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INTRODUZIONE   
 
La sepsi in età pediatrica, rappresenta una delle principali cause di morbilità, mortalità e 
dispendio di risorse. Studi recenti, tuttavia, documentano che il suo precoce riconoscimento, 
associato ad una terapia tempestiva e adeguata, condizionano considerevolmente l’outcome 
di questi piccoli pazienti. Primo e fondamentale elemento è il corretto inquadramento del 
grado di severità della sepsi; convenzionalmente, in base al quadro clinico iniziale e 
conseguentemente alla prognosi, sono stati  distinti e definiti i seguenti quadri: sepsi, sepsi 
grave e shock settico. La gestione precoce e aggressiva dello shock può evitare lo sviluppo di 
shock irreversibile, insulti agli organi vitali e condizionarne positivamente la morbilità e 
mortalità. Le prime cure in area critica (pronto soccorso, terapia intensiva) possono 
influenzare il risultato finale nella maggior parte dei casi (16). 
 I seguenti suggerimenti forniscono una solida struttura per guidare la gestione iniziale dello 
shock settico in ambito pediatrico. 
 

METODOLOGIA 
Le linee-guida sono “raccomandazioni di comportamento clinico, elaborate mediante un 
processo di revisione sistematica della letteratura  e dell’opinione di esperti, con lo scopo di 
aiutare medici e pazienti a decidere le modalità assistenziali più appropriate in specifiche 
situazioni cliniche”, secondo la definizione presente nel manuale metodologico pubblicato 
nell’ambito del programma Nazionale per le Linee-Guida (28). 
 
Nel 2014 è stato costituito il gruppo di lavoro sulle emergenze pediatriche della Società 
Scientifica SARNEPI con l’obiettivo di migliorare il trattamento dei pazienti pediatrici in 
emergenza-urgenza. Il primo compito del gruppo di lavoro è stata la redazione di questo 
documento. 
 
GRADI DI EVIDENZA 
 
Le seguenti raccomandazioni si basano prevalentemente sul documento internazionale 
"Surviving Sepsis Campain: International Guidelines for Management of Severe Sepsis and 
Septic Shock: 2012" (16). Tale linea guida è un aggiornamento della precedente, edita nel 
2008 ed è frutto del lavoro di revisione della letteratura e di discussione di esperti 
internazionali che costituiscono "The Surviving Sepsis Campaign Guidelines Commettee 
including the Pediatric Subgroup".  
Le linee guida aggiornate nel 2016 non aggiungono ulteriori novità in merito alle definizioni e 
alla gestione della sepsi in età pediatrica. 
 
Ciascun intervento indicato  ha un proprio grado di evidenza, che è opportuno considerare nel  
trattamento del paziente pediatrico con una condizione di sepsi grave e di shock settico. 
 
Le seguenti raccomandazioni si basano inoltre sulle indicazioni al trattamento della sepsi 
grave e shock settico presenti nelle linee-guida internazionali di rianimazione pediatrica 
avanzata, edite da Resuscitation nel 2015 (23) e sugli aggiornamenti più recenti della 
letteratura internazionale in materia.  
Il lavoro presentato fornisce, pertanto, raccomandazioni rivolte al personale sanitario che si 
trova ad operare  in ambiente sia extra che intra-ospedaliero, relativamente alla gestione dello 
shock settico pediatrico, con l'obiettivo di ridurre la mortalità e morbilità attraverso una 
strumento (flow-chart) semplice da utilizzare e basato su quanto di meglio al momento è 
disponibile a livello scientifico nella bibliografia internazionale. 
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Il grado di evidenza, e quindi la forza con cui vengono consigliati gli interventi, si basa sullo 
schema seguente:  
 
GRADO 1 = forte raccomandazione  
GRADO 2 = raccomandazione debole  
Nessun grado di evidenza  
 
Ciascun GRADO DI EVIDENZA viene ulteriormente caratterizzato dalle lettere A-D 
A. alto  
B. moderato  
C. basso 
D. molto basso. 
 

 
DEFINIZIONI 

 

SEPSI 
Risposta infiammatoria sistemica (SIRS- Systemic inflammatory response) certa o sospetta. 
La SIRS è caratterizzata da: 
due o più dei seguenti criteri, uno dei quali deve essere la temperatura corporea alterata o la 
conta leucocitaria anomala. Nella tabella 1 sono riportati i segni vitali e le variabili di 
laboratorio in rapporto all’età (tabella 1). 

1. Temperatura centrale (rettale, vescicale, orale o attraverso catetere venoso centrale) > 
38.5°C o < 36°C  

2. Tachicardia, definita come frequenza cardiaca media > 2DS per l’età, in assenza di 
stimoli esterni dolorosi o assunzione cronica di farmaci; oppure aumento persistente 
ed ingiustificato della FC per 0.5–4 h; oppure nel paziente di età < 1 anno: bradicardia 
(FC < 10° percentile per età) in assenza di stimoli vagali, terapia con β-bloccanti o 
cardiopatie congenite; oppure depressione persistente ed inspiegabile per 30’. 

3. Frequenza respiratoria media >2DS per l’età; oppure ventilazione meccanica non 
correlata a malattie neuromuscolari o ad anestesia generale. 

4. Conta leucocitaria aumentata o diminuita per l’età (leucopenia non secondaria a 
chemioterapia) oppure  presenza di neutrofili immaturi > 10%. 

 

SEPSI GRAVE  
Sepsi associata a disfunzione cardiovascolare, oppure a distress respiratorio acuto (ARDS), 
oppure 2 o più disfunzioni d'organo (respiratoria, renale, neurologica ematologica o epatica). I 
criteri di definizione di disfunzione d'organo sono stati modificati per l'età pediatrica (vedi 
schema successivo). 
 

SHOCK SETTICO 
sepsi con disfunzione/ compromissione cardiovascolare (vedi schema successivo). 
 
Tali definizioni sono state, di recente, modificate per il paziente adulto. Uno dei cambiamenti 
principali è l’eliminazione del concetto di SIRS e di Sepsi Severa.  E’ stata, inoltre, inserita  una 
nuova definizione dello Shock Settico. In particolare, per quest’ultimo,  sono stati scelti due 
criteri clinici a parte integrante della definizione: l’ipotensione che richiede l’uso di farmaci 
vasoattivi per mantenere una pressione arteriosa media di 65 mmHg o superiore e un livello 
sierico di lattato superiore a 2 mmol/L (18 mg/dl), nonostante un’adeguata terapia fluidica 
(39) (40). 
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CRITERI DI DEFINIZIONE DI DISFUNZIONE D’ORGANO 
 
CARDIOVASCOLARE 
Nonostante l’infusione ev di un bolo di soluzione isotonica ≥ 40 ml/kg in 1 ora 

   PA (ipotensione) < 5° percentile o PA sistolica < 2 DS per età 
       OPPURE 

 Necessità di farmaci vasopressori per mantenere normale la PA (dopamina > 5 
mcg/kg/min o dobutamina, adrenalina, noradrenalina a qualsiasi dose) 

       OPPURE 
 2 dei seguenti: 

acidosi metabolica inspiegabile (BE < - 5.0 mEq/L) 
incremento del lattato arterioso > 2 volte superiore alla norma 
oliguria: diuresi  < 0,5 ml/kg/h 
tempo di refill > 5sec 
differenza tra temperatura centrale e periferica > 3°C 

 
RESPIRATORIO 

  PaO2/FiO2 < 300 in assenza di patologia cardiaca cianogena o polmonare preesistente 
       OPPURE 

 PaCO2 > 65 mmHg o 20 mmHg sopra il valore basale 
       OPPURE 

 Dimostrato fabbisogno o FiO2 > 50% per mantenere una saturazione≥ 92% 
       OPPURE 

 Necessità di ventilazione non-invasiva o meccanica invasiva non elettiva 
 
NEUROLOGICO 

 Glasgow Coma Score ≤ 11 
       OPPURE 

 Repentina modificazione della condizione neurologica con una diminuzione del GCS ≥ 3 
punti dal valore precedente 

 
EMATOLOGICO 

 Piastrinopenia < 80.000/mm3 o diminuzione del 50% del valore massimo di PLT 
registrato negli ultimi 3gg (in pz con patologie oncoematologiche croniche) 

       OPPURE 
 INR ratio > 2 

 
 
RENALE 

 Creatinina ≥ 2 volte oltre il limite superiore per l’età o 2 volte il valore di base 
 
EPATICO 

 Bilirubina totale ≥ 4 mg/dL (non applicabile ai neonati). 
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La gestione immediata di un bambino con sospetta Sepsi Grave (SG) o Shock Settico (SS)   
deve seguire i principi del supporto vitale avanzato: A-B-C-D (23).  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Valuta vie aeree 

Pervie e stabili? 
A rischio? 
Ostruite? 

stabilizzare / apertura vie 
aeree 

Valuta il respiro 

Frequenza 
Volume corrente 

Lavoro respiratorio 
Ossigenazione 

Valuta il circolo 

FC 
Polsi (presenza, volume) 

Perfusione periferica 
Precarico  

Pressione arteriosa 

Accesso vascolare / Fluidi/ 
inotropi 

Valuta lo stato mentale 

Ossigenare / assistere la 
ventilazione 

F frequenza respiratoria troppo alta  x età o ↓ 
V ridotta espansione/ escursione toracica 
L movimenti toracici anomali,  
O SpO2 <  90% in aria. Somministrare O2 in 
maschera con reservoir  o con assistenza 
ventilatoria attiva (maschera con pallone auto 

espansibile o da anestesia)  

P Bambino vigile, pianto valido,  contatto e 
reattività adeguate all’età 
A Stato di coscienza compromesso, reattività 
inadeguata 
O bambino non cosciente 
 
Posizionare bambino per favorire la pervietà 
delle vie aeree, fornire O2 in maschera 
 

FC frequenza cardiaca troppo alta x età o↓ 
P polsi periferici deboli o assenti comparazioneC/P 
P tempo di riempimento capillare  > 3-4 “ 

cute fredda (linea di calore spostata verso il        
tronco) pallida/marezzata 
oligoanuria 
*sensorio depresso 

P giugulari piane, margine epatico, rantoli alle basi 
P pressione arteriosa ridotta x età 
 
Accesso vascolare periferico rapido.** 
Se insuccesso, accesso introsseo.** Procedere 
all’infusione di ripetuti boli di 20 ml/kg di 
cristalloidi  e colloidi  in 10-15’. Possono essere 
necessari fino a 60-80 ml/kg nella prima ora. È 
necessaria la continua rivalutazione del circolo x 
accertarsi della risposta ed evitare 
iperidratazione. 
**Se disponibili campioni per emocoltura, EGA, es. 
ematochimici e coagulazione. 

*AVPU (vedi Tab.2) 

Glasgow Coma Score (vedi Tab.3) 

A 

B 

C 

D  
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MONITORAGGIO di BASE 
 
 
Valori normali di Frequenza Respiratoria 

 <1 2-5 5-12 >12 

FR 30-40 20-30 20-24 12-20 

 

Valori normali di Frequenza Cardiaca 

Età  >30 gg 5 anni 14 anni 

FR 30 20 14 

    X5 X5 

FC 130 100 70 

 

 Valori normali di Pressione Arteriosa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
TEMPO DI RIEMPIMENTO CAPILLARE ( REFILL): 
valore normale ≤ di 2 sec 

 
 

SHOCK INDEX :  FC / PA SISTOLICA 
E’ un indice affidabile della risposta alla terapia: infatti se fluidi e/o inotropi incrementano la 
gittata sistolica, la riduzione della FC associata ad incremento della pressione sistolica, sarà 
confermata da uno shock index diminuito; viceversa se la gittata sistolica non migliora con il 
trattamento, lo shock index non subirà modificazioni.(15) 

Età  
Pressione sistolica    
mmHg 

Pressione sistolica 
(limiti inferiori) mmHg 

0 –1 mese 60 50 

1 – 12 mesi 80 70 

1 – 10 anni 90 + 2x età 70 + 2x età 

> 10 anni 120 90 
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STABILIZZAZIONE/RIANIMAZIONE INIZIALI 
 
Per evitare che si instauri il danno anossico cerebrale e il danno multiorgano irreversibile è 
necessario utilizzare un approccio sistematico e sequenziale (ABCDE) che viene riconosciuto a 
livello internazione come il più efficace per ottenere, in tempi rapidi, la stabilizzazione del 
bambino. Si caratterizza dall'integrazione tra la valutazione primaria (ABCDE) e la 
contemporanea attuazione di manovre rianimatorie di stabilizzazione (ABC) al fine di 
ottenere una adeguata ossigenazione, ventilazione e perfusione degli organi (GRADO 1C) (16) 
(23). 
 

 
Valutazione primaria e azioni contemporanee di rianimazione e stabilizzazione: 
 
Valutazione A (vie aeree):  
- valutazione dello stato di coscienza con stimolo verbale e stimolo doloroso 
- valutazione della pervietà delle vie aeree (Vie aeree pervie? Vie aeree a rischio? Vie aeree 
ostruite?) 
 
Se il paziente è incosciente attivare immediatamente l’intensivista. 
 
Stabilizzazione A (vie aeree): 
- posizionamento di testa e collo (nel paziente incosciente aprire le vie aeree con la manovra 
di estensione del capo nel bambino, posizione neutra nel lattante, o sublussazione della 
mandibola se insufficiente apertura delle vie aeree con le altre due tecniche o in caso di 
trauma sospetto o accertato) 
- OSSIGENOTERAPIA: qualunque paziente critico, nella fase di rianimazione/stabilizzazione, 
trae beneficio dalla somministrazione di ossigeno anche quando la saturimetria è normale 
- aspirazione delle secrezioni (se necessario) 
- rimozione di eventuali corpi estranei visibili 
- nel paziente incosciente valutare l'utilizzo di cannula oro-faringea o rino-faringea. 
 
Valutazione B (respiro): 
- valutazione della presenza/assenza della respirazione (GAS: guardo, ascolto, sento per 10 
secondi) 
- se il respiro è presente, valutarne le caratteristiche: Frequenza respiratoria: 
(tachipnea/bradipnea, presenza di apnee); Lavoro respiratorio: ricerca di segni di distress 
respiratorio come rientramenti, alitamento delle pinne nasali, presenza di gemito espiratorio, 
utilizzo dei muscoli accessori della respirazione, respiro paradosso, bilancia toraco-
addominale; Volume corrente: ricerca di segni di inefficacia respiratoria: riduzione 
dell'espansione toracica, riduzione dell'ingresso d'aria, presenza di  rumori respiratori 
patologici, asimmetria dell'espansione della gabbia toracica; Ossigenazione: utilizzare il 
saturimetro. 
 
Se il paziente è in arresto respiratorio o in insufficienza respiratoria, attivare immediatamente 
l’intensivista. 
 
Stabilizzazione B (respiro): 
- somministrazione di ossigeno  
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- in presenza di distress respiratorio e ipossiemia, utilizzare tecniche di assistenza 
respiratoria non invasiva (alti flussi, CPAP o Bi-Level) che aumento la capacità funzionale 
residua e riducono il lavoro respiratorio (nessun grado di evidenza) (16) (23). 
- ventilazione con maschera e pallone o con “va e vieni( in caso di ventilazione prolungata 
considerare il posizionamento di sondino oro-gastrico o naso-gastrico) 
- intubazione oro o rino-tracheale, utilizzo di maschera laringea in caso di intubazione difficile 
o di indisponibilità di operatore esperto nell' intubazione pediatrica (23). 
 
Valutazione C (circolo):  
- accertare la presenza/assenza di polso centrale (polso carotideo nel bambino, polso 
brachiale nel lattante, polso femorale per entrambi) e dei segni vitali (movimenti, tosse, 
attività respiratoria) per 10 secondi. 
- se il polso centrale è presente valutare: Frequenza Cardiaca; Polsi: comparazione fra polsi 
centrali e polsi periferici; Pressione arteriosa; Perfusione: tempo di riempimento capillare, 
temperatura della cute, colorito cutaneo, stato neurologico, diuresi; Precarico: ricerca di 
epatomegalia, di rantoli crepitanti polmonari, di turgore delle vene giugulari. 
 
Definizione di Shock compensato: pressione arteriosa normale (vedi tabella parametri 
vitali), tachicardia, aumento del tempo di riempimento capillare (> 2 secondi), polsi periferici 
piccoli, cute pallida-vasocostretta o cianotica, contrazione della diuresi (< 1 ml/Kg/h nel 
bambino, < 2 ml/kg/h nel lattante), irritabilità-torpore, tachipnea, estremità fredde. 
 
Definizione di Shock scompensato: ipotensione arteriosa + grave alterazione di tutti gli altri 
segni clinici. 
 
Se il paziente è in arresto cardiaco (polso centrale assente o frequenza cardiaca < 60 bpm e 
segni vitali assenti) o in shock scompensato attivare immediatamente l' intensivista. 
 
Stabilizzazione C (circolo):  
- proseguire l'ossigenazione ed eventuale assistenza respiratoria 
- se c'è l'assenza di polso e dei segni vitali o FC < 60 bpm in assenza di segni vitali, iniziare la  
rianimazione cardio-polmonare alternando 15 compressioni toraciche (massaggio cardiaco 
esterno) a due ventilazioni, se il paziente non è intubato, o rianimando in modo asincrono 
(massaggio e ventilazione indipendenti) se il paziente è intubato 
- ottenere un accesso venoso periferico stabile (meglio 2) entro massimo 90 secondi; se non è 
possibile, posizionare accesso intraosseo (pag 21) 
- rianimazione con fluidi (nei paesi industrializzati con possibilità di somministrazione di 
inotropi e  di ventilazione meccanica): bolo di cristalloidi (soluzione fisiologica o ringer 
lattato/acetato) o colloidi (albumina 5%) 20 ml/Kg in 5-10 minuti, ripetibile dopo 
rivalutazione del circolo, fino alla normalizzazione del quadro emodinamico (correzione dell' 
ipotensione, normalizzazione della diuresi, normalizzazione del tempo di refill capillare, 
normalizzazione dei polsi periferici e dello stato di coscienza senza comparsa di segni di 
aumento del precarico) del paziente. In caso di presenza o di comparsa di segni di aumento 
del precarico, intraprendere una terapia con inotropi (dopamina/dobutamina in vena 
periferica finché non sarà disponibile un accesso centrale), anziché terapia di riempimento 
fluidico. 
Nei pazienti con  ipotesi di anemia emolitica severa (malaria o drepanocitosi) la trasfusione di 
globuli rossi concentrati è più efficace della somministrazione di boli di colloidi o cristalloidi 
(GRADO 2C) (16)(32) 
- se possibile eseguire emocolture, emogasanalisi, esami ematochimici, gruppo e prove di 
compatibilità. 
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Valutazione D (stato neurologico): 
- valutazione dello stato di coscienza tramite AVPU (tab.2) o con la Scala Pediatrica del Coma 
di Glasgow (tab.3) 
- valutazione della postura da eseguirsi anche dopo stimolazione dolorosa (anomalie posturali 
= postura decorticata, postura decerebrata, atonia) 
- valutazione delle pupille 
- ricerca dei segni di ipertensione endocranica (bradicardia, ipertensione arteriosa, 
irregolarità del respiro). 
 
Valutazione E (esposizione) 
- esposizione del paziente e completamento dell' esame obiettivo 
- valutazione della cute (petecchie, rash, lesioni…) 
- valutazione della temperatura corporea. 
 
Nei pazienti con shock refrattario considerare le cause reversibili di shock: pneumotorace 
iperteso, tamponamento cardiaco, sindrome compartimentale addominale (pressione > 12 
mmHg), emergenze endocrine (ipotoroidismo, ipocoticosurrenalismo) (GRADO 1C) (16). 
 
 

SCOPI TERAPEUTICI DELLA RIANIMAZIONE INIZIALE 
 
Normalizzare lo stato emodinamico del bambino entro la prima ora di trattamento (GRADO 
2C) (1) (16) (31) (38):  
- ottenere un tempo di riempimento capillare (TR) < 2 secondi  
- pressione arteriosa normale per età 
- polsi periferici e polsi centrali normosfigmici 
- estremità calde  
- diuresi > 1 ml/Kg/ora nel bambino e > di 2 ml/Kg/ora nel lattante 
- stato mentale normale 
- riduzione dei lattati 
- pressione venosa centrale (PVC) > 8 mmHg 
- saturazione venosa centrale (in vena cava superiore) (Scvo2)  70% 
- indice cardiaco compreso fra 3.3 e 6.0 L/min/m2 . 
 
Il TR può essere non affidabile se valutiamo il bambino in ambiente freddo. 
 
La normalizzazione della pressione arteriosa va perseguita ma non rappresenta, come 
parametro isolato, un indice di completa risoluzione del quadro di shock (23). 
 
La rianimazione ha come obiettivo anche la normalizzazione dei valori di lattato: i suoi livelli 
elevati depongono per un quadro di ipoperfusione tissutale. 
 
Un bambino a cui è stata praticata un'adeguata rianimazione cardiovascolare, incorre meno 
frequentemente in un quadro di instabilità emodinamica durante le manovre di intubazione, 
qualora fosse necessaria una ventilazione meccanica. (GRADO 2C) (16) 
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ASPETTI INFETTIVI 
 
DIAGNOSI 
1. Idealmente, i campioni per le indagini colturali devono essere prelevati entro i primi 45 
minuti di trattamento, prima della somministrazione di farmaci antiinfettivi (se questo non 
ritarda di più di 60 minuti l’avvio della terapia antimicrobica) (16): 
- raccogliere almeno 2 emocolture (aerobi e anaerobi); eseguire una emocoltura per via 
percutanea e una attraverso ciascun accesso vascolare che sia in sede da più di 48 ore; se le 
emocolture sono eseguite da siti diversi possono essere raccolte nello stesso momento) 
(GRADO 1C) 
- nei casi indicati, prelevare sterilmente anche: urine, liquor, feci, secrezioni da ferite, 
secrezioni respiratorie e altri fluidi corporei potenzialmente infetti (GRADO 1C).  
 
2. Se disponibili, è consigliato l’uso del test 1-3 beta-D-glucano (GRADO 2B), del test al 
mannano e il dosaggio degli anticorpi anti mannano (GRADO 2C) quando vi sia il sospetto di 
infezione invasiva da candida. 
 
3. Eseguire precocemente tutti gli “studi per immagine” che possano contribuire ad 
identificare la fonte potenziale dell' infezione. 
 

 

CONTROLLO DELLA FONTE INFETTIVA 
1. L' accertamento di infezione in specifiche sedi anatomiche può rendere necessaro un 
intervento chirurgico urgente da eseguirsi nelle prime 12 ore dopo il sospetto diagnostico per 
il controllo della fonte infettiva (GRADO 1C) (16). 
 
2. Qualora si identificasse come fonte potenziale di infezione una necrosi pancreatica, 
l'intervento  chirurgico deve essere posticipato finché non vi sia una adeguata delimitazione 
dei tessuti interessati (GRADO 2B) (16). 
 
3. Quando si rende necessario il controllo del sito di infezione, in pazienti severamente settici, 
occorre scegliere l' intervento a minore impatto (es. drenaggio percutaneo di un ascesso 
anziché drenaggio chirurgico) (16). 
 
4. Se la presenza di un catetere venoso centrale (CVC) viene identificata come possibile fonte 
infettiva in pazienti con shock settico o sepsi grave, il CVC deve essere prontamente rimosso 
previo posizionamento di altro accesso vascolare (16). 
 

 

PREVENZIONE DELLE INFEZIONI 
1. Considerare la decontaminazione orale selettiva e la decontaminazione digestiva selettiva 
come metodi per ridurre l' incidenza di polmonite da ventilazione meccanica (GRADO 2B) 
(16). 
 
2. Applicare clorexidina gluconato al cavo orale come decontaminazione oro-faringea per 
contenere il rischio di polmonite da ventilazione in pazienti con sepsi severa degenti in 
terapia intensiva (GRADO 2B) (16). 
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TERAPIA: FARMACI ANTINFETTIVI (antibiotici, antivirali, antifungini) 
 
La somministrazione della terapia antinfettiva entro un' ora dalla diagnosi è decisiva per la 
prognosi dei bambini con sepsi grave e shock settico (GRADO 1D) (16) (19) (34). 
 
Si raccomanda di iniziare con una terapia empirica con uno o più farmaci attivi nei confronti 
dell'agente  patogeno (batterio, fungo o virus) verosimilmente in causa. Il farmaco deve essere 
in grado di penetrare nel presunto sito di infezione, in considerazione anche delle eventuali 
resistenze nella ecologia locale (es: epidemia in atto da H1N1, S. Aureo meticillino resistente, 
malaria clorochino-resistente, pneumococchi penicillino-resistenti, recente ricovero in terapia 
intensiva, neutropenia…) (GRADO 1D). 
 
Si consiglia di utilizzare una terapia antinfettiva empirica combinata per i pazienti 
neutropenici con sepsi severa (GRADO 2B) e per i pazienti con patogeni multi-resistenti come 
l’Acinetobacter e lo Pseudomonas spp. (GRADO 2B). Per i pazienti con infezione grave, 
insufficienza respiratoria e shock settico associare beta lattamici ad ampio spettro ad un 
aminoglicoside per la batteriemia da P. aeruginosa (GRADO 2B). Associare beta lattamici ad 
un macrolide nei pazienti con shock settico da Steptococcus pneumoniae (GRADO 2B).  
 
La terapia antinfettiva deve essere rivalutata quotidianamente cercando di ridurre i dosaggi e 
il numero dei farmaci (GRADO 1B). 
 
E' utile monitorizzare nel tempo i valori della procalcitonina (PCT) o di tests analoghi per 
guidare la sospensione della terapia antinfettiva in pazienti che inizialmente apparivano 
settici, ma successivamente non hanno mostrato evidenza di infezione (GRADO 2C). 
 
La terapia antinfettiva empirica non deve essere somministrata per più di 3-5 giorni. Si 
raccomanda di   raggiungere progressivamente la somministrazione di una monoterapia 
mirata sul profilo di sensibilità del germe isolato (GRADO 2B). 
 
La durata della terapia è generalmente di 7-10 giorni; terapie più lunghe vanno riservate ai 
pazienti con lenta risposta clinica, con foci infettivi non drenabili, con batteriemia da S. 
aureus, con alcune infezioni fungine e virali o in caso di pazienti con deficit immunitari 
compresi quelli neutropenici (GRADO 2C).  
 
Come per la terapia antibiotica, anche quella antivirale deve essere iniziata entro un’ora dalla 
diagnosi di sepsi severa o shock settico, in caso si sospetti un infezione virale (GRADO 2C). 
 
La terapia antinfettiva non dovrebbe essere somministrata a pazienti con stati infiammatori 
severi di origine non infettiva.  
 
Nella sindrome da shock tossico con ipotensione refrattaria, si suggerisce l'uso di 
clindamicina e terapie anti tossiniche (GRADO 2D); Può essere considerato il ruolo delle 
immunoglobuline ad alte dosi.  
 
Si raccomanda il controllo precoce ed aggressivo della sorgente infettiva (GRADO 1D) 
(drenaggi di ascessi, trattamenti chirurgici di fasciti necrotizzanti...). 
 
La colite da Clostridium difficile dovrebbe essere trattata con antibiotici per via enterale, se 
tollerati; la terapia con vancomicina per via orale è da preferirsi nelle forme severe (GRADO 
1A).  
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TERAPIA ANTIBIOTICA EMPIRICA 
- Neonati (> 2 Kg di peso): ampicillina + gentamicina o ampicillina + cefotaxime 
- Lattanti (> 1 mese di età) e bambini: ceftriaxone + vancomicina 
- Bambini immunodepressi: cefepime/ceftazidime  +vancomicina , considerare anche terapia 
antifungina (38).  
 

RIANIMAZIONE CON FLUIDI  
Nei paesi industrializzati, dove è accessibile una terapia con inotropi e la ventilazione 
meccanica, la rianimazione aggressiva con cristalloidi o colloidi (albumina 5%) è di 
importanza fondamentale per la sopravvivenza dei bambini con sepsi grave e shock settico 
(Grado 2C) (16) (20) (23) (32).  
 
I bambini hanno fisiologicamente valori pressori inferiori rispetto agli adulti e contrastano i 
deficit volemici attraverso sistemi di compenso molto efficaci ed efficienti (vasocostrizione, 
aumento della frequenza cardiaca). In caso di perdita fino al 25% di volume ematico possono 
non rilevarsi cali di pressione. Per questo motivo la normalizzazione della pressione arteriosa 
non può essere considerata un parametro attendibile per valutare come ottimale una terapia 
di riempimento con i fluidi e la risoluzione dello stato di shock (26).  
 
Nel caso si rilevasse ipotensione, il collasso cardiovascolare è imminente, quindi i tempi di 
intervento devono essere immediati (26).  
 
Nel bambino con sepsi grave e shock settico è indicata la somministrazione di bolo di 
cristalloidi (soluzione fisiologica o ringer lattato/acetato) o colloidi (albumina 5%) pari a 20 
ml/Kg in 5-10 minuti, ripetibile fino a normalizzazione dello stato emodinamico (correzione 
dell’ipotensione, normalizzazione della diuresi, normalizzazione del tempo di refill capillare, 
normalizzazione dei polsi periferici e dello stato di coscienza senza comparsa di segni di 
aumento del precarico) (GRADO 2C).  
 
Nei bambini con sepsi grave e shock settico solitamente è presente un importante deficit di 
fluidi, quindi è necessario somministrare generose quantità di cristalloidi/colloidi (almeno 
40-60 ml/Kg, spesso sino a 150-200 ml/Kg nella prima ora di trattamento) (1) (16). 
 
In caso di comparsa o di presenza di segni di aumento del precarico (epatomegalia, rantoli 
crepitanti all'auscultazione polmonare, turgore delle vene giugulari) o di adeguato 
riempimento cardiaco (ecocardiogramma, termodiluizione) senza miglioramento 
emodinamico, considerare la presenza di disfunzione miocardica ed iniziare terapia con 
inotropi (anziché terapia di riempimento fluidico), terapia diuretica e ventilazione meccanica 
non invasiva o invasiva (GRADO 2C) (9) (16) (25). 
 
Nei bambini con anemia emolitica severa (malaria severa o crisi drepanocitica) senza 
ipotensione, la trasfusione di sangue è considerata di prima scelta rispetto ai boli di fluidi o 
alla somministrazione di albumina (GRADO 2C) (16). 
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VASOPRESSORI/INOTROPI  
Nelle fasi iniziali della rianimazione la terapia vasopressoria può essere necessaria per 
sostenere una adeguata perfusione tissutale, anche quando l'ipovolemia non sia ancora stata 
completamente corretta (1) (9) (16) (25) (27) (30) (31).  
 
I bambini settici possono presentare i seguenti quadri clinici:  
1) bassa gittata cardiaca ed elevate resistenze vascolari periferiche  
2) alta gittata cardiaca e basse resistenze vascolari periferiche  
3) bassa gittata cardiaca e basse resistenze vascolari periferiche.  
 
Possono presentare condizioni oscillanti da uno stato clinico all' altro. 
 
I farmaci inotropi e vasopressori devono essere utilizzati in modo appropriato in base allo 
stato clinico del paziente. 
 
In caso di ipotensione refrattaria alla rianimazione con fluidi utilizzare inotropi (dopamina e 
dobutamina) in vena periferica o in accesso intraosseo fino a quando non sia disponibile una 
via di infusione centrale (GRADO 2C). Se è necessaria un' infusione continua di 
vasopressori/inotropi per shock resistente ai fluidi è indicato il monitoraggio invasivo della 
pressione arteriosa e il monitoraggio della pressione venosa centrale. 
 

 
Valori normali di Frequenza cardiaca e MAP-PVC  
 

 ETA’ (anni) FC/min MAP-PVC (cm H2O) 

  
 Neonato 120-180 55 
 ≤ 1 120-180 60 
 ≤ 2  120-160 65 
 ≤ 7  100-140 65 
 ≤ 15    90-140 65 

 

Lo shock refrattario alla terapia con dopamina può risolversi utilizzando adrenalina o 
noradrenalina in infusione continua; in caso di shock con resistenze vascolari estremamente 
basse, nonostante la terapia con noradrenalina, può essere utile la terapia con vasopressina o 
terlipressina. 
 
Nei pazienti con bassa gittata cardiaca e resistenze vascolari periferiche elevate (estremità 
fredde, tempo di riempimento capillare allungato, oliguria) e pressione arteriosa normale 
dopo rianimazione con fluidi e inotropi, iniziare terapia con vasodilatatori (GRADO 2C). 
I farmaci disponibili sono i seguenti: inibitori delle fosfodiesterasi tipo III (amrinone, 
milrinone, enossimone), calcio enhacers come il levosimendan, nitro-vasodilatatori, 
prostacicline, fenoldopam, pentoxifilline (neonati). 
 
 
Shock freddo con pressione normale:  
1) ottimizzare la terapia con fluidi e adrenalina, ScvO2 > 70%, Hb > 10 g/dl;  
2) se ScvO2 ancora < 70% aggiungere vasodilatatore con carico volemico (nitrovasodilatatori, 
milrinone, inamrinone e altri), considera l'utilizzo di levosimendan. 
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Shock freddo con ipotensione:  
1) ottimizzare la terapia con fluidi e adrenalina, ScvO2 > 70%, Hb > 10 g/dl;  
2) se ancora ipoteso considera l'utilizzo di noradrenalina;  
3) se ScvO2 ancora < 70% consideral l'utilizzo di dobutamina, milrinone, enossimone e 
levosimendan. 
 
Shock caldo con ipotensione:  
1) ottimizzare la terapia con fluidi e noradrenalina, ScvO2 > 70%;  
2) se il paziente è ancora ipoteso, considera l'utilizzo di vasopressina, terlipressina o 
angiotensina;  
3) se ScvO2 ancora < 70% considera adrenalina a basse dosi. 
 
L'ideale è somministrare tutti i farmaci vasoattivi in vena centrale o in accesso intraosseo per 
evitare la necrosi tessutale, in caso di stravasi. Solo la dopamina e la dobutamina possono, con 
cautela, essere somministrate attraverso una vena periferica di calibro adeguato. 
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Principali farmaci cardiovascolari dello Shock Settico  
 
FARMACO DOSE AZIONE 

 
Dopamina 3-5mcg/Kg/min attività dopaminergica ↑ flusso renale e splacnico 
 5-10mcg/Kg/min β1 agonista: inotropo, cronotropo, ↑ PA 
 10-20mcg/Kg/min α1 agonista: ↑ RVP e PA 

 

Dobutamina 5-10mcg/Kg/min β1 agonista: ↑ contrattilità e riduce afterload 

 

Adrenalina 0,03-0,1mcg/Kg/min β1-β2 agonista: ↑ contrattilità e FC, può ↑ afterload        
 0,1-1mcg/Kg/min α1 agonista: ↑ RVP e PA 
 

Noradrenalina 0,1-1mcg/Kg/min α 1-β1 agonista: ↑ FC, ↑ contrattilità e RVP 

 

Vasopressina 0,0003-0,002 unità/Kg/min vasopressore senza attività inotropa 

 (0,018-0,12 unità/Kg/hr) 
 

Nitroglicerina 0,5-3mcg/Kg/min attività dose-dipendente venodilatatore/ vasodilatat 

 

Nitroprussiato 0,5-3mcg/Kg/min vasodilatatore arterioso sistemico 

 

Inamrinone 0,75mg/Kg EV bolo lento ↑ cardiac output incrementando la contrattilità ↓  

 + infusione 5-10mcg/Kg/min l’afterload 
 

Milrinone 50mcg/Kg EV in 15min ↑ cardiac output incrementando la contrattilità ↓riduce 

 + infusione 0,25-0,75mcg/Kg/min  l’afterload 
 
 

 
 

VENTILAZIONE MECCANICA 
In età pediatrica (soprattutto nei neonati e nei lattanti) vi è indicazione all’utilizzo precoce 
della ventilazione non invasiva (alti flussi, C-PAP o Bi-level) o all' intubazione precoce per 
presenza, in particolare in queste epoche della vita ma non esclusivamente, di ridotta capacità 
funzionale residua polmonare (Nessun grado di evidenza) (16) (22) (27). 
 
Sono consigliate strategie ventilatorie protettive (GRADO 2C) che utilizzino bassi Tidal-
Volume (6-8 ml/Kg) e pressioni di plateau inferiori a 30 cm H2O. Si suggerisce di aumentare la 
PEEP per mantenere un' adeguata ossigenazione.  
 
Nel bambino con sepsi grave e shock settico da meningococco si suggerisce di non utilizzare 
etomidate nella sequenza rapida di intubazione, a causa dell'effetto di depressione cortico-
surrenalica del farmaco che pare associarsi a prognosi peggiore (aumento di mortalità e 
sequele) (Nessun grado di evidenza). 
 
 

ECMO 
L'utilizzo dell’ECMO deve essere riservato ai bambini e ai neonati con shock settico refrattario 
e con insufficienza respiratoria in corso di sepsi che non risponda alle terapie convenzionali 
(GRADO 2C) (16). 
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CORTICOSTEROIDI 
La terapia con idrocortisone è consigliata nei casi di shock settico resistente all' infusione di 
fluidi e  catecolamine ed in bambini o neonati con sospetta o provata insufficienza 
corticosurrenalica (GRADO 1A) (16). 
 
Nel 25% dei bambini con shock settico si rileva una insufficienza corticosurrenalica assoluta. I 
bambini a rischio sono quelli in terapia steroidea per patologie croniche e con anomalie 
surrenaliche o ipofisarie. 
 
La dose di idrocortisone è di 2 mg/kg (massimo 100 mg) ev in bolo o 50 mg/m2/die. 
 
Si consiglia di somministrare idrocortisone in caso di shock settico grave e porpora, nei 
bambini  in terapia steroidea per patologie croniche, nei bambini con anomalie ipofisarie o 
surrenaliche, nei bambini trattati con etomidate o ketoconazolo. 
 
La mortalità per insufficienza corticosurrenalica assoluta e shock settico è elevata e si 
manifesta entro 8 ore dall’esordio. 
 
Può essere utile ottenere un dosaggio estemporaneo del cortisolo prima di iniziare la terapia 
steroidea. L’insufficienza surrenalica assoluta si identifica per valori di cortisolemia totale, da 
dosaggio estemporaneo < 18  g/dL (496 nmol/L).  
 
 

TRASFUSIONI DI SANGUE 
Non vi sono studi che indichino il valore ottimale di emoglobina nei bambini in sepsi grave o 
shock settico (16).  
 
Nelle prime 72 ore di terapia, durante la rianimazione/stabilizzazione del bambino, in caso di 
valori di ScvO <70%, è corretto mantenere livelli di emoglobina di almeno 10 g/dl. Dopo il 
trattamento d'emergenza, ottenuta la stabilità clinica e contrastati efficaciemente l' ipossia e 
lo shock, può considerarato accettabile un livello di Hb di almeno 7 g/dl (GRADO 1B) (16). 
 
Trasfondere 10-15 ml/Kg di globuli rossi concentrati (10 ml/Kg aumentano l'Hb di 3 punti).  
 
Formula: (Hb ideale - Hb del paziente) x peso in Kg x 6 = ml di sangue intero da trasfondere. 
 
L’organizzazione Mondiale della Sanità pone indicazione tassativa alla trasfusione di sangue 
in caso di anemia grave (Hb < 5 g/dl) e acidosi. 
 

 

PLASMA 
Si suggerisce la somministrazione di plasma per correggere le alterazioni coagulative indotte 
da sepsi (GRADO 2C) (16). 
 
Plasma fresco congelato DOSE: 10-20 ml/kg ev. 
 
La somministrazione di plasma è finalizzata a correggere la microangiopatia trombotica nei 
bambini con trombocitopenia associata a sindrome da disfunzione multiorgano (MOF) e 
porpora progressiva, in quanto il plasma fresco congelato contiene proteina C, antitrombina 
III e altre proteine anticoagulanti. 
 



18 

 

L'infusione di grandi volumi di plasma per correggere le anomalie coagulative, richiede il 
concomitante uso di diuretici e terapie dialitiche (quando indicate) per prevenire il 
sovraccarico volemico (> 10%). 
 
Le concentrazioni plasmatiche di proteina C nei bambini sono più basse e raggiungono quelle 
dell'adulto verso i 3 anni di età. Questo suggerisce che la terapia con proteina C nel bambino 
ha maggiore rilevanza rispetto all'adulto. Gli studi di letteratura, relativamente all'età 
pediatrica, evidenziano che vi è un consumo precoce di proteina C nei pazienti che presentano 
shock settico grave (soprattutto da Gram negativi). I bambini con difetto congenito di 
produzione di proteina C sono a rischio di shock settico grave e di elevata mortalità. Livelli 
bassissimi di proteina C endogena si rilevano nei soggetti che presentano mortalità 
precocissima in corso di shock settico. Se la proteina C naturale è a livelli bassi e non aumenta 
in corso di shock settico il paziente ha un altissimo rischio di mortalità. I livelli plasmatici 
della proteina C sono proporzionali all' andamento clinico della malattia. La proteina C 
attivata negli studi pediatrici ha mostrato un aumento del rischio di sanguinamento in assenza 
di effetti positivi sulla mortalità quindi, al momento, è controindicata. Mentre in uno studio 
randomizzato controllato con placebo eseguito in età pediatrica è emerso un effetto positivo 
della terapia con proteina C concentata, non attivata, sulle anomalie della coagulazione 
(nessun livello di evidenza). 
 

 

TRASFUSIONE DI PIASTRINE 
Si consiglia di eseguire trasfusione di piastrine nei bambini con sepsi grave e shock settico 
nelle seguenti circostanze (GRADO 2C) (16):  
- PLT < 10.000/mm3 in assenza di sanguinamento in atto 
- PLT < 20.000/mm3 se sanguinamento in atto, o rischio di sanguinamento imminente 
- PLT ≥ 50.000/mm3 in caso di sanguinamento in atto, necessità di chirurgia o procedure 
interventistiche. 
 
Trasfusione di piastrine: 10 ml/kg e.v. in bolo poi in base alle necessità (1 U = circa 60 ml). 
 
 

IMMUNOGLOBULINE AD ALTE DOSI 
La somministrazione endovenosa di immunoglobuline policlonali riduce la mortalità, la 
degenza ospedaliera e migliora la prognosi nei neonati e nei bambini in sepsi grave e shock 
settico, in particolare quando è presente coagulazione intravascolare disseminata (CID). Si 
suggerisce l'uso delle immunoglobuline ad alte dosi endovena nei bambini in sepsi grave e 
shock settico (nessun grado di evidenza).  
 
Dosaggio: 
IG VENA: 1 g/Kg/die per 2 giorni. 
 

 
TERAPIA DIURETICA E DIALITICA 
Si consiglia la somministrazione di terapia diuretica per correggere il sovraccarico di fluidi (> 
10%), una volta risolto lo stato di shock. In caso di inefficacia della terapia diuretica, per 
correggere il sovraccarico di fluidi (> 10% del peso corporeo totale) è indicato il trattamento 
continuo con emofiltrazione o la dialisi intermittente (GRADO 2C) (16).  
 
Nei bambini con sepsi la mortalità aumenta sia se ricevono scarso riempimento volemico, sia 
se  presentano sovraccarico di fluidi non trattato. 
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CONTROLLO GLICEMICO 

Si consiglia di evitare l’iperglicemia (target simile all’adulto  180 mg/dL). Nei neonati e nei 
bambini accompagnare le infusioni di glucosio endovena associate ad infusione di insulina 
sotto stretto monitoraggio glicemico (GRADO 2C) (16) (23) (26). 
 
I bambini più piccoli (< anno di età) sviluppano maggiormente il quadro di ipoglicemia 
(glicemia < a 50 mg/dL) quando sono dipendenti dall'idratazione e.v. Quindi in questi pazienti 
è consigliata la somministrazione di 4-6 mg/Kg/minuto di glucosio (6-8 mg/Kg/minuto nel 
neonato) o la scelta di una soluzione reidratante con glucosio al 10%. 
 
IPOGLICEMIA (glicemia < 50 mg/dL): 0.5-1 g/Kg di glucosio (5-10 ml/Kg di glucosio 10%) 
IPERGLICEMIA (glicemia > 180 mg/dL): terapia insulinica: 0.025-0.1 U/Kg/h.  
Insulina: 1 U ogni 3-4 g di glucosio, stretto monitoraggio della glicemia (27).  
 

 

CONTROLLO CALCEMIA  
In caso di ipocalcemia somministrare 100 mg/Kg ev di calcio gluconato (massimo 2 grammi) 
o 20 mg/Kg ev di calcio cloridrato, preferibilmente in accesso centrale, lentamente (in circa 
un’ora). 
 

 
PROFILASSI DELLA TROMBOSI VENOSA PROFONDA 
Non vi sono raccomandazioni riguardo l'utilità della profilassi della trombosi venosa profonda 
nei ragazzi in età prepubere con sepsi grave e shock settico (16). 
 
Nei bambini con età inferiore alla pubertà, la maggior parte delle trombosi venose si verifica a 
causa della presenza di cateteri venosi centrali. Il trattamento con eparina dei CVC può ridurre 
il rischio di questa complicanza. Non vi sono dati a supporto dell’efficacia della profilassi con 
eparina a basso peso molecolare per la prevenzione delle trombosi nei bambini ricoverati in 
terapia intensiva. 
  

 

PROFILASSI DELL’ULCERA DA STRESS 
Non vi sono raccomandazioni in merito alla profilassi dell’ulcera da stress in età pediatrica in 
caso di shock settico o sepsi grave, anche se la frequenza di sanguinamento è sovrapponibile a 
quella degli adulti (16).  
 
In ogni caso la profilassi farmacologica dell’ulcera da stress è comunemente utilizzata nei 
bambini in ventilazione meccanica, con alterazioni della coagulazione o con fattori di rischio 
noti. 
 
Ranitidina 1 mg/Kg/dose (adulti 50 mg) e.v. ogni 6-8 ore o omeprazolo 1 mg/Kg/dose e.v. 
(adulti 40 mg) ogni 8-12 ore. 
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SEDAZIONE E ANALGESIA 
Uno stato di sedazione e analgesia appropriate rappresentano uno standard di cura da 
garantire ai bambini in ventilazione meccanica. Anche se non vi sono dati che agevolino la 
scelta di un farmaco o di un protocollo specifico; si raccomanda di utilizzare schemi che 
promuovano  obiettivi definiti di sedazione/analgesia nei bambini in ventilazione meccanica 
(Grado 1D) (16).  
E' necessario considerare anche il dolore indotto dalle procedure  (es. accesso intraosseo, 
accesso venoso centrale, incannulamento arterioso…) e garantire un trattamento antalgico 
adeguato.  
La ketamina ha proprietà sedative, analgesiche e amnesiche che si manifestano in assenza di 
depressione respiratoria e preservano la stabilità emodinamica. Queste caratteristiche 
rendono questo farmaco un potente analgesico, utile soprattutto per la gestione del dolore 
procedurale e nel paziente pediatrico in stato di shock. (1) 
 
Il propofol in infusione continua è controindicato nella sedazione a lungo termine dei pazienti 
in età pediatrica, soprattutto nei bambini con meno di 3 anni di età, in quanto responsabile, in 
particolare ma non esclusivamente in questa fascia di età, di casi di acidosi metabolica fatale, 
anche a basse dosi (PRIS syndrome)(16) (23). 
 
L’uso dell’etomidate e della dexmedetomidina per la sedazione dei bambini in sepsi grave e 
shock settico deve essere scoraggiato per il rischio rispettivamente di inibizione 
corticosurrenalica e di inibizione del sistema nervoso simpatico, entrambi necessari per 
garantire la stabilità emodinamica (16).  
 
Si raccomanda di monitorare la tossicità da farmaci con periodici controlli di esami 
ematochimici, in quanto in corso di sepsi grave e shock settico il metabolismo dei farmaci è 
ridotto e aumenta il rischio di effetti collaterali (GRADO 1C) (16). 
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ACCESSO INTRAOSSEO 
 
 
 

  
 
 
 

L’accesso intraosseo (IO) viene indicato 
come alternativa all’accesso venoso 
periferico nella gestione del riempimento 
nello shock settico e nell’uso degli inotropi 
che devono essere somministrati per via 
endovenosa periferica o intraossea, in 
assenza di un accesso centrale. Ricordiamo 
che il ritardo nella somministrazione può 
aumentare notevolmente il rischio di 
mortalità. 
Nonostante le raccomandazioni al suo 
utilizzo in emergenza anche da parte della  
American Academy of Pediatrics, la IO 
viene ancora poco utilizzata, forse per 
mancanza di conoscenza, di chiare 
indicazioni/linee guida, di adeguata 
formazione degli operatori, di materiale 
adeguato. 
  
Tra i vari dispostitivi utilizzabili nel 
posizionamento di un accesso IO in età 
pediatrica, possiamo distinguere tra 
dispositivi manuali, automatici e semi-
automatici. 
Il sistema EZ-IO è attualmente il più 
utilizzato in quanto, a parità di successo al 
primo tentativo di posizionamento, 
dimostra una curva di apprendimento più 
rapida rispetto ad altri dispositivi. 
 
 
In base al dispositivo scelto possiamo avere 
a disposizione due tipi di aghi da 
intraossea: 
 

1. Aghi con trochar con un unico foro ad 
un’estremità e due fori laterali, che 
richiedono un’inserzione manuale. 
Le dimensioni appropriate per età sono: 

 Neonato – 6 mesi: 18 G 
 6 mesi – 18 mesi: 16 G 
 18 mesi: 14 G 

2. Pistola che inserisce automaticamente 
un ago da 15 G (con trochar) a profondità 
predefinita in rapporto all’età ed al sito 
d’inserzione. 
 
 
Sito d’inserzione 
La superficie indicata per l’intraossea è: 

 In bambini < 6 anni: la superficie 
anteriore prossimale della tibia, 2-3 
cm al di sotto della tuberosità tibiale 
(medialmente alla tuberosità) 

 In bambini > 6 anni:  
-La superficie della tibia distale 3 cm al di 
sopra del malleolo interno  
-La superficie distale esterna del femore, 3 
cm al di sopra del condilo laterale. 
Questi siti, in particolare, evitano la 
cartilagine di accrescimento delle ossa 
lunghe (metafisi). 
E’ molto importante che l’ago venga 
posizionato attraverso il periostio e la 
corticale,  raggiungendo la cavità midollare. 
Il sistema capillare all’interno della cavità 
midollare garantisce, infatti, un rapido 
assorbimento attraverso il sistema venoso 
centrale rendendo la IO equiparabile ad un 
accesso vascolare centrale. 
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Tecnica 
1. Identificare la sede di inserzione 
2. Disinfettare la cute con una soluzione 
alcolica 
3. Infiltrare con lidocaina all’1% il 
periostio, se indicato (in bambini coscienti) 
4. L’arto deve essere mantenuto fermo con 
la mano non dominante (non posizionare la 
mano al di sotto dell’arto) 
5. Inserire l'ago nella sede prescelta con 
un’angolazione di 90° 
6. Continuare ad avanzare con movimenti 
di rotazione con mano ferma e non 
oscillante,m antenendo un’angolazione di 
90°fino a percepire una perdita di 
resistenza al superamento della corticale. 
L' ago deve essere inserito a 1-2 cm di 
profondità. 
7. Dopo aver rimosso il trochar, connettere 
un rubinetto a tre vie ad una siringa e all' 
infusione di liquidi. Aspirare il sangue o 
infondere soluzione salina per confermare 
il posizionamento corretto. Non deve 
comparire alcun stravaso. Si possono 
prelevare campioni ematici x per EGA 
emocromo, azotemia, dosaggio degli 
elettroliti e prova crociata, prima di 
infondere liquidi o farmaci, posto che 
questo non ritardi la loro 
somministrazione. 
8. Connettere la siringa da 50 ml con i 
liquidi da infondere e somministrare in 
bolo. 
 
L’accesso IO correttamente posizionato, 
consente di infondere: 

 cristalloidi 
 colloidi 
 emoderivati, emazie  plasma 
 soluzioni di contrasto 
 farmaci 

E’ controindicata l’infusione di soluzioni 
ipertoniche poiché in età pediatrica 

possono aumentare l’incidenza di 
osteomielite rispetto ai fluidi isotonici. 
 
 
Controindicazioni al posizionamento di IO 
sono rappresentate da: 

 Infezioni del sito di inserzione o 
dell’osso scelto 

 Fratture dello stesso osso 
 Intervento chirurgico che abbia 

interessato l’osso scelto 
 Tentativo recente (24-48h) di 

posizionamento di IO nello stesso 
osso 

 Osteogenesis Imperfecta (OI) o altre 
patologie dell’osso 

 Impossibilità di stabilire i punti di 
repere 

 Alterazioni vascolari 
 
 
Principali complicanze 
-Infezioni : Osteomielite (0,6%) 
-Fratture iatrogene (follow-up radiologico)  
-Stravaso di fluidi/Dislocazione  
-Embolia adiposa (rara anche negli adulti) 
-Alterazioni dei piatti epifisari con 
conseguenti -discrepanze di crescita in 
lunghezza degli arti  
-Sindrome compartimentale 
 
Nel bambino cosciente non va trascurata la 
componente dolorosa. Il dolore è associato 
sia alla inserzione dell’ago, sia all' 
infusione. 
Il dolore da inserzione avrebbe secondo 
molti autori un punteggio VAS (Visual 
Analogic Scale) tra 2.5 e 3.5, quindi simile 
allo score associato ad un posizionamento 
di CVP o CVC. Il dolore da infusione può 
essere attenuato dalla iniezione di 
0,5mg/kg di lidocaina 1% attraverso l’ago 
prima dei fluidi (23) (25) (29). 
 

 
 



24 

 

CONCLUSIONI 
Studi recenti, condotti presso centri di 3° livello in dipartimenti di emergenza e pronto 
soccorso pediatrico, hanno dimostrato a tutt’oggi difficoltà nella gestione del paziente settico 
pediatrico.  I punti critici sono ancora rappresentati da un ritardo nel: 

 riconoscimento del quadro clinico di SG/SS  
 posizionamento di un accesso vascolare 
 rianimazione con fluidi inefficace sia in termini di velocità di infusione, sia in termini di 

quantità (< 60ml/Kg) 
 utilizzo di farmaci vasoattivi 
 somministrazione della terapia antibiotica 

Questo documento ripercorre la gestione del paziente pediatrico in stato di shock settico con 
l’obiettivo di voler sostenere i professionisti che si confrontano con tale criticità. 
Le linee guida internazionali mostrano che la progressione dalla condizione di sepsi a quella 
di sepsi grave e shock settico può effettivamente essere bloccata e resa reversibile con 
interventi terapeutici tempestivi e appropriati. In particolare, il precoce riconoscimento del 
quadro clinico, il rapido posizionamento di un accesso vascolare associato ad una adeguata 
terapia con fluidi entro i primi minuti, il ricorso tempestivo (già entro la prima ora) 
all’impiego di farmaci vasoattivi anche da accesso periferico e la precoce somministrazione di 
antibiotici, rappresentano i cardini dell’algoritmo del trattamento in ambito pediatrico 
nell’ottica di un approccio “early-goal directed” che si ritiene possa contribuire a ridurre la 
mortalità e la morbilità correlate allo stato settico in questa fascia d'età (1) (16) (18). 
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Tabella 1.  Segni vitali e variabili di laboratorio in rapporto all’età 

 

ETA’ FREQUENZA CARDIACA FREQUENZA LEUCOCITI  PAS 

 Bradicardia       Tachicardia RESPIRATORIA x 103/mm3  mmHg  

< 7gg > 180 < 100 > 50  > 34  <65 

1sett < 1m > 180 < 100 > 40  >19.5 o < 5  <75 

1m < 1 > 180 < 90 > 34  > 17.5 o < 5 < 100 

2-5aa > 140 NA > 22  > 15.5 o < 6 < 94 

6-12aa > 130 NA > 18  > 13.5 o < 5.5 < 105 

13-18aa > 110 NA > 14  > 11 o < 4.5 < 117 

         
 
Tabella 2. GLASGOW COMA SCORE 

 

ETA'> 5 aa 

APERTURA OCCHI (O) RISPOSTA VERBALE(V) RISPOSTA MOTORIA (M) 
Spontanea 4 Orientata/adeguata 5 A comandi verbali 6 

A comandi verbali 3 Disorientata 4 A stimoli dolorosi: 

Al dolore 2 Parole sconnesse 3 localizza 5 

Nessuna 1 Parole incomp. 2 - retrae/flette 4 

          Nessuna 1 - fless. Anorm. 3 

    - estende 2 

    Nessuna 1 

ETA'> 2aa< 5 aa 

APERTURA OCCHI (O) RISPOSTA VERBALE(V) RISPOSTA MOTORIA (M) 
Spontanea 4 Orientata/adeguata 5 A comandi verbali 6 

A comandi verbali 3 Lamento/pianto 4 A stimoli dolorosi: 

Al dolore 2 Nessuna 1 - localizza 5 

Nessuna 1   - retrae/flette 4 

    - fless. Anorm. 3 

    - estende 2 

    Nessuna 1 

ETA'< 2 aa 

APERTURA OCCHI (O) RISPOSTA VERBALE(V) RISPOSTA MOTORIA (M) 
Spontanea 4 Piange 5 A comandi verbali 6 

A comandi verbali 3 Non piange 1 A stimoli dolorosi: 

Al dolore 2   - localizza 5 

Nessuna 1   - retrae/flette 4 

    - fless. Anorm. 3 

    - estende 2 

    Nessuna 1 

CALCOLO GCS= (O)+(V)+(M) 

 

Tabella 3. SCALA  AVPU 
 

 Vigile (Alert) 
 Assopito / Iporeattivo (Vocal) 
 Risponde solo al dolore (Pain) 
 No risposta allo stimolo doloroso (= coma) (U) 
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