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- Patologia tempo-dipendente il cui esito dipende dalla rapidità del riconoscimento e 
l’efficacia della gestione a partire fin dalla prima ora.

- Comprensione della fisiopatologia in continua evoluzione

- Incidenza e mortalità in aumento. 1.4 milioni di sepsi/anno in Europa (mortalità 20-
40%). Invecchiamento popolazione, cronicità malattie, devices, interventi invasivi 
aumentano l’incidenza.

- Manca percezione di patologia come nella Golden Hour al pari di IMA, ACC, Insuff. 
Respiratoria, ICTUS, Trauma

- Talvolta presentazione subdola. Sintomi non specifici

Il riconoscimento precoce…



EGDT (2001)



EGDT in discussione

• 2014 pubblicazione di 3 grossi studi multicentrici: ProCESS 
(Protocol-Based Care for Early Septic Shock) USA, ARISE 
(Australasian Resuscitation in Sepsis Evaluation) Australia e Nuova 
Zelanda, ProMISE (Protocolized Management in Sepsis) UK 
dimostrano la sostanziale parità di efficacia di un trattamento 
standard, basato sul giudizio del clinico, con il protocollo dell’EGDT, 
mentre numerosi studi confermano la validità di un approccio 
basato sul riconoscimento precoce, inizio di una adeguata terapia 
antibiotica e gestione del profilo emodinamico. 

• 2016 nuove Linee Guida della Survive Sepsis Campaign



- INFEZIONE = Processo patologico causato dall’invasione di microorganismi patogeni o potenzialmente 
tali, in tessuti, fluidi o cavità corporee normalmente sterili.

- SIRS = Risposta infiammatoria sistemica a un’ampia varietà di processi non specifici (infezioni, traumi, 
ustioni, pancreatiti,…). E’ caratterizzata dalla presenza di almeno 2 dei seguenti criteri:
•Temperatura corporea > 38°C o < 36°C
•Frequenza cardiaca > 90 bpm
•Frequenza respiratoria > 20 atti/min o PaCO2 < 32 mmHg
Conta dei globuli bianchi > 12000/ml o < 4000/ml o di neutrofili immaturi > 10%.

- SEPSI = risposta infiammatoria sistemica (SIRS) conseguente a un’infezione, documentata o 
fortemente sospetta. La diagnosi di sepsi richiede la presenza di almeno 2 criteri SIRS.

- SHOCK SETTICO = Sepsi severa caratterizzata da un’ipotensione arteriosa non riconducibile ad altre 
cause (PAS < 90 mmHg, MAP < 70 mmHg o una riduzione della PAS di > 40 mmHg rispetto alla PAS 
basale), che non risponde alla riespansione volemica.
La possibilità di risolvere l’ipotensione con farmaci vasopressori o inotropi non esclude la diagnosi di 
shock settico.
Lo shock settico è definito refrattario se persiste per più di un’ora e non risponde né alla 
somministrazione di liquidi, né ai farmaci vasopressori.

VARIE DEFINIZIONI



2016



SOFA

•Un SOFA score di 2 si associa ad un rischio di mortalità di circa il 10% nella popolazione 
generale ospedalizzata con sospetta infezione. 

•Il qSOFA per rendere più immediato ed efficace il riconoscimento del pz settico.
1) Alterazione dello stato di coscienza (GCS<15)
2) PAS < 100 mmHg
3) FR > 22/min



Confronto SIRS vs qSOFA

sensibilità

specificità



NEWS





RACCOMANDAZIONI



RACCOMANDAZIONI







GOLDEN HOUR ?







Emodinamica







LA RIANIMAZIONE DEL MICROCIRCOLO

Non esistono studi randomizzati che definiscano un volume fisso di infusione

(ARISE, ProCESS, ProMISE dosaggio in diminuzione)

SIMEU à 30 ml/kg di cristalloidi entro le prime 3 h

SIAARTI à boli ripetuti di 5-7 ml/kg + farmaci vasoattici dopo i primi 2-3boli

Somministrazione precoce I bolo di liquidi seguito da somministrazione a piccoli boli ripetuti 
(valutando efficacia e tollerabilità)

Non utilizzare soluzioni colloidi nella rianimazione volemica del pz settico (studio multicentrico 
randomizzato controllato) 

Albumina ?



MONITORAGGIO

1) Uso incontrollato liquidi può aumentare rischi di complicanze
2) Mancano studi randomizzati per stabilire quali parametri siano da 

considerare dopo la prima fase di rianimazione del microcircolo



SE I LIQUIDI NON BASTANO…
1) Uso della noradrenalina come agente 

vasopressorio di prima scelta. Tipo di 
raccomandazione: A (fortemente 
raccomandato) Consenso: 100% Livello di 
evidenza: III (studi di coorte non 
randomizzati)

2) Qualora necessario, l’uso della 
noradrenalina in vena periferica può essere 
iniziato in PS. Tipo di raccomandazione: A 
(fortemente raccomandato) Consenso: 
100% Livello di evidenza: VI (opinione di 
esperti).

AIFA à vene di grande calibro, in 
particolare nella zona antecubitale 
evitare le vene della gamba





CASI 
SELEZIONATI







ADH - SIAARTI

1) In shock settico non è appropriato uso di vasopressina in I linea
2) Nei pazienti con shock settico refrattario che ricevono 

noradrenalina, è appropriata l’associazione di 
vasopressina/terlipressina come tp di II linea

3) Nei pz con shock settico meno severo (nora 5-14 mcg/min) è 
appropriata l’associazione di vasopressina alla noradrenalina 
per ridurre la mortalità

4) Non chiaro sinerigsmo in pz trattati con noradrenalina e 
steroidi

5) Associazione con NORA riduce incidenza di danno renale acuto





Modelli organizzativi



Modelli organizzativi (2)

q Presenza di percorsi di stratificazione del rischio per definire il setting di cura 
appropriato entro la 3° ora dall’accesso in PS, e la presa in carico tempestiva 
nella struttura individuata (di tipo intensivo, medicina d’urgenza, sub 
intensivo o reparto di degenza)

- Uso di indicatori
Ø Numero di pazienti ricoverati da PS con diagnosi di sepsi / numero totali 

accessi in PS 
Ø Numero pazienti ricoverati con diagnosi SDO di sepsi - shock settico / Numero 

totale pazienti ricoverati dal PS con diagnosi di sepsi - sospetta sepsi 
Ø Numero emocolture effettuate in PS / numero di pazienti ricoverati con 

diagnosi di sepsi 
Ø Numero di pazienti in cui è stato effettuata terapia antibiotica in PS / Numero 

di pazienti ricoverati con diagnosi di Sepsi




