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DUNQUE…

Il problema

Come offrire un adeguato 
  supporto respiratorio

    al piccolo paziente immunocompromesso, 
garantendo scarsa invasività e minimo rischio infettivo.





CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)
Respirazione spontanea a pressione positiva continua, effettuata 
con dispositivi non invasivi (maschera o casco). Il meccanismo di 
azione è caratterizzato dal reclutamento degli alveoli con basso 

rapporto ventilazione perfusione.

•Riduce la quota di shunt, con 
miglioramento degli scambi gassosi
 
•Aumento della CFR

•Aumento della compliance

•Riduzione del lavoro respiratorio per 
spostamento del volume corrente nella 
parte più vantaggiosa della curva P/V 
del polmone



Algoritmo di gestione per il  paziente oncoematologico 
con Insufficienza Respiratoria Acuta (IRA)

IRA isolata?  Sì

No

CPAP in reparto degenza oncoemat.

Efficace?   Sì Prosegue in reparto  

No

Trasferimento rapido in PICU
Tecniche non invasive (NIV) 

prima opzione. Se non 
efficaci o controindicate 

Intubazione tracheale e 
V.A.M

Fognani Ottobre 2010, Firenze Consensus conference Gruppo Infezioni AIEOP.



Obiettivi 
•Attuare interventi adeguati ed uniformi per il trattamento del 
piccolo paziente oncoematologico  con Distress Respiratorio 
sottoposto a CPAP con casco. Il risultato è quello di ristabilire 
un’adeguata funzionalità  polmonare migliorando lo scambio gassoso 
tissutale.
•Verificare la “Feasibility” dell’utilizzo della CPAP con casco nel 
paziente immunocompromesso in un Reparto di Oncoematologia 
pediatrica seppur con la supervisione del team PICU.
•Verificare l’impatto di una C-PAP precoce sulla morbilità e 
mortalità dei pazienti immunocompromessi.
•Valutare criteri per una tempestiva ammissione in PICU tali da 
ridurre le IOT .



Intervento.
•Tutti i pazienti hanno ricevuto C-PAP tramite Elmetto per 
periodi di tempo variabile: in media per 6 giorni con un 
massimo di 10 giorni (seppure con discontinuazione o C-PAP 
esclusivamente notturna).
•In 20 pazienti  (86.9%) la C-PAP è  stata posizionata in 
reparto.
•1 solo paziente ha necessitato di sedazione (4.35%, non viene 
valutata la terapia analgesica prevista dai protocolli 
specifici).

Sono stati esclusi i pazienti con necessità di una rianimazione 
cardiopolmonare avanzata, GCS < 8, instabilità emodinamica 
(BP <5° centile per sesso ed età), ECG a dodici derivazioni con 
segni di ischemia miocardica o aritmie emodinamicamente 
significative, diatesi emorragica non controllabile.



Pazienti.
Sono stati studiati 23 pazienti oncoematologici immunocompromessi 
(17 pazienti neutropenici con WBC < 500 mm3) , trattati con NIV per 
Distress Respiratorio (ALI ARDS ARF ipossiemico con o senza 
infiltrati e versamento polmonare; associate o meno ad altre 
alterazioni organiche). 
Sono stati considerati immunocompromessi, i pazienti che 
all’ingresso in Reparto presentavano una marcata neutropenia (i.e. 
ANC > 500/mm3), una linfopenia assoluta o una recente 
somministrazione di chemioterapico ad alte dosi.
I pazienti risultano così suddivisi: 7 maschi e 16 femmine; età media 
9.2 anni, con un minimo di 8 mesi ed un massimo di 22 anni; 10 
pazienti affetti da tumori ematologici, 13 affetti da tumori solidi di 
cui 6  a carico del SNC. Nella casistica, 13  pazienti sono stati 
sottoposti a TMO (6 autoTMO, 7 alloTMO ). 
Tutti i pazienti risultavano essere in chemioterapia (9  pazienti in 
recidiva  39.1%).



Quattordici pazienti (60.9%) sono stati ricoverati in PICU con una media 
di 11 giorni di ricovero, con un massimo di 26 giorni ed un minimo di 3 
giorni. 

Nove  (39.1%) sono stati trattati esclusivamente in Reparto. Tutti i 
pazienti sono stati sottoposti a C-PAP ( una paziente, con scompenso 
cardiaco ingravescente, non ha tollerato con necessità  di IOT a breve 
termine); tredici pazienti hanno necessitato di IOT(56.5%). 

Otto pazienti sono morti in PICU per complicanze legate all’evento acuto 
(34.8%), tutti questi pazienti sono stati intubati per aggravamento 
progressivo dell’Insufficienza respiratoria (IOT 100% dei casi); di questi 
pazienti  5 erano affetti da tumori ematologici (3 recidive e 2 alto rischio) 
e 3  da tumori solidi; dieci  pazienti sono attualmente in vita (43.5%), 
mentre cinque sono deceduti per il progredire della malattia di base 
(21.7%).  

Per tutti i pazienti, sono stati valutati ad intervalli orari nelle prime 24 
ore pH arterioso, lattati, PO2  arterioso, PCO2  arterioso, FR, FC, PA, 
pressione arteriosa invasiva, PaO2 FiO2 ratio.





Conclusioni.

L’utilizzo della C-PAP in un Reparto di Oncoematologia, 
appare una procedura attuabile, grazie alla stesura di 
criteri diagnositici e procedurali condivisi ed alla stretta 
collaborazione con il Team di Terapia Intensiva e 
Rianimazione Pediatrica. La CPAP col casco appare 
inoltre ben tollerata anche dal piccolo paziente, senza 
segni di ansia, claustrofobia o difficoltà  di interazione; 
il nursing appare in oltre attuabile, previo training 
adeguato con il supporto di un anestesista ed 
oncoematologo di riferimento per la procedura. I dati 
inoltre chiariscono come la IOT rappresenti un fattore 
prognostico negativo in termini di sopravvivenza in PICU; 
ciò chiaramente differenzia il paziente oncoematologico 
pediatrico e sottolinea la necessità dell’ utilizzo in fase 
precoce, ove possibile, di una ventilazione non invasiva.



PERCHE IL MOTORE DELLA VITA PERCHE IL MOTORE DELLA VITA 
SONO I NOSTRI SOGNI!SONO I NOSTRI SOGNI!



GRAZIE 
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