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REIDRATAZIONE PER VIA E.V. –

DISIDRATAZIONE GRAVI

Reidratazione e.v.

Fase di emergenza
20 ml/kg

colloidi cristalloidi

Fase post espansione

Correggere il bilancio 

idroelettrolitico

Dare il mantenimento più 

le perdite accessorie



ATTENZIONE

• Se il paziente è emodinamicamente instabile

• Non ha importanza il tipo di disidratazione

• Ma l’essenziale è cominciare a somministrare boli alla 

dose di 20 ml/kg ripetuti nel tempo





Carlo 8 mesi

• Ha un reflusso vescico ureterale di IV grado

• È in profilassi antibiotica a basso dosaggio

• Viene portato dal suo pediatra perché da 4 gg ha 

febbre (39°C) con vomito e diarrea



visita ambulatoriale

• Impressione iniziale

• bambino poco reattivo

• tachipnoico

• pallido

• Alla valutazione iniziale

• la cute è secca, Fc 205, Fr 60, buona la penetrazione d’aria, cute 
pallida e fredda, polsi centrali e periferici non palpabili TRC di 5

• La pediatra decide l’immediato trasferimento in ospedale



Paolo 2 anni

• Ha una grave insufficienza renale gfr = 30 ml/min/1.73 

mq

• È in terapia con resine a scambio ionico e anti-

ipertensiva

• Riferisce da vari giorni vomito, diarrea e stanchezza



visita ambulatoriale

• Impressione iniziale

• bambino ipotonico non risponde allo stimolo verbale

• tachipnoico

• pallido

• Alla valutazione iniziale

• la cute è secca, Fc 200, Fr 65, buona la penetrazione d’aria, cute 
pallida e fredda, polsi centrali e periferici non palpabili TRC di 6

• La pediatra decide l’immediato trasferimento in ospedale



Siamo di guardia ed arrivano due 

bambini

• Carlo di 8 mesi e Paolo di 2 anni

• ambedue affetti da patologie nefro-urologiche

• Al triage si presentano ambedue

• Diminuita interazione, diminuito tono muscolare

• Tachipnoici

• Pallidi

• Le madri riferiscono ambedue da circa tre giorni vomito e diarrea





Impressione iniziale ed        

azione Immediata

• Si inizia una somministrazione di ossigeno in 

maschera

• Si attiva il sistema dell’emergenza

• Si inizia il monitoraggio del paziente

• Ci si prepara per un eventuale posizionamento di un 

accesso vascolare



Regole per l’accesso vascolare 

del paziente in emergenza

• L’accesso vascolare in emergenza é EV o IO

• Si possono fare al massimo 3 tentativi su vena 

periferica

• Per un tempo massimo di 90 sec

• Poi si posiziona un accesso IO







R. Lubrano

PALPATE IL SITO DELL’INSERZIONE E DISINFETTATE CON UNA 
SOLUZIONE ANTISETTICA



R. Lubrano

ESEGUIRE LA PUNTURA
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ASPIRATE PER CONFERMARE L’IDONEO POSIZIONAMENTO
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CONNETTERE L’AGO CON IL SET DI INFUSIONE
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STABILIZZARE L’AGO
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SOMMINISTRATE I FARMACI EV SE NECESSARIO
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EZ - I.O.
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Primary Assessments
cosa andiamo a valutare

• Airway:  

• sono le vie aeree pervie e mantenibili?

• Breathing: 

• é la ventilazione adeguata?

• Circulation:

• il bambino é adeguatamente perfuso?

• Disability:

• il livello di coscienza

• Exposure:

• temperatura emorragie traumi



Primary Assessments

• Carlo 6 mesi

• Airway: pervie

• Breathing: RR 55 buona penetrazione 

d’aria SaO2 95 no rientramenti

• Circulation: HR 195 polso centrale e 

periferico debole cute pallida e fredda NBP 60/55 

TRC 4

• Disability: Letargico risponde allo stimolo 

verbale, glicemia 95

• Exposure: 40°C

• Paolo 2 anni

• Airway: pervie 

• Breathing: RR 45 buona penetrazione d’aria 

SaO2 96 no rientramenti

• Circulation: HR 169 polso centrale e periferico 

debole cute pallida e fredda NBP 70/67 TRC 6 

• Disability: Letargico risponde allo stimolo 

doloroso, glicemia 105

• Exposure: 36,5°C



DIAGNOSI

• Carlo 6 mesi

• SHOCK IPOTENSIVO

• Paolo 2 anni

• SHOCK IPOTENSIVO



SHOCK 
PATHOPHYSIOLOGY



CLINICAMENTE

• la portata cardiaca é data dalla formula

• CO = SV x Fc

• il bambino con una riduzione del volume circolante é 

tachicardico

• ma anche freddo e paura aumentano la frequenza cardiaca



ALTRI SEGNI CLINICI DELL’ALTERAZIONE

EMODINAMICA

• l’aumento delle resistenze vascolari periferiche e la 

conseguente ipoperfusione causano:

• riduzione dei polsi (valutare sempre contemporaneamente un polso centrale ed 

uno periferico)

• aumento del TRC

• Estremità fredde, pallide, marezzate o cianotiche

• Riduzione del flusso urinario



VALUTAZIONE
DEL TRC

deve essere < 3 sec



SKIN 
COLOR

PALLOR

MOTTLING

CYANOSIS



VALUTAZIONE DELLA 

PRESSIONE ARTERIOSA

• Valori della pressione arteriosa sistolica sotto i quali si parla di 

shock ipotensivo

• 0 - 28 gg                 < 60 mmHg

• 1 - 12 mesi              < 70 mmHg

• 1- 10 anni                < 70 + (età in anni x 2)

• > 10 anni                 < 90 mmHg



TRATTAMENTO

• Carlo 8 mesi

• Bolo di Soluzione Fisologica         20 

ml/kg

• Paolo 2 anni

• Bolo di Soluzione Fisologica         20 

ml/kg



USO DEI LIQUIDI - LG AHA PALS 
2010

‣ Children with septic shock 

‣ typically require at least 60 mL/kg of isotonic crystalloid 

solution during the first hour of therapy; 

‣ 200 mL/kg or more may be required in the first 8 hours of 

therapy. 



Rivalutazione

• Carlo 6 mesi

• Airway: pervie

• Breathing: RR 55 rantoli alle basi 

polmonari SaO2 92 no rientramenti

• Circulation: HR 180 polso centrale e 

periferico debole cute pallida e fredda NBP 60/53

TRC 6

• Disability: Letargico risponde allo stimolo 

doloroso

• Exposure: 39,5°C

• Paolo 2 anni

• Airway: pervie 

• Breathing: RR 20 buona penetrazione d’aria 

SaO2 97 no rientramenti

• Circulation: HR 130 polso centrale e periferico 

palpabili cute rosea e calda NBP 75/68 TRC 2

• Disability:orientato comincia a rispondere in 

modo appropriato

• Exposure: 37°C

condizione in peggioramento È tornato in fase  di equilibrio



MORTALITY AFTER FLUID BOLUS IN AFRICAN CHILDREN WITH SEVERE 
INFECTION

N Engl J Med

Volume 364(26):2483-2495

June 30, 2011

Kathryn Maitland, M.B., B.S., Ph.D., Sarah Kiguli, M.B., Ch.B., M.Med., Robert O. Opoka, M.B., Ch.B., M.Med., Charles Engoru, M.B., Ch.B., M.Med., Peter Olupot-
Olupot, M.B., Ch.B., Samuel O. Akech, M.B., Ch.B., Richard Nyeko, M.B., Ch.B., M.Med., George Mtove, M.D., Hugh Reyburn, M.B., B.S., Trudie Lang, Ph.D., Bernadette 

Brent, M.B., B.S., Jennifer A. Evans, M.B., B.S., James K. Tibenderana, M.B., Ch.B., Ph.D., Jane Crawley, M.B., B.S., M.D., Elizabeth C. Russell, M.Sc., Michael 
Levin, F.Med.Sci., Ph.D., Abdel G. Babiker, Ph.D., Diana M. Gibb, M.B., Ch.B., M.D., for the FEAST Trial Group



SCREENING, RANDOMIZATION, AND FOLLOW-UP.

Maitland K et al. N Engl J Med 2011;364:2483-2495.

3141 
BAMBINI IN 

STATO DI 
SHOCK 

NESSUN BOLO

ESPANSIONE CON
SOLUZ. FISOL. 

20 ML/KG IN 1 ORA

20 ML DI ALBUMINA AL 
5% / KG 

Saline-bolus group

Albumin-bolus group

Control group

1050

1047

1044



KAPLAN–MEIER CURVES FOR MORTALITY.

Maitland K et al. N Engl J Med 2011;364:2483-2495.









e nel soggetto infetto che succede…………



http://www.medscape.com/viewarticle/823476_print

Paziente

responder

Paziente

non

responder



Segni clinici 

dell’aumentato precarico

• Margine del fegato

• Turgore delle giugulari

• Rantoli alle basi polmonari

• Non li abbiamo valutati



Rivalutazione
• Carlo 6 mesi

• Airway: pervie

• Breathing: RR 55 rantoli alle basi polmonari 

SaO2 92 no rientramenti

• Circulation: HR 180 polso centrale e periferico 

debole cute pallida e fredda NBP 60/53 TRC 6

• Disability: Letargico risponde allo stimolo doloroso

• Exposure: 39,5°C

• Turgore delle giugulari e margine del 

fegato a 3 dita dal margine costale 

inferiore

• Paolo 2 anni

• Airway: pervie 

• Breathing: RR 20 buona penetrazione d’aria 

SaO2 97 no rientramenti

• Circulation: HR 130 polso centrale e periferico 

palpabili cute rosea e calda NBP 75/68 TRC 2

• Disability:orientato comincia a rispondere in 

modo appropriato

• Exposure: 37°C

• Fegato all’arco, giugulari normali

condizione in peggioramento È tornato in fase  di equilibrio



USO DEI LIQUIDI - LG AHA PALS 
2015

‣ For children in shock,

‣ an initial fluid bolus of 20 mL/kg is reasonable  

‣ However, for children with febrile illness in settings with limited access to critical care 

resources (ie, mechanical ventilation and inotropic support),

‣ administration of bolus IV fluids should be undertaken with extreme caution, 

‣ as it may be harmful.

‣ Individualized treatment and frequent clinical reassessment are emphasized.



LINEA GUIDA PER IL TRATTAMENTO DELLO
SHOCK

Prima ora di trattamento dello shock nel dipartimento di emergenza

Recognize Shock
Maintain Airway
Establish Vasc. 
Access

Liver UP Liver DOWN

Push up to: 20 ml/kg NS

Considered hemorrhagic shock:
20 ml/kg pRBC

Push 5-10 ml/kg NS in 10-20 min
Neonate: Begin prostaglandin 
and/or dobutamine until echo 
no ductal-dependent lesion

Epinephrine 0.05 -3 mcg/kg/min

Catecolamine-resistant shock

Consider adrenal insufficienxy: Hydrocortisone 2 mg/kg  bolus IV  maximum 100 mg

0 min

5 min

15 min

60 min



ESAMI DI LABORATORIO

• PER AMBEDUE

• Es urine UC

• EMOGAS Emocromo

• Cr Elettroliti GLICEMIA



ESAMI DI LABORATORIO

• PER AMBEDUE

• Es urine UC

• EMOGAS Emocromo

• Cr Elettroliti GLICEMIA



Rivalutazione

Carlo 6 mesi Paolo 2 anni

Si inizia la somministrazione 

di inotropi
Clinicamente stabilizzato


