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Okubo M, Chan HK, Callaway CW, Mann NC, Wang HE. Characteristics of paediatric out-of-hospital cardiac arrest 
in the United States. Resuscitation 2020;153:227 33





Riconoscimento e gestione del bambino critico

Quick-look - valutazione

• Utilizzare il Paediatric Assessment Triangle (PAT) o uno strumento simile di quick-

look per il riconoscimento precoce di un bambino a rischio.

Fernandez A, Ares MI, Garcia S, et al. The validity of the pediatric assessment triangle as the first step 
in the triage process in a pediatric emergency department. Pediatr Emerg Care 2017;33:234-8.
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Fernandez A, Ares MI, Garcia S, et al. The validity of the pediatric assessment triangle as the first step 
in the triage process in a pediatric emergency department. Pediatr Emerg Care 2017;33:234-8.



Riconoscimento e gestione del bambino critico

B - Respirazione – valutazione

• Frequenza respiratoria

• Lavoro respiratorio

• Volume corrente

• Ossigenazione (colorito e pulsossimetro)

• Considerare capnografia

• Considerare l’ecografia polmonare

Saunders R, Struys M, Pollock RF, Mestek M, Lightdale JR. Patient safety during procedural sedation using
capnography monitoring: a systematic review and meta- analysis. BMJ Open 2017;7:e013402 



Riconoscimento e gestione del bambino critico

Ecografia point-of-care (POCUS) in pazienti pediatrici critici

Le prove disponibili suggeriscono che POCUS sia un metodo efficace sia per una diagnosi
rapida che per una guida durante le procedure in varie emergenze pediatriche.

La ricerca in corso sta estendendo l'uso di POCUS a nuovi scenari clinici.

È necessaria una formazione strutturata per standardizzare ed espandere il suo utilizzo.

Singh Y, Tissot C, Fraga MV, et al. International evidence-based guidelines on Point of Care Ultrasound (POCUS) for critically ill
neonates and children issued by the POCUS Working Group of the European Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care
(ESPNIC). Crit Care 2020;24:65.



Riconoscimento e gestione del bambino critico

POCUS e il polmone 

Il valore aggiunto dell’ecografia polmonare

1. nell'insufficienza respiratoria nel paziente pediatrico. 

2. ha una sensibilità e specificità almeno simili alla radiografia del torace per la polmonite. 

3. è di più precisa per versamenti pleurici o pneumotorace e aiuta la toracentesi con ago.

4. È stato anche descritto come uno strumento aggiuntivo per la conferma del corretto 
posizionamento del tubo tracheale. 

Ozkaya AK, Baskan Vuralkan F, Ardic S. Point-of-care lung ultrasound in children with non-cardiac 
respiratory distress or tachypnea. Am J Emerg Med 2019;37:2102 6,



Riconoscimento e gestione del bambino critico

C – Circolazione – valutazione

• Frequenza cardiaca e ampiezza dei Polsi

• Perfusione periferica: tempo di riempimento capillare (TRC), Output urinario, livello di 
coscienza. TRC non è molto sensibile. Un TRC normale non dovrebbe rassicurare

• Valutazione del Precarico: vene giugulari, fegato palpabile, crepitii

• Pressione sanguigna

• Considerare misurazioni seriate dei lattati

• Considerare l'ecografia cardiaca point-of-care



Riconoscimento e gestione del bambino critico

POCUS e Cuore 

Pediatri e medici di emergenza pediatrica con una formazione mirata sono stati in grado di 
diagnosticare con precisione

1. versamenti pericardici, 

2. anomalie della contrattilità cardiaca e allargamento del ventricolo sinistro. 

3. la rilevazione di tamponamento cardiaco, cardiomiopatia dilatativa, cardiopatia congenita ed 
endocardite infettiva.

Per il trattamento dello shock, ma le prove nei bambini sono limitate.

Klugman D, Berger JT. Echocardiography and focused cardiac ultrasound. Pediatr Crit Care Med 
2016;17:S222-4,



Gestione dell'insufficienza circolatoria (C)

Accesso vascolare: 

• L’accesso venoso periferico è la prima scelta per l'accesso vascolare.

• Sanitari competenti potrebbero utilizzare l’ecografia per guidare l'incannulazione.

• In caso di emergenza, limitare al massimo il tempo per il posizionamento a 5 minuti (2 tentativi)

• Per neonati e bambini, l'alternativa primaria è l'accesso intraosseo (IO).

Granfeldt A, Avis SR, Lind PC, et al. Intravenous vs. intraosseous administration of drugs during cardiac arrest: 
a systematic review. Resuscitation 2020;149:150



Granfeldt A, Avis SR, Lind PC, et al. Intravenous vs. intraosseous administration of drugs during cardiac arrest: 
a systematic review. Resuscitation 2020;149:150



D. Maxien, S. Wirth, O. Peschel, et al. Intraosseous needles in pediatric cadavers: rate of malposition
Resuscitation, 145 (2019), pp. 1-7

Aghi IO mal posizionati

nel 47% dei neonati

nel 39% dei bambini



Gestione dell'insufficienza circolatoria (C)

Fluido terapia:

• Somministrare precocemente uno o più boli di liquidi di 10 ml/kg nei bambini con shock 
riconosciuto. Nella prima ora di trattamento dello shock (settico) potrebbero essere necessari 
boli ripetuti, fino a 40-60 ml/kg.

• Rivalutare dopo ogni bolo ed evitare boli ripetuti nei bambini che cessano di mostrare segni di 
diminuzione della perfusione o mostrano segni di sovraccarico di fluidi o insufficienza cardiaca.

• Utilizzare cristalloidi bilanciati come prima scelta per i boli di fluidi, se disponibili. In caso 
contrario, la normale soluzione salina è un'alternativa accettabile.

• In caso di shock emorragico, mantenere i boli di cristalloidi al minimo (max. 20 ml/kg).

Balamuth F, Kittick M, McBride P, et al. Pragmatic pediatric trial of balanced versus normal saline fluid in sepsis: 
the PRoMPT BOLUS randomized controlled trial pilot feasibility study. Acad Emerg Med 2019;26:1346 56. 



Gestione dell'insufficienza circolatoria (C)

Fluido terapia:

• Somministrare acido tranexamico (TxA) a tutti i bambini che necessitano di trasfusioni dopo un 
trauma grave - il prima possibile, entro le prime tre ore dalla lesione - e/o un'emorragia 
significativa.

• Utilizzare una dose di carico di 15-20 mg/kg (max. 1 g), seguita da un'infusione di 2 mg/kg/ora 
per almeno 8 ore o fino alla cessazione del sanguinamento (max. 1 g).



Gestione dell'insufficienza circolatoria (C)

Shock ostruttivo:

Drenaggio PNX iperteso

• Il pneumotorace iperteso richiede un trattamento immediato mediante toracotomia di 
emergenza o toracocentesi con ago. 

• Utilizzare l’ecografia per confermare la diagnosi se ciò non ritarda il trattamento.

• Per entrambe le tecniche, utilizzare, come sito di ingresso primario, il 4° o 5° spazio intercostale 
leggermente davanti alla linea ascellare media.

• Nei bambini, il 2° spazio sull’emiclaveare rimane un'alternativa accettabile. 

Inaba K, Branco BC, Eckstein M, et al. Optimal positioning for emergent needle thoracostomy: A cadaver-based study.
J Trauma. 2011;71(5):1099-1103.



Inaba K, Branco BC, Eckstein M, et al. Optimal positioning for emergent needle thoracostomy: A cadaver-based study.
J Trauma. 2011;71(5):1099-1103.



Gestione dell'insufficienza circolatoria (C)

Adenosina

• Nei bambini con una presunta tachicardia sopraventricolare che non sono ancora 
scompensati, si possono provare le manovre vagali.

• Se queste non hanno effetto immediato, procedere con l'adenosina EV. Somministrare un bolo 
rapido di 0,1-0,2 mg/kg (max 6 mg) con immediato flush di soluzione fisiologica;

• Soprattutto nei bambini più piccoli, sono preferibili dosi iniziali più elevate. In caso di 
tachicardia sopraventricolare persistente, ripetere l'adenosina dopo almeno 1 minuto a una 
dose più alta (0,3 mg/kg, max 18 mg).



Gestione dell'insufficienza circolatoria (C)

Cardioversione elettrica sincronizzata

• Nei bambini con insufficienza circolatoria scompensata dovuta a tachicardia 
sopraventricolare o ventricolare, la prima scelta per il trattamento è la cardioversione 
elettrica sincronizzata immediata a un'energia iniziale di 1 J/kg di peso corporeo.

• Raddoppia l'energia per ogni tentativo successivo fino a un massimo di 4 J/kg.





18% of children 2% of adults

Nadkarni VM, Larkin GL, Peberdy MA, et al. First documented rhythm and clinical outcome from in-hospital 
cardiac arrest among children and adults. JAMA 2006;295:50 7. 

Chest compression for children/adults in bradycardia 

Survival to discharge
24%

Survival to discharge
11% 



Il Teamwork è importante nella gestione di qualsiasi bambino critico

I componenti chiave del lavoro di squadra includono:

Anticipare: cosa aspettarsi, distribuire i compiti ...

Preparare: materiali, checklist per supportare il processo decisionale, dati dei pazienti ...

Ergonomia: dove stare, come approcciare il bambino, le dimensione per una squadra efficace...

Comunicazione: sia verbale che non verbale ...

Interazione: i membri del team hanno ruoli predefiniti secondo un protocollo ed eseguono attività in 
parallelo ... La condivisione della consapevolezza della situazione è considerata cruciale.

- Cheng A, Duff JP, Kessler D, et al. Optimizing CPR performance with CPR coaching for pediatric 

cardiac arrest: a randomized simulation-based clinical trial. Resuscitation 2018;132:33 40.

- Weinstock P, Halamek LP. Teamwork during resuscitation. Pediatr Clin North Am 2008;55:1011 24.



I protocolli locali  e check list 
sono importanti nella 
gestione di qualsiasi bambino 
critico

I sistemi sanitari dovrebbero implementare 
protocolli specifici per la gestione dei bambini 
critici, comprese strategie per il riconoscimento 
precoce e il trattamento tempestivo di 
emergenza.

È importante sottolineare che i protocolli 
dovrebbero essere adattati alla realtà locale. 



Marco sarà riuscite a convincere Luca a gestire il pz 
secondo le nuove linee guida? 

Luca dovrebbe anche ascoltare Paolo (Biban) per 
comprendere meglio anche gli algortitmi? 
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