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• 750.000 casi per anno 

• 42.000 età pediatrica  (4.400 decessi)

• Incidenza nel bambino (5-14 anni) 0.2/1000

• Incidenza nel lattante (<1 anno) 5.3/1000 





Una delle patologie più difficili da 
trattare per un pediatra 
è quella dello shock settico



Nonostante qualsiasi tentativo terapeutico, 
alcuni di questi pazienti vanno incontro ad 
un esito fatale entro poche ore



Fisiopatologia dello shock settico



Fisiopatologia dello shock settico



SHOCK SETTICO:

sepsi con presenza di ipotensione e di anomalie della 
perfusione, nonostante un adeguato trattamento con 
fluidi.

Definitions for sepsis and organ failure and 
guidelines for the use of innovative therapies in 
sepsis.(ACCP/SCCM Consensus Conference)

Bone RC, et al. Chest 1992; 101:1644-1655







Tempo di riempimento capillare

Tempo di riperfusione della cute  dopo pressione di 5 sec.

(normale: < 2 secondi  in ambiente termo-neutrale)
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Lo shock settico può essere spesso riconosciuto 
precocemente, prima della comparsa di ipotensione, 
valutando una triade clinica:

 ipertermia o ipotermia 

 alterato stato mentale

 estremità fredde (cold shock) o vasodilatazione 
periferica (warm shock) 

Riconoscimento precoce 
dello shock settico



Early reversal of pediatric-neonatal septic shock by 
community physicians is associated with improved 
outcome

Han YY, Carcillo JA, et al. Pediatrics 2003; 112:976-977

Obiettivo: valutare se una precoce inversione dello 

stato di shock settico e l’applicazione delle linee guida 

PALS negli ospedali di I e II livello erano associate ad 

una migliore prognosi



 Studio retrospettivo di coorte (1/1993-12/2001)

 91 pazienti di età pediatrica ricoverati in ospedali 

periferici con shock settico, successivamente trasportati al 

Children’s Hospital di Pittsburgh.

Early reversal of pediatric-neonatal septic shock by 
community physicians… 

Han YY, Carcillo JA, et al. Pediatrics 2003; 112:976-977
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Table 2. Multiple Logistic Regression Analyses: Survival and Mortality Odds Ratios With 95%

Confidence Intervals (Adjusted for PRISM Score)

Variable
Survival

Odds Ratio

Mortality

Odds Ratio

95% Confidence

Interval

Shock reversed 9.49 ---- 1.07 – 83.89

Resuscitation consistent with

ACCM-PALS Guidelines
6.81 ---- 1.26 – 36.80

Duration of persistent shock

(per 1-hour increment)
---- 2.29 1.19 – 4.44

Delay resuscitation consistent with

ACCM-PALS Guidelines

(per 1-hour increment)

---- 1.53 1.08 – 2.16

PRISM = pediatric risk of mortality; ACCM-PALS Guidelines = American College of Critical Care

Medicine Clinical Practice Parameters for Hemodynamic Support of Pediatric and Neonatal Patients

in Septic Shock.
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 Il riconoscimento precoce ed il trattamento aggressivo 

dello shock settico già nell’ospedale periferico possono 

migliorare la sopravvivenza.

Early reversal of pediatric-neonatal septic shock by 
community physicians… 

Han YY, Carcillo JA, et al. Pediatrics 2003; 112:976-977



Valutazione primaria: ABCDE 

Rapida valutazione e supporto 
cardiopolmonare

A irway: vie aeree 

B reathing: respirazione

C irculation: circolo e controllo emorragie

D isability: valutazione stato coscienza

E xposure: esposizione e controllo temperatura



Nastri indicatori per dosaggio farmaci, taglie 
maschere, cannule e tubi endotracheali



Gestione avanzata delle vie aeree

A =  mantenere la pervietà delle vie aeree 

B =  adeguata ossigenazione e ventilazione

Somministrare ossigeno!



Scompensata
Segni di ossigenazione e 
ventilazione inadeguate

Ipossia, ipercapnia, acidosi

Bambino compromesso

RISCHIO DI ARRESTO 
RESPIRATORIO e 

CARDIACO IMMINENTI

Insufficienza respiratoria



Gestione avanzata del circolo

C =  mantenere la pressione di 

perfusione agli organi vitali

Fluidi 

Farmaci 

Accesso vascolare



Valutazione del paziente:

polso e ritmo cardiaco



Segni clinici nello stato di 
scompenso emodinamico

 Tachicardia

 Alterato stato di coscienza

 Polsi periferici diminuiti

 Riempimento capillare ritardato (> 2”)

 Marezzatura cutanea 

 Vasocostrizione periferica

 Oliguria 

 Ipotensione



Monitoraggio 



Pulsossimetria



Obiettivi della terapia

 ripristino della perfusione agli organi vitali (cervello, 
cuore, polmoni)

 ripristino della perfusione periferica

 ripristino della funzione renale

Ristabilire una pressione di perfusione minima 
superiore al punto critico, al di sotto del quale il flusso 
ematico non può essere mantenuto nei singoli organi



 Una precoce ed aggressiva“resuscitation” con fluidi e 
agenti inotropi può migliorare la prognosi di questi 
pazienti

 La persistenza dello shock sembra aumentare il 
rischio di mortalità in maniera tempo-dipendente

Strategie terapeutiche iniziali





Brierley et al. Crit Care Med 2009; 37:666-688
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Treatment of meningococcal 
infection.

Welch SB, et al. Arch Dis Child 2003; 88:608-614

 Uso quasi esclusivo di colloidi (albumina 4.5%)

 Ottimi risultati di sopravvivenza



Brierley et al. Crit Care Med 2009; 37:666-688



 Dopamina (max 10 mcg/kg/min)

 (Dobutamina in associazione (5-30 mcg/kg/min)

 Adrenalina (0.05-0.3 mcg/kg/min)

Trattamento dello shock settico nel bambino

la prima ora







Accesso vascolare nel 
bambino con shock settico



Catetere venoso centrale

• Succlavia

• Giugulare interna

• (Giugulare esterna)

• Femorale



Indicazioni

• Accesso periferico non ottenibile (shock)

• Necessità di fluidoterapia o emoderivati

• Somministrazione farmaci salvavita (inotropi) 

• Farmaci ad alta osmolarità



Controindicazioni

• Discoagulopatia 
– succlavia (arteria difficilmente comprimibile)

• Patologia ostruttiva vie respiratorie 
– manipolazione collo con succlavia e giugulare

• Rianimazione cardiopolmonare
– difficile accesso con succlavia e giugulare



Tecnica Seldinger

• Ago o agocannula di piccolo calibro

• Guida metallica

• Dilatatore / introduttore

• Catetere







Accesso intraosseo

• Applicabile in tutte le età

• Utilizzabile per farmaci, fluidi, emoderivati

• “Gold standard” nell’emergenza, in caso di 

fallimento rapido accesso venoso (90 secondi)



Indicazioni

• Accesso venoso periferico non immediatamente 

ottenibile in condizioni di grave emergenza

• Scarsa esperienza con accesso venoso centrale

• Arresto cardiaco







 Mantenere pressione e perfusione

 refill capillare < 2 secondi

 polsi centrali e periferici normali

 diuresi > 1 ml/kg/ora

 recupero reattività neurologica

 saturazione venosa mista > 70%

Obiettivi dopo la prima ora

Trattamento dello shock settico nel bambino



Trattamenti aggiuntivi…?



Pediat Crit Care Med 2003; 4:471-475

Two children with meningococcal septicemia and 

refractory shock successfully treated with 

enoximone.





 Emofiltrazione continua (CAVH)

 Extracorporeal life support (ECMO)

dopo la prima ora

Trattamento dello shock settico nel bambino



Extracorporeal membrane oxygenation for 
refractory septic shock in children.

Beca J, Butt W. Pediatrics 1994; 93:726-729

Extracorporeal support for intractable 
cardiorespiratory failure due to 
meningococcal disease.

Goldman AP, et al. Lancet 1997 15;349:466-469 









LE INFEZIONI NEL NEONATO

Patogeni eterogenei:  Gram positivi 50-60%

 Gram negativi 20-30%

 Funghi 10-15%

Sedi:  ematica 40-50%

 apparato respiratorio

 apparato intestinale

 vie urinarie

 sistema nervoso

Incidenza inversamente correlate a peso ed età



 Il miglioramento delle terapie e dei supporti in TIN 
aumento della sopravvivenza dei VLBW (ELBW)

 In questi pazienti le infezioni, in particolare quelle 
nosocomiali, sono un’importante causa di morbilità e 
mortalità.

 Sepsi nosocomiale nei VLBW: (NICHD Neonatal Research

Network 2002, Canadian Intensive Care Units 2005)

 Incidenza: 21-25%

 Mortalità: 8-18%

Infezioni nel neonato prematuro



Lo shock settico nel neonato è una causa importante di 
mortalità e morbilità, in particolare nel neonato VLBW 



The objective was to describe outcome and to determine variables 

associated with death or adverse outcome in neonates with septic 

shock.

Design: Retrospective cohort study. 





 Death occurred in the first 3 days of onset of shock for most 

neonates.

 Less than a third of the infants of this cohort were alive and 

considered normal at 18 months of corrected age. 



FATTORI DI RISCHIO

Prematurità

Basso peso neonatale

Farmaci

Lipidi per via venosa

Modalità alimentazione

Rapporto personale/neonati

Scarsa igiene personale e visitatori



Dispositivi invasivi

Neonato chirurgico

FATTORI DI RISCHIO



Precauzioni standard

L’igiene delle mani = procedura PIU’ EFFICACE 

nel controllo delle infezioni nosocomiali

CDC Atlanta, 2002



Fisiopatologia dello shock settico

 Alterazioni tono e permeabilità vascolare

 Disfunzione miocardica

 Ipotensione arteriosa

 Alterazioni trasporto e distribuzione di O2

 Alterazioni funzioni metaboliche



Fisiopatologia dello shock settico in 
epoca neonatale

 Lo shock settico è spesso complicato dalla fisiologica 
transizione dalla circolazione fetale 

 Ipossia e acidosi:

 alte resistenze vascolari polmonari

 dotto di Botallo pervio

 shunt Dx        Sx

 Ipertensione Polmonare Persistente (PPHN)



Approccio terapeutico nel 
neonato con shock settico

Tre fasi:

 riconoscimento precoce

 trattamento nella prima ora

 trattamento nelle ore successive



Riconoscimento precoce

Sospetto di shock settico nel neonato con

distress respiratorio e alterazioni della perfusione, 

specie se storia materna di corioamniosite 

o rottura prolungata delle membrane 





Riconoscimento precoce

• ipotermia o ipertermia

• vasocostrizione periferica (shock “freddo”)

• vasodilatazione periferica (shock “caldo”)

• alterata reattività neurologica

• oliguria

• acidosi metabolica, 

• lattato



Diagnosi differenziale: 

shock cardiogeno

• Esempio: 

chiusura dotto di Botallo in paziente con cardiopatia 
congenita complessa dotto-dipendente

In qualsiasi neonato con shock, epatomegalia,

cianosi, soffio cardiaco, o gradiente pressorio

pre e post-duttale, somministrare PGE1

prima della valutazione ecocardiografica 



Quale approccio terapeutico nel 
neonato con shock settico?

• Fluidoterapia

• Risposta ai farmaci

• Sistema coagulativo? 

• Funzione cortico-surrenale?

• Funzione tiroidea?



Obiettivi della terapia nello shock 
settico

 ripristino pressione di perfusione organi vitali 
(cervello, cuore, polmoni)

 ripristino perfusione periferica

 ripristino funzione renale



Strategia terapeutica

 Terapia “aggressiva” con fluidi

 Supporto farmacologico del sistema CVS

 Ventilazione meccanica

 Correzione di anemia, glicemia, calcemia

 Copertura antibiotica a largo spettro



 ripristino e mantenimento dei fluidi meno 

“aggressivo” rispetto al neonato a termine

 problema del dotto

 rischio di emorragia cerebrale in caso di brusche 
variazioni pressorie 

Nel neonato prematuro..?

Prolungata scarsa perfusione 

può aumentare il rischio di sequele neurologiche

(leucomalacia periventricolare)



Crit Care Med 2009; 37: 666-688

Approccio sequenziale “evidence-based”, età-specifico, 

per il supporto emodinamico nel neonato e nel bambino 

con shock settico



Crit Care Med 2009; 37: 666-688
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• La cateterizzazione ombelicale venosa 

è il migliore accesso per la 

somministrazione di farmaci nei 

primissimi giorni di vita

• La via tracheale è possibile solo 

durante CPR, ma non raccomandata

• Via femorale, accesso intraosseo

Accesso vascolare nel neonato critico





Accesso intraosseo

• L’accesso intraosseo può essere necessario se:

– accesso venoso non disponibile

– necessità di espansione volemica



Monitoraggio

 SatO2 pre e post-duttale (differenza < 5%)

 Emogasanalisi, lattato

 Temperatura, diuresi

 Glucosio, calcio, potassio

 Pressione arteriosa invasiva 

 SvO2 (saturazione venosa mista di O2)

 Valutazione ecocardiografica!



Trattamento dello shock settico nel neonato

la prima ora

Approccio ABC:

 Intubazione e ventilazione meccanica

 Accesso vascolare centrale 

 Fluidi 10ml/Kg (fino a 60 ml/kg)



 Dopamina (5-9 mcg/kg/min)

 Dobutamina in associazione (fino a 10 mcg /kg/min)

Trattamento dello shock settico nel neonato

la prima ora



Ipertensione polmonare persistente (PPHN)

Ossido nitrico per via inalatoria



Shock settico refrattario ai fluidi e 
resistente alla dopamina

• Adrenalina 0.05 – 0.3 mcg/kg/min

• Considerare Noradrenalina 

(shock “caldo”)  







• Mantenere pressione e perfusione

• Reintegrare perdite fluidi (“capillary leak syndrome”)

• cristalloidi se Hb > 12 g/dL

• emazie concentrate se Hb < 12 g/dL

• albumina 5% (controverso..)

Trattamento dello shock settico

dopo la prima ora



In caso di bassa gittata cardiaca, e pressione arteriosa nei limiti 
di normalità:

• vasodilatatori (nitroprussiato, nitroglicerina)

• inibitori della fosfodiesterasi III (enoximone)

• bolo di fluidi

Trattamento dello shock settico

dopo la prima ora



Altri farmaci:

• Proteina C..?

• Vasopressina, Terlipressina..?

• Pentoxifillina..?

• Immunoglobuline policlonali..?

Trattamento dello shock settico

dopo la prima ora







• Emofiltrazione continua (CAVH)

•Extracorporeal life support (ECMO)

Shock settico refrattario



ECMO Neonatale



Arterial 

Blood

Venous 

Blood

Membrane 

Lung

Heat 

Exchanger

Circuito ECMO





ECMO Veno-Arterioso



ECMO Veno-Venoso

Cannula a 

doppio lume



Sopravvivenza neonatale per 
diagnosi e per anno





 Il precoce riconoscimento e trattamento dello shock 

settico nel neonato e nel bambino può migliorare la 

prognosi.

 La terapia aggressiva con fluidi e supporto 

farmacologico cardiovascolare “personalizzato” sono 

essenziali.

 La corretta sequenza terapeutica può essere 

favorita da valutazioni ecocardiografiche e da un 

monitoraggio emodinamico invasivo.

 Tecniche avanzate di supporto extracorporeo 

possono risultare efficaci e con buoni esiti a distanza.

Conclusioni
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Grazie per l’attenzione!


