
INSUFFICIENZA RESPIRATORIA40

La Broncopneumopatia Cronica Ostrutti-
va (BPCO) è una malattia molto comune ca-
ratterizzata da sintomi respiratori persistenti 
e limitazione del flusso aereo dovuto ad anor-
malità delle vie aeree o degli alveoli causate da 
inalazione di gas o particelle nocive.

La storia clinica della BPCO è caratteriz-
zata da episodi di riacutizzazioni di diversa 
gravità, associati a peggioramento acuto dei 
sintomi respiratori, frequentemente acce-
lerati da infezioni del tratto respiratorio. Le 
riacutizzazioni più gravi possono essere as-
sociate a insufficienza respiratoria, da tratta-
re con ossigenoterapia tradizionale (COT) 
in caso di sola ipossiemia, con ventilazione 
meccanica non invasiva (NIV) in caso di 
ipercapnia e acidosi respiratoria. 

La NIV migliora infatti lo scambio gasso-
so a livello alveolare, riduce il lavoro respira-
torio, riduce la necessità di intubare il pazien-
te, riduce il tempo di degenza e la mortalità.

Le linee guida dell'American Thoracic So-
ciety/European Respiratory Society (ATS/ 
ERS)  sulla BPCO raccomandano fortemen-
te l’utilizzo della NIV nei casi di insufficienza 
respiratoria e acidosi respiratoria acuta o acu-
ta su cronica (pH<7,35). Non raccomanda-
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no la NIV nelle esacerbazioni di BPCO con 
ipercapnia senza acidosi respiratoria.1

È stato introdotto negli ultimi anni l’uti-
lizzo di ossigenoterapia ad alti flussi (HFNC), 
che fornisce ossigeno riscaldato e umidificato, 
con una frazione inspiratoria (FiO2) compre-
sa tra il 21% e il 100% e un flusso fino a 60 
litri/min attraverso cannule nasali forate.

HFNC presenta alcuni vantaggi per i pa-
zienti con BPCO: 
▶	 l’ossigeno è riscaldato (37°C) e umidi-

ficato. Ciò evita danni alle ciglia vibratili 
dell’epitelio respiratorio, riduce la risposta 
infiammatoria associata ai gas secchi e fred-
di e mantiene immodificata la quantità di 
acqua presente nelle secrezioni bronchiali;

▶	 determina un wash out della CO2 dello 
spazio morto faringeo (che è il 30% dello 
spazio morto anatomico totale),  rilevan-
te per i pazienti con BPCO, che hanno 
un elevato rapporto tra spazio morto 
anatomico e volume corrente;

▶	 genera una piccola pressione faringea 
(fino a 8 cmH2O) durante l’espirazione, 
che va a zero durante l’inspirazione. Ciò 
somiglia al pattern respiratorio a labbra 
serrate, strategia utilizzata dai pazienti 
con BPCO per diminuire la frequen-
za respiratoria, prolungare il tempo di 
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espirazione, ridurre la flusso-limitazione 
respiratoria e ridurre l’iperinflazione pol-
monare dinamica;

▶	 garantire una maggior stabilità della FiO2 
rispetto all’ossigenoterapia tradizionale.
Sulla base di questi fattori l’ossigenote-

rapia ad alti flussi può essere utilizzata, con 
diverse indicazioni, nei pazienti con riacutiz-
zazioni bronchitiche.

In letteratura esistono diversi lavori che 
valutano HFNC nelle riacutizzazioni bron-
chitiche.

Prendendo in esame la metanalisi di Pi-
sani e colleghi2 in cui sono stati valutati 5 stu-
di che comprendono in totale 198 pazienti, 
si nota come HFNC fosse utilizzato:
▶	 in uno studio come un’alternativa all’os-

sigenoterapia tradizionale in pazienti ria-
cutizzati con insufficienza respiratoria;3

▶	 in uno studio come alternativa a NIV in 
riacutizzazioni bronchitiche con acidosi 
respiratoria da media a moderata (7,25 < 
pH < 7,35);4

▶	 in due studi come alternativa a NIV5 e 
ossigenoterapia tradizionale6 dopo estu-
bazione;

▶	 in uno studio come alternativa all’os-
sigenoterapia tradizionale al momento 
dell’interruzione della NIMV durante 
riacutizzazioni bronchitiche.7

PaCO2 e PaO2

Pilcher e colleghi hanno dimostrato 
come HFNC, rispetto a COT, determini 
un maggior abbassamento della pressione 
transcutanea di CO2 (PtCO2) dopo soli 30 
minuti di utilizzo.3

Gli altri quattro studi tuttavia non han-
no dimostrato differenze nella PaCO2 tra 
pazienti trattati con COT e pazienti trattati 
con HFNC, così nemmeno tra pazienti trat-
tati con HFNC e pazienti trattati con NIV.4-7

In tutti gli studi è stata misurata anche l’os-
sigenazione, in quattro di questi tramite emo-
gasanalisi e valutazione della pressione parziale 
di ossigeno (PaO2),4-7 in uno tramite monito-
raggio non cruento della saturazione (SpO2).3

Tre studi non hanno riportato differen-
ze nell’ossigenazione tra HFNC e COT3 e 
nemmeno tra HFNC e NIV.4,5 

Longhini e colleghi hanno dimostrato 
che il rapporto PaO2/FiO2 era più alto nei pa-

Tabella 1. Misurazione della PtCO2 nei pazienti con ossigeno ad alti flussi (NHF) e cannule nasali stan-
dard (SNP).3

NHF SNP

Intervention status Time (min) Mean (SD) P
Intervention 0 49,0 (10,3) 48,9 (10,4) N/A

5 48 (10,1) 48,8 (10,3) <0,001

10 47,3 (10,0) 48,7 (10,1) <0,001

15 47,4 (10,0) 48,8 (10,1) <0,001

20 47,7 (10,3) 48,3 (10,1) 0,05

25 47,8 (10,1) 48 (10,0) 0,19

30 47,4 (10,1) 48,5 (10,1) <0,001

Wash out 35 47,2 (10,1) 48,3 (10,0) 0,06

40 46,5 (9,4) 48,8 (10,1) 0,05

45 47,2 (9,4) 48,4 (9,9) 0,49
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zienti in NIV rispetto sia ai pazienti in HFNC 
sia ai pazienti in COT, senza differenze sta-
tisticamente significative tra HFNC e COT.7

Di Mussi e colleghi hanno mostrato 
come, per raggiungere lo stesso livello di 
PaO2 (75 mmHg), la COT necessiti di una 
FiO2 maggiore rispetto a HFNC.6

Frequenza respiratoria 
In quattro di questi cinque studi non è 

stata riscontrata differenza nella frequenza 
respiratoria tra HFNC e COT né tra HFNC 
e NIV.3-6 Solo Longhini e colleghi hanno evi-
denziato una frequenza respiratoria maggiore 
nei pazienti trattati con COT rispetto ai pa-
zienti trattati con HFNC e NIV, mentre non 
vi era nessuna differenza tra NIV e HFNC.7

Lavoro respiratorio
Il lavoro respiratorio, studiato in due dei 

cinque lavori misurando l’attività del dia-
framma, era aumentato del 50% nei pazienti 
con COT rispetto ai pazienti con HFNC.6,7

Comfort e tolleranza
Questi parametri sono stati valutati solo 

in tre studi. In uno di questi3 i pazienti hanno 
riferito che HFNC fosse più rumoroso rispet-
to a COT. Negli altri due studi HFNC è stato 
considerato più comodo rispetto alla NIV.5,7

Outcome clinici
Lee e colleghi non hanno riscontrato 

differenze nel tasso di intubazione al tren-
tesimo giorno tra pazienti trattati con NIV 
(25%) e pazienti trattati con HFNC (27%).4

Jing e colleghi non hanno trovato diffe-
renze tra NIV e HFNC per quanto riguarda: 
tasso di reintubazione, durata della ven-
tilazione meccanica invasiva, durata della 
degenza nel reparto di terapia intensiva e 
mortalità a 30 giorni. Inoltre, HFNC riduce 
di cinque volte la necessità di eseguire una 
broncoscopia entro 48 ore dall’estubazione.5

Discussione
Questi studi hanno mostrato come 

HFNC sia in grado di mantenere la PaCO2 
invariata, mentre l’ossigenazione peggio-
ra leggermente rispetto ai pazienti trattati 
con NIV. Il lavoro respiratorio si riduce in 
maniera simile con HFNC e NIV, mentre 
aumenta del 50% durante COT. HFNC è 
considerata più confortevole rispetto alla 
NIV.

Nonostante questi risultati, vi sono ben 
poche evidenze a favore del miglioramento 
degli outcome clinici con l’utilizzo di HFNC.

Nel 64% dei casi si verifica il fallimento 
della NIV nel trattamento dei pazienti con 
BPCO riacutizzata, e questo porta alla neces-
sità di ventilazione meccanica invasiva, con 
tutte le conseguenze a essa correlate (infezio-
ni delle basse vie aeree, aumento dei tempi di 
degenza e aumento della mortalità).1

In questi studi si dimostra come HFNC 
non sia inferiore alla NIV, sia nella riduzione 
del lavoro respiratorio sia nel mantenimen-
to della PaCO2. A vantaggio dell’ossigeno-
terapia ad alti flussi vi è il fatto che non ri-
chiede una reale interazione e sincronia tra 
il sistema e il paziente.

L’utilizzo della NIV riduce l’incidenza di 
insufficienza respiratoria post-estubazione 
e la mortalità a 90 giorni nei pazienti iper-
capnici. Relativamente agli scambi gassosi 
e ai parametri vitali, gli studi preliminari su 
HFNC, hanno dimostrato una non inferio-
rità alla NIV nelle fasi di post-estubazione 
dei pazienti con BPCO.5

Vanno quindi incentivate le strategie per 
evitare il fallimento della NIV e prevenire le 
complicanze gravi: utilizzare un’interfaccia 
comoda che minimizzi le perdite di aria ma 
non sia eccessivamente stretta e settare cor-
rettamente il ventilatore in modo da evitare 
asincronie con il paziente.

HFNC potrebbe avere un ruolo come 

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
                          AIM Group International
                         Sede di Firenze
Viale G. Mazzini, 70 - 50132 Firenze
Tel. 055 23388.1 - Fax 055 3906910
aaiito2020@aimgroup.eu
www.aimgroupinternational.com

AAIITO2020adv150105.qxp_Layout 1  27/02/20  15:25  Pagina 1



Pneumorama 98 - XXVI - Primavera 2020 43

alternativa alla NIV nella gestione delle ria-
cutizzazioni di BPCO, soprattutto nel caso 
di acidosi respiratorie lievi-moderate (7,25 
< pH < 7,35).4

In aggiunta HFNC potrebbe essere uti-
lizzata come alternativa alla NIV e alla COT 
nella fase immediatamente successiva all’e-
stubazione, per prevenire l’insufficienza re-
spiratoria post-estubazione, che si verifica 
entro 48-72 ore. 

HFNC potrebbe essere utilizzato come 
valida alternativa alla COT durante le pause 
dalla NIV, per facilitare lo svezzamento del 
paziente.7

Infine, HFNC potrebbe essere utilizzato 
in alternativa alla COT nelle riacutizzazioni 
bronchitiche caratterizzate da ipercapnia e 
dispnea ma non acidosi respiratoria.
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