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ACCESSI 
ITALIANI AL PS

 

Il 10% di tutti gli accessi di P.S. riguarda 
l’età pediatrica

Concentrati soprattutto nei giorni festivi 
e prefestivi

Di questi il:

•      20%      codici bianchi

• 60%      codici verdi

• 12 %     codici azzurri

• 7%        codici 
arancioni



Availability of pediatric services and equipment in emergency departments: United States, 2006: soltanto il 

7.2% degli ED possiedono il materiale pediatrico di emergenza raccomandato!

Dopo le linee guida AAP, registrato miglioramento della “pediatric readiness” (2015)

UK 2013: media annua di visite pediatriche in ED 3.870 (interquar+le 1.500–8.800). Il 10% percento degli 

ospedali aveva un ED pediatrico dedicato; solo il 17% aveva un coordinatore designato per le cure di emergenza 

pediatrica. Pochi cambiamen+ rispe�o a report preceden+.



… e in Italia?



INDAGINE SIMEUP SUI PS ITALIANI 

▸ il triage per l’accesso PS é a6dato nel 78% dei 

casi al triagista dell’adulto

▸ del personale che assiste l’adulto in PS solo il 

54% sembra aver avuto una speci8ca 

preparazione pediatrica

SITUAZIONE ATTUALE



ASSITENZA AI CODICI ARANCIONE E ROSSI 

▸ Avviene in prima ba�uta da un medico del pronto soccorso dell’adulto nel:

▸ 51% dei codici rossi

▸ 74% dei codici arancione

▸ Avviene in seconda ba�uta da parte del pediatra nel:

▸ 66 % dei codici rossi

▸ 52% dei codici arancione

SITUAZIONE ATTUALE



ASSISTENZA PEDIATRICA NEL PS 

▸ h 24 nel 59% delle stru�ure

▸ h 12 nel 3% delle stru�ure

▸ e il 38 % delle stru�ure non ha assistenza pediatrica nei PS

SITUAZIONE ATTUALE



Il neonato non è un “piccolo adulto”
… e nemmeno un “piccolo bambino”

DIFFERENZE:
• ANATOMICHE/STRUTTURALI 
• METABOLICHE 
• INTERAZIONE/COMUNICAZIONE FRA PAZIENTE,  
SOCCORRITORE E GENITORI

L’età neonatale comprende le prime 4 settimane di vita



CARATTERISTICHE ANATOMICHE DEL 

 NEONATO/LATTANTE

⚫ Sproporzione tra neuro e splancnocranio

⚫ Occipite prominente

⚫ Narici piccole

⚫ Cavo orale piccolo,occupato da 
lingua  voluminosa

⚫ Il palato molle si estende verso la 
base  della lingua

⚫ Stretto passaggio tra oro ed ipofaringe

Neonati e lattanti (fino a 4 mesi)  RESPIRANO 

OBBLIGATORIAMENTE CON IL NASO



RICONOSCIMENTO NEONATO CRITICO

I sintomi nel neonato possono presentarsi vaghi e sfumati 

anche  per patologie gravi. Allertarsi per:
•Alterazione del respiro
•Alterazione colorito e temperatura della cute
•Torpore
•Iporeattività

Stato di coscienza 

 Postura:
•Capo deviato
•Arti in posizione 

asimmetrica
•Capo iperesteso 

(opistotono 

ipertonia)
•Arti abbandonati 

sul piano 

d’appoggio
•Ipotonia

Pianto

Per sofferenza: acuto

Per iporeattività: flebile lamentoso

RICONOSCIMENTO NEONATO CRITICO

I sintomi nel neonato possono presentarsi vaghi e sfumati anche 

per patologie gravi. Allertarsi per:

•Alterazione del respiro

•Alterazione colorito e temperatura della cute

•Torpore

•Iporeattività

Stato di coscienza 

Postura:

•Capo deviato

•Arti in posizione asimmetrica

•Capo iperesteso (opistotono ipertonia)

•Arti abbandonati sul piano d’appoggio

•Ipotonia

Pianto

Per sofferenza: acuto

Per iporeattività: flebile lamentoso



MANAGMENT IN PRONTO SOCCORSO   

Pediatric  Assessmet  Triangle

•Appearence

occhi aper
, segue con lo  

sguardo,  piange, tono  

muscolare
•Breathing

è presente sforzo 

respiratorio? Si

sentono rumori respiratori?
•Circula+on

la cute è pallida? C’è cianosi? 

 Macchie cutanee?



Il neonato «a colpo d’occhio»



ASPETTO  
GENERALE

• A –B - C



Aspetto generale

 le cianosi…. non tutto 

ciò che è blu è pericoloso 

Cianosi periferica

Ecchimosi da parto

Chiazza mongolica



Shock emorragico

Distress 

respiratorio

Cardiopatia 

cianogena

Shosck cardiogeno



MANAGMENT IN PRONTO SOCCORSO   

LA VALUTAZIONE PRIMARIA

A. Airway

B. Breathing

• frequenza respiratoria

•sforzo respiratorio (alitamento pinne nasali, retrazioni  costali e sternali, respiro addominale…)

•rumori all’ascoltazione (stridore, �schi  crepi�i…)saturazione

C. Circula$on

• colore cutaneo e temperatura  frequenza cardiaca, precarico,

• polsi, re�ll �me, pressione

D. Disability

•coscienza, risposta pupillare, glicemia  AVPU, GCS pediatrico

E. Exposure



MAGGIORI DIMENSIONI DELLA LINGUA

+

TESSUTO LINFATICO (tonsille, adenoidi)

+

FACILITA’ AL SANGUINAMENTO

=

DIFFERENTE TECNICA DI INSERIMENTO CANNULE ORO-FARINGEE

A. airway



MASCHERA LARINGEA



< 12 MESI (INCLUSA 

ETA’NEONATALE)
> 12 MESI



 

 

Il neonato con difficoltà respiratorie

B. breathing



Distress respiratorio

Tachipnea

• FR > 60 aE/min (< 2 mesi)

• FR > 50 aE/min (2-12 mesi)

• FR > 40 aE/min (1-5 anni)

• FR > 30 aE/min (> 6 anni)



Dispnea

• Rientramen$ 

intercostali

• Rientramen$ al giugulo

• Retrazione xifoidea

• Alitamento pinne 

nasali

• Respiro paradosso

Distress respiratorio



Perché il bambino è più vulnerabile?



Perché il bambino è più vulnerabile?



La causa più frequente di distress/insufficienza respiratoria

 nei primi 3 mesi di vita è la bronchiolite 



MAGGIOR RISERVA FISIOLOGICA NEL BAMBINO RISPETTO ALL’ADULTO

=

PIU’ TARDIVO IL CALO DELLA P.A. NELLO SHOCK

SHOCK COMPENSATO

ore

SHOCK IPOTENSIVO

minu�

ARRESTO CARDIACO

 

C. circulation

Monitoraggio

1.Frequenza cardiaca  

2.Frequenza respiratoria  

3.SPao2

4.Pressione arteriosa



Tempo di riempimento capillare  
(tempo di “refill”)

Il tempo di refill normale è <2”
[ in un ambiente termo-neutrale]

LA COMPRESSIONE DELLA CUTE DEVE ESSERE 
APPLICATA PER 5 ‘’



D. disability

GPCS



• braccia

Esame neurologico del neonato a termine

Postura

In posizione supina, 

notare  la posizione delle 

gambe e  delle braccia. 

Annotare la  postura 

predominante.

Trazione braccia:

Solleva il braccio afferrandolo dal 

polso. Nota la flessione al gomito e la 

resistenza quando  la spalla si solleva 

dal piano.

Valuta un lato alla volta.

Molla arti inferiori

Afferrando le 2 caviglie con 

 una mano, fletti anche e  

ginocchia sull’addome,  

estendi rapidamente e 

lascia  andare.

Ripetere 3 volte.



Grasping plantare:

Premi il pollice contro  la 

pianta del piede  nell’arco al 

di sotto  delle dita

Valuta un lato alla  volta.

Sospensione ventrale:

Sostenere il bambino 

in  posizione 

orizzontale con  una 

mano sotto l’addome. 

 Controlla curvatura  

colonna, flessione 

arti e  posizione testa.

Grasping palmare:

Premi lievemente con  

l’indice il palmo della  

mano del bambinosenza  

toccarne il dorso.

Valuta un lato alla volta

Floppy newborn

 



PARAMETRI VITALI ETA’ NEONATALE

AHA 



RCP NEONATO

ILCOR 2020: PREFERIBILE TECNICA A 2 POLLICI 

ANCHE CON 1 SOCCORRITORE



DEFIBRILLATORE

Per bambini di età <8 anni (25kg):

Preferibile defibrillatore manuale 2-4J/KG,

Se non disponibile: automatico con riduttore pediatrico

(50-75J)

Se non disponibile: automatico per adulto 



ACCESSO VENOSO
Dopo 2 tentativi infruttuosi di accesso venoso 

periferico: accesso intraosseo

Maj RP Singh Tomar, 

MJAFI 2006



SU MISURA



Gli accessi che creano grande difficoltà 

• Il neonato  non respira (apnee, brue/alte)

• Il neonato  trema (convulsioni vs parossimi)



• lattante di età < 1 anno

• Descritto dal caregiver come “breve” 

(durata <1 minuto ma tipicamente <20-30 

secondi) e “risolto” 

• Anamnesi ed esame obiettivo 

all’ingresso rassicuranti

• Presenza di ≥1 dei seguenti fenomeni:

      - Cianosi o pallore

      - Respirazione assente, ridotta o 

irregolare

      - Marcata modifica del tono (ipertonia o 

ipotonia)

      - Alterato livello di responsività

La nuova definizione AAP del 2016

IL NEONATO CON EVENTO INSPIEGATO 

BREVE E GIA’ RISOLTO (BRUE/ALTE)

 Idiopatiche (15%)

 Cause GI ( circa 50%)

 Cause neurologiche (circa il 15%)

 Infettive (0.75-7%)

 Cardiologiche (1.5-2%)

 Metaboliche (<5%)

 Child abuse (0.4-11%)

The overall death rate for ALTE 

(irrespective of the

individual causes) is low (0.2-

1.1%) and not connected to risk 

factors for SIDS 



> 6 0  g i o r n i

≥32 EG 

< 1 min 

No RCP

Singolo 

evento

BRUE a basso rischio

SHOULD

- Share 

decisions

- CPR training

SHOULD 

NOT

- Do bloods, LPs, 
CXR, echo,  EEG

- Empirically treat 

reflux

MAY

- Pertussis swab /  

ECG

- Brief monitoring

Low risk 

BRUE

SHOULD

- Share 

decisions

- CPR training

SHOULD NOT

- Do bloods, LPs, CXR, 

echo,  EEG

- Empirically treat 

reflux

MAY

- Pertussis swab /  

ECG

- Brief monitoring

NEED NOT

- Viral swabs, urine, 
glucose,  gas

- Admit for 

observation

Low risk 

BRUE



BRUE ad alto rischio= ALTE
    <60 gg
    <32 EG
    Storia familiare di SIDS
    Paziente instabile
    Evento non connesso al 
    pasto

    Evento in sonno
    > 1 episodio
    RCP
    Scarsa compliance 

SHOULD

- Admit for 24-72 hrs

- FBC, Na, K, Cl, 

Ca, Gli, blood 

gases, CRP, urine 

analysis

- Cardiorespiratory 

monitoring ≥24 hrs

-ECG

High risk 

BRUE

               (ALTE)

                    MAY

- Diagnostic h ypothesis

- Appropriate 

investigastions



MIOCLONICHE

 (focali, multifocali e 

generalizzate)

Neurology of the newborn. Joseph J. Volpe, Fifth edition 

NEONATO PRETERMINE: possibile più ampia gamma di manifestazioni cliniche:
• Fenomeni oculari (deviazione tonica orizzontale degli occhi con o senza 

movimenti a scatto, prolungata fissazione dello sguardo, clonie palpebrali) 
• movimenti di masticazione, suzione e emissione di bava
• movimenti degli arti tipo pedalata
• fenomeni autonomici 
• crisi di apnea

CLONICHE 

 (focali e 

multifocali)

TONICHE 

(focali e 

generalizzate)

Il neonato con convulsioni



SONO DAVVERO CRISI CONVULSIVE?

MANIFESTAZIONI PAROSSISTICHE NON EPILETTICHE     VS    

CONVULSIONI

MIOCLONIE BENIGNE NEONATALI DEL SONNO

«JITTERINESS»

IPERREFLESSIA

Mioclonie bilaterali sincrone e ripetitive che compaiono durante il sonno e 

coinvolgono gli arti, durano pochi minuti. Si risolvono <2 mesi. 

Risposta anomala a stimoli uditivi, visivi, somestesici di solito si interrompono 

con la flessione del tronco. 

Caratterizzato prevalentenente da movimenti involontari ritmici oscillatori (tremori), 

occasionalmente da clonie (cause: EII, ipoglicemia, ipocalcemia, sindrome da 

astinenza). 

Neurology of the newborn. Joseph J. Volpe, Fifth edition 



MANIFESTAZIONI PAROSSISTICHE NON EPILETTICHE  

   VS    CONVULSIONI

«JITTERINESS» CONVULSIONI

Movimento 
predominante 

Insorgenza dopo 
stimolo

tremor

SI

Clonic jerking 

NO

Cessa con il 
contenimento
o flessione passiva 

SI NO

Fenomeni oculari NO SI

Alterazioni 
autonomiche 

NO SI

Neurology of the newborn. Joseph J. Volpe, Fifth edition 



NON SONO CRISI

MOVIMENTI DA POSIZIONE

Crisi  focale



CRISI GENERALIZZATE. GOLD STANDARD: 

VIDEO EEG



BENZODIAZEPI

NE 

Midazolam 

Lorazepam

LEVETIRACE

TAM 
PIRIDOSSINA
Vit. B6: 100 mg IM/EV 

(Benadon fl 2ml/300mg 

=> 0.7mL bolo lento)

Risposta clinica e 

EEG entro 20 minuti 

TERAPIA

I scelta: 

fenobarbitale 

+ 

FENITOINA 

ACIDO 

FOLICO

TIOPENTALE 

LIDOCAINA
PIRIDOSSAL 5 

FOSFATO
BIOTI

NA



Caso clinico(1) 

Il triagista “Dottore, questo bambino non mi piace”

G 8 giorni, “pianto inconsolabile da qualche ora e dispnea”
triage: 

Sat. O2 

90%    FC 

132 bpm
Entrato subito nel box visite, il piccolo risulta pallido-

itterico, Refill >>2sec, cute diffusamente marezzata , 

non reattivo agli stimoli e…

ASSENTE DINAMICA RESPIRATORIA E POLSO BRACHIALE 

NON PALPABILE

ARRESTO 

CARDIOCIRCOLATORIO



- Posizione neutra della testa

- 5 insufflazioni

- inizio RCP 15:2 a due soccorritori (100-120 

compressioni al minuto) con tecnica a due pollici + 
- rapido inserimento di cannula di Guedel e 

successive ventilazioni con pallone auto-

espandibile collegato a fonte di ossigeno + 

reservoir
- Applicazione delle placche adesive del DAE

All’arrivo del team di rianimazione  intubazione e continua RCP

Analisi del ritmo cardiaco col DAE  ASISTOLIA  continua RCP

accesso vascolare intraosseo

RIANIMAZIONE CARDIO 

POLMONARE 

AVANZATA 

Intanto una delle 

infermiere 

dell’equipe  

chiamava il team 

di rianimazione



Durante la RCP recupero dell’attività elettrica cardiaca e col 

ripristino delle funzioni vitali trasferimento in TIN, esecuzione di 

ecocardiogramma che evidenzia:

Coartazione aortica severa  trattamento con 

PROSTAGLANDINE e trasferimento per intervento 

cardiochirurgico di decoartazione urgente presso l’Ospedale 

Monaldi 

10 giorni dopo dimissione in ottime condizioni generali



Giuseppe il giorno 
prima dell’evento….

Giuseppe alla nascita



2 giorni dopo l’intervento



Farmaci per shock cardiogeno neonatale
Esempio pratico per neonato di 4 kg

Farmaco Meccanismo d’azione Sede 
infusione

Posologia Modalità diluizione e infusione
Esempio per neonato di 4 kg

Note

PGE1 Prevenzione 
chiusura/riapertura 
Dotto Arterioso in 
pazienti con cardiopatie 
dotto-dipendenti

CVC o 
grosso vaso 
periferico

0.05-0.1mcg/kg/
min

Per ottenere 0.1mcg/kg/min: 
Alprostadil fiale (500mcg/1mL) 
portare 1 mL a 50mL con SF; 
velocità 0.6ml/kg/h (esempio peso 
4kg 2.4 ml/h)

Effetti 
collaterali: 
apnee (15%), 
bradi/tachicar
dia

Dobutamin
a

FC++, contrattilità +++, 
resistenze vascolari 
sistemiche ↓=

CVC o 
grosso vaso 
periferico

5-20mcg/kg/min Dobutamina fl 250mg/20mL; peso 
in kg X 6 X dose / Vel infusione: si 
ottiene mg di dobutamina da 
aggiungere a 100mL di soluzione 
fisiologica. Esempio neonato 4kg: 
4 X 6 X10 / 1: circa 250mg (1 
fiala) di dobutamina in 100mL SF 
alla velocità di 1mL/h con 
micropompa o in 1000mL a 10ml/
h in pompa.

Dopamina FC++, contrattilità ++, 
resistenze vascolari 
sistemiche + (oltre i 
10mcg/kg/min)

CVC 5-10mcg/kg/min Revivan fl 200mg/5mL; peso in kg 
X 6 X dose desiderata / Vel 
infusione: si ottiene mg dopamina 
in 100mL di soluzione fisiologica. 
Esempio neonato 4kg: 4 X 6 X 8 / 
1 : circa 200mg (1 fiala) di 
dopamina in 100mL SF lla 
velocità di 1mL/ora micropompa o 
in 1000mL a 10ml/h con pompa.



Quindi rispettando il golden time…

Il tasso di sopravvivenza dopo l’arresto migliora e 

diminuiscono le possibili sequele!!!





critically 
hill 

patient

mario guarino em ph










