
La dispnea acuta è uno dei sintomi che più frequen-
temente porta alla valutazione in pronto soccorso (1), 
essendo associata a diverse condizioni patologiche. 
L'intensità della dispnea rappresenta un indicatore 
predittivo di ricovero ed è correlata a un elevato tasso 
di mortalità ospedaliera (2). La sua gestione richiede 
quindi una diagnosi rapida e un trattamento tempe-
stivo. Tuttavia, la mancanza di specificità e la scarsa 
associazione tra la sua intensità e la gravità della con-
dizione patologica sottostante rende l'identificazione 
rapida ed accurata delle cause una sfida clinica.
La revisione di Santus e colleghi si concentra su modelli 
fisiopatologici, strategia diagnostica e trattamento te-
rapeutico della dispnea acuta in contesti d’emergenza, 
con un particolare focus sulla ventilazione non invasiva.
Studi recenti hanno rivelato che sia l'ipercapnia acuta 
che l’ipossia acuta possono causare dispnea, anche se 
quest'ultima richiede una significativa riduzione della 
pressione parziale di ossigeno per produrre lo stesso 
effetto dell'ipercapnia (3). La sensazione di sforzo re-
spiratorio aumentato può derivare da varie condizioni, 
come la limitazione del flusso espiratorio durante la 
respirazione a riposo nei pazienti con broncopneumo-
patia cronica ostruttiva (BPCO) (4), l'attivazione dei 
recettori polmonari in presenza di congestione pol-
monare o alterazioni del tessuto polmonare e la trom-
boembolia polmonare (5,6). Inoltre, l'asma può provo-
care una sensazione di oppressione al petto attraverso 
l'attivazione dei recettori infiammatori (5). È essenziale 
distinguere tra dispnea auto-riferita e segni di distress 
respiratorio che possono essere presenti anche sen-
za che il paziente ne sia consapevole, e che possono 
migliorare la precisione diagnostica della condizione 
sottostante. Inoltre, di particolare utilità per ottenere 
ulteriori informazioni sulla fisiopatologia della dispnea 
sono l’emogasanalisi arteriosa e i biomarcatori cardia-
ci (BNP, troponine, creatina chinasi e D-dimero). Le 
tecniche di imaging, quali ecografia polmonare, RX e 
TC del torace, rappresentano ad oggi la prima linea 
di valutazione rapida e non invasiva in grado di dif-

ferenziare accuratamente il coinvolgimento cardiaco, 
polmonare o extra-polmonare nei pazienti con disp-
nea. Gli autori descrivono protocolli di ecografia pol-
monare, come il protocollo BLUE, utili nella diagnosi 
differenziale della dispnea acuta (7). 
Le strategie di supporto respiratorio non invasivo, 
come l'ossigenoterapia ad alto flusso tramite nasocan-
nule (HFNC), la pressione positiva continua delle vie 
aeree (CPAP) e la ventilazione meccanica non invasiva 
(NIV), mirano a migliorare lo scambio gassoso, alleviare 
la dispnea e ridurre il lavoro respiratorio mantenendo 
la respirazione spontanea, evitando così la necessità di 
intubazione endotracheale e di ventilazione invasiva. 
In pazienti con edema polmonare cardiogeno acuto, 
sia CPAP che NIV hanno dimostrato benefici superiori 
nel migliorare la respirazione e l'ossigenazione arte-
riosa rispetto alla terapia con ossigeno standard (8). 
Per l'insufficienza respiratoria ipossiemica acuta di ori-
gine non cardiogenica, come la sindrome da distress 
respiratorio acuto, le evidenze suggeriscono l'uso di 
strategie di supporto ventilatorio non invasivo rispet-
to alla terapia con ossigeno standard, a condizione 
che vi sia una selezione dei pazienti particolarmente 
scrupolosa. Nell'insufficienza respiratoria ipercapnica 
acuta di origine non cardiogenica, come esacerbazioni 
di BPCO o malattie neuromuscolari, la NIV è il trat-
tamento standard (9,10). Tuttavia, l'HFNC si è dimo-
strata come alternativa promettente in alcuni casi di 
riacutizzazioni di BPCO con ipercapnia lieve (11). 
Gli autori sottolineano che in contesti di emergenza, 
è necessario identificare prontamente i pazienti con 
grave distress respiratorio poiché potrebbero neces-
sitare di supporto ventilatorio invasivo o non invasivo 
immediato. Complessivamente, la scelta della strate-
gia di supporto respiratorio non invasivo dipende dal-
lo scenario clinico specifico, dalle caratteristiche del 
paziente e dalle risorse disponibili. Tuttavia, ulteriori 
ricerche sono necessarie per definire meglio l'approc-
cio di gestione ottimale per i diversi tipi di insufficien-
za respiratoria acuta.
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