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. Popolazione anziana in aumento

.  Nuove tecnologie di supporto
delle funzioni vitali

.  Soggetti immunodepressi

.  Apparecchiature e procedure
invasive

.  Infezioni acquisite in comunità

.  Infezioni nosocomiali

.  Resistenza agli antibiotici

La sepsi è una sfida crescente

1,5 milioni di casi di sepsi
grave all’anno*

* Casi stimati basandosi sui dati della        
popolazione nel 1995

Linde-Zwirble e coll. Crit Care Med. 1999;27:A33; Fattori da cui dipenderà l'aumento dell'incidenza della sepsi in futuro,
secondo Opal e Cohen. Crit Care Med. 1999;27:1608.

OGGIOGGI
DOMANIDOMANI



• La sepsi può essere causata da infezione di 
batteri Gram-negativi, Gram-positivi, miceti 
(in particolare Candida), o più raramente 
virus. 

• La sepsi può avvenire anche in assenza di 
documentata infezione, e in questi casi 
tossine microbiche, particolarmente 
endotossine di batteri Gram-negativi 
(lipopolysaccharide, LPS), e citochine 
endogene sono state implicate nella 
patogenesi della sindrome.



Infection characteristics in pts hospitalized longer than 24h: sepsis syndr. 
and sites (Alberti C et al. Intens Care Med 2002;28:108-21)



La meta’ circa di questi pazienti 
viene ricoverata attraverso il P.S.



Sepsis: The Continuum

SepsisSepsis

LocalizedLocalized
InfectionInfection

DeathDeath

Fever, Increased Heart RateFever, Increased Heart Rate
Increased Respiratory RateIncreased Respiratory Rate

SystemicSystemic
ResponseResponse Organ Failure(s) Distant fromOrgan Failure(s) Distant from

Site of InfectionSite of Infection

Hypotension & Hypotension & 
ShockShock

Septic ShockSeptic Shock
ClinicalClinical

DiagnosisDiagnosis



SIRS
SINDROME di RISPOSTA INFIAMMATORIA 

SISTEMICA

a VARIE TIPOLOGIE di grave insulto clinico

Due o più dei seguenti segni e sintomi
• Temperatura  >38°C o <36°C
• frequenza cardiaca >90 bpm
• Frequenza respiratoria >20 atti/min o PaCO2<32 mm 

Hg
• Leucociti >12.000/mm3  o  <4.000/mm3 oppure >10% 

forme immature (band)



SEPSI

SIRS + infezione accertata (documentata 
microbiologicamente) o sospettata 
clinicamente (perforazione intestinale con aria libera o 
contenuto intestinale in addome all’intervento 
chirurgico,ferita con essudato purulento ecc.)



Sepsi: Stadi e definizioni
INFEZIONE/INFEZIONE/

TRAUMATRAUMA
SIRSSIRS SEPSISEPSI SEPSI GRAVESEPSI GRAVE

Sepsi con Sepsi con ipotensione arteriosaipotensione arteriosa (PAS < 90 (PAS < 90 mmHgmmHg o PAM < 65 o PAM < 65 
mmHgmmHg o riduzione della PAS > 40 o riduzione della PAS > 40 mmHgmmHg del valore usuale)del valore usuale)

associata ad almeno 1 insufficienza d’organo da associata ad almeno 1 insufficienza d’organo da ipoperfusioneipoperfusione::
-- Renale (oliguria)Renale (oliguria)
-- RespiratoriaRespiratoria
-- EpaticaEpatica
-- EmatologicaEmatologica
-- CNS (alterazione dello stato di coscienza)CNS (alterazione dello stato di coscienza)
-- Acidosi metabolica (aumento dei lattati)Acidosi metabolica (aumento dei lattati)

Bone e coll. Chest. 1992;101:1644Bone e coll. Chest. 1992;101:1644.



SEPSI GRAVE

Sepsi + almeno uno dei seguenti segni di disfunzione o 
ipoperfusione d’organo:

• Aree di cute marezzata.
• Tempo di riempimento capillare > 3 sec.
• Produzione d’urina < 0,5 ml/kg/h per almeno 1 ora o 

creatinina > 2 mg/dl.
• Bil >2 mg/dl, transaminasi > 2 i valori normali
• Lattato > 2mmol/L, pH arterioso < 7.35 
• Brusca alterazione dello stato mentale o anomalie EEG
• Conta piastrinica < 100000/ml o INR >1,4 o PTT >60” 
• Infiltrati polmonari bilaterali o PaO2/FiO2 < 300
• Disfunzione cardiaca (ecocardiogramma)



SHOCK SETTICO

Sepsi grave con ipotensione refrattaria ad 
adeguata fluid resuscitation

MODS

Presenza di alterata funzione d’organo tale che 
l’omeostasi non può essere mantenuta senza 
intervento.



SEPTIC SHOCK

a state of acute circolatory …״ failure
characterized by persistent arterial

hypotension unexplained by other
causes…. ״

2001 SCCM7ACCP7ATS7SIS International Sepsis Definitions Conference



Lo shock settico è uno shock misto dove 
coesiste la:

• Componente distributiva (da vasoplegia)
• Componente ipovolemica (ipovolemia 

assoluta per aumentata permeabilità 
capillare, e ipovolemia relativa da 
vasoplegia e da sequestro di fluidi nel 
compartimento venoso splancnico)

• Componente cardiogena
(da miocardiodepressione)





Due o più criteri SIRS presenti ? NONO → Rivalutare
SISI
↓

Nota o sospetta infezione? NONO → Rivalutare
SISI
↓

SEPSISEPSI → Es. di laboratorio + 
es. strumentali

↓
PAS < 90 mmHg nonostante 
bolo di SF di 20ml/kg?   SISI →    SHOCK SETTICOSHOCK SETTICO

NONO ↓
↓

Lattato > 4mmol/lt                   EGDTEGDT
o almeno 1 segno di                          ↑

disfunzione d’organo?  SI SI →    SEPSI GRAVESEPSI GRAVE
NONO
↓

SEPSISEPSI → Antibiotici e rivalutare

Algoritmo in caso di sospetta sepsi/shock setticoAlgoritmo in caso di sospetta sepsi/shock settico

















Am J Hosp Palliat Care. 2010 Mar;27(2):134-8. Epub 2009 Sep 23. Noninvasive
ventilation in immunosuppressed patients. Namendys-Silva SA, Hernández-Garay M, 

Herrera-Gómez A. Department of Critical Care Medicine, Instituto Nacional de 
Cancerología and Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, 

Mexico City,

• In immunosuppressed patients (ISP) with acute respiratory failure 
(ARF), invasive mechanical ventilation (IMV) is associated with high 
mortality rate. Noninvasive ventilation (NIV) is a type of mechanical 
ventilation that does not require an artificial airway. It has seen 
increasing use in critically ill patients to avoid endotracheal 
intubation. Acute respiratory failure due to pulmonary infections is an 
important cause of illness in ISP and their treatment. 
Immunosuppressive treatments have showed an increase not only 
in the survival but also in the susceptibility to infection. Several 
authors have underlined the worst prognosis for neutropenic
patients with ARF requiring endotracheal intubation and IMV. The 
NIV seems to be an interesting alternative in ISP because of the 
lower risk of complications; it prevents endotracheal intubation and 
its associated complications with survival benefits in this population.



Minerva Anestesiol. 2011 Mar;77(3):342-8. Non invasive ventilation in 
immunocompromised patients. Conti G, Costa R, Antonelli M. 

Department of Intensive Care and Anesthesiology, Sacro Cuore
Catholic University, Policlinico A. Gemelli, Rome

• …… surgical techniques, together with the use of innovative immunosuppressive 
strategies and optimal chemoprofilaxis, has dramatically extended the applicability of 
solid organs transplantation. However, despite the increase of post-transplantation 
survival rate, respiratory complications remain the main cause of morbidity and one of 
the main causes of mortality. Accordingly, the use of aggressive treatments has also 
increased the survival rates in patients with hematologic malignancies, but at price of 
an increased susceptibility to infections. Many immunocompromised patients develop 
acute respiratory failure (ARF). In this situation, the early application of positive 
pressure ventilation is aimed at restoring the decreased lung volume, increasing 
oxygenation, and reducing both the work of breathing and the respiratory drive; 
moreover to re-establish patient's equilibrium allows to buy time for an effective 
etiologic treatment. According to the results of several prospective randomized and 
non-randomized trials, the application of NIV seems able both to decrease the rate of 
nosocomial infectious complications, and to improve gas exchange with optimal 
patients tolerance. The aim of this review will be to shortly analyze the fields of 
application and the clinical results obtained with NIV in patients with 
immunosuppression of various origin. 



Curr Opin Crit Care. 2012 Feb;18(1):54-60. Noninvasive ventilation for the 
immunocompromised patient: always appropriate? Bello G, De Pascale G, 

Antonelli M. Istituto di Anestesiologia e Rianimazione, Policlinico Universitario
A. Gemelli, Università Cattolica del Sacro Cuore, Rome, Italy

• . PURPOSE OF REVIEW: Over the last few decades, the survival rate in critically ill 
immunocompromised patients has substantially improved, mainly because of advances in 
oncohematological treatments and management of organ dysfunctions in the ICU. As a 
result, the number of patients admitted to the ICU has rapidly grown. Immunocompromised
patients in whom acute respiratory failure (ARF) develops often require mechanical 
ventilatory support. In these patients, noninvasive ventilation (NIV) has the potential of 
avoiding endotracheal intubation and its complications. This review will discuss the recent 
findings on the role of NIV in immunocompromised patients with ARF. RECENT FINDINGS: 
In recent studies, NIV success was associated with shorter periods of ventilatory
assistance and ICU stays, less infectious complications, and lower ICU and hospital 
mortality, compared with invasive mechanical ventilation. Failure of NIV occurred in half of 
the hematological patients with ARF. Major risk factors for NIV failure in these patients were 
illness severity at baseline and the presence of acute respiratory distress syndrome on 
admission

• . SUMMARY: Use of NIV may not be appropriate for all immunocompromised patients. 
However, current evidence supports the use of NIV as the first-line approach for managing 
mild/moderate ARF in selected patients with immunosuppression of various origin.



















Bari, sabato 13 ottobre
• Ore 8,00 giunge direttamente in Area Rossa trasportato da 

Suem 118 M.V. di 58aa per dispnea ingravescente in 
Cardiopatia Infartuale

• PA 140 – 80 mmHg
• SaO2 90% in ossigeno
• Fc 102/m ritmico
• T 36,2°
• Kelly 3
• Presenza di marezzatura cutanea diffusa
• E.O.P. = presenza di rumori aggiunti sia secchi che umidi 

diffusi su tutti i campi
• Si esegue EGA
• Si esegue ECG



Eco polmonare + sottocostale per 4 
camere cardiache

• Ipocontrattilità diffusa, assenza di versamento 
pericardico, sezioni destre normali

• Presenza di segni di addensamenti 
parenchimali diffusi

• POLMONE BIANCO

• Post Scriptum: immagini non disponibili per 
guasto della stampante (e il primario non si 
muove a farla aggiustare……)





• Si avvia a NIV con Cpap 5 cmH2O + PSV di 13 
cm H2O, FiO2 35%

• Fluidoterapia
• Bicarbonati 10 fl ev (corretto perché pH < 7,15)
• Baxter con 40 mmEq di K







• Si avvia terapia con doppio antibiotico 
(ceftriaxone + levofloxacina)

• Continua con fluidoterapia



Esami di laboratorio

G. Bianchi           19.300

PCR                              78

Troponina 0,06

NTproBNP 452,2

Procalcitonina in lotta con Pat. Clinica………

Rialzo di Transaminasi e Bilirubina





Si variano i parametri del ventilatore 
aumentando sia la Cpap che la FiO2









Bari 11 novembre 2010

• Giunge paziente  di 49aa per dispnea 
ingravescente in K mammario in 
trattamento chtx (ultimo ciclo il 4 
novembre), riferisce febbre da 3 giorni

• Paziente portatrice di CVC
• In cavo ascellare presenza di raccolta con 

linfangite satellite (la paziente riferisce che 
periodicamente si sottopone a drenaggio 
di tale raccolta)



Decorso clinico

• In ingresso                                 SIRS

• Dopo rx torace                           SEPSI

• Dopo 1 h                                    SEPSI GRAVE

• Dopo 3 ore                                 SHOCK SETT.



NOSTRI INTERVENTI

• Ad Rx Torace eseguito si avvia CPAP con 
Valvola da 7,5 e FiO2 al 50%

• Fuidoterapia ( OK)
• Bicarbonati (???????????)
• Furosemide (???????????)
• No Antibioticoterapia



Nostri interventi con la 
progressione del quadro clinico

• Avvio della terapia antibiotica (ma dopo 
suggerimento dell’ Infettivologo coinvolto 
telefonicamente)

• Aumento del carico idrico
• Bolo di 300 mg di Idrocortisone
• No Dopamina no Noradrenalina
• Consulenza Rianimatoria (in fase di Sepsi 

Grave)



1° CONSULENZA RIANIMATORIA

• non indicazioni al trattamento rianimatorio
ed alla ventilazione invasiva. Consiglia 
continuare ventilazione in C-PAP, 
idratazione e controllo della diuresi.



2° CONSULENZA RIANIMATORIA 
( nella fase dello Shock Settico)

• pH   7,20    PaO2   112      P/F   112  HCO3  
16

• Lac 9,2
• Kelly  3-4
• Globuli Bianchi  1730
• PA  60 – 40  mmHg
• HGT       61 mg%

• non indicazioni a trattamento rianimatorio con 
ventilazione invasiva



Come è andata a finire ?





By Dr Nicola Di Battista© 

Paziente 
critico



GRAZIE PER L’ ATTENZIONE !!!!!!!!!!


