelli di PCR o globuli bianchi (14 casi); quadro
severo in lattanti di età inferiore a tre mesi (6 casi).
Motivazioni non legittime di violazione alla rac-
comandazione sull’esecuzione dell’RX torace

includono abitudini consolidate ad eseguire routi-
nariamente la radiografia, o dichiarato disaccordo
con la Linea Guida (10 casi).
La gran parte dei reperti radiografici (42 casi) era
congruente con la diagnosi di bronchiolite (air
trapping, piccole atelettasie, aumento della trama
interstiziale).
2. Terapia antibiotica: il 56% dei pazienti hanno
ricevuto antibiotici. 31 prescrizioni (58%) sono
state “legittime” perchè motivate da atelettasie o
addensamenti documentati radiograficamente (17
casi) e dal sospetto clinico di sovrainfezione batte-
rica (14 casi); le altre “non legittime”, perché cor-
relate a prescrizioni precedenti l’ospedalizzazione,
ad abitudine routinaria dei curanti o a disaccordo
con la Linea Guida.
3. Terapia con broncodilatatori per via inalatoria:
mentre la Linea Guida raccomanda di valutare cli-
nicamente la risposta al salbutamolo mediante
l’applicazione di uno score di severità clinica pre-
e post-nebulizzazione, nel 72% dei casi la sommi-
nistrazione di salbutamolo è stata impostata ad
orari predefiniti, indipendentemente dalla risposta
al farmaco. Questa scelta, basata sull’“impressione
soggettiva” di beneficio clinico, comporta un utiliz-
zo di broncodilatatore protratto nel tempo (il
numero medio di dosi per episodio di bronchioli-
te è di 21,2 ± 14,3 aerosol per paziente).
Le motivazioni addotte a sostegno di queste tera-
pie a posologia predefinita non sono considerabili
legittime: fanno riferimento alla decisione di prose-
guire terapie già avviate a domicilio, o a schemi di
comportamento standardizzati adottati dal pediatra
che accoglie il bambino in PS, oppure tengono in
considerazione aspetti relativi all’organizzazione
assistenziale del Reparto di degenza (pianificare una
terapia continuativa è più semplice e richiede meno
tempo che non rivalutare la risposta clinica del
paziente prima e dopo ogni nebulizzazione).

Tabella 2 Caratteristiche cliniche della popolazione per singolo ospedale partecipante allo studio e cumulativa.
BRS, Bronchiolitis Respiratory Score (score max: 8). Nota: i parameteri inclusi nel BRS sono: frequenza respirato-
ria (score: 0-1), uso dei muscoli accessori (score: 0-2); ingresso d’aria (score: 0-2); wheezing (score: 0-2); rap-
porto inspirio : espirio (score: 0-1) (5). * T test, p <0,05.

1 2 3 4 5 Totale

N° pazienti 27 13 15 12 28 95

Età (mesi) 4,6±3,2 3,1±1,8 2,9±1,9 2,9±2,3 3,8±3,1 3,7±2,7

Sesso (M/F) 13/14 7/6 10/5 7/5 18/10 43/52

BRS 3,1±1,6 2,3±1,8* 4,5±1,6 3,5±1,5 4,7±1,4* 3,7±1,7
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4. Terapia steroidea: il 45% dei pazienti ha ricevuto
terapia steroidea per via sistemica, contrariamente
a quanto raccomandato (per mancanza di eviden-
ze di efficacia della terapia steroidea nel modifica-
re la storia naturale della bronchiolite), con ampia
variabilità fra i cinque Ospedali partecipanti allo
studio. Circa un terzo di queste prescrizioni è stato
giustificato da motivazioni legittime: trial terapeuti-
co motivato da peggioramento clinico o da
“auscultazione asmatiforme” e riferimento ad evi-
denze della letteratura scientifica pubblicate suc-
cessivamente alla Linea Guida, a supporto dell’uso
dello steroide per modificare la storia naturale
della bronchiolite acuta (9, 10).
La maggior parte delle prescrizioni di steroidi, inve-
ce, viene sostenuta dall’abitudine clinica o dal disac-
cordo non motivato con la raccomandazione pro-
posta, e pertanto è considerabile “non legittima”.
In un terzo dei casi sono stati utilizzati anche ste-
roidi per via inalatoria, sostenuti esclusivamente da
consuetudine clinica non altrimenti motivabile.
5. Uso di soluzione fisiologica e di aspirazione prima
della terapia inalatoria. Queste manovre di nursing

sono raccomandate nella Linea Guida con grading
“E” (ossia in quanto opinione di esperti); nella
metà dei casi non sono state eseguite con costan-
za, perché giudicate non clinicamente necessarie o
perché ritenute disturbanti; considerando il grading
non alto di tale raccomandazione, queste motiva-
zioni sono giudicate del tutto legittime.

Discussione

Questo studio prende in considerazione la pro-
spettiva dei pediatri ospedalieri nell’applicare una
Linea Guida evidence-based relativa alla gestione
clinica della bronchiolite, identificando le cause di
mancata aderenza alle sue raccomandazioni e dis-
cutendone le motivazioni.
Abbiamo rilevato come il management del lattante
ospedalizzato per bronchiolite si discosti in parte
da quanto raccomandato in letteratura, particolar-
mente per quanto concerne l’indicazione all’esecu-
zione di RX torace e le strategie terapeutiche.
Sono state identificate alcune ragioni che contri-
buiscono alla variabilità della pratica clinica e alla

Tabella 3 Analisi quantitative delle variazioni rispetto alle raccomandazioni selezionate dalla Linea Guida per la
gestione della bronchiolite. Le motivazioni sono distinte in “legittime” e ”illegittime”. Nel testo la descrizione
delle cause di mancata aderenza alle raccomandaizioni.

Numero (vedi Tab. 1) e argomento Numero di variazioni/ Numero di variazioni
della raccomandazione 95 casi totali non legittime/95 tot. (%)

1(RX torace) 51 10 (20%)

2 (emocoltura) 5 -

3 (urinocoltura) 3 -

4 (emogasanalisi) 19 -

5 (inizio del monitoraggio cardiorespiratorio) 0 -

6 (sospensione del monitoraggio) 7 -

7 (pulsiossimetria) 7 -

8 (inizio dell’ossigeno-terapia) 2 -

9 (sospensione dell’ossigeno-terapia) 4 -

10 (broncodilatatori) 68 68 (100%)

11 (adrenalina) 17 17 (100%)

12 (antibiotici) 53 22 (42%)

13 (altri farmaci) 0 -

14 (steroidi per via sistemica) 43 26 (60%)

15 (steroidi per via inalatoria) 31 31 (100%)

16 (aspirazione prima della terapia inalatoria) 47 -

17 (uso di lavaggi nasali con soluzione fisiologica) 31 -

18 (aerosol con soluzione fisiologica) 0 -
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limitata compliance alla Linea Guida, raggruppan-
dole in “legittime” e “non legittime”.
Di fatto, le violazioni alle raccomandazioni non
sono motivate solo da elementi clinici, ma anche
da fattori connessi con il “sistema organizzativo”
che sta a monte del paziente, costituito da risorse
umane e strutturali.
Le peculiari caratteristiche cliniche dei singoli
pazienti costituiscono la principale motivazione alla
violazione delle raccomandazioni sull’esecuzione
della radiografia del torace (per la quale non vi è
indicazione all’esecuzione routinaria) e sulla prescri-
zione antibiotica: tali scelte, clinicamente motivate,
vengono necessariamente considerate legittime.
Invece, relativamente alla prescrizione predefinita
di broncodilatatori (contro la raccomandazione di
un uso ponderato sulla base di una documentata
risposta clinica) e di steroidi, le motivazioni addot-
te non sono altrettanto giustificabili, perché corre-
late soprattutto a caratteristiche culturali ed orga-
nizzative (in particolare a schemi di pratica clinica
consolidati ma poco aderenti alle evidenze della
letteratura) di alcune sedi o di alcuni dei pediatri
che in PS impostano il management del paziente.
Questi risultati confermano e rinforzano la con-
clusione di Christakis e Coll. (3) che “esistono
variazioni considerevoli e non giustificabili nel
management delle bronchioliti ospedalizzate, e
sembra del tutto improbabile che sia solo la diver-
sa severità clinica dei pazienti a motivare tale
ampia variabilità nell’uso degli strumenti diagnosti-
ci e delle terapie eseguite”.
Variazioni legittime nella compliance ad una Linea
Guida sono implicite nell’approccio dell’“evidence-
based health care”.
Infatti la Linea Guida stessa dichiara che le racco-
mandazioni proposte non intendono imporre
cure standardizzate, bensì devono essere intese
come frutto di un’equilibrata interpretazione delle
evidenze scientifiche, in funzione delle esigenze
specifiche del singolo paziente (5).
Questa nota è ribadita nella revisione della Linea
Guida condotta nel 2005, in cui le raccomanda-
zioni sono state sistematicamente riviste alla luce
delle più recenti evidenze scientifiche.
Inoltre, nel corso del 2006, dopo la conduzione
del nostro studio, sono state pubblicate altre due
Linee Guida evidence-based per la gestione della
bronchiolite, rispettivamente dal SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network) e dall’AAP
(American Academy of Pediatrics) (11, 12); le

raccomandazioni principali sono del tutto in sinto-
nia con quelle proposte dalla Linea Guida di
Cincinnati, così come viene ribadito che esse non
costituiscono un piano terapeutico predefinito, ma
vanno appropriatamente adattate al contesto indi-
viduale, introducendo così il concetto di “legittima
non aderenza” alle raccomandazioni.
Di seguito vengono discussi analiticamente i risul-
tati del nostro studio, analizzando le motivazioni
presentate a sostegno delle scelte diagnostico-
terapeutiche non aderenti alle raccomandazioni,
iniziando con quelle ritenute legittime.
Per quanto riguarda l’utilizzo della radiografia del
torace nella gestione del paziente con bronchioli-
te, in letteratura è ampiamente discusso quale sia
la reale utilità diagnostica e come vi sia eteroge-
neità nella pratica clinica (13-20). Anche se è
dimostrato che l’RX torace in corso di bronchioli-
te non ha un forte valore predittivo per polmoni-
te, è difficile nella pratica clinica limitarne l’utilizzo,
come descritto dalla letteratura (6, 7) e conferma-
to dai risultati di questo studio. Infatti, le motiva-
zioni a sostegno di un uso estensivo dell’RX tora-
ce sono essenzialmente di natura clinica, sostenu-
te dall’età neonatale del paziente, da caratteristi-
che anamnestiche di maggior rischio (in particola-
re la pregressa prematurità), da quadri clinici com-
plessi o ad evoluzione non favorevole. Tuttavia, è
dimostrato che un ricorso estensivo all’indagine
radiografica nel paziente con bronchiolite “ambula-
toriale” non migliora l’outcome clinico, per cui que-
sto esame andrebbe preso in considerazione solo
per i pazienti con predittori clinici di infezione bat-
terica (febbre >38,4° o rantoli fissi asimmetrici
all’auscultazione). Inoltre, seppur legittima, l’esecu-
zione dell’RX torace in questi casi si associa ad
un’aumentata probabilità di prescrizione di antibio-
ticoterapia, nonostante i reperti radiografici siano
aspecifici (atelettasie, piccoli addensamenti intersti-
ziali) e compatibili con la diagnosi stessa di bron-
chiolite, senza essere necessariamente indicativi di
complicanza di natura batterica.
La prescrizione antibiotica non è raccomandata
dalla Linea Guida di Cincinnati, a meno che non sia
documentato un focus batterico, condizione peral-
tro difficile da definire anche in presenza di adden-
samenti radiografici (21), poiché non vi sono qua-
dri patognomonici per distinguere fra polmoniti
batteriche e virali. Inoltre, sono rare le coinfezioni
batteriche in pazienti ospedalizzati per bronchioli-
te da virus respiratorio sinciziale (22), salvo che
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nella popolazione di età neonatale, in cui -in caso
di febbre- il rischio di infezione batterica severa è
rilevante e non modificato dalla presenza di RSV
(23). Questi dati della letteratura confermano
come la terapia antibiotica vada prescritta solo
sulla base del quadro clinico individuale, giustifican-
do così il margine di variabilità di cura descritto.
L’aspetto più originale di questo lavoro è l’analisi
delle motivazioni “non legittimabili”, presentate a
sostegno delle scelte non aderenti alle raccoman-
dazioni diagnostico-terapeutiche. Infatti fino ad ora
sono pochi i lavori nella letteratura pediatrica rela-
tivi alle cause di scarsa compliance alle Linee Guida.
Kotagal and Coll. (8) ipotizzano che le differenze
nelle prescrizioni terapeutiche evidenziate dall’e-
sperienza di implementazione multicentrica della
Linea Guida redatta a Cincinnati possano essere
frutto della diversità di “confidenza” con l’evidence-
based medicine (EBM) fra i Centri partecipanti, di
una diversa “apertura mentale” rispetto alla pro-
posta di modificare la pratica clinica acquisita, del-
l’incisività del coordinatore locale del processo di
implementazione, o infine del supporto dei
Responsabili di ogni Centro.
Nel nostro studio abbiamo posto al centro la pro-
spettiva dei Curanti che in prima persona impo-
stano il management clinico della bronchiolite,
basandoci sulla raccolta prospettica delle loro
stesse affermazioni, relative alle proprie decisioni
cliniche in merito ad ogni singolo item della Linea
Guida. In questo modo abbiamo identificato quali
più frequenti ambiti di variazione rispetto a quan-
to raccomandato la prescrizione di broncodilata-
tori con schemi posologici prefissati e l’uso della
terapia steroidea.
Abbiamo identificato quattro principali cause di
variabilità nella pratica clinica. La prima è correla-
ta a modalità di gestione clinica consolidate da
tempo, spesso sostenute da vecchi percorsi dia-
gnostico-terapeutici validati solo a livello locale e
non revisionati sistematicamente; in quest’ambito
rientrano anche gli atteggiamenti di opposizione
personale al “concetto stesso di Linea Guida”. La
seconda causa di mancata aderenza alle racco-
mandazioni sulla terapia (steroidi e antibiotici in
primis) è correlata alla scelta di proseguire, in
modo non motivato, terapie già avviate prima
dell’ospedalizzazione dai pediatri di famiglia. La
terza è attribuibile alla non puntuale e poco
aggiornata conoscenza delle evidenze della lette-
ratura scientifica (che non supportano l’uso

costante di broncodilatatori e di steroidi) e a idee
personali quali “la bronchiolite, di fatto, è simile
all’asma” o “l’adrenalina è un farmaco da intensivi-
sti”. La quarta ed ultima causa di variabilità nella
pratica clinica è correlata alla preferenza per sche-
mi terapeutici di semplice gestione infermieristica,
quali la prescrizione di aerosol ad orari predefiniti,
per risparmiare tempo e risorse mediche.
Relativamente a quest’ultimo aspetto, c’è una cre-
scente letteratura sull’uso del salbutamolo nebuliz-
zato per la bronchiolite, che la raccomandazione
della Linea Guida riassume affermando che “sche-
duled or serial use of bronchodilator aerosol thera-
pies are not recommended unless there is a docu-
mented clinical improvement response” (24, 25).
Nell’esperienza nord-americana di implementazio-
ne della Linea Guida di Cincinnati, le modalità
d’uso dei broncodilatatori sono di fatto cambiate
in modo significativo (6, 7), riducendosi dal 69% al
48% dei bambini ospedalizzati.
Invece, nei cinque Ospedali italiani partecipanti al
nostro studio, le prescrizioni seriali di salbutamolo
nebulizzato erano ancora largamente utilizzate, per
lo meno fino al 2006, senza essere precedute da un
trial di valutazione della risposta clinica basato su
parametri obiettivabili, mediante score di gravità.
Come già detto, questo atteggiamento è frutto
della resistenza al cambiamento di vecchie pratiche
cliniche e di scarsa consapevolezza del significato
delle recenti evidenze scientifiche per la propria
attività assistenziale; questi ostacoli culturali e attitu-
dinali potrebbero essere superati mediante strate-
gie di implementazione attiva della Linea Guida,
adattate ai singoli, specifici contesti locali.
L’opposizione all’introduzione di nuove Linee
Guida e la resistenza nel recepire le evidenze della
letteratura sono le principali cause anche dell’uso
inappropriato di terapie steroidee.
Di fatto vi sono studi (9, 10, 26) che dimostrano
un lieve miglioramento dei sintomi clinici, della
durata di ospedalizzazione e della durata comples-
siva dei sintomi nei pazienti ospedalizzati che rice-
vono precocemente terapia steroidea, ma questi
risultati non sono generalizzabili a tutti i lattanti
con bronchiolite, perché riferiti ad una popolazio-
ne di studio con caratteristiche cliniche eteroge-
nee (età fino ai 24 mesi, pazienti anche prematu-
ri…). Per tale motivo sia la revisione del 2005 della
Linea Guida di Cincinnati sia le recenti Linee Guida
AAP e SIGN pubblicate nel 2006 confermano la
raccomandazione di non utilizzare steroidi routina-
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riamente. Un recente contributo a questa questio-
ne viene da un trial randomizzato controllato pub-
blicato nel NEJM nel 2007, condotto in un setting di
Pronto Soccorso, allo scopo di confrontare l’effica-
cia di una singola dose di desametasone versus pla-
cebo, ponendo come outcome il tasso di ospedaliz-
zazione in seguito all’accesso in PS (outcome, questo,
molto forte rispetto a surrogati clinico-strumentali);
anche questo lavoro conferma come nei bambini
con bronchiolite moderata-severa una singola dose
di desametasone ad alte dosi non modifica significa-
tivamente il tasso di ricovero in Reparto, né i para-
metri clinici respiratori (27).
Riflettendo sulla mancata aderenza alla raccoman-
dazione della Linea Guida, anche in questo caso
strategie educazionali di rinforzo attivo per la dif-
fusione della conoscenza di questi concetti
potrebbero modificare le abitudini cliniche dei
pediatri.
Ricordiamo, infine, che nella Linea Guida adottata
per il nostro studio non trovavano ancora spazio i
recenti, interessanti lavori in merito all’uso della
soluzione salina ipertonica per via aerosolica nella
terapia della bronchiolite (28, 29) che portano ini-
ziali evidenze circa la sicurezza e l’efficacia di questo
trattamento in pazienti ricoverati per bronchiolite
moderata (con una riduzione clinicamente rilevan-
te pari al 26% della durata di ricovero, senza signifi-
cativi effetti avversi). Ulteriori studi potranno dire se
questa sarà la nuova strada per modificare l’ormai
storica affermazione che apre moltissimi lavori sul-
l’argomento, “dopo anni di studio, a parte l’ossige-
noterapia nessun altro trattamento si è dimostrato
sicuramente efficace nella bronchiolite”.

In conclusione:
1. questo studio descrive la misura in cui le racco-
mandazioni di una Linea Guida EBM per la gestione
della bronchiolite sono recepite nella pratica clinica;
la revisione dell’approccio diagnostico e terapeutico
a questa patologia respiratoria alla luce di raccoman-
dazioni basate sull’evidenza porta ad identificare
modalità inappropriate di management dei pazienti;
2. questa analisi delle variazioni nell’approccio alla
bronchiolite rinforza l’importanza di strategie di
quality improvement che tengano conto delle risor-
se locali, sia culturali che organizzative e strutturali;
3. l’obiettivo di limitare la variabilità nella cura del
paziente con bronchiolite non preclude la perso-
nalizzazione dell’approccio diagnostico-terapeuti-
co, consapevoli che il meglio per la popolazione
nel suo complesso -come raccomandato nelle
Linee Guida- può non essere il meglio per il sin-
golo. Le strategie di miglioramento dell’assistenza
vanno piuttosto dirette a limitare le difformità
arbitrarie e illegittime, derivate da abitudini perso-
nali e non basate sull’evidenza scientifica;
4. concordiamo con Perlstein e Coll. (6) quando
affermano che “formulare una Linea Guida che
indichi la miglior pratica clinica basata sull’evidenza
è decisamente semplice, rispetto al risultato che
nella pratica clinica tali raccomandazioni vengano
recepite”;
5. un capillare e attivo processo di implementa-
zione locale può ridurre l’attitudine dei curanti ad
essere dei meri “consumatori di Linee Guida”.
Inoltre, le strategie di implementazione possono
migliorare le conoscenze di base della malattia e i
comportamenti clinici per la sua gestione.
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Introduzione

Le malattie ostruttive delle alte vie aeree giustifi-
cano una parte importante delle emergenze-
urgenze respiratorie, in particolare nei primi anni
di vita. La malattia di gran lunga più frequente è
la laringotracheite virale (croup) che colpisce
prevalentemente la fascia di età 6 mesi - 6 anni
(incidenza di 3-6 casi/100 bambini/anno) (1).Tale
malattia, ben nota al pediatra, ha un decorso pre-
valentemente benigno ed anche i casi in cui l’im-
pegno respiratorio è severo sono quasi sempre
rapidamente risolvibili grazie all’uso tempestivo
dell’adrenalina inalatoria e della terapia cortico-
steroidea ad alte dosi per via sistemica o per
aerosol. Di fatto dati recenti della letteratura (2,
3) dimostrano come l’uso di queste terapie
abbia modificato la morbilità legata a tale patolo-
gia. L’esperienza del nostro Pronto Soccorso
conferma tali osservazioni, con una percentuale di

ospedalizzazione rispetto agli accessi totali per croup
scesa dal 40% alla fine degli anni ‘80 al 2% attuale.
Nello stesso periodo l’introduzione della vaccina-
zione anti-HiB ha drasticamente diminuito l’inci-
denza dell’epiglottite (4), patologia batterica grave
e potenzialmente letale che attualmente si osserva
solo in casi sporadici per lo più riconducibili ad
altre eziologie, quali Streptoccoccus pyogenes,
Stafilococcus aureus, Streptoccoccus pneumoniae (5).
A fronte di tali cambiamenti stanno attualmente
emergendo come predominanti altre condizioni
quali la tracheite batterica e l’ascesso retrofarin-
geo. Un recente lavoro pubblicato su Pediatrics (2)
dimostra come, in una casistica di 35 pazienti rico-
verati per patologie ostruttive delle alte vie aeree
su base infettiva in un reparto di terapia intensiva
presso il Vermont Children’s Hospital nell’arco di
10 anni, il 48% fosse affetto da tracheite batterica,
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il 46% da croup virale e solo il 6% da epiglottite.
Considerando tra questi solo i 20 bambini con
un’insufficienza respiratoria, ben 15 (75%) erano
affetti da tracheite batterica (Tabella 1), risultando
questa malattia in tale gruppo di bambini tre volte
più frequente rispetto al croup virale e all’epiglotti-
te fra loro combinati.
Merita ancora ricordare come la letteratura pedia-
trica degli ultimi anni abbia portato l’attenzione dei
pediatri su una malattia che per molto tempo è
stata di pertinenza squisitamente otorinolaringoia-
trica quale l’ascesso retrofaringeo (6, 7).
Soffermeremo perciò la nostra attenzione su tali
patologie emergenti, trattandone la presentazione
anche alla luce dell’esperienza clinica.

Caso Clinico 1

Alessio è un bambino di 19 mesi, precedente-
mente sano, con crescita staturoponderale e svi-
luppo psicomotorio nella norma. Frequenta il
Nido dall’età di 14 mesi. Ha eseguito le vaccina-
zioni di legge, l’antiHiB e l’antipneumococco.
Da circa 36 ore presenta febbre, con temperatura
costantemente superiore ai 39°C. Dalla mattina si
presenta irritabile e inappetente. Ha assunto esclu-
siva dieta liquida. Alle ore 2.30 della notte, mentre

dorme con la madre, presenta un episodio di
vomito seguito da dispnea ingravescente, stridore
inspiratorio e notevole agitazione.Viene condotto
al Pronto Soccorso dai genitori.All’ingresso il bam-
bino è particolarmente agitato, lamentoso, con-
centrato sul respiro, comunque vigile e reattivo.
Presenta notevole polidispnea con rientramenti al
giugulo, bilancia toraco-addominale e stridore
inspiratorio. TC 39,2° C, FR 60/min, FC 200/min,
Sat O2 91% a.a. Al torace l’ingresso d’aria è ridot-
to bilateralmente; non sono udibili rumori patolo-
gici. L’obiettività cardiaca e addominale è nella
norma. L’esame neurologico risulta adeguato all’e-
tà. L’orofaringe non viene valutato.
Nel sospetto di laringite acuta grave vengono
somministrati O2 umidificato in maschera e aero-
solterapia con adrenalina. Viene inoltre posiziona-
to un accesso venoso ed eseguiti i seguenti accer-
tamenti: emocromo: GB 34.790/mm3 (N 19.300),
Hb 11 g/dL, PLT 645.000/mm3; PCR: 14,79 mg/L;
emogas venoso: pH 7,17, pCO2 63,9 mmHg,
HCO3 20 mmol/L, EB - 8,6.
Vista la gravità dell’episodio vengono inoltre ese-
guiti Rx torace, che risulta normale, ed Rx laterale
del collo che evidenzia assenza di alterazioni del
retrofaringe e colonna aerea in sede ipoglottica
“meno visibile” (Figura 1). Per la persistenza della

Tabella 1 Infezioni gravi a carico delle alte vie respiratorie, Vermont Childrens’ Hospital; periodo 1997-2006.
PICU, terapia intensiva pediatrica; DS, deviazione standard. Modificata da (2).

Tracheite batterica Croup virale Epiglottite

Ricoveri in PICU (%) 17 (48) 16 (46) 2 (6)

M/F 10:8 7:9 2:0

Range età 8 mesi - 14 anni 7 mesi -8 anni 15 anni

Età (media ± DS) 5,6 ± 4,3 (3,75) 2,6 ± 2,4 (1,8) 15

Durata ricovero in ospedale 2 - 45 2 - 10 4
(range), giorni

Durata ricovero in ospedale 11 ± 11 (7) 3,6 ± 2 (4) 4
(media ± DS), giorni

Durata ricovero in PICU 1 - 36 1 - 9 3
(range), giorni

Durata ricovero in PICU 9,1 ± 8,8 (6,5) 3,6 (±2) 3
(media ± DS), giorni

Insufficienza respiratoria 15 (83%) 3 (19%) 2 (100%)

Durata assistenza ventilatoria 3 - 21 1 - 6 2
(range), giorni

Durata assistenza ventilatoria 7,5 ± 5,6 (6) 3,3 ± 2,5 (3) 2
(media ± DS), giorni
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notevole polidispnea, con rientramenti al giugulo
e sottocostali, e lo stridore respiratorio ingrave-
scente, a distanza di 30 minuti dal precedente,
viene ripetuto un aerosol con adrenalina e, con-
siderati gli elevati indici di flogosi, viene anche
somministrata antibioticoterapia con ceftriaxo-
ne. Non assistendo ad alcun miglioramento clini-
co, il bambino viene quindi trasferito in sala ope-
ratoria per eseguire videolaringotracheoscopia
esplorativa che evidenzia: note di laringomalacia
con epiglottide tubulizzata e pliche ariepiglotti-
che corte; presente tumefazione retrocricoidea
sx che determina edema e compromissione
dello spazio aereo; evidenti secrezioni purulente
in trachea; la laringe ipoglottica e l’esofago sono
indenni.
Si procede pertanto all’incisione della zona asces-
sualizzata. Il decorso postoperatorio, avvenuto
presso il Reparto della Chirurgia Pediatrica, è privo
di complicanze.Viene somministrata antibioticote-
rapia con ceftriaxone e metronidazolo per un
totale di 14 giorni, associata a terapia steroidea
sistemica per un totale di 7 giorni. Si assiste ad un
progressivo miglioramento clinico, con estubazio-
ne definitiva in 4^ giornata. L’esame colturale del
materiale purulento drenato risulta negativo, come
pure la coltura su broncoaspirato, l’emocoltura ed
il tampone faringeo eseguiti all’ingresso.
Conclusione diagnostica: laringotracheite batterica con
ascesso retrocricoideo (vedi box di approfondimento).

Quadro clinico

La presentazione clinica è molto simile a quella di
una laringite o di un’epiglottite. Inizialmente il bam-
bino può presentare sintomi prodromici quali feb-
bricola, tosse, stridore paragonabili a quelli di una
laringite virale, ma successivamente ci può essere
una rapida evoluzione caratterizzata da iperpiressia,

distress respiratorio ingravescente, stato tossico
(Tabella 2). A differenza dei pazienti affetti da
epiglottite, tali pazienti spesso hanno tosse, pre-
feriscono la posizione sdraiata e non presentano
scialorrea (2, 8, 10).
Recentemente Salamone, et al. (11) hanno descrit-
to una variante meno severa di tracheite batteri-
ca, definita come tracheite essudativa, che solita-
mente interessa i bambini più grandi (che hanno
un diametro delle vie aeree maggiore e quindi
meno facilmente occludibile dalle secrezioni), è
ben responsiva a terapia antibiotica sistemica e
dimostra una minore compromissione delle vie

Laringotracheite batterica

La laringotracheite batterica (conosciuta anche come croup pseudomembranoso o tracheite mem-
branosa) è un’infezione rara ma potenzialmente grave a carico delle prime vie aeree, descritta per
la prima volta nel 1979. Essa giustifica dal 5% al 14% dei casi di ostruzione a carico delle alte vie
respiratorie che necessitano di trattamento intensivistico (8).
Colpisce principalmente bambini in età prescolare e scolare, solitamente nella stagione autunnale-
invernale. Staphylococcus aureus (35-75%), Haemophilus influenzae (6-40%), Streptococcus pyogenes
(0-40%) sono i germi che più frequentemente causano tale infezione (9).

Figura 1 RX latero-laterale delle prime vie aeree (caso 1).
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aeree, tale da non richiedere intubazione ed assi-
stenza ventilatoria. È stato ipotizzato che tale con-
dizione costituisca un continuum tra le infezioni
virali a carico delle alte vie aeree (croup) e la più
severa tracheite batterica, imputabile quest’ultima
ad una sovrainfezione successiva, facilitata dalla
preesistente infiammazione tracheale e dall’even-
tuale presenza di essudato.

Diagnosi

Il sospetto diagnostico di tracheite batterica si
basa essenzialmente su un’approfondita anamnesi
e su un completo esame obiettivo (5).
Gi esami ematochimici sono scarsamente contri-
butivi in fase diagnostica; sono comunque spesso
apprezzabili una marcata leucocitosi (a predomi-
nanza neutrofila) ed un aumento degli indici di flo-
gosi; l’emocoltura risulta, nella maggioranza dei
casi, negativa (10).
La radiografia delle prime vie aeree è di limitata uti-
lità perché spesso negativa; alla proiezione antero-
posteriore, talvolta, può essere evidente un assotti-
gliamento della colonna aerea in sede sottoglottica
(simile a quella riscontrata nel croup), associata ad
un’irregolarità della mucosa della trachea prossima-
le o a un restringimento del lume tracheale. Tali
reperti sono imputabili alla presenza di pseudo-
membrane, dovute allo sfaldamento della mucosa,
riscontrabili dal 20% all’80% dei casi.
La diagnosi definitiva è posta fondamentalmente su
base endoscopica; la laringoscopia diretta mostra
infatti strutture sovraglottiche conservate (laringe
ed epiglottide), con importante infiammazione

nell’area sottoglottica caratterizzata da edema,
ulcerazioni, secrezioni purulente (5, 11). Il riscon-
tro patologico più frequente sembra essere il
rigonfiamento della mucosa all’altezza della cartila-
gine cricoidea (reperto appunto riscontrato nel
nostro piccolo paziente) complicato spesso dalla
presenza di pseudomembrane (12).

Terapia

L’intervento prioritario di fronte ad un bambino con
sospetta tracheite batterica è la verifica della per-
vietà delle vie aeree per favorire un’adeguata venti-
lazione; in caso contrario si provvederà ad una pro-
tezione delle vie aeree con l’intubazione e la suc-
cessiva ventilazione meccanica assistita. Idealmente
tale approccio deve comunque essere personalizza-
to e valutato, qualora possibile, dall’intensivista in
collaborazione con l’endoscopista. La percentuale di
bambini con tracheite batterica che richiedono cure
intensivistiche è variabile nelle diverse casistiche, ma
sempre superiore al 50% dei casi (1, 5, 11).
Qualora intrapresa, l’intubazione tracheale solita-
mente viene mantenuta per 3-7 giorni finché le
condizioni cliniche si stabilizzano e si assiste alla
comparsa del cosiddetto air leak (passaggio di aria
attorno al tubo tracheale, ad indicare l’aumentato
diametro delle vie aeree in seguito alla diminuzio-
ne dell’edema e della quantità e viscosità delle
secrezioni).
Una volta assicurata un’adeguata ventilazione, è
indicata la somministrazione di una terapia anti-
biotica ad ampio spettro; un regime appropriato
include l’utilizzo di una penicillina semisintetica

Tabella 2 Caratteristiche cliniche dei pazienti affetti da tracheite batterica, Vermont Childrens’ Hospital; periodo
1997-2006. DS, deviazione standard. Modificata da (2).

Totale

Tosse, n/N (%) 17/18 (94)

Retrazioni sottocostali, n/N (%) 17/18 (94)

Stridore, n/N (%) 16/18 (89)

Voce roca, n/N (%) 12/18 (67)

Aspetto tossico, n/N (%) 10/18 (56)

Ipersalivazione, n/N (%) 2/18 (11)

TC (range), C° 37 - 41

TC (media ± DS), C° 38,8 ± 1 (38,8)

GB (range), n/mm3 2,9 - 20,6

GB (media ± DS), n/mm3 9,9 ± 4,9 (8,6)
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(oxacillina, nafcillina), attiva contro lo
Staphylococcus aureus, in associazione ad una cefa-
losporina di terza generazione (ceftriaxone, cefo-
taxime) attiva contro microrganismi Gram negati-
vi. L’aggiunta di vancomicina va considerata qualo-
ra siano presenti microrganismi resistenti alle peni-
cilline o in caso di importante compromissione
multiorgano. L’eventuale terapia antivirale e/o anti-
funginea vanno valutate in presenza di pazienti
immunodepressi o portatori di tracheotomia (8).
Una volta posta la diagnosi microbiologica definiti-
va, deve essere somministrata una terapia antibio-
tica specifica, continuata per almeno 10-14 giorni.
L’utilizzo di steroidi e vasocostrittori è stato
descritto in alcune casistiche, ma non vi sono
sostanziali evidenze di efficacia al riguardo (8, 11).
Nei casi caratterizzati da importante distress respi-
ratorio, la laringoscopia ricopre non solo un ruolo
diagnostico ma anche terapeutico, consentendo la
rimozione del materiale infiammatorio dovuto allo
sfaldamento della mucosa che può occludere il
lume tracheale ed i bronchi principali (5, 10).

Complicanze

Seppur raramente, in corso di tracheite batterica
possono verificarsi numerose e gravi complicanze,
quali broncopolmonite, edema polmonare, sepsi,
sindrome dello shock tossico, ARDS (Acute
Respiratory Distress Syndrome) o disfunzione mul-
tiorgano. La stenosi sottoglottica secondaria a intu-
bazione prolungata è insolita. Se prontamente rico-
nosciute ed adeguatamente trattate, la maggior
parte dei bambini guarisce senza sequele (1, 13).

Caso Clinico 2

Giulia è una bambina di tre anni, nata alla 38^ s.g.
da parto spontaneo dopo gravidanza decorsa
fisiologicamente, con perinatalità regolare. La cre-
scita staturoponderale e lo sviluppo psicomotorio
sono sempre stati regolari. Non sono note allergie
a cibi e/o farmaci. Ha eseguito le vaccinazioni di
legge e l’antiHiB. Frequenta da alcuni mesi la scuo-
la materna. All’anamnesi patologica remota si
segnala un episodio di exanthema subitum all’età di
10 mesi. Vengono inoltre riferiti ricorrenti episodi
di infezione alle alte vie respiratorie (rinite, otite
media), che hanno richiesto tre cicli di antibiotico-
terapia nell’ultimo anno.
Da 1 settimana la bambina presenta febbre con
temperature costantemente superiori ai 38° C.

Viene valutata in quarta giornata dal curante, che
riscontra iperemia faringea e delle membrane tim-
paniche. Per tale motivo viene iniziata terapia anti-
biotica con amoxicillina. Per la persistenza della
febbre, il progressivo scadimento delle condizioni
generali, la comparsa di difficoltà respiratoria e
importante irritabilità, viene condotta presso il
nostro Pronto Soccorso.
All’ingresso la bambina è particolarmente irritabile,
lamentosa ma oppositiva. Presenta lieve dispnea
associata a importante rigidità nucale che si accen-
tua nei movimenti di estensione e di lateralizzazio-
ne del capo. I parametri vitali sono stabili: FR
20/min, FC 100/min, Sat O2 98% in a.a.TC 37,8 °C.
La cute è rosea, indenne, le mucose sono discre-
tamente idratate. L’obiettività cardiaca, toracica e
addominale è nella norma. L’orofaringe dimostra
iperemia a livello dei pilastri tonsillari, con ipertro-
fia tonsillare. Lievemente tumefatta, ma non flut-
tuante, la parete posteriore del faringe. Sono pal-
pabili linfonodi laterocervicali bilateralmente (dia-
metro max 2 cm). Le membrane timpaniche sono
opacate e retratte bilateralmente.
Vengono eseguiti: accertamenti ematochimici:
emocromo: GB 33.380/mm3 ( N 89%), Hb 12,3
g/dl, PTL 512.000/mm3; PCR: >120 mg/L;
Emocoltura: negativa (referto definitivo in sesta
giornata di ricovero); Rx torace: nella norma; Rx
laterale del collo: ispessimento delle parti molli
retrolaringotracheali senza aspetti di bolla aerea;
sono inoltre ispessite le parti molli posteriori del
rinofaringe con obliterazione della colonna aerea
in corrispondenza.
Nel sospetto di un possibile ascesso retrofaringeo
viene pertanto richiesta una TAC del collo che
dimostra la presenza, nello spazio retro/parafarin-
geo destro, di un’area ipodensa in taluni punti deli-
mitata da orletto, che si porta in basso per circa 3
cm (Figura 2).
In accordo con i colleghi otorinolaringoiatri, viene
data indicazione ad intervento chirurgico di drenag-
gio della raccolta ascessuale (cervicotomia laterale
sinistra con drenaggio della cavità ascessuale), che
Giulia esegue il pomeriggio stesso. Il decorso posto-
peratorio, avvenuto presso il Reparto della
Chirurgia Pediatrica, è privo di complicanze. Il dre-
naggio viene rimosso definitivamente in 5^ giornata
postoperatoria. L’antibioticoterapia con cefotaxime
viene continuata per un totale di 14 giorni. Giulia
viene dimessa in 14^ giornata (7^ postoperatoria).
La RM di controllo eseguita a distanza di tre mesi
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dall’intervento risulta completamente normale.
Conclusione diagnostica: Ascesso para/retrofaringeo
(vedi box di approfondimento). La negatività degli
accertamenti microbiologici eseguiti non ha permes-
so di identificare l’agente eziologico responsabile.

Quadro clinico

La presentazione clinica è spesso subdola e l’insie-
me di sintomi e segni può essere molto variabile.
L’ascesso retrofaringeo è spesso citato fra le dia-
gnosi differenziali da considerare di fronte ad un
bambino che presenta stridore o segni di ostru-
zione delle vie aeree. Numerosi trattati suggeri-
scono una certa somiglianza di tale patologia con
l’epiglottite, per la presenza di febbre, dispnea,
ipersalivazione e possibile meningismo tanto che
tale condizione è stata definita come “epiglottite
del nuovo millennio” (7, 18, 19). Al contrario
recenti lavori sottolineano come la dispnea non sia
da considerarsi un segno patognomonico, distinti-
vo di tale patologia, ma molto più frequente sia la
presenza di sintomi aspecifici quali rifiuto all’ali-
mentazione, irritabilità e febbre, associati a iper-
estensione del capo, rigidità nucale e dolore.
Interessante, a questo proposito, un lavoro apparsoFigura 2 Immagine TAC del collo con contrasto in fase venosa

(caso 2); la freccia indica l’ascesso para/retrofaringeo.

2 cm
A

Ascesso retrofaringeo

L’ascesso retrofaringeo è un’infezione a carico dei tessuti profondi del collo, rara ma potenzialmente
severa perché può causare ostruzione delle vie aeree, invasione delle strutture contigue, sepsi. La
mortalità è pari a circa il 10%, con complicanze riferite nel 40-45% dei casi. È una patologia che
coinvolge quasi esclusivamente i primi anni di vita; infatti, il 15% dei casi interessa i bambini al di
sotto di 1 anno di età, mentre ben il 75% quelli di età inferiore ai 5 anni (14-16). Sebbene sia un’en-
tità clinica distinta e ben riconosciuta, la letteratura che si è occupata di tale patologia è abbastan-
za carente, e rari sono gli studi di impronta prettamente “pediatrica”.
Solitamente l’ascesso retrofaringeo è il risultato dell’estensione di processi flogistici a carico dell’o-
rofaringe, quali faringite, tonsillite, adenite, oppure a carico dell’orecchio medio, ai linfonodi localiz-
zati nello spazio virtuale compreso tra la fascia prevertebrale e la parete posteriore del faringe. In
presenza di infezione purulenta nelle suddette aree, i linfonodi drenanti possono andare incontro a
infezione e, attraverso tre stadi (cellulite, flemmone ed infine ascesso) a suppurazione (14-17).Tali
linfonodi solitamente si atrofizzano spontaneamente dopo i tre, quattro anni di vita e raramente
persistono fino alla pubertà. In misura minore, e specialmente nelle età successive (giovani e adul-
ti), si riconoscono altre cause predisponenti quali: traumi diretti della parete del faringe, con ferite
penetranti (ad esempio una caduta con una penna in bocca), infezioni dentarie o interventi denta-
ri, ingestione di corpi estranei contundenti, laringoscopia, intubazione orotracheale.
I microrganismi più frequentemente coinvolti sono quelli alberganti nelle prime vie aeree o facenti
parte della flora buccale, quali: Streptococcus pyogenes (beta emolitico di gruppo A), Stafilococcus
aureus, Anaerobi (Bacteroides, Peptostreptococcus, Fusobacterium...), Haemophilus influenzae, etc.
In circa il 30% dei casi viene riferita una eziologia polimicrobica (6, 7, 16, 17).
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su Pediatrics nel 2003 (6), condotto su una casisti-
ca di 64 pazienti di età media di 3 anni, in cui viene
sottolineato come i sintomi respiratori (stridore,
dispnea) siano presenti solo nel 3% dei casi e
come molto più frequenti siano invece il torcicol-
lo e la limitata mobilità del collo, specialmente nei
movimenti di estensione; in particolar modo i
bambini mantengono preferenzialmente il capo in
posizione neutra, sfruttando gli occhi per guardare
verso l’alto, impossibilitati ad alzare la testa. Questa
rigidità nucale differisce da quella dei pazienti con
meningite perché questi ultimi solitamente hanno
una limitazione nei movimenti di flessione e non in
estensione e si presentano in condizioni generali
più compromesse.
Una sintesi dei segni e dei sintomi di presentazio-
ne più comuni è riportato in tabella 3, ricavata da
un altro recente lavoro pediatrico, apparso nel
Journal of Pediatrics del 2001 (7), e condotto su
una casistica di 26 pazienti (età media 3,5 anni).

Diagnosi

La valutazione di un bambino con sospetto asces-
so retrofaringeo è notevolmente difficoltosa. La
presentazione clinica e l’esame obiettivo possono
essere a volte evocativi, ma non sufficienti per
porre con certezza una diagnosi definitiva. Utile
una valutazione otorinolaringoiatrica, comprensiva
dell’esame digitale della parete posteriore del
faringe per determinare se l’ascesso è fluttuante.
Gli esami ematochimici mostrano spesso un’altera-
zione degli indici di flogosi, con aumento della PCR
e dei globuli bianchi, in particolare dei neutrofili.
La diagnostica per immagini è cruciale per la dia-
gnosi, come di seguito specificato.
L’Rx laterale del collo: si esegue in iperestensione
ed in inspirio, per evitare che lo spazio retrofarin-
geo sia falsamente assottigliato (6). Il riscontro di
uno spazio retrofaringeo >7 mm (misurato dalla
parete anteriore di C2 al tessuto molle della pare-
te posteriore del faringe) o di uno spazio retro-
tracheale >14 mm, suggeriscono la possibile pre-
senza di una raccolta (ematica o purulenta) (7). In
presenza di ascesso il tessuto molle retrofaringeo
occupa più della metà rispetto alla larghezza dei
corpi vertebrali adiacenti. Con il collo del pazien-
te esteso, può essere osservata la presenza di aria
nel retrofaringe e si ha l’alterazione della normale
lordosi cervicale.
La TAC del collo ha una sensibilità del 90% ed
una specificità del 70-80%. Permette una buona

valutazione dell’estensione del processo ed in par-
ticolare la distinzione fra cellulite, flemmone e
ascesso. Tale distinzione è a volte importante per
poter valutare il più adeguato approccio terapeu-
tico (medico vs chirurgico) (20, 21).
L’ecografia del collo permette una discreta diffe-
renziazione della componente solida rispetto a
quella liquida. L’accuratezza di tale indagine è
comunque limitata dalla scarsa definizione dei
piani profondi ed è notevolmente legata all’espe-
rienza dell’operatore (6, 20).
La RM del collo è la metodica diagnostica più sen-
sibile e specifica. Ciò nonostante è scarsamente
utilizzata perché costosa, non universalmente dis-
ponibile, ma soprattutto perché spesso richiede
(vista la giovane età dei bambini) una sedazione,
procedura peraltro rischiosa in pazienti con una
potenziale compromissione respiratoria (20).

Trattamento

Il trattamento può essere di tipo medico e/o chi-
rurgico, a seconda della “maturità” dell’infezione.
Se l’ascesso viene individuato nella fase di cellulite
o di iniziale flemmone, il trattamento con l’antibio-
ticoterapia può risultare risolutivo.Vengono utiliz-
zati antibiotici ad ampio spettro per via parente-
rale, attivi verso i microrganismi più comunemen-
te coinvolti (gram positivi, anaerobi, beta-lattama-
si resistenti). Gli antibiotici più frequentemente

Tabella 3 Sintomi e segni di ascesso retrofaringeo.
Modificata da (7).

Sintomi Numero (%)

Febbre 20 (77)

Ridotta alimentazione 18 (69)

Faringodinia 12 (46)

Dolore 9 (35)

Dolore al collo 9 (35)

Rigidità nucale 11 (42)

Segni Numero (%)

Linfadenopatia 15 (58)
importante

Rigonfiamento 12 (46)
asimmetrico della

parete post. orofaringe

Salivazione 9 (35)

Torcicollo 9 (35)

Trisma 5 (19)
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utilizzati come terapia empirica sono: ampicillina/sul-
bactam, clindamicina, da sola o in associazione con
una cefalosporina, cefalosporine di terza generazio-
ne, metronidazolo (6, 7, 15).
Qualora sia isolato il microrganismo responsabile,
la terapia antibiotica deve essere naturalmente
mirata sulla base dell’antibiogramma, il che però
avviene raramente nella pratica clinica. Importante
è inoltre la somministrazione di un’adeguata tera-
pia antidolorifica ed, eventualmente, antinfiamma-
toria, anche se l’efficacia di una terapia steroidea
non è attualmente dimostrata (15).
In letteratura viene riportata una percentuale di
successo della sola terapia medica variabile dal 18%
al 57% (15). È comunque importante ricordare

che, in presenza di un miglioramento clinico par-
ziale, anche se accompagnato da riduzione degli
indici di flogosi, il processo infettivo può essere
evoluto. Per tale motivo alcuni autori consigliano di
eseguire, in un bambino con ascesso retrofaringeo
trattato esclusivamente con terapia medica, una
TAC di controllo a distanza di 48-72 ore dall’inizio
della terapia (20, 21).
La terapia chirurgica prevede sostanzialmente il
drenaggio dell’ascesso con aspirazione del contenu-
to che varrà successivamente inviato per un esame
colturale ed istologico. Gli approcci disponibili sono
sostanzialmente i seguenti: aspirazione transorale,
incisione e drenaggio transorale, drenaggio transcu-
taneo con accesso cervicotomico (20).
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Introduzione

L’inalazione di un corpo estraneo (CE) è un even-
to relativamente frequente in età pediatrica.
Talvolta può acquisire le caratteristiche di una vera
e propria emergenza tale da richiedere un rapido
riconoscimento e un immediato trattamento, al

fine di prevenire le potenziali gravi e talvolta fatali
conseguenze legate alla completa ostruzione delle
vie aeree (1-3).
L’aspetto più temibile è dato dal fatto che, non-
ostante un’apparente stabilità clinica iniziale, i CE
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Cosa può inalare un bambino? Sette
anni di esperienza di un DEA pediatrico

Proposta di un protocollo
diagnostico-terapeutico

What can a child aspirate? Seven consecutive
years of experience of a paediatric ER

A new diagnostic-therapeutical algorithm

Parole chiave: bambini, inalazione, corpo estraneo, broncoscopia

Key words: children, inhalation, foreign body, bronchoscopy

Riassunto. Premesse: l’inalazione di un corpo estraneo (CE) rappresenta una vera emergenza in età pediatrica, diventando
un’importante causa di mortalità e morbilità, in particolare sotto i 3 anni di vita.
Scopo: analizzare gli accessi ad un Dipartimento di Emergenza Accettazione (DEA) pediatrico per sospetta inalazione di CE al
fine di individuare il miglior iter diagnostico-terapeutico a cui sottoporre tali pazienti in un ospedale di terzo livello.
Metodi: analisi retrospettiva in sette anni consecutivi dei bambini arrivati al DEA con sospetta inalazione di CE. Sono stati valu-
tati: anamnesi, età, sesso, sintomatologia all’arrivo, natura e localizzazione del CE, tempo intercorso dal momento della sospet-
ta inalazione all’arrivo in DEA e al momento della broncoscopia, referti radiologici, risultato e complicanze della broncoscopia.
Risultati: sono stati analizzati 60 bambini, di cui 42 con broncoscopia positiva. La maggiore frequenza di inalazione di CE è risul-
tata nei bambini con età inferiore a 36 mesi (81%). La radiografia del torace era positiva solo nel 52,4% dei casi che presen-
tavano CE all’esame endoscopico. L’88% dei CE rimossi era di natura organica. La broncoscopia è stata eseguita entro 24 ore
nell’83,3% dei casi.
Conclusioni: è necessario porre attenzione ai sintomi respiratori correlabili con inalazione di CE, basandosi per la diagnosi più
sulla storia clinica e anamnestica che sui dati radiologici. L’applicazione di un percorso diagnostico-terapeutico permette di
inquadrare in modo ottimale i pazienti con sospetta inalazione di CE. La broncoscopia eseguita da personale esperto è priva
di complicanze gravi e quindi deve essere ritenuta l’esame di elezione.
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inalati possono migrare all’interno delle vie aeree,
spontaneamente o più di frequente con i colpi di
tosse. Questo evento può creare un danno
sovrapposto a quello inizialmente dovuto all’anni-
damento del materiale inalato, associando così alla
reazione flogistica stenosante locale una nuova
ostruzione meccanica causata dalla dislocazione
del CE in altra sede.
Da dati ufficiali statunitensi risulta che l’inalazione
di CE è causa ogni anno di circa il 7% di tutte le
morti accidentali nei bambini al di sotto dei 4 anni
di età (4).
Pur mancando in Italia dati precisi al riguardo, dalle
casistiche pubblicate in letteratura si può stimare
che ogni anno avvengano circa 300-400 episodi di
inalazione, con un’incidenza di 3-4 casi ogni
100.000 abitanti (5-8).
La massima incidenza viene riportata in età pediatri-
ca e in particolare al di sotto dei 36 mesi. I maschi
risultano essere più coinvolti delle femmine (2, 9-11).
Nella maggior parte dei casi l’anamnesi rivela una
storia suggestiva per inalazione di CE con tosse ad
insorgenza improvvisa seguita da rapida ripresa. Se
questi sintomi persistono nel tempo causano quel-
la che viene ritenuta la presentazione classica con
la triade tosse, cianosi e dispnea, definita più pro-
priamente “sindrome da penetrazione”, ma che si
verifica in meno del 40% (9, 12).Talvolta l’inalazio-
ne di CE è completamente asintomatica e ciò può
essere alla base del ritardo della diagnosi e quindi
causa delle potenziali complicanze.
Per quanto riguarda la natura dei CE inalati, que-
sti sono nella maggior parte dei casi organici,
come cibo, in particolare arachidi, mentre più
raramente si ritrovano oggetti di metallo, legno o
plastica (10, 11, 13).
Di fondamentale importanza ai fini della presenta-
zione clinica e delle possibili complicanze è la loca-
lizzazione del CE a livello dei differenti tratti del-
l’albero tracheobronchiale: laringe, trachea o bron-
chi, con prevalenza, in età pediatrica, per l’albero
bronchiale (11, 14).
La diagnosi si basa sull’anamnesi, sull’esame obiet-
tivo e sul risultato delle indagini strumentali radio-
logiche, che però spesso non sono sufficiente-
mente sensibili e specifiche. Pertanto è la bronco-
scopia ad avere un ruolo fondamentale ai fini dia-
gnostico-terapeutici.
L’obiettivo di questo studio è stato quello di esa-
minare retrospettivamente la casistica dei pazienti
giunti con episodio di sospetta inalazione di CE

presso il Dipartimento di Emergenza Accettazione
pediatrico dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria
“A. Meyer”, negli ultimi sette anni.
Viene inoltre descritto il percorso diagnostico-
terapeutico adottato nel nostro Ospedale per i
casi di sospetta inalazione di CE.

Materiali e metodi

Sono stati valutati in maniera retrospettiva i
pazienti con diagnosi di sospetta inalazione di CE
afferiti al DEA dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria “A. Meyer” di Firenze nei sette anni
compresi tra il 1° giugno 2000 e il 1° giugno 2007.
L’inalazione di CE è stata sospettata ed identificata
sulla base dell’anamnesi e della clinica. Tutti i
pazienti sono stati sottoposti a broncoscopia.
Di ogni paziente in cui è stata documentata la pre-
senza di CE nelle vie aeree, sono stati valutati età,
sesso, anamnesi, sintomatologia all’arrivo in DEA,
risultato delle indagini radiografiche, tipo di CE,
tratto dell’albero tracheobronchiale in cui era
localizzato, eventuali complicanze legate alla per-
manenza del CE nell’albero respiratorio e alla pro-
cedura broncoscopica, tempi intercorsi tra la
sospetta inalazione e la presentazione in DEA e la
rimozione con broncoscopia.
Sono stati esclusi tutti i bambini con fattori di rischio
per inalazione come ritardo neurologico, alterazioni
della deglutizione o malattie neuromuscolari.
In tutti i bambini è stata eseguita la radiografia del
torace nelle due proiezioni antero-posteriore e
latero-laterale, comprendente la regione cervicale.
La radiografia del torace è stata eseguita in inspi-
razione ed espirazione al fine di evidenziare i segni
di iperdistensione in fase espiratoria. Nel bambino
piccolo, non collaborante, tachipnoico e/o con
pianto, è stata eseguita la radiografia in decubito
laterale, sia destro che sinistro, in quanto il decubi-
to sul lato coinvolto simula l’aspetto del polmone
in espirazione.
In un caso è stata effettuata anche la radiografia
dei tessuti molli del collo, sempre nelle due proie-
zioni antero-posteriore e latero-laterale, per
sospetto di localizzazione tracheale del CE con lo
scopo di evidenziare l’eventuale presenza di aria
nello spazio retrofaringeo o nel mediastino.
La tomografia computerizzata (TC) toracica è
stata eseguita solo al fine di svelare meglio even-
tuali CE bronchiali misconosciuti o in quei pazien-
ti con segni e sintomi prolungati per identificare
eventuali sequele.
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La fase diagnostica è stata attuata con fibrobronco-
scopio (FBS), al fine di confermare il sospetto e, suc-
cessivamente, localizzare la sede e identificare le
caratteristiche morfologiche del CE. Per la rimozio-
ne del CE, sono stati utilizzati il broncoscopio rigido
di Storz con o senza catetere di Fogarty o le sole
pinze endoscopiche rigide collegate a telecamera e
fonte luminosa, scelte in base al tipo, alle dimensio-
ni ed alla localizzazione del materiale inalato.
L’induzione dell’anestesia è stata realizzata per via
inalatoria con miscela di O2 e N2O (50%) e sevo-
fluorano (8%). Subito dopo la perdita di coscienza,
la percentuale di sevofluorano è stata ridotta al 5-
6%. Appena raggiunto un adeguato piano aneste-
tico, è stata eseguita anestesia topica delle vie
aeree con istillazione di lidocaina 2%, alla dose
massima di 3 mg/Kg.
Abbiamo analizzato la nostra popolazione dividen-
dola in due distinti gruppi, rispettivamente con età
inferiore e superiore ai 36 mesi, in accordo alle
modificazioni anatomo-funzionali e comporta-
mentali che si riscontrano dopo i 3 anni di età,
come dettagliato in discussione.
L’analisi statistica è stata eseguita utilizzando il t-Test
di Student e il test di Fisher. Il test non paramerico di

Mann-Withney è stato usato per analizzare le diffe-
renze fra dati non distribuiti normalmente.
La significatività statistica è stata fissata ad un livel-
lo di p <0,05.

Risultati

Dei 60 casi giunti al DEA, in 18 (30%), pur essen-
doci un’anamnesi positiva per sospetta inalazione
di CE e una sintomatologia all’esordio suggestiva
per tale sospetto, la broncoscopia non ha confer-
mato la presenza di materiale inalato.
I risultati che seguono descrivono i 42 pazienti in cui
la broncoscopia ha dimostrato la presenza di CE.

Età e sesso

Dei 42 bambini analizzati 27 erano maschi
(64,2%) e 15 erano femmine (35,8%) con un rap-
porto M:F = 1,8:1.
L’età mediana dei pazienti è risultata essere 23,5
mesi (range 9-156 mesi). Il principale picco di inci-
denza è compreso nella fascia di età tra 12 e 24
mesi, con una percentuale pari al 50% (21/42),
seguito dalla fascia di età compresa tra 24 e 36
mesi pari al 23,8% (10/42), per un totale di 31/42
pazienti, pari al 73,8% (Figura 1).

Figura 1 Distribuzione per età dei pazienti con inalazione di CE.

<12
0

Età in mesi

N
um

er
o

di
ba

m
bi

ni

5

10

15

20

25

12-24
24-36

36-48
48-60

60-72
72-84

84-96
96-108

108-120

120-132

132-144

144-156



Cosa può inalare un bambino? Sette anni di esperienza di un DEA pediatrico 43

Sintomatologia

I segni e i sintomi associati ad inalazione di CE
riscontrati nei diversi pazienti sono riassunti nella
tabella 1.

Natura del CE

Per ciò che riguarda il tipo di CE è stato possibile
stabilire la natura di tutti e 42 i CE estratti. L’88%
(37/42) era di natura organica, l’83,3% era costi-
tuito da cibo (35/42) e tra questi il 34,3% (12/35)
era rappresentato da arachidi. La natura dei CE
inalati è riassunta nella tabella 2.

Localizzazione

La distribuzione dei CE a livello delle vie respira-
torie al momento in cui è stata eseguita la bron-
coscopia e la successiva estrazione era la seguen-
te: 22 a livello della sola arborizzazione bronchiale
di destra (52,4%), 11 a livello della sola arborizza-
zione bronchiale di sinistra (26,2%), 2 a livello tra-
cheale (4,6%). In 2 casi sono stati trovati CE mul-
tipli in entrambi gli emisistemi (4,6%); in 3 casi il CE
è stato riscontrato a livello della glottide, in sede
ipoglottica e iuxtacordale rispettivamente, ed in 2
casi a livello della carena (Figura 2).

Reperti radiologici

Dei 42 bambini analizzati sono state esaminate dai
radiologi del nostro Ospedale tutte le radiografie
del torace tranne una in quanto eseguita presso
un altro presidio ospedaliero e non inviata; di que-
sto paziente è stata quindi eseguita una TC, risul-
tata peraltro negativa.
Non è stato possibile identificare nessun CE diret-
tamente, in quanto tutti erano radiotrasparenti.

L’aspetto radiologico più comune (35,8%, pari a
15/42) è risultato essere la presenza di iperinfla-
zione (air trapping e/o enfisema e/o iperdiafania)
isolata o associata ad abbassamento del diaframma
e in alcuni casi (11,9%, pari a 5/42) anche a spo-
stamento del mediastino. In 4 casi (9,5%) era pre-
sente atelectasia. Il reperto radiologico di polmo-
nite è stato riscontrato in 3 pazienti su 42 (7,1%).

Tabella 1 Incidenza dei segni e dei sintomi presenti all’arrivo in DEA, isolati o in associazione.

Pazienti

Sintomi/Segni Numero %

Tosse 35 83,3

Dispnea 18 42,8

Riduzione MV 15 35,7

Broncospasmo 11 26,2

Stridore 7 16,7

Febbre 4 9,5

Sindrome da penetrazione 4 9,5

Cianosi 2 4,8

Tabella 2 Natura dei corpi estranei inalati.

Organici N°

Arachide 12

Carota 5

Noce 4

Mandorla 2

Castagna 2

Cece 2

Forasacco 2

Torroncino 1

Pistacchio 1

Finocchio 1

Osso di coniglio 1

Mela 1

Pasta 1

Pinolo 1

Seme di granturco 1

Non organici N°

Pezzetto di plastica 2

Tappo per orecchi 1

Tappo di bomboletta spray 1

Scala giocattolo 1
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Nel 47,6% dei casi (20/42) la radiografia del tora-
ce è risultata normale.
La TC è stata eseguita in 6 bambini, e solo in un
caso ha permesso di chiarire un reperto dubbio
alla radiografia tradizionale; negli altri casi l’esame è
risultato sovrapponibile alla radiografia standard.

Tempo tra l’episodio di sospetta inalazione e
l’arrivo in DEA e l’esecuzione della broncoscopia

Il tempo mediano intercorrente tra il momento
della presunta inalazione e la presentazione in
DEA è risultato di 0,59 giorni (0,02-37 giorni), il
tempo mediano tra l’arrivo in DEA e l’esecuzio-
ne della broncoscopia è stato di 0,45 giorni
(0,08-40 giorni).
La broncoscopia è stata eseguita entro 24 ore dal
sospetto diagnostico nell’83,3% dei casi (35/42) e
entro 12 ore nel 54,7% (23/42).

Strumentazione

Il primo approccio al fine di visualizzare il CE è stato
effettuato con FBS nell’81% dei casi (34/42), nel
19% dei casi (8/42) è stato utilizzato direttamente
broncoscopio rigido di Storz. Successivamente il CE
è stato sempre rimosso attraverso broncoscopio

rigido; le pinze endoscopiche sono state utilizza-
te in 23 casi (54,7%), il catetere di Fogarty è stato
utilizzato in 7 casi (16,6%) mentre in 3 casi
(7,1%) per l’estrazione definitiva è stata necessa-
ria l’aspirazione, data la localizzazione distale e la
pluriframmentazione del CE, che non permette-
vano l’uso di strumenti rigidi. Nei 2 casi di CE
localizzato rispettivamente in sede iuxtacordale e
sovraglottica l’estrazione è stata effettuata diret-
tamente con il FBS.

Complicanze

Si possono distinguere due tipi di complicanze
legate rispettivamente alla presenza del corpo
estraneo e alle procedure endoscopiche di rimo-
zione dello stesso.
Nel nostro studio si sono riscontrate complicanze
legate alla presenza del CE nel 16,6% (7/42) dei
casi, rispettivamente 3 pazienti con polmonite
basale destra per reazione flogistica locale e 4
pazienti con atelectasia dovuta ad ostruzione per-
manente di un ramo bronchiale.
Non sono risultate complicanze né immediate né
tardive legate alla broncoscopia. Riguardo all’ane-
stesia in un solo caso si è verificata importante e

Figura 2 Localizzazione dei CE inalati. Br, bronco.
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prolungata desaturazione con relativa bradicardia,
tale da richiedere un ricovero di due giorni presso
la terapia subintensiva.
In 2 casi è stato necessario ripetere la procedura
endoscopica per rimuovere un frammento del CE
indovato rispettivamente in un bronco lobare di
destra e in uno lobare di sinistra, ricoperto da
fibrina e da pus, che si è dimostrato essere alla
base della persistenza della sintomatologia.

Risultati delle due popolazioni studiate

Le due popolazioni in cui abbiamo suddiviso i
nostri pazienti erano così caratterizzate: 34 bambi-
ni con età inferiore ai 36 mesi, età mediana di 18
mesi (range 9-36 mesi), di cui 20 maschi; 8 bambi-
ni con età superiore ai 36 mesi, età mediana di 49
mesi (range 37-156 mesi), di cui 6 maschi. Dei
diversi parametri analizzati quali sesso, anamnesi,
tipo di CE, localizzazione tracheobronchiale, sinto-
matologia, risultato delle indagini radiografiche e
procedura diagnostico-terapeutica, nessuno ha
dimostrato differenze statisticamente significative.
Una correlazione statisticamente significativa si è
avuta per il tempo intercorso dal sospetto di ina-
lazione e la presentazione al DEA. Nel gruppo con
età superiore a 36 mesi abbiamo riscontrato un
tempo mediano di 3 giorni rispetto agli 0,5 giorni
del gruppo con età inferiore ai 36 mesi (p <0,05).
Analogamente riguardo al tempo intercorso tra
l’arrivo al DEA e l’esecuzione della broncoscopia
abbiamo riscontrato un tempo mediano di 1
giorno nel gruppo con età superiore ai 36 mesi,
rispetto agli 0,25 giorni della prima popolazione
(p <0,05).
Infine anche per ciò che concerne le complicanze
infettive, rappresentate dai 3 casi di polmonite,
queste si sono verificate solamente nei bambini di
età superiore a 36 mesi (p <0,002).

Discussione

Dall’analisi dei nostri dati risulta che l’inalazione di
CE in età pediatrica è un evento che può riguar-
dare tutte le età, anche se ne sono coinvolti bam-
bini soprattutto nella fascia prescolare, con un
picco massimo tra 1 e 3 anni e con un brusco
declino dopo tale età. Questi dati concordano
ampiamente con quanto è descritto in letteratura
(3, 10, 11, 15-18).
Da un punto di vista anatomo-funzionale, la ten-
denza all’inalazione, propria di questa fascia di età,
si spiega con l’assenza di dentizione posteriore

con cui frantumare cibi di consistenza dura come
la frutta secca, con la maggior brevità della laringe,
con l’incompleta maturità dei meccanismi neuro-
muscolari della deglutizione, della protezione delle
vie aeree e del coordinamento pneumo-deglutito-
rio ed infine con il passaggio graduale da una
deglutizione di tipo infantile, in cui prevale un mec-
canismo “a pressione negativa” per effetto della
suzione, a quella propria dell’adulto, caratterizzata
da un meccanismo “a pressione positiva” (3).
L’alta incidenza di inalazione di CE in questo grup-
po si spiega, anche, con la tendenza ad entrare in
rapporto con gli oggetti per mezzo del contatto
orale, per cui il bambino tende spontaneamente a
portare alla bocca qualunque cosa; spesso inoltre
il contatto orale avviene contemporaneamente
all’esecuzione di altre attività motorie proprie del
bambino in età evolutiva precoce, quali il gioco, il
movimento (camminare o correre) e il ridere, con
aggravamento importante del rischio di inalazione
accidentale di CE (3, 7).
Un fattore causale da non sottovalutare è rappre-
sentato dalla disattenzione dei familiari: da una
casistica brasiliana di 200 bambini con inalazione di
CE, risulta che oltre il 75% di tali incidenti avviene
in ambiente domestico e che i genitori ne sono
testimoni soltanto nel 35% dei casi (19).
Anche per quanto riguarda la maggior frequenza
di tali eventi nel sesso maschile, i nostri dati
(M:F=1,8:1) sono concordi con quelli della lette-
ratura internazionale: i maschi risultano infatti
molto più esposti delle femmine, dato spiegabile
con la maggior vivacità e propensione al gioco di
movimento.
La natura dei CE inalati varia molto da paese a
paese, in relazione alle abitudini alimentari, alle
usanze della popolazione di riferimento, e dunque
a fattori geografici, economici e sociali. La maggior
parte dei CE inalati è di natura organica, prevalen-
temente cibo, e per lo più arachidi (10, 11, 20-24),
mentre nei bambini più grandi si ritrovano anche
oggetti diversi, quali monete, frammenti di giocat-
toli o tappi di penne (10, 25).
Nella nostra casistica l’83,3% (35/42) è costituito
da cibo, in particolare da frutta secca, 50% (21/42),
di cui il 57,1% da arachidi (12/21).
La conoscenza della natura fisico-chimica del CE
è estremamente importante ai fini dell’evoluzio-
ne della sintomatologia e di conseguenza per la
necessaria tempestività dell’intervento di estra-
zione. Fermo restando che inevitabilmente la
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persistenza di un CE nell’albero tracheobron-
chiale comporta una reazione infiammatoria e
che questa frequentemente si complica per
sovrapposizione di processi infettivi, alcuni tipi di
CE causano tale reazione più facilmente e più
rapidamente e sono quindi da ritenere “più peri-
colosi” di altri. I CE maggiormente flogogeni sono
rappresentati dai vegetali e dalla frutta secca, in
particolare dalle noci e dalle arachidi, in quanto
rilasciano oli (inositolo pentafosfato e acido ara-
chidonico) ad azione altamente irritante per la
mucosa bronchiale, con conseguente edema e
formazione di tessuto di granulazione (7, 26-28).
Pertanto anche le manifestazioni fisiopatologiche
possono variare in base ai fenomeni flogistici che
si possono instaurare più o meno rapidamente:
se inizialmente il CE determina un quadro di enfi-
sema distrettuale con meccanismo ostruttivo “a
valvola”, si potrà avere in seguito un’evoluzione in
atelectasia per stenosi completa del bronco a
causa dell’edema infiammatorio a carico della
mucosa bronchiale in prossimità del CE.
Inoltre anche lo stesso CE di natura alimentare
può subire modificazioni in seguito al processo flo-
gistico tissutale e all’imbibizione da parte delle
secrezioni tracheobronchiali. Può andare incontro
a rammollimento, risultando così più fragile e facil-
mente frantumabile durante le manovre di estra-
zione, o, come nel caso di vegetali quali fagioli e
piselli, con elevata proprietà igroscopica, specie se
inalati secchi, può aumentare rapidamente di volu-
me determinando così la progressiva ostruzione di
un bronco. Infine, se trattenuto per un tempo
superiore alle 24 ore, può andare incontro a rot-
tura dell’involucro e dislocarsi in più sedi dell’emi-
sistema (3, 28).
Sebbene siano molto rari, specialmente in età
pediatrica, i CE acuminati e taglienti rappresentano
una vera e propria emergenza, in quanto possono
arrestarsi per infissione a qualunque livello dell’al-
bero tracheobronchiale indipendentemente dalle
loro dimensioni.
Anche l’inalazione di batterie a disco è particolar-
mente pericolosa per il contenuto di idrossido di
sodio, idrossido di potassio e mercurio, che induco-
no danno alla mucosa bronchiale in 1 ora, erosione
della componente muscolare in 2-4 ore e perfora-
zione in 8-12 ore (29). In tutti e tre i casi di CE sopra
citati la broncoscopia, anche in presenza di una sta-
bilità clinica, deve assumere il carattere dell’emer-
genza e quindi essere eseguita immediatamente.

Altro aspetto di fondamentale rilevanza ai fini di
mortalità e morbidità è dato dalla localizzazione
anatomica.
La presenza di un CE a livello laringeo o trachea-
le, con occlusione completa del lume, costituisce
sicuramente l’evenienza più drammatica in quan-
to è altissima la probabilità che il paziente muoia
per asfissia prima che possa essere espletata qua-
lunque manovra assistenziale e terapeutica (3,
30). Nella maggior parte delle inalazioni, comun-
que, i violenti colpi di tosse scatenati dal contat-
to con la mucosa laringea sono sufficienti a deter-
minare l’espulsione del materiale inalato. Più rara-
mente CE voluminosi di forma irregolare posso-
no rimanere nel vestibolo laringeo; in questo
caso le uniche possibilità di risolvere l’ostruzione
respiratoria acuta sono affidate ad un immediato
espletamento delle manovre di primo soccorso,
secondo le Linee Guida definite e condivise dalla
Società Italiana di Medicina e Pediatria d’Urgenza
(SIMEUP), dell’International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) e dell’International
Rescue Committee (IRC) e, in caso di insuccesso,
all’esecuzione di una tracheotomia di estrema
urgenza (3, 31).
Se la sede è a livello tracheale, specie nel tratto
distale, le probabilità di risolvere favorevolmente
tale situazione sono molto basse.
In caso invece di ostruzione parziale di trachea e
laringe, presente nella nostra casistica nell’11,9%
dei casi (5/42), nonostante la sintomatologia possa
essere tale da far sospettare una emergenza medi-
ca assoluta, vi è una maggiore possibilità di inter-
vento. I nostri 5 pazienti con localizzazione rispet-
tivamente glottica e tracheale, sia tratto prossimale
che distale, pur avendo una sintomatologia acuta
caratterizzata da dispnea, stridore, cianosi, sudora-
zione algida, agitazione e importante desaturazio-
ne, una volta tranquillizzati e iniziata ossigenotera-
pia in maschera facciale con 12 lt/minuto, sono stati
sottoposti a broncoscopia con rimozione del CE
rispettivamente entro 1 (2 casi), 2 (2 casi) e 5 ore
(1 caso), senza successive complicanze.
Nel nostro studio, peraltro in accordo con i dati
della letteratura internazionale (2, 7, 9, 19), la loca-
lizzazione più frequente è risultata essere a livello
dell’albero bronchiale (36/42, pari a 85,7%).
Il rapporto tra emisistema destro (23/42 pari a
54,7%) ed emisistema sinistro (13/42 pari a
30,9%) è stato di 1,8:1, dato sovrapponibile a quel-
li riportati in altri lavori (2, 3, 33).
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Altro aspetto importante, in particolare per le
possibili ripercussioni cliniche, è il riscontro di CE
localizzati a livello della carena o indovati contem-
poraneamente nei due emisistemi, dato ritrovato
nella nostra serie in 2 bambini su 42 in entrambi i
casi, pari al 4,6%. Nel primo caso ciò è dovuto alla
sproporzione via aerea-dimensioni del CE o alla
forma dello stesso CE (33), mentre nel secondo,
non vi è correlazione tanto con la natura del CE,
quanto invece con una sua pluriframmentazione.
Per quanto riguarda la specifica localizzazione nei
bronchi di diverso ordine, nel 77,7% (28/36) dei
casi il CE è stato estratto nei principali e nel 22,2%
(8/36) nei lobari e segmentari. Questo è sicura-
mente da mettere in relazione alle dimensioni e
alla forma del CE e al fatto che le vie respiratorie
in età pediatrica sono più piccole rispetto a quel-
le degli adulti. Lo sbilanciato rapporto tra CE volu-
minosi e compatti, quale il cibo, e le ristrette vie
respiratorie proprie di questa età, dà luogo ad
un’interruzione al passaggio d’aria. Questa interru-
zione può essere totale, tale da generare atelecta-
sia, che nella nostra casistica abbiamo ritrovato in
4 casi su 42 (9,5%), o parziale, con meccanismo a
valvola, tale da generare air trapping o enfisema,
presente nel nostro studio in 15 casi su 42
(35,7%), dati in accordo a quanto riportato in let-
teratura (7, 27, 28).
In caso di ostruzione parziale, ne consegue la for-
mazione di un’area di enfisema distrettuale con
iperdistensione di parte del polmone, inefficiente
ai fini della ventilazione. Il grado di dispnea e di
desaturazione di ossigeno del sangue sono pro-
porzionali alla quantità di polmone escluso alla
ventilazione; nessuno dei nostri bambini con loca-
lizzazione polmonare aveva una saturazione infe-
riore al 90% e soltanto 7 (19,4%) avevano una
saturazione inferiore al 95%.
Le indagini radiologiche in caso di inalazione di
CE prevedono la radiografia standard del torace,
sia in inspirazione che in espirazione e sotto i 36
mesi in decubito sinistro e destro, e del collo (2,
3, 27, 28). Dai nostri dati l’esame radiologico del
torace risulta significativo solo nel 52,4% dei casi
(22/42). La negatività di segni radiologici diretti e
indiretti non deve portare tuttavia all’esclusione
assoluta della possibile presenza di CE, in quanto
è esperienza comune che anche un esame radio-
logico ben condotto e correttamente valutato
possa dare esito a un falso negativo, come si
riscontra in letteratura dove le diverse casistiche

riportano percentuali di falsi negativi variabili tra
il 30 e il 35% (12, 21, 33, 35, 36). I falsi negativi
sono ancora più probabili se l’esame viene ese-
guito subito dopo l’evento, come ci dimostrano
3 dei pazienti arrivati spontaneamente, dopo
valutazione in altri presidi ospedalieri dove erano
stati riinviati a domicilio con Rx negative esegui-
te a poche ore dall’inalazione, e che ripetute a
distanza di 24-36 ore mostravano invece le
caratteristiche proprie dell’inalazione di CE.
I segni indiretti di presenza di CE nelle vie aeree
che abbiamo riscontrato sono stati i seguenti:
iperinflazione o air trapping (15/42 pari al 35,8%),
associata o meno a movimenti paradossi del dia-
framma (5/42) o ad oscillamento del mediastino
(5/42) e atelectasia (4/42 pari al 9,5%).
La valutazione in inspirazione ed espirazione, ese-
guibile anche in scopia, è risultata utile in quanto in
6 bambini su 42 (pari al 14,3%) a fronte di una
radiografia standard non significativa per l’ipotesi
diagnostica, ha permesso di evidenziare i reperti di
air trapping, ipomobilità o movimenti paradossi del
diaframma e spostamento del mediastino, tutti
elementi suggestivi per la presenza di un CE tra-
cheobronchiale (3, 33), ma ha portato all’esecu-
zione di ben tre radiogrammi per paziente, con
quindi un elevato numero di radiazioni.
L’elevata percentuale di air trapping da noi riscontra-
ta, riportata anche in altre serie pediatriche (2, 3, 33),
a differenza di quanto avviene in età adulta, è da met-
tere molto probabilmente in relazione alla ristrettez-
za del calibro delle vie aeree tipico di questa età.
Il fenomeno dell’“oscillamento” o “sbandieramento”
del mediastino, invece, si può osservare nel caso di
ostruzione bronchiale incompleta, tale da consentire
il transito aereo sia in inspirazione che in espirazione.
Il CE crea in questi casi solo un aumento di resi-
stenza in un bronco, con pressioni in- ed espirato-
rie del tutto differenti nei due polmoni: nell’inspira-
zione vi è una pressione marcatamente negativa
nel polmone dove è localizzato il CE e il mediasti-
no risulterà spostato verso il lato “malato”, mentre
nell’espirazione si realizza una pressione positiva
maggiore nel lato “malato” e pertanto il mediastino
verrà spostato verso il lato sano, elementi questi
non valutabili con un solo radiogramma (27, 28).
Dai nostri dati, la TC toracica non si è rivelata un
esame utile ai fini diagnostici: nei 6 casi in cui è stata
eseguita ha aggiunto in un solo caso elementi utili
ai fini diagnostici che erano risultati di difficile inter-
pretazione alla radiografia tradizionale.
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Concordiamo pertanto con quanto emerge in let-
teratura, cioè che tale tecnica non possa essere
ancora oggi raccomandata come esame di “routi-
ne” nella diagnosi di sospetta inalazione di CE. La
sua utilità può eventualmente risultare in alcuni
casi dubbi di CE misconosciuto a localizzazione
bronchiale e in quei pazienti con segni e sintomi
prolungati, al fine di identificare più accuratamente
eventuali sequele (37-39).
Dal punto di vista clinico l’esordio classico dei sin-
tomi al momento dell’inalazione di un CE è rap-
presentato da quella che viene definita “sindrome
da penetrazione”, quadro caratterizzato da disp-
nea acuta, soffocamento, tosse violenta e talvolta
vomito, che occorre il più delle volte mentre il
bambino sta mangiando o giocando con piccoli
oggetti o frammenti di cibo. È importante consi-
derare che, mentre la sensibilità di questo tipo di
presentazione è elevata, variando nelle diverse
casistiche dall’80 al 97% (2, 3, 11), la specificità è
bassa, potendosi manifestare la stessa sintomato-
logia anche in assenza di inalazione.Talvolta la vio-
lenta tosse può essere risolutiva ai fini dell’espul-
sione del CE, anche se non sempre ciò è dimo-
strabile. D’altra parte va sottolineato come sinto-
mi così acuti tendano ad andare rapidamente
incontro a remissione, in quanto il più delle volte il
CE si disloca nelle vie respiratorie di minor calibro,
e siano quindi raramente presenti al momento
della presentazione in DEA: nella nostra casistica
soltanto 4 pazienti su 42 (9,5%) presentavano una
vera “sindrome da penetrazione” al triage.
La sintomatologia più frequente al momento del-
l’osservazione clinica in DEA è stata infatti rappre-
sentata da tosse (83,3%), riferita ad esordio
improvviso dai genitori, seguita da dispnea
(42,8%), associate o meno, nei pazienti che pre-
sentavano localizzazione bronchiale, ad altri segni
o sintomi quali riduzione del murmure vescicolare
(35,7%), broncospasmo (26,2%). Segni quali stri-
dore (16,7%) e cianosi (4,8%) si ritrovano pecu-
liarmente nei pazienti con localizzazione laringea e
tracheale. La febbre non è un evento frequente
(9,5%): è un sintomo tardivo ed è risultata sempre
associata a complicanze di natura infettiva dovute
alla ritenzione del CE.
Tali sintomi e segni possono mimare, specialmente
in caso di anamnesi muta, di difficoltà nella raccolta
o di scarsi approfondimenti da parte del medico,
patologie più comuni dell’apparato respiratorio
come tracheobronchiti, polmoniti o broncospasmo,

con il rischio di trattare questi pazienti con terapia
farmacologica, e generare quindi un conseguente
ritardo diagnostico con persistenza del materiale
inalato nelle vie respiratorie, gettando così le basi
per le complicanze da ritenzione di CE (32, 34).
La persistenza di un CE misconosciuto in un bronco
comporta sempre e comunque un’evoluzione sfa-
vorevole, con complicanze legate da un lato alla
sovrainfezione, dall’altro al costante traumatismo
meccanico esercitato dal CE stesso sulla parete
tracheobronchiale, aspetti che spesso poi si asso-
ciano tra loro (28, 29, 34).
Tra le complicanze descritte in letteratura (26, 32,
34, 38), si ritrovano anche quadri molto rari, di rile-
vante gravità e generalmente mortali, come la per-
forazione della trachea o di un bronco con infezio-
ne perilesionale, tali da indurre ascessi cervicali con
o senza enfisema del collo, pneumo-mediastinite e
fistole con organi contigui, quali esofago o grossi
vasi polmonari. Le complicanze più frequenti, ma al
tempo stesso molto meno gravi, sono date invece
da atelectasia, bronchiectasie, polmoniti, polmoniti
ricorrenti, ascessi polmonari e, nei casi più gravi e
di prolungata ritenzione, shock settico, qualora ci
sia disseminazione infettiva o tossiemica (40).
Il riscontro di granulazioni fibrinose o pus nell’area
del CE è un reperto endoscopico ricorrente nella
nostra casistica (69% pari a 29/42) e questo è molto
probabilmente da imputare alla permanenza del CE
nelle vie respiratorie anche per poche ore, dato che
si ritrova anche in pazienti in cui la broncoscopia è
stata effettuata entro le 24 ore dall’inalazione.
I nostri dati evidenziano una stretta correlazione tra
età del paziente, ritardo nella diagnosi e complica-
zioni infettive. Infatti l’analisi dei due gruppi divisi per
età ha evidenziato nel gruppo con età superiore ai
36 mesi un ritardo tra il momento della sospetta
inalazione e l’arrivo in DEA (3 vs 0,5 giorni, p
<0,05). Le uniche complicanze infettive della nostra
popolazione, inoltre, si sono verificate proprio in
questo gruppo di bambini (3 vs 0 episodi di pol-
monite, p <0,002): i tre pazienti, con un’età media-
na di 73 mesi (range 45-156 mesi) e tutti con pol-
monite lobare inferiore destra, avevano ritenuto il
CE nell’albero bronchiale per un tempo mediano di
30 giorni (range 30-37 giorni). Tutto questo è da
imputare al fatto che, molto probabilmente, sopra
una certa età gli episodi di inalazione si svolgono più
frequentemente in assenza di adulti e la tosse, ine-
vitabile conseguenza primaria, viene erroneamente
ritenuta risolutiva, anche in considerazione della
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remissione momentanea dei sintomi per dislocazio-
ne del CE perifericamente e del maggior calibro
delle vie aeree.
Al ritardo nella presentazione vediamo anche che
consegue un intervallo più lungo tra l’arrivo al
DEA e l’esecuzione della broncoscopia (1 vs 0,25
giorni, p <0,05); questo è probabilmente dovuto
alla sintomatologia più sfumata e alla relativa stabi-
lità clinica.
Proprio alla luce della consequenzialità tra riten-
zione del CE e complicanze, si evidenzia come sia
opportuno, anche in caso di inalazione sospetta e
con modesta sintomatologia respiratoria, effettua-
re la broncoscopia entro le 12-24 ore successive
all’evento.
Quest’ultima raccomandazione viene avvalorata
dal fatto che nel nostro studio abbiamo riscontra-
to una percentuale trascurabile di complicanze
(1/42 pari al 2,3%) e per di più dovuta all’aneste-
sia e non alla procedura endoscopica.
La strategia endoscopica da attuare dipende natu-
ralmente dal quadro clinico e dalla natura del CE.
In letteratura, negli ultimi anni, si riscontrano opi-
nioni discordanti riguardo agli strumenti adatti a
tale procedura (41-43). Dalla nostra esperienza,
che peraltro concorda con la maggior parte degli
studi effettuati in età pediatrica, risulta come l’uti-
lizzo del FBS, che si sta progressivamente affer-
mando in endoscopia respiratoria negli adulti e
negli adolescenti, sia possibile a fini terapeutici sol-
tanto in caso di CE localizzati nelle alte vie aeree
e in pazienti in età scolare. In questi casi, infatti, è
possibile utilizzare FBS con un diametro di almeno
3,5 mm date le dimensioni dell’albero bronchiale.
Sotto i 4 anni di età, l’endoscopia con FBS è da
ritenere utile solo nella fase preliminare per la
conferma diagnostica, in quanto sicuramente più
semplice, eseguibile in sola sedazione e anestesia
locale, meno traumatica per la mucosa tracheo-
bronchiale e meno invasiva. In caso di conferma
della presenza del CE è fondamentale approfondi-
re il piano anestetico, in quanto la procedura da
diagnostica diventa operativa e procedere con il
broncoscopio rigido.
Nella quasi totalità dei casi per la fase estrattiva,
il broncoscopio rigido rappresenta quindi ancora
il gold standard in quanto garantisce un’esatta
localizzazione, una precisa valutazione di forma e
dimensioni, una presa sicura e, non ultimo per
importanza, una ventilazione del paziente duran-
te tutta la procedura.

Conclusioni

L’inalazione di CE è da considerare sempre un’ur-
genza; in alcuni casi può configurare il quadro di
una vera emergenza e quindi richiedere un rico-
noscimento immediato al fine di ridurre le poten-
ziali gravi e talvolta fatali conseguenze.
Innanzitutto è necessaria un’educazione sanitaria
al fine di ottenere un’adeguata prevenzione pri-
maria dell’evento: è fondamentale a tale fine una
particolare attenzione da parte dei genitori e di
tutti coloro che abbiano il compito di accudire i
bambini, specialmente al di sotto dei 3 anni di
età, sul comportamento durante il gioco o
durante l’alimentazione; inoltre, così come esiste
l’obbligo per i costruttori di giocattoli di segnala-
re l’età al di sotto della quale certi giochi non
dovrebbero essere utilizzati, sarebbe opportuno
che alimenti quali semi, arachidi o frutta secca in
genere, fossero sconsigliati almeno sotto i 6 anni
di età.
In caso di inalazione di CE, la clinica e la radiogra-
fia del torace hanno spesso bassa specificità e sen-
sibilità diagnostica; l’elemento fondamentale rima-
ne perciò l’anamnesi. Il solo sospetto anamnestico
di inalazione di CE associato ad una sintomatolo-
gia clinica anche modesta, deve essere sufficiente
a sottoporre il bambino a broncoscopia con fini
diagnostico-terapeutici. La broncoscopia si è
dimostrata, infatti, sicura e priva di gravi compli-
canze qualora venga effettuata da personale
esperto, con strumenti adeguati e in centri ad alta
specializzazione.
Va sottolineato che tale procedura deve essere
eseguita immediatamente se lo richiedono le con-
dizioni cliniche o in caso di CE di origine vegetale,
arachidi, batterie a disco o corpi estranei acumina-
ti, altrimenti è sufficiente eseguirla il prima possibi-
le, sempre considerando il tempo massimo di 24
ore, onde evitare sequele.
Risulta infine fondamentale l’esecuzione di una
broncoscopia in quei pazienti con broncopolmo-
niti resistenti alla terapia adeguata o con polmoni-
ti ricorrenti nella stessa sede, anche con anamnesi
muta per inalazione di CE.
Questa nostra esperienza nel trattamento di bam-
bini con sospetta inalazione di CE ci ha portato
all’elaborazione di un percorso diagnostico-tera-
peutico (Figura 3), che assicura nel nostro ospeda-
le, dotato di un servizio di endoscopia respiratoria
pediatrico h 24, a nostro giudizio, il migliore per-
corso assistenziale.
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Figura 3 Percorso diagnostico-terapeutico in caso di sospetta inalazione di corpo estraneo attuato presso l’AOU
“Meyer” di Firenze.
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Introduzione

Crisi di apnea associate a variazioni del colorito
cutaneo (pallore, cianosi, o eritrosi) e del tono
muscolare (ipotonia o rigidità), sono riportate in let-
teratura, in una percentuale estremamente variabile
(0,5-6%) (1), nei lattanti nei primi mesi di vita.
Questi episodi che spaventano l’osservatore a tal
punto da indurlo a compiere manovre rianimato-
rie più o meno energiche, sono stati definiti nel
1986 come episodi di ALTE dall’acronimo inglese
“Apparent Life Threatening Events” (2).
Gli episodi di ALTE non sono dunque infrequenti
in età pediatrica ed i bambini sono spesso condotti
al Pronto Soccorso per un episodio di cianosi
improvvisa con perdita del tono muscolare.

I lattanti con storia clinica di ALTE costituiscono un
gruppo eterogeneo, hanno generalmente un’età
uguale o leggermente inferiore rispetto ai bambini
che muoiono per SIDS (Sudden Infant Death
Syndrome) e, nella maggior parte dei casi, vanno
incontro a tali episodi durante il giorno, quando la
sorveglianza dei genitori è maggiore.
L’impatto emotivo sul nucleo familiare è conside-
revole e spesso si traduce in una profonda ansia e
stato di angoscia che tali episodi possano ripeter-
si mentre il bambino non è sotto l’attenta sorve-
glianza di uno dei due genitori.
La gestione clinica di questi piccoli pazienti è quindi
resa problematica, oltre che dalle obiettive difficoltà
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diagnostiche (quando il bambino arriva all’osserva-
zione del medico di Pronto Soccorso è in un com-
pleto o quasi stato di benessere), anche dal contesto
emotivo in cui si svolge la relazione con i genitori.

Definizione

Il termine ALTE è definito come “episodio dramma-
tico che dà all’osservatore la sensazione di pericolo
per la vita del bambino, caratterizzato dalla variabile
associazione di apnea (centrale o, occasionalmente,
ostruttiva), cambiamento del colorito cutaneo (di
solito cianotico o pallido, talvolta eritematoso o ple-
torico) marcata alterazione del tono muscolare
(generalmente ipotonia) e sensazione di soffocamen-
to e/o perdita di coscienza”.Tale sintomatologia può
manifestarsi durante il sonno, la veglia o il pasto (2).
ALTE non è una diagnosi, bensì una costellazione di
sintomi non specifici che possono derivare da mol-
teplici cause.
È importante segnalare che i sintomi che si mani-
festano durante l’episodio di ALTE non necessaria-
mente correlano con la diagnosi finale e che fre-
quentemente non tutti sono presenti simultanea-
mente. Spesso inoltre non tutti si manifestano
come sintomi di esordio, secondo Davies, et al. (3)
quelli predominanti sembrano essere la cianosi nel
71% dei casi e l’apnea nel 70%, meno frequente-
mente la difficoltà respiratoria (62%), la rigidità
muscolare (46%) e il vomito (18%).

Epidemiologia

La vera incidenza e la prevalenza degli episodi di
ALTE è tuttora sconosciuta, dal momento che i
bambini che giungono in ospedale o in Pronto
Soccorso (PS) sono frequentemente senza segni o
sintomi di malattia e quindi non vengono sottopo-
sti ad ulteriori accertamenti. Alcuni studi comun-
que la stimano intorno allo 0,5-6% (2).
Tuttavia uno studio prospettico condotto in
Austria dal 1993 al 2001 ha evidenziato un’inci-
denza del 2,4 per 1000 nati vivi (4). Molti episodi
colpiscono i bambini nel primo anno di vita, ma il
picco di incidenza sembra essere tra la prima set-
timana ed i due mesi di vita (5).

Fattori di rischio

Dai dati presenti in letteratura (6), i fattori di
rischio per un episodio di ALTE sono: il sesso
maschile, la prematurità (in particolare se associata

ad infezioni sostenute da Virus Respiratorio
Sinciziale o a pratiche anestesiologiche), la voracità
nel mangiare ed il tossire durante l’allattamento.

Eziologia

Un episodio di ALTE può essere segno di molte
malattie. Dalla letteratura è emerso che il 50-70%
di casi di ALTE è riconducibile a problemi di ordi-
ne medico o chirurgico (1, 7).
Il restante 30-50 % viene definito come “idiopati-
co” (IALTE) (1, 6).
In tabella 1 sono riportate le principali cause di ALTE.

Cause mediche più frequenti di ALTE

Gastrointestinali

Circa la metà dei casi di ALTE è correlata a pato-
logie dell’apparato gastrointestinale come il reflus-
so gastroesofageo, l’intussuscezione, il volvolo, le
infezioni, e l’ernia strozzata.
Tra queste il reflusso gastroesofageo rappresenta la
causa più comune (7). Dai dati presenti in lettera-
tura si evince che nel 18-66% dei casi, il reflusso
gastroesofageo è presumibilmente causa di ALTE
(7). Esistono diversi meccanismi attraverso i quali il
reflusso determina un’apnea che esita in un episo-
dio di ALTE. Un meccanismo possibile è la stimola-
zione dei chemiorecettori a livello laringeo da
parte dei reflussi acidi che esitano in un’apnea cen-
trale accompagnata da bradicardia e da stimolo
simpatico immediatamente successivo, con tachi-
cardia e rialzo pressorio (8).

Neurologiche

Il disturbo neurologico più comunemente associa-
to ad ALTE è l’epilessia che rappresenta il 25% di
tutti i casi di ALTE (9). Spesso eventi parafisiologici
come un ritardo nella maturazione della capacità di
risvegliarsi (arousabilità) durante il sonno in rela-
zione ad un evento fisiologico (ad esempio un’ap-
nea) o l’immaturità del sistema autonomico posso-
no essere alla base dell’episodio di ALTE (10). Un
particolare precursore dell’ALTE è rappresentato
da un episodio di spasmo affettivo. Circa il 3% di
tutti i bambini con ALTE hanno presentato all’a-
namnesi spasmi affettivi, con un 15-25% di età infe-
riore a 6 mesi (11). Per questo è importante,
durante la raccolta anamnestica, indagare su ciò
che ha immediatamente preceduto un episodio di
ALTE.
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Respiratorie

Una delle cause respiratorie più comuni di ALTE è
la bronchiolite. In uno studio, il 20% dei neonati
ospedalizzati con infezione da virus respiratorio sin-
ciziale (VRS) aveva presentato episodi di ALTE (12).
Anche la pertosse sembra essere implicata in alcu-
ni casi di ALTE; da notare come in uno studio con-
dotto in Inghilterra sia stata riscontrata una co-infe-
zione tra Bordetella pertussis e VRS del 33% (13).

Cardiache

Molti dati in letteratura mostrano una correlazio-
ne tra ALTE e aritmie, di cui maggiormente riscon-
trate sono la Sindrome del QT lungo e la Wolff-
Parkinson-White (14). Anche le anomalie struttu-
rali cardiache sembra svolgano un ruolo nella
patofisiologia di ALTE. Ad esempio studi hanno
evidenziato in questi pazienti una maggiore inci-
denza di fibroelastosi endocardica, miocarditi, DIV
(difetto interventricolare), cardiomiopatie e car-
diopatie cianogene, anomalie vascolari (14).

Infettive

Oltre alle infezioni delle alte e basse vie respirato-
rie, dalla letteratura è emerso che le infezioni del
tratto urinario possono essere cause di ALTE (8%)
(3). Anche se il rischio di sepsi o meningiti batteri-
che è molto basso (<1%), deve comunque sem-
pre essere presa in considerazione nella diagnosi
differenziale (7).

Presentazione clinica in Pronto Soccorso

Il problema più grande degli episodi di ALTE è rap-
presentato dal fatto che spesso, al momento della
valutazione clinica in Pronto Soccorso, i bambini
appaiono in buona salute e non presentano segni
clinici di rilevante importanza. Stratton, et al. (15)
in uno studio hanno evidenziato come l’83% dei
bambini valutati per un episodio di ALTE risulti in
apparente stato di benessere (15).

Approccio clinico al ProntoSoccorso (PS)

Come precedentemente esposto, la gran parte
degli episodi di ALTE che giungono in un reparto di
emergenza si sono già risolti e vengono quindi rife-
riti come pregressi dall’osservatore impaurito.
Talvolta (evenienza meno frequente) il lattante giun-
ge invece in condizioni di urgenza ed emergenza
cardiorespiratoria e bisognerà quindi mettere in

Tabella 1 Diagnosi più frequenti in bambini con
ALTE. SNC, sistema nervoso centrale; VRS, virus
respiratorio sinciziale. Modificata da DePiero AD,
Apparent life-threatening events: an evidence based
approach. Pediatric Emergency Medicine Practice
published by EB Practice LLC; 2006.

1. Gastrointestinali

Reflusso gastroesofageo
Volvolo
Intussuscezione
Deglutizione atipica
Altre anomalie gastrointestinali

2. Neurologiche

Convulsioni febbrili
Crisi epilettiche
Malformazioni cerebrali congenite
Craniostenosi / idrocefalo
Condizioni neurologiche che coinvolgono il control-
lo del respiro (ad es. Sindrome di Arnold Chiari)
Crisi vasovagali
Disordini neuromuscolari
Tumori SNC ed infezioni (meningiti/encefaliti)
Emorragie

3. Respiratorie

Ostruzioni anatomiche dovute ad anomalie congenite
Infezioni delle vie respiratorie (VRS, pertosse, myco-
plasma, croup, altre polmoniti).
Aspirazione corpo estraneo
Laringotracheomalacia
Anomalie delle corde vocali, vegetazioni adenoidee
Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno

4. Cardiache

Cardiopatie congenite
Aritmie (Sindrome del QT lungo, Sindrome di Wolff-
Parkinson-White)
Miocarditi e cardiomiopatie

5. Metaboliche (5%):

Sindrome di Reye, ipocalcemia, ipomagnesemia,
ipoglicemia, nesidioblastosi, altre malattie congenite

6. Infezioni

Sepsi
Infezioni del tratto urinario

7. Abusi e maltrattamenti

Sindrome di Munchausen

8. Altre

Difficoltà nell’alimentazione, ipotermia, anemia,
allergie alimentari, anafilassi
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atto le procedure di immediata stabilizzazione del
paziente. Il pediatra, il medico e il soccorritore d’e-
mergenza devono identificare tempestivamente i
parametri vitali e i segni di allarme per definire le
seguenti condizioni:
- bambino a rischio di rapida compromissione
delle funzioni vitali;
- bambino compromesso: una o più funzioni vitali
sono compromesse, con gradi estremi di altera-
zioni delle stesse.
Ciò può essere effettuato utilizzando lo schema di
approccio iniziale (“Primary Survey”) che prende
sistematicamente in esame le funzioni vitali
seguendo l’algoritmo:
A: (airways) vie aeree
B: (breathing) respirazione
C: (circulation) apparato cardiovascolare
D: (disability) esame neurologico
E: (exposure) esposizione di torace, addome e arti
del bambino allo scopo di verificare la temperatu-
ra corporea e la presenza di lesioni traumatiche
gravi o emorragie in atto.
Questo approccio comprende il sostegno avanza-
to delle funzioni vitali (ABC) e va svolto prima di
ogni accertamento diagnostico. Di fronte a situa-
zioni in cui le funzioni vitali risultano presenti, ma
deficitarie, esse andranno attentamente prese in
considerazione, allo scopo di valutare la gravità
della patologia in atto (bambino compromesso o a
rischio) e il tipo di intervento più appropriato. A
bambino stabilizzato nelle funzioni vitali, l’esame cli-
nico e l’assistenza potranno poi proseguire verso
l’approfondimento diagnostico che prevede, in una
seconda fase (“Secondary Survey”), un esame
obiettivo sistematico e la raccolta anamnestica.

Anamnesi

Non esistono protocolli standardizzati, ma sembra
evidente come un’accurata raccolta anamnestica
sia il punto di partenza per un corretto iter dia-
gnostico-terapeutico.
L’anamnesi familiare dovrà fare particolare riferi-
mento all’eventuale presenza di ALTE o di morti
improvvise (SIDS) nei collaterali.
Con l’anamnesi patologica remota si indagherà su
eventuali patologie già diagnosticate che possono
essere associate al rischio di morte improvvisa e
all’eventuale ricorrenza dell’episodio. L’anamnesi
fisiologica dovrà rilevare l’età gestazionale ed il
peso alla nascita, poiché prematurità e basso peso
sono fattori di rischio sia per ALTE che SIDS.

Importante sarà raccogliere informazioni accurate e
dettagliate circa lo stato di salute del bambino nelle
24 ore precedenti l’episodio (presenza o meno di
febbre, vomito, diarrea o difficoltà ad alimentarsi), su
eventuali vaccinazioni eseguite o l’introduzione di
nuovi alimenti, sul tipo di allattamento e su eventuali
farmaci assunti dalla madre, se nutrice, o sul cam-
biamento dell’orario dei pasti. Inoltre eventi stres-
santi che abbiano causato bruschi cambiamenti
nelle abitudini del bambino, quali deprivazione di
sonno in occasione di viaggi aerei, spostamenti per
vacanze, week-end, etc. possono essere considerati
come fattori scatenanti. L’eventuale somministrazio-
ne di farmaci, accidentale o intenzionale, dovrà sem-
pre essere accuratamente ricercata ed eventual-
mente confermata dalle relative indagini tossicologi-
che su campioni di urine e sangue.
L’anamnesi specifica rappresenta un momento
cruciale e dovrà essere tesa alla raccolta minuzio-
sa delle informazioni riguardanti l’episodio:
- stato comportamentale (sonno, veglia);
- colorito cutaneo (pallore, cianosi, o eritrosi);
- tono muscolare (ipo- o ipertono);
- attività respiratoria (apnea centrale, segni di dis-
tress, gasping, respiro rumoroso);
- posizione assunta (supina, prona, di fianco o in
braccio);
- sintomatologia associata (rigurgito, vomito, pian-
to atipico);
- condizioni ambientali (fumo di sigaretta, tempe-
ratura ambientale, indumenti, coperte);
- abitudini del sonno (specificare dove dorme, se
nella stessa camera o nello stesso letto dei genitori);
- manovre compiute (dalla leggera alla vigorosa sti-
molazione tattile, alla respirazione bocca-bocca,
alla rianimazione cardiopolmonare effettuata dal-
l’osservatore e/o dagli operatori dei servizi di
emergenza).

Esame fisico

Dopo aver raccolto un’accurata anamnesi, impor-
tante è l’esame fisico e neurologico del bambino,
con particolare attenzione alla presenza di even-
tuali dismorfismi facciali, soffi cardiaci, obiettività
toracica e tono muscolare.

Procedure diagnostiche

La specifica valutazione del paziente che si pre-
senta in PS è dipendente dalla storia e dall’esame
obiettivo, tuttavia sebbene in indagini retrospettive
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solo il 17,7% degli esami prescritti in PS risulti posi-
tivo e solo il 5,9% risulti utile per la diagnosi finale
(16) è sempre utile eseguire in questi pazienti
almeno: un’emogasanalisi, un prelievo ematico per
emocromo, glicemia, elettroliti con calcio e magne-
sio, funzionalità renale ed epatica, ammoniemia,
lattato, una radiografia del torace, un ECG, esami
tossicologici; qualora non sia possibile effettuarli
immediatamente in PS, appena possibile, vanno
eseguiti screening metabolici, esami colturali (feci e
urine) e sierologici mirati (VRS e Bordetella pertus-
sis), esame delle feci per la ricerca del sangue
occulto, ecografia della giunzione gastroesofagea
ed un EEG (1). Data la varietà di cause sottostan-
ti gli episodi di ALTE, l’ospedalizzazione permette
di effettuare indagini diagnostiche mirate.

Una proposta di approccio diagnostico in PS è
riportata in figura 1.
Dopo l’esecuzione delle indagini di primo livello, se
non si è giunti ad una diagnosi eziologica, si rende
necessario indirizzare il paziente presso strutture
opportunamente identificate (Centri Regionali di
Riferimento) per il completamento dell’iter dia-
gnostico e l’eventuale istituzione di un programma
di monitoraggio domiciliare.
L’indicazione al ricovero con monitoraggio stru-
mentale, necessariamente cardiorespiratorio e
pulsossimetrico, della durata di almeno 48 h, è det-
tata dal rischio di recidive, che è massimo in tale
lasso di tempo (30-68%) (17), e dall’elevato grado
di ansia dei genitori per l’accaduto.

Figura 1 Algoritmo di gestione del bambino con ALTE in Pronto Soccorso.

Pronto Soccorso

Prestazione specialistica
presso centro II livello

Paziente critico Paziente non critico

Esami ematochimici:

Emogasanalisi, emocromo con formula, piastrine,
VES, PCR, glicemia, elettroliti con calcio e magnesio,
esame urine completo, funzionalità renale ed epatica,

esame feci per sangue occulto, transaminasi,
ammoniemia, lattato, piruvato, esami colturali

(feci e urine) e sierologici mirati (VRS e Bordetella
pertussis), esami tossicologici, screening metabolici

Esami strumentali:

Rx torace, EEG, ECG

Monitoraggio cardio-respiratorio:

Saturimetria continua per 48 ore

Stabilizzazione e ricovero
in terapia intensiva

ABC



Villa, et al.58

Conclusioni

Un ALTE è un problema comune in età pediatrica,
spesso rappresenta un dilemma di gestione, in par-
ticolare quando il bambino sta bene. È difficile sti-
mare la dimensione del problema poiché diversi
sono i parametri di misura e di trattamento.
Sembra evidente come la valutazione di un bam-
bino con esperienza di ALTE sia estremamente
frustrante non tanto per il piccolo paziente ma
specie per i suoi genitori.
Sebbene per questi ultimi l’osservazione clinica
rappresenti motivo di rassicurazione, non sempre
si arriva ad una diagnosi eziologica di certezza e
quindi a trasmettere una totale sicurezza agli
“osservatori spaventati”. Questi sentono comun-
que il bisogno di dover essere informati sul perché
dell’accaduto, su cosa fare se tali episodi si ripeto-
no e come prevenirli.

Dalle evidenze presenti in letteratura, sembra che
il rischio maggiore di recidive per questi piccoli
pazienti sia nelle 48 ore successive l’evento e che
sia dell’ordine del 30-68%. Per tale motivo sembra
opportuna l’osservazione clinica di almeno 48 ore,
oltre che per conferire un adeguato supporto allo
stato ansioso e di angoscia dei genitori, soprattut-
to per monitorizzare il paziente.
Al momento della dimissione, se non si sono verifi-
cati eventi di significato patologico e i valori di labo-
ratorio sono risultati nella norma (in particolare lat-
tato <2 mmol/l), è necessario rassicurare i genitori e
offrire loro tutte le informazioni necessarie per una
corretta procedura di rianimazione domiciliare.
Se di contro, non si è giunti ad una chiara diagno-
si, sarà necessario sottoporre il bambino ad ulte-
riori accertamenti ed eventualmente continuare
l’osservazione con apnea-monitor a domicilio per
un periodo diagnostico di almeno tre mesi.
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Introduzione

Negli ultimi decenni si è assistito ad un progressivo
miglioramento nell’efficacia del trattamento di
numerose patologie pediatriche gravi, congenite ed
acquisite, con un aumento degli indici e della dura-
ta di sopravvivenza per molti pazienti. Tuttavia, tali
soggetti spesso non beneficiano di una guarigione

completa e necessitano cronicamente di qualche
forma di supporto, come ad esempio l’uso di far-
maci, presidi terapeutici particolari o apparecchia-
ture per il sostegno di una funzione d’organo
insufficiente (ad es. tracheostomia, ventilatore
meccanico domiciliare) (1-3).
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Problemi respiratori acuti nel bambino
con necessità speciali

Acute respiratory problems in children with
special care needs

Parole chiave: bambino con necessità speciali, bambino dipendente da tecnologia, tracheostomia, insufficienza respiratoria
acuta, rianimazione cardiopolmonare

Key words: children with special health care needs, technology-dependent child, tracheostomy, acute respiratory failure, cardiopulmonary
resuscitation

Riassunto. Vengono definiti come bambini con necessità speciali (BNS) tutti i soggetti in età pediatrica che sono portatori, o
sono ad aumentato rischio, di condizioni patologiche, comportamentali o emozionali per le quali necessitano di assistenza sani-
taria, psicologica o sociale superiore rispetto ai coetanei. In USA alcune stime hanno calcolato che la prevalenza di questi sog-
getti si aggira intorno al 18% dell’intera popolazione pediatrica.
Si ritiene che i BNS abbiano un rischio più elevato di richiedere cure ospedaliere rispetto ai coetanei, con un tasso più alto di ospe-
dalizzazione e di ricovero in terapia intensiva. Questo fenomeno è particolarmente evidente nel sottogruppo di bambini dipen-
denti da tecnologia, affetti da gravi patologie neurologiche o neuromuscolari, cardiopatie congenite, altre patologie malformative o
croniche, sequele della prematurità, che per la loro sopravvivenza dipendono da vari presidi tecnologici, come ad esempio pompe
di infusione, gastrostomia, aspiratore, ossigeno, ventilatore meccanico. I BNS presentano frequentemente problematiche respirato-
rie, spesso legate alla patologia di base o in qualche modo correlate ad essa.Tra i motivi di questa suscettibilità sono incluse le alte-
razioni delle barriere naturali (tracheostomia), alterazioni della funzione polmonare, disfunzioni del surfattante, necessità di ventila-
zione meccanica. Nei bambini con patologie neuromuscolari si aggiungono difficoltà di deglutizione e debolezza dei muscoli respi-
ratori, con rischio di aspirazione, atelettasie e polmoniti. In questi soggetti più fragili, qualsiasi infezione virale può esacerbare un
eccessivo affaticamento dei loro muscoli respiratori, predisponendoli all’insufficienza respiratoria acuta. Durante episodi di patolo-
gia respiratoria acuta, le caratteristiche della patologia di base e la peculiarità dei presidi tecnologici da cui dipendono rendono
spesso difficoltosa la gestione di questi pazienti da parte degli operatori, specie nelle situazioni di maggior criticità ed urgenza. Il
trattamento può essere reso più tempestivo ed efficace grazie ad un’adeguata collaborazione con i genitori, preventivamente for-
mati nel riconoscimento e nella gestione delle emergenze a domicilio, ma soprattutto tramite una sensibilizzazione, formazione ed
organizzazione specifica del personale sanitario e della rete di emergenza territoriale riguardo a questa categoria di pazienti.

Accettato per la pubblicazione il 4 febbraio 2008.
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Questo gruppo di bambini con necessità cosid-
dette “speciali” rappresenta una quota di popola-
zione sempre più rilevante nei sistemi sanitari dei
Paesi industrializzati, con importanti ricadute sia in
termini di risorse economiche utilizzate che di
politica sociale (4-6). Pur non esistendo ancora
una definizione universalmente condivisa del bam-
bino con necessità speciali (BNS), molto citata è
quella proposta in USA dal “Federal Maternal and
Child Health Bureau’s, Division of Services for
Children With Special Health Care Needs”, che
comprende in questa categoria tutti quei soggetti
in età pediatrica (età <18 anni) che sono porta-
tori, o sono ad aumentato rischio, di condizioni
patologiche, comportamentali o emozionali per le
quali necessitano di assistenza sanitaria, psicologica
o sociale superiore rispetto ai coetanei (7).
Da un importante studio epidemiologico condot-
to negli Stati Uniti su un campione di oltre 30.000
soggetti di età pediatrica, che impiegava analoghi
criteri ma in modo più restrittivo, includendo cioè
solo i soggetti che presentavano necessità speciali
ed escludendo quelli semplicemente a rischio, è
emerso che nel 1994 il 18% dell’intera popolazio-
ne pediatrica statunitense rientrava nella definizio-
ne di BNS (8).
Nonostante i dati disponibili in letteratura siano
relativamente scarsi, si ritiene che i bambini con
necessità speciali abbiano un rischio più elevato di
richiedere cure ospedaliere rispetto al resto della
popolazione pediatrica. Le indicazioni al ricovero
sono in genere legate ad un episodio acuto diret-
tamente collegato alla patologia di base, a ricoveri
programmati per procedure elettive, o a patologie
acute non correlate con la condizione cronica sot-
tostante. Alcuni recenti lavori prospettici sembra-
no confermare tale fenomeno anche nelle situa-
zioni di maggior gravità, con necessità di ricovero
in terapia intensiva (9, 10).

Bambini con necessità speciali in situa-
zioni di emergenza-urgenza

Nei Paesi avanzati, i BNS vengono dimessi sempre
più precocemente dalla Terapia Intensiva o dal
reparto di degenza per proseguire le cure nel loro
ambiente familiare, più idoneo ad un adeguato svi-
luppo fisico e psicologico.Tuttavia, per l’insorgenza
di varie condizioni acute, essi richiedono più spes-
so una valutazione in ospedale rispetto ai coeta-
nei, con frequenti accessi al Pronto Soccorso,
necessità di ricovero e talora di cure intensive. In

uno studio condotto su una popolazione dello
stato di NewYork, i BNS presentavano un tasso di
ricoveri non programmati in terapia intensiva
pediatrica (TIP) tre volte superiore a quello dei
bambini precedentemente sani; tale rischio di rico-
vero inTIP aumentava in maniera drammatica (RR
= 373; 95% CI 330-422) in un sottogruppo di
pazienti BNS dipendenti da tecnologie (9).
Nell’ambito della popolazione totale di BNS, i
bambini dipendenti da tecnologie (BNSDT) sono
quelli in genere affetti da gravi patologie neurolo-
giche o neuromuscolari, cardiopatie congenite cia-
notizzanti, altre patologie malformative o croni-
che, gravi sequele della prematurità o esiti di pato-
logia traumatica. I BNSDT sono soggetti partico-
larmente fragili, che per la loro sopravvivenza
dipendono da vari tipi di presidi tecnologici, quali
ad esempio pompe di infusione, gastrostomia,
aspiratore, erogatore di ossigeno, ventilatore mec-
canico, pace-maker cardiaco, derivazione ventrico-
lo-peritoneale (1-3).
La necessità di un intervento medico urgente nei
BNS/BNSDT può essere legato a situazioni acci-
dentali, patologie infettive, ad un’evoluzione o
complicanza della loro patologia di base o al mal-
funzionamento del presidio da cui dipendono,
come ad esempio un’ostruzione parziale della can-
nula tracheostomica ed il conseguente rischio di
arresto respiratorio. Nel caso l’emergenza sia cau-
sata da problemi acuti relativi ad un ausilio tera-
peutico spesso sono necessarie manovre terapeu-
tiche specifiche e urgenti, attuate dai familiari a
domicilio, o dagli operatori dell’emergenza sul ter-
ritorio e in Pronto Soccorso.
In generale, le caratteristiche della patologia di
base di questi pazienti e la peculiarità dei presidi
tecnologici da cui dipendono rendono comunque
più difficoltoso l’approccio iniziale ed il loro suc-
cessivo trattamento da parte degli operatori, spe-
cie nelle situazioni di maggior criticità.
Nonostante la notevole complessità di gestione di
questi pazienti in condizioni di emergenza, le espe-
rienze riportate in letteratura sulle caratteristiche
di accesso dei BNS/BNSDT presso strutture di
Pronto Soccorso sono ancora piuttosto scarse. In
un piccolo studio retrospettivo condotto a
Chicago, il 24% del totale di circa 8.500 accessi al
Pronto Soccorso pediatrico era costituito da BNS
(11). In questo gruppo gli Autori hanno osservato
cinque aree principali di patologia cronica: respira-
toria (43%), neurologica (15%), emato-oncologica
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(14%), neurochirurgica (10%), e cardiologica (4%).
Il 28% di questi pazienti era stato successivamen-
te ricoverato, contro l’11% dei soggetti non BNS
(P <0,001). Un caso ogni 100 soggetti BNS era
stato ricoverato in TIP, contro lo 0,03% del resto
della popolazione (P <0,0001).
In uno studio prospettico condotto in Belgio,
Massin e collaboratori hanno descritto le caratte-
ristiche di accesso da parte di soggetti BNS nel
loro dipartimento di emergenza pediatrico (12).
Su 11.483 accessi, l’11% era costituito da BNS,
classificati in sei categorie principali: neurologica
(30%), respiratoria (18%), cardiologica (18%),
nefro-urologica (16%), emato-oncologica (9%) ed
endocrinologica (4%). Anche in questo studio il
tasso di ricovero per i BNS era significativamente
superiore rispetto al resto della popolazione (38%
vs 23%) (12). Recentemente, Sutton e collabora-
tori hanno infine descritto un programma speri-
mentale coordinato dal dipartimento di emergen-
za, che aveva come scopi principali la riduzione del
numero di accessi al Pronto Soccorso da parte di
soggetti BNS, tramite un servizio di consulenza
telefonica fornito 24 ore su 24 da infermiere
esperte nel settore, ed un’accelerazione della
presa in carico e del trattamento dei soggetti BNS
giunti in Pronto Soccorso, con riduzione dei tempi
di attesa (13).

Approccio sistematico alle emergenze
respiratorie nel bambino

Il riconoscimento precoce ed il trattamento di
un’insufficienza respiratoria rappresenta uno degli
aspetti più importanti della pediatria d’urgenza, in
quanto l’ipossia è una delle principali cause di arre-
sto cardiocircolatorio nel bambino (14, 15). Dato
il rischio di veloce progressione di un’insufficienza
respiratoria non trattata verso l’arresto cardio-
respiratorio, occorre prontamente ricercare i
segni precoci di scompenso respiratorio e cardio-
circolatorio, con un approccio sistematico (valuta-
zione primaria) secondo lo schema ABCDE. In una
rapida sequenza di valutazione ed intervento
vanno considerati lo stato di coscienza e la per-
vietà delle vie aeree (A = Airway), la respirazione
(B = Breathing) e la funzionalità cardiocircolatoria
(C = Circulation), seguite poi da una rapida valu-
tazione neurologica (D = Disability), da una espo-
sizione completa del paziente e dal controllo della
temperatura (E = Exposure) (14, 15).

Nel bambino con patologia respiratoria acuta è
importante discriminare tra la presenza di un
paziente “a rischio” di rapido deterioramento ma
con un’insufficienza respiratoria ancora compensa-
ta, e quella di un bambino già “compromesso”,
ossia con un’insufficienza respiratoria o più funzio-
ni vitali già scompensate. In questo secondo caso,
dopo la valutazione dello stato di coscienza ed il
controllo della pervietà delle vie aeree, va subito
valutata la presenza e la qualità degli atti respira-
tori: in caso di apnea o respirazione inefficace si
deve procedere all’immediata ventilazione con
palloncino, maschera e ossigeno.
Nel bambino con respiro spontaneo ancora vali-
do vanno ricercati i classici segni di aumento o
riduzione del lavoro respiratorio (tachipnea/bra-
dipnea, rientramenti toracici, alitamento pinne
nasali, gemito espiratorio), i segni di efficacia della
respirazione (auscultazione, osservazione dei
movimenti del torace, escursioni addominali nel
lattante) ed i segni di ipossia a carico di altri orga-
ni (frequenza cardiaca, colorito della cute, satura-
zione transcutanea di ossigeno, stato neurologico).
Infine, il riconoscimento dei segni di insufficienza
circolatoria assume un ruolo cruciale anche nel
bambino critico con difficoltà respiratoria (tachi-
cardia/bradicardia, polsi centrali iposfigmici, tempo
di riempimento capillare aumentato, ipotensione).
Il deterioramento della funzione cardiovascolare
può essere infatti indicativo di uno stato di shock
concomitante al problema respiratorio, ma anche
segno infausto di progressione rapida di un’insuffi-
cienza respiratoria scompensata verso l’arresto
cardiaco (14, 15).

Problemi respiratori acuti nel bambino
con necessità speciali

I BNS/BNSDT presentano spesso varie problema-
tiche respiratorie che possono essere legate stret-
tamente alla patologia di base o essere in vario
modo correlate ad essa. I principali fattori respon-
sabili di questa aumentata suscettibilità possono
essere diversi, potendo includere ad esempio alte-
razioni della barriera naturale delle vie aeree supe-
riori (tracheostomia), con facilitato passaggio ed
aspirazione di particelle infette in quelle inferiori,
alterazioni della funzione polmonare, con ridotta
compliance, aumento delle resistenze, disfunzioni
del surfattante, disturbi della clearance delle vie
aeree, necessità di ventilazione meccanica (16, 17).



Problemi respiratori acuti nel bambino con necessità speciali 63

Nei bambini con patologie neuromuscolari posso-
no aggiungersi difficoltà di deglutizione, con rischio
di aspirazione, debolezza dei muscoli inspiratori o
espiratori, aumentato rischio di atelettasie e di pol-
moniti (17). In questi soggetti qualsiasi infezione
virale può esacerbare un eccessivo affaticamento
dei loro muscoli respiratori, predisponendoli all’in-
sufficienza respiratoria acuta (18).
In situazioni di emergenza l’approccio da adotta-
re nei BNS/BNSDT è lo stesso raccomandato
dalle Linee Guida ILCOR. La presenza di alcuni
segni, quali ad esempio irrequietezza, apatia,
polipnea, dispnea, alitamento delle pinne nasali,
retrazioni al giugulo, costo-sternali o sottodia-
frammatiche, pallore, cianosi, alterazioni della fre-
quenza cardiaca, può indicare anche in questi
bambini una condizione di ipossia o di affatica-
mento respiratorio. Va peraltro ricordato che,
caratteristicamente, alcuni di questi pazienti pos-
sono presentarsi con parametri vitali alterati
rispetto alla norma anche in condizioni di benes-
sere. Ad esempio, alcuni bambini già gravemente
prematuri e affetti da malattia polmonare croni-
ca, hanno spesso una frequenza respiratoria di
base maggiore della norma e presentano reperti
toracici auscultatori, quali rantoli grossolani o
modesti rientramenti toracici, anche in condizio-
ni di benessere. I bambini con tracheostomia e
connessi al ventilatore in genere non emettono
suoni e quindi mancano le caratteristiche della
tosse, pianto, timbro di voce, che solitamente aiu-
tano nell’interpretazione della sintomatologia
respiratoria. Nei soggetti con gravi patologie neu-
romuscolari l’ipotonia muscolare non permette la
messa in atto di alcuni meccanismi di compenso
che danno origine ai segni di distress respiratorio,
come i rientramenti toracici ed il respiro para-
dosso. In questi soggetti il semplice alitamento
delle pinne nasali rappresenta talora uno dei
segni più precoci di distress respiratorio.
Va inoltre sottolineato che per le loro caratteristi-
che di base, alcuni BNS possono andare incontro
più rapidamente ad una compromissione respira-
toria, fino a quadri di insufficienza conclamata,
anche in seguito a patologie respiratorie relativa-
mente banali. Tipico è il caso dei bambini con
broncodisplasia polmonare, patologie neuromu-
scolari o cardiopatie congenite cianotizzanti, espo-
sti ad un maggior rischio di morbilità e mortalità
nel corso di una bronchiolite da virus respiratorio
sinciziale rispetto agli altri bambini (17-21).

Nei bambini dipendenti da tecnologia, gravi episo-
di di emergenza respiratoria possono infine scatu-
rire da un malfunzionamento di apparecchiature.
In questi casi, le manovre di supporto e la sequen-
za rianimatoria vanno adattate alle peculiarità del
paziente e alla tipologia dei presidi utilizzati.
Da quanto esposto, si arguisce che in condizioni di
emergenza può essere molto difficile stimare la
reale gravità del quadro clinico in un soggetto
BNS/BNSDT, specie da parte di operatori sanitari
poco familiari con tali problematiche. In questo
ambito emerge l’importanza della comunicazione
con i genitori, che meglio conoscono il bambino, la
sua patologia, il suo comportamento, i presidi da
cui dipende. Le loro opinioni sulle condizioni di
base del bambino, sui sintomi presentati e la loro
relazione con possibili problemi vanno sempre
tenute in considerazione e possono essere molto
utili per orientare correttamente le strategie di
cura degli operatori.

Emergenze respiratorie nel bambino
con tracheostomia

In età pediatrica le cannule tracheostomiche gene-
ralmente impiegate sono di due tipi: cuffiate e non
cuffiate (Figura 1).
La cannula cuffiata viene in genere indicata nei casi
di rischio ricorrente di inalazione o di difficoltà di
ventilazione per patologie polmonari croniche e
gravi (22). Nei bambini con tracheostomia, la per-
vietà delle vie aeree coincide quasi sempre con la
pervietà della cannula. Ogni bambino con tra-
cheostomia che presenti un quadro di difficoltà
respiratoria va quindi considerato instabile o criti-
co fino a prova contraria, richiedendo un’imme-
diata valutazione delle vie aeree ed un eventuale
sostegno della ventilazione (15, 23). Nella valuta-
zione delle possibili cause di peggioramento respi-
ratorio può essere utile ricordare l’acronimo
“DOPES”, il cui significato è riassunto nella tabella 1.
L’ostruzione acuta della cannula tracheostomica
rappresenta la complicanza più frequente in età
pediatrica, con un’incidenza riportata del 9-14%
nel bambino, fino al 70% nel neonato e nel pre-
maturo (22, 23), seguita dalla decannulazione acci-
dentale, che può avere un’incidenza del 5-16% nel
bambino e del 7% nel neonato (22, 23). Sia l’ostru-
zione della cannula che la decannulazione possono
determinare un arresto respiratorio acuto nel
bambino, con rapida evoluzione verso l’arresto
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cardiaco se non trattate tempestivamente. La
mortalità riportata per queste due complicanze
varia tra 0,5% e 2% (23) ed è stato ipotizzato
che possa essere ridotta con un opportuno
addestramento dei genitori e degli adulti che
convivono con il bambino a domicilio. In effetti,
nella maggior parte dei casi il tempo intercor-
rente tra la chiamata e l’arrivo dei Servizi di
Emergenza territoriale preclude l’efficacia di
intervento da parte di un operatore esterno. Per
tale motivo, il programma di formazione pre-
dimissione dei genitori di un bambino tracheo-
stomizzato deve comprendere, oltre alle comuni
manovre di medicazione e di aspirazione della
cannula, anche le tecniche per il soccorso imme-
diato in caso di emergenza.

I motivi più frequenti di ostruzione della cannula
sono costituiti da secrezioni tracheali spesse o più
raramente da corpi estranei, come giocattoli o
pezzetti di cibo. Altre cause possono essere la
posizione impropria della punta della cannula, che
può essere occlusa dalla parete tracheale, o dalla
presenza di tessuto di granulazione.
L’ostruzione acuta della cannula tracheale va
sospettata in presenza di distress respiratorio, rien-
tramenti inspiratori marcati, riduzione bilaterale
dell’ingresso d’aria, apnea, cianosi ingravescente,
agitazione, alterazione dello stato di coscienza,
bradicardia ed arresto cardiaco.
Questa grave complicanza può essere in parte
prevenuta con regolari sostituzioni della cannula
(circa ogni 4 settimane), aspirazioni tracheali

Figura 1 Diversi tipi di cannula, cuffiate e non cuffiate.

Tabella 1 Possibili cause di compromissione respiratoria in un soggetto con tracheostomia (DOPES).

D Dislocazione della cannula tracheostomica (parziale o completa decannulazione)

O Ostruzione (muco, sangue, corpi estranei, granuloma)

P Problemi polmonari (polmonite, pneumotorace, broncoostruzione, inalazione)

E Equipaggiamento difettoso (ossigeno, ventilatore, circuiti mal funzionanti)

S Stomaco (eccessiva distensione gastrica da aria o cibo, con conseguente difficoltà di ventilazione)
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cadenzate in base alla quantità e consistenza delle
secrezioni, umidificazione con filtro igroscopico,
riscaldamento ed umidificazione attiva dell’aria
inspirata nei bambini ventilati meccanicamente.
In un paziente con ostruzione acuta della cannula
tracheostomica le principali manovre da attuare in
emergenza, sia a domicilio che in Pronto Soccorso,
sono (15):
1. aspirazione della cannula
2. sostituzione rapida della cannula
3. ventilazione artificiale
4. rianimazione cardiopolmonare.

Aspirazione attraverso la cannula tracheostomica

I pazienti con tracheostomia non sempre posso-
no eliminare efficacemente con la tosse eventua-
le materiale ostruente le vie aeree. L’aspirazione
tracheale permette la rimozione delle secrezioni
mediante l’introduzione nella cannula tracheosto-
mica di un sondino sterile collegato ad un siste-
ma di aspirazione. Il sondino deve poter entrare
agevolmente nella cannula tracheostomica senza
occluderla completamente. A questo scopo è
consigliabile usare un diametro di circa la metà di
quello della cannula, oppure utilizzare un sondino
di una misura in French (F) che sia il doppio del
diametro interno della cannula (ad es. un catete-
re 6F per una cannula 3 mm). Il sondino va intro-
dotto per una lunghezza corrispondente a quella
della cannula, evitando di procedere oltre per
non provocare lesioni alla mucosa tracheale. La
pressione negativa di aspirazione consigliata è di
80-100 mmHg.
Se necessario, durante la procedura va sommini-
strato sempre ossigeno a livello dell’orifizio della
cannula tracheostomica (10 litri/m).

Sostituzione della cannula in emergenza

La necessità di sostituire la cannula tracheostomi-
ca in emergenza si può verificare in qualsiasi
momento: è pertanto indispensabile che chiunque
accudisca un bambino con cannula tracheostomi-
ca abbia sempre con sé il materiale necessario per
compiere questa manovra (Figura 2).
Tale procedura deve essere eseguibile con sicu-
rezza dai genitori o da altre persone presenti a
domicilio, così come dal personale dei servizi di
emergenza territoriale ed ospedaliera. Il materiale
necessario comprende una cannula tracheale di
riserva, una fascetta per l’ancoraggio, una garza per
la medicazione, un pallone autoinsufflante con

ossigeno e reservoir, un sistema di aspirazione con
sondini di calibro adeguato, una siringa da 10 ml
per sgonfiare la cuffia, se presente, ed un paio di
forbici per tagliare la fascetta di fissaggio, nel caso
fosse necessario estrarre la cannula in emergenza.
Maggiori dettagli sulla procedura sono descritti
nella tabella 2.
Tra i segni di posizionamento non corretto della
cannula sono compresi: resistenza durante inser-
zione (in questo caso non va forzato l’ingresso),
sanguinamento a livello della stomia o dal lume
della cannula, mancata espansione toracica
durante ventilazione, segni di ostruzione con
respiro inefficace, rientramenti toracici inspirato-
ri, resistenza durante ventilazione con pallone
collegato alla cannula, presenza di segni di enfise-
ma sottocutaneo quali il crepitio alla palpazione
del tessuto sottocutaneo attorno alla stomia,
mancato miglioramento del colorito e dei para-
metri vitali del bambino.
In tali circostanze la cannula va rimossa imme-
diatamente, ventilando ed ossigenando il bambi-
no con metodi alternativi (vedi oltre) e ritentan-
do un nuovo inserimento appena possibile. In
caso di difficoltà può essere impiegato un sondi-
no di aspirazione lubrificato come guida per l’in-
troduzione della cannula, oppure si può tentare
di introdurre una cannula o un tubo endotra-
cheale di misura inferiore. Il tubo endotracheale,
adeguatamente lubrificato, va inserito delicata-
mente per una lunghezza corrispondente a quel-
la della cannula.

Figura 2 Bambino con cannula tracheostomica.
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Ventilazione artificiale nel bambino con
tracheostomia

La ventilazione artificiale in un bambino con tra-
cheostomia viene in genere effettuata tramite col-
legamento del pallone autoinsufflante direttamen-
te alla cannula (Figura 3).
Nel bambino decannulato in cui non sia possibile
un rapido riposizionamento della cannula possono
essere utilizzate le seguenti tecniche:
a. ventilazione con pallone e maschera, poggiando la
maschera sull’orifizio tracheostomico ed occludendo
la bocca ed il naso del paziente (Figura 4A);
b. ventilazione con pallone autoinsufflante e maschera

facciale, con l’accorgimento di sigillare la stomia
con una garza. È importante notare che questa
tecnica non è utilizzabile se il paziente presenta
ostruzione congenita o acquisita delle alte vie
aeree (Figura 4B);
c. ventilazione bocca-stomia: una mano va posta
sotto il collo del bambino in modo da iperesten-
dere il capo e avere miglior accesso alla stomia;
l’altra mano chiude narici e bocca del bambino. La
bocca del soccorritore va posta sopra la stomia,
sigillando con le labbra ed insufflando aria suffi-
ciente ad espandere il torace e quindi staccando la
bocca per permettere l’espirazione passiva.

Rianimazione cardiopolmonare

Di fronte ad un bambino tracheostomizzato inco-
sciente va subito messa in atto la sequenza PBLS
(Pediatric Life Basic Support) o PALS (Pediatric
Advanced Life Support), in base ai presidi disponi-
bili, valutando l’eventuale fuoriuscita d’aria attra-
verso la cannula o la stomia. La ventilazione va
effettuata con palloncino ed ossigeno tramite la
cannula tracheostomica o con le altre tecniche
sopra descritte. In caso di arresto cardiaco va ese-
guita la rianimazione cardiopolmonare con com-
pressioni toraciche esterne ad una frequenza di
100 al minuto, associate a 15-20 atti respiratori al
minuto, che in questi casi possono essere asincro-
ni con le compressioni, così come avviene nel
bambino ventilato tramite tubo endotracheale.
Dopo aver completato le iniziali misure di stabiliz-
zazione, il paziente va trasportato rapidamente in
un reparto di cure intensive o in un’altra struttura
ospedaliera dove sia attuabile un piano diagnosti-
co e terapeutico adeguato.

Tabella 2 Procedura di sostituzione della cannula tracheostomica in condizioni di emergenza.

1 Posizionamento del bambino supino con un rotolo sotto le spalle per estendere il collo
ed esporre la zona della stomia;

2 Taglio o rapida rimozione della fascetta che fissa la cannula e della medicazione,
tenendo la cannula in sede. Se la cannula è cuffiata, sgonfiare la cuffia.

3 Rimozione della cannula.

4 Inserimento della nuova cannula, delicato e rapido, con pronta rimozione dell’otturatore, se presente.

5 Verifica del corretto posizionamento della cannula valutando la respirazione (espansione toracica,
auscultazione bilaterale del torace a livello ascellare), il colorito e la saturazione transcutanea
di ossigeno.

6 Se il bambino non riprende spontaneamente la ventilazione o è dipendente dal ventilatore,
ventilare con pallone autoinsufflante, ossigeno e reservoir.

Figura 3 Ventilazione artificiale in un bambino con tracheo-
stomia effettuata tramite collegamento del pallone autoinsuf-
flante direttamente alla cannula.
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Conclusioni

L’approccio in emergenza-urgenza ai bambini con
bisogni speciali o tecnologicamente dipendenti
deve spesso tenere conto di alcune caratteristiche
peculiari legate alla patologia di base, che possono
rendere difficoltosa la corretta valutazione della gra-
vità del quadro clinico ed il conseguente approccio
terapeutico. I soggetti BNS/BNSDT hanno un
rischio più elevato di richiedere cure ospedaliere
rispetto ai coetanei e presentano un tasso più alto
di ospedalizzazione e di ricovero in terapia intensi-
va, spesso per problemi di tipo respiratorio.
Il trattamento di questi pazienti in situazioni di
emergenza può essere reso più tempestivo ed effi-
cace grazie ad un’adeguata collaborazione con i
genitori, preventivamente formati nel riconoscimen-
to e nella gestione delle emergenze a domicilio, ma

anche tramite un miglioramento della rete per le
emergenze pediatriche a livello ospedaliero e ter-
ritoriale, che includa programmi di formazione
specifica per il personale sanitario, in particolare
quello operante nelle strutture di Pronto
Soccorso, riguardanti questa categoria di pazienti a
così alto rischio.
È auspicabile infine un forte impegno da parte
della comunità scientifica nel cercare di raccoglie-
re maggiori informazioni sui bambini con necessi-
tà speciali, specie su quelli più fragili, con l’obiettivo
sia di migliorare la qualità delle cure prestate nelle
strutture di Pronto Soccorso, sia di individuare
modelli organizzativi che ottimizzino ed accelerino
i loro percorsi diagnostico-terapeutici, riducendo
al minimo la necessità di ricovero o di permanen-
za in ospedale.

Figura 4 Ventilazione con pallone in caso di impossibilità di riposizionamento della cannula tracheostomica.
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Introduzione

La capacità di mantenere pervie le vie aeree e di
provvedere una ventilazione a pressione positiva effi-
cace rappresenta l’obiettivo primario di tutte le pro-
cedure anestesiologiche e rianimatorie (1-6).
Attualmente questo obiettivo viene raggiunto utiliz-
zando la maschera facciale oppure il tubo endotra-
cheale, anche se entrambi questi due presidi pre-
sentano importanti limiti da un punto di vista stret-
tamente“anatomico” e richiedono considerevoli abi-
lità dell’operatore. Infatti anche in mani esperte, qual-
che volta, la ventilazione con maschera facciale può
risultare inefficace così come l’intubazione endotra-
cheale può essere estremamente difficoltosa soprat-
tutto in pazienti con vie aeree difficili o malformazio-
ni congenite a carico delle alte vie respiratorie (1, 7).
Nel 1981 Archie Brain disegnò la maschera larin-
gea (ML) allo scopo di trovare uno strumento
che fosse più pratico della maschera facciale e
meno invasivo del tubo endotracheale applicando

i principi della bioingegneria all’anatomia funzionale
del faringe in termini di caratteristiche anatomiche
e metodi di posizionamento (8). L’eleganza funzio-
nale della ML sta nel fatto che essa è in grado di
garantire un sistema a tenuta a bassa pressione
intorno alla glottide invece di chiudere il faringe e,
così facendo, combina la facilità di posizionamento
con un’adeguata pervietà delle vie aeree.
Attualmente la ML ha raggiunto un largo impiego,
sia in anestesia che in emergenza nel paziente
adulto, mentre l’esperienza in campo neonatale e
pediatrico rimane ancora limitata.
Scopo di questo lavoro è presentare la ML, device
relativamente nuovo per il pediatra, in termini di:
a. caratteristiche tecniche;
b. vantaggi e svantaggi rispetto alla maschera fac-
ciale ed al tubo endotracheale;
c. potenziali applicazioni nel paziente neonatale e
pediatrico.
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Caratteristiche tecniche

Modelli,misure e tecnica di posizionamento della ML

Il modello standard, in silicone, è formato da un
cono ovale circondato da una cuffia gonfiabile; dal
cono origina un tubo di ampio diametro che ter-
mina con un raccordo da 15 mm collegabile ai
sistemi di ventilazione. Al centro del lume della
maschera, di fronte all’estremità glottica del tubo,
sono presenti due barre per impedire che l’epi-
glottide possa impegnarsi nel tubo stesso. Un
repere importante è costituito da una linea nera
che corre lungo il bordo posteriore del tubo; essa
permette di identificare un’eventuale rotazione
della maschera sull’asse del tubo. Infine, alla cuffia è
collegata una linea di cuffiaggio che termina con un
palloncino pilota connesso ad una valvola unidire-
zionale (Figura 1).
La modalità di posizionamento della ML è rima-
sta quella descritta originariamente da Brain. Il
meccanismo segue fedelmente l’azione di deglu-
tizione di un bolo di cibo con il dito indice che,
facendo correre il tubo lungo il palato duro, imita
il movimento naturale della lingua. Per il posizio-
namento della ML nel paziente neonatale devo-
no essere eseguite correttamente le seguenti
operazioni:

1. scegliere la ML di taglia adeguata al paziente
(Tabella 1). La misura 1 è l’unica disponibile per i
pazienti con peso <5 kg. È stato ipotizzato che
una misura più piccola (0,5) potrebbe essere
utile nel nato pretermine, comunque esistono
alcune segnalazioni in cui la taglia 1 è stata usata
con successo in nati pretermine con peso tra
800 e 1500 g (9-11);
2. prima dell’impiego, la maschera va adeguata-
mente preparata. Con una siringa da 5 ml sgonfia-
re completamente la cuffia fino ad ottenere una
forma a cucchiaino. La maschera sarà adeguata-
mente preparata quando lungo il bordo della cuf-
fia non sono presenti asimmetrie o pieghe;
3. eventualmente lubrificare la porzione superiore
della punta della maschera (nel neonato in sala
parto la lubrificazione non è necessaria in quanto
le secrezioni della bocca e del faringe svolgono
questa funzione);
4. spingere (appiattire) la punta della ML contro la
parte anteriore del palato duro. In questa mano-
vra l’operatore deve tenere la ML come una
penna ed il dito indice va tenuto al punto di giun-
zione tra la maschera e la parte distale del tubo;
5. far avanzare la ML con un movimento continuo
applicando una pressione lungo la curva palatofa-
ringea con il dito indice;

Figura 1. Maschera laringea: descrizione tecnica. Riprodotta con permesso del Dr. AIJ Brain. Laryngeal mask instruc-
tor manual, 2000. Cortesia di The Laryngeal Mask Company Limited.
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6. accompagnare la ML lungo il palato molle in
modo tale che la cuffia passi lungo la parete poste-
riore del faringe e la punta della ML sia alloggiata
nell’ipofaringe;
7. con una siringa da 5 ml gonfiare la cuffia con il
volume di aria minimo richiesto in modo tale da
raggiungere un’adeguata tenuta. Il massimo volu-
me raccomandato non va superato (Tabella 1);
8. collegare la porzione prossimale del tubo ad un
device (pallone, ventilatore) per la ventilazione a
pressione positiva;
9. il corretto posizionamento della ML può essere
valutato osservando i movimenti sincroni della
gabbia toracica ed auscultando l’ingresso aereo.
Il problema più frequentemente incontrato in que-
sta procedura è l’ostruzione a livello della base
della lingua. In questo caso la maschera va rimos-
sa e l’intera manovra va rivista in tutte le sue fasi.
Inoltre, poiché la procedura viene eseguita alla
cieca, è possibile incorrere in un malposiziona-
mento. In particolare si può avere uno sposta-
mento dell’epiglottide verso il basso, un inadegua-
to allineamento della parte aperta della ML con il
lume laringeo, un posizionamento profondo della
cuffia nel lume laringeo, un’insufficiente profondità
di inserimento con la ML posizionata contro la
parete posteriore del faringe (9, 12, 13).
Dopo l’uso la ML può essere rimossa attivamente
oppure è possibile l’espulsione spontanea.
L’incidenza di complicanze riportate si aggira intor-
no al 10-13%; esse includono tosse, laringospasmo,
stridore, desaturazione, vomito e salivazione
eccessiva (7).
Immessa sul mercato la prima volta nel Regno
Unito nel 1988 ed in USA nel 1991, ha ottenuto
larga popolarità. Prima per l’impiego negli adulti, poi
nella fascia pediatrica (9, 12, 13). Recentemente

l’American Society of Anaesthesia ha incluso la ML
nell’algoritmo proposto per la gestione delle vie
aeree difficili (14).
Nell’arco di questo tempo i prototipi originali, dif-
fusi ed impiegati in migliaia di pazienti, sono stati
elaborati e perfezionati.
Attualmente i modelli di ML disponibili sono 6
anche se quello utilizzabile sul neonato, rimane, al
momento, solo quello classico (Tabella 2).
Comunque sono stati pubblicati i primi lavori spe-
rimentali (15) e clinici in campo neonatale (16, 17)
che hanno utilizzato il modello LMA ProSealTM

misura 1 e la sua immissione nel mercato è previ-
sta entro la fine del 2008.

Vantaggi e svantaggi della ML rispetto
alla maschera facciale e al tubo endo-
tracheale

In tabella 3 sono riassunti vantaggi e svantaggi della
ML rispetto ai metodi di ventilazione tradizionali.

ML vs maschera facciale

In teoria la ML offre numerosi vantaggi rispetto alla
maschera facciale (9, 12, 23). Innanzitutto il suo uti-
lizzo non richiede la manipolazione del capo, del
collo e della mandibola del paziente ed evita la
pressione a livello delle strutture del viso.
Una migliore adesione alle vie aeree è raggiunta con
la ML permettendo una ventilazione più efficace.
Le caratteristiche della ML permettono un posi-
zionamento e funzionamento che generalmente
non viene influenzato da fattori anatomici, mentre
la ventilazione con maschera facciale può risultare
difficoltosa in corso di alcune patologie malforma-
tive (ad es. sequenza Pierre-Robin, sindrome
Treacher Collins, etc.) (7).

Tabella 1 Caratteristiche tecniche della maschera.

Misura della maschera Peso paziente (kg) Volume di cuffiaggio (ml)
(mm Ø interno)

1 <5 2-4

11/2 5-10 4-7

2 10-20 5-10

21/2 20-30 7-14

3 30-50 10-20

4 50-70 15-30

5 >70 20-40
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L’abilità richiesta all’operatore per ottenere una
ventilazione a pressione positiva efficace risulta
essere inferiore con la ML rispetto alla maschera
facciale (26).
Studi su pazienti adulti e pediatrici dimostrano che gli
episodi di ipossia risultano meno frequenti durante
l’utilizzo della ML rispetto alla maschera facciale (27).
Comunque, in uno studio su pazienti pediatrici di
età inferiore all’anno le complicanze in corso di
anestesia furono significativamente maggiori con
l’uso della maschera laringea (55,5%) rispetto alla
ventilazione con maschera facciale (22,7%) (28).

ML vs tubo endotracheale

La laringoscopia e l’intubazione tracheale sono
spesso associate a numerosi effetti collaterali
come trauma locale, stimolazione di riflessi e mal-
posizionamento del tubo in esofago o nei bronchi
principali (29). Inoltre questa manovra può provo-
care ipertensione e cianosi nel paziente (30).
La ML evita la laringoscopia e tutti gli effetti colla-
terali ad essa associati; inoltre l’invasività a carico
del tratto respiratorio risulta inferiore.
Il paziente sembra provare uno stress emodinamico
più attenuato in corso di posizionamento di ML e

Tabella 2 Caratteristiche dei diversi modelli di ML.

Modello Caratteristiche

1. LMA - ClassicTM Modello originario; disponibile in tutte le misure.

2. LMA - FlexibleTM Identica alla classica, ma con tubo più lungo, più stretto e flessibile.

3. LMA - UniqueTM Identica alla classica a parte il materiale di fabbricazione che è il polivinilcloruro
anziché silicone. Più economica e monouso.

4. LMA FastrachTM Introdotta nel 1997; progettata per l’intubazione alla cieca nei casi di difficile
gestione (18,19).

5. LMA ProSealTM Introdotta nel 2000; dotata di 2 lumi (uno per le vie aeree, l’altro per le vie digestive)
ha il vantaggio di permettere il drenaggio del contenuto gastrico e di ottenere
una migliore tenuta (20).

6. LMA SupremeTM Novembre 2007; simile alla ProSeal: miglioramenti tecnici (ad es. pre-curvatura
per favorirne l’inserimento; rinforzo della punta); polivinilcloruro; monouso.

Tabella 3 Vantaggi e svantaggi della ML rispetto alla maschera facciale e al tubo endotracheale. Modificata da (21).

ML Maschera facciale Tubo endotracheale

Facilità di posizionamento ++++ ++ +

Influenza di fattori anatomici + ++ ++++

Manipolazione del capo, -- +++ ++++
testa, collo del paziente

Adeguati volumi correnti ++ + +++

Ipossia al posizionamento + + +++

Laringoscopia ed effetti -- -- ++
collaterali associati

Edema tracheale o laringeo + -- +++

Malposizionamento + ++ +++

Insufflazione e aspirazione + +++ --
gastrica

Pressione di tenuta massima + +++ ++++
(cmH2O)

Possibilità di aspirazione -- -- ++
vie aeree
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questo potrebbe teoricamente ridurre l’incidenza di
emorragie cerebrali nel neonato (31).Anche l’edema
tracheale riscontrato dopo intubazione è una com-
plicanza non registrabile con l’utilizzo della ML (9).
Anche per l’intubazione endotracheale, così come
per la ventilazione in maschera, i pazienti con mal-
formazioni delle alte vie respiratorie possono tro-
vare indicazione al ricorso della ML (5-7, 9, 32).
Per quanto riguarda l’abilità dell’operatore è noto
che rianimatori esperti possono richiedere più
tentativi per ottenere un successo nella manovra
dell’intubazione (29), mentre la ML risulta essere
più facile da posizionare anche da personale non
anestesista (33).

Svantaggi della ML

I potenziali svantaggi nell’utilizzo della ML nel pazien-
te neonatale sono sostanzialmente 3 (32, 33):
a. distensione gastrica ed inalazione; la ML non isola
il tratto respiratorio da quello intestinale e quindi il
paziente è esposto all’inalazione del contenuto
gastrico ed al passaggio di aria nello stomaco in
corso di ventilazione a pressione positiva; questo
fatto potrebbe limitare l’efficacia della ventilazione.
b. inadeguata ventilazione alveolare; la cuffia della
ML forma un sistema a tenuta intorno al lume
laringeo che sfiata a circa 20-25 cmH2O. È noto
che per i primi atti respiratori alla nascita o per
alcune specifiche patologie polmonari le pressioni
richieste per ottenere una ventilazione efficace
possono superare questi limiti e, quindi, la ML in
questi casi risulterebbe insufficiente (1, 5, 6).
c. impossibilità ad aspirare le vie aeree ed a sommi-
nistrare farmaci per via endotracheale (9, 13, 32, 34).
I neonati con sindrome da aspirazione di meconio
denso che si presentano depressi e bradicardici
alla nascita necessitano di intubazione e di aspira-
zione tracheale (1, 5, 6). Questa operazione non
può essere svolta con la ML perché il passaggio del
sondino di aspirazione può essere incompleto ed
insufficiente e potrebbe procurare laringospasmo.
Non è possibile inoltre somministrare i farmaci
dell’urgenza per questa via (9, 13, 35).

Potenziali applicazioni nel periodo neo-
natale e pediatrico

Rianimazione neonatale

Posizioni scientifiche ufficiali (International Liaison
Committee on Resuscitation - ILCOR, American
Academy of Pediatrics - AAP, American Heart

Association - AHA), pur non raccomandandone
l’uso routinario in corso di rianimazione neonatale
per la mancanza di una chiara evidenza scientifica
(Classe Indeterminata), sostengono che la ML può
avere un ruolo come strumento alternativo qualo-
ra la ventilazione in maschera facciale e l’intubazio-
ne endotracheale siano fallite (5, 6). Comunque le
Linee Guida più recenti dell’AHA e della AAP ne
suggeriscono l’uso anche come prima scelta (36).
Lavori che hanno valutato le performance di per-
sonale medico e paramedico su manichino neona-
tale dimostrano che la ML permette di ottenere la
pervietà delle vie aeree in un tempo significativa-
mente ridotto rispetto al posizionamento del tubo
endotracheale. Inoltre la percentuale dei fallimenti
fu a vantaggio della ML (34).
Pochi lavori hanno riportato dati sull’uso della ML in
sala parto (11, 37-41). Il primo è stato quello di
Paterson, et al. nel quale 21 neonati con peso alla
nascita ≥2500 g ed età gestazionale ≥35 settimane
sono stati rianimati con ML alla nascita (38). I 3 riani-
matori coinvolti nello studio avevano buona espe-
rienza in rianimazione neonatale, ma non nell’uso
della ML.Comunque, la percentuale di successo fu di
20 su 21 neonati (95%) ed è simile a quella riporta-
ta in letteratura quando è stata utilizzata da aneste-
sisti non esperti nell’uso della ML in pazienti adulti. Il
tempo medio per il posizionamento della ML fu di
soli 8,6±1,4 secondi e, curiosamente, la pressione
media di picco raggiunta fu di 37±3 cmH2O. Questi
elevati livelli possono essere spiegati dal fatto che gli
autori “tenevano la ML in sede applicando una pres-
sione costante sul tubo”. Ciononostante non si sono
verificati episodi di distensione gastrica. Le conclusio-
ni del lavoro furono che l’uso della ML nella riani-
mazione neonatale è efficace e facilmente appreso
da personale addetto alla rianimazione in sala parto.
Un’altra segnalazione riguarda il lavoro di Gandini
e Brimacombe che hanno trattato 75 neonati
“normali” (peso alla nascita >2500 g) e 29 LBWI
nell’arco di 5 anni (11). Le indicazioni al ricorso alla
ventilazione a pressione positiva erano la presenza
di apnea o una FC <100 battiti/minuto. Anche in
questo lavoro la percentuale di successo fu eleva-
ta (99%), e non vi fu alcuna differenza tra le 2 cate-
gorie di pazienti studiati. Non furono registrate
complicanze come distensione gastrica o pneumo-
torace. Anche in questo caso le conclusioni ripor-
tano che la ML può essere utilizzata per la ventila-
zione a pressione positiva nel neonato con peso
alla nascita >2500 g e LBW.
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Va notato che in questi 2 studi solo 4 operatori (3
nel primo e 1 nel secondo) furono coinvolti nella
rianimazione (11, 38). La possibilità di coinvolgere
un numero di operatori maggiore, magari con
esperienza o motivazioni diverse potrebbe in
qualche modo influenzare i risultati.
Nell’anno 2000 presso le due sale parto della
nostra Istituzione sono stati efficacemente assistiti
94 dei 95 neonati ventilati con ML. Non si sono
evidenziate complicanze secondarie alla procedu-
ra e, diversamente dagli studi precedenti, un
numero relativamente elevato di operatori (10) è
stato coinvolto (39).
Complessivamente questi 3 lavori hanno incluso
220 neonati e l’efficacia della ML nell’ottenere una
ventilazione a pressione positiva efficace è stata
del 95-99% (32, 41).
L’introduzione della ML ha cambiato significativa-
mente l’approccio al neonato che necessita di
rianimazione neonatale nella nostra Istituzione
(39) (Tabella 4).

Malformazioni congenite delle alte vie
respiratorie

Alcune segnalazioni riportano che la ML potrebbe
avere un ruolo in alcune situazioni di emergenza.
La ML è stata anche utilizzata su neonati con mal-
formazioni a carico delle alte vie respiratorie in
situazioni di emergenza e durante laringoscopia e
broncoscopia. In particolare il ricorso alla ML è
stato utile nella manovra d’intubazione in questa
categoria di pazienti (7, 41, 43).
Neonati con artrogriposi congenita multipla ope-
rati e pazienti affetti da displasia broncopolmona-
re sottoposti ad intervento di crioterapia sono
stati ventilati con ML (9, 10).
L’utilizzo della ML per prolungati periodi riporta-
to nei pazienti adulti, non è stato, al momento,
segnalato nei neonati (44). Teoricamente la ML
potrebbe avere un ruolo nella fase di svezza-
mento dal ventilatore in pazienti con buona com-
pliance polmonare.

Trasporto neonatale

L’utilità della ML è stata anche riportata in un neo-
nato in cui la ventilazione in maschera facciale era
fallita durante trasporto in elicottero (45).
Recentemente abbiamo riportato i 5 neonati trat-
tati con ML prima e/o durante trasporto. In tutti 5
i casi la ML è risultata salvavita e ha permesso il
trasferimento del neonato all’ospedale di riferi-
mento in condizioni di sicurezza (46).

Somministrazione di surfactant

Un uso interessante della ML è riportato da
Albertsen, et al. nei neonati pretermine che neces-
sitano di terapia con surfactant (47). La ML può
venire utilizzata come una guida per ottenere un
rapido e non invasivo accesso alla trachea del neo-
nato pretermine con RDS per la somministrazio-
ne di surfactant. Questo favorirebbe la politica del
“minimal handling” ed eviterebbe le complicanze
respiratorie ed extra respiratorie (ad es. stress,
emorragie cerebrali, etc.) legate all’intubazione.
Trevisanuto, et al. hanno documentato la sommini-
strazione di surfactant con ML in 8 neonati pre-
termine con RDS. In tutti i pazienti si è avuto un
netto miglioramento dello stato di ossigenazione a
3 ore dal trattamento (48). Inoltre studi recenti
suggerirebbero che la Pro-Seal neonatale potreb-
be garantire migliori risultati nella ventilazione e
nella somministrazione di surfactant (49, 50).

Emergenza pediatrica

Numerosi studi hanno descritto l’utilizzo della ML
nel campo dell’anestesia pediatrica (51) ma, fatta
eccezione per qualche case report (52), mancano
pubblicazioni riguardo l’utilizzo di questo device
nell’emergenza pediatrica.
Pertanto i potenziali vantaggi della ML nel campo
dell’emergenza pediatrica derivano da esperienze
riportate nel paziente critico adulto. Il successo
della ML è stato riportato nella rianimazione di
pazienti adulti sia in ambiente ospedaliero che
extra-ospedaliero (53).

Tabella 4 Modalità di approccio alla rianimazione neonatale. MCE, massaggio cardiaco esterno. Dipartimento di
Pediatria - Università degli Studi di Padova.

Anno Neonati Maschera Intubazione Maschera MCE Farmaci
rianimati facciale tracheale laringea

1996 421 (13%) 33% 67% 0% 1% 3%

2000 380 (11%) 41% 34% 25% 1% 1%
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Un altro grande vantaggio che deve essere sottoli-
neato è che l’utilizzo della ML non è limitato alla
figura del medico; infatti anche infermieri, parame-
dici e personale sanitario non esperto (sebbene
sottoposto ad adeguato training) sono stati in
grado di utilizzare la ML in sicurezza ed efficacia (54,
55). Inoltre alcuni studi nel campo della rianimazio-
ne dell’adulto dimostrano che il personale non
medico è in grado di ottenere una ventilazione più
efficace con la ML rispetto al pallone e maschera
facciale (51). Queste osservazioni non sono state
confermate in studi con pazienti pediatrici.
Inoltre, bisogna sottolineare che nonostante que-
ste esperienze positive, il fallimento e le compli-
canze della procedura sono più frequenti nel bam-
bino rispetto all’adulto, in parte dovute all’errata
misura della maschera (51).
Tutti i bambini che richiedono rianimazione sono
da considerarsi a rischio di aspirazione polmonare.
In 2 studi l’inalazione fu riportata nella misura del
12% dei casi ventilati con maschera facciale, ma
solo nel 3% di quelli assistiti con ML (56, 57).
Questi dati suggeriscono che il rischio di inalazio-
ne sia nettamente inferiore con l’uso della ML.
In conclusione, la ML è un’alternativa accettabile
per la gestione delle vie aeree in corso di rianima-
zione del paziente pediatrico, ma deve essere uti-
lizzata da personale esperto e ben educato
(Classe indeterminata) (51).

Conclusioni

Dalla sua introduzione nella pratica clinica la ML ha
ottenuto una popolarità sempre più crescente tra
gli addetti ai lavori sia in riferimento alla rianima-
zione del paziente adulto che di quello pediatrico.
Alcune autorevoli Istituzioni hanno ufficialmente
inserito questo presidio nelle proprie Linee Guida,
almeno come ausilio in situazioni caratterizzate da
vie aeree difficili o in seguito a fallimento delle
manovre più tradizionali.
Non esistono, al momento, studi randomizzati,
controllati di utilizzo in corso di rianimazione neo-
natale e pediatrica anche se la ML potrebbe, alme-
no teoricamente, giocare un ruolo importante in
questo contesto, in particolare in quelle situazioni
in cui l’assistenza al neonato o al bambino viene
svolta da personale paramedico oppure da medi-
ci che per la infrequenza dell’evento possono
avere difficoltà a mantenere il livello di abilità nelle
manovre rianimatorie elevato (58).
Sono necessari studi in grado di comparare i van-
taggi ed i limiti della ML rispetto ai metodi più tra-
dizionali usati nella rianimazione ed in terapia
intensiva neonatale e pediatrica (32, 41, 51).
Le caratteristiche dei modelli più recenti sembra-
no in grado di superare i limiti del modello classi-
co in modo tale da poterne ottimizzare l’uso nel
paziente neonatale (49, 50).
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