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Presentazione

Anche nel nostro Paese, la Pediatria contemporanea
va sempre piu orientandosi verso |'assistenza territo-
riale. Le ragioni non sono certo gestionali né finanziarie.
Siamo sempre piu consapevoli che non soltanto la
prevenzione ma anche la cura delle malattie acute e
croniche debba consentire al bambino una vita con la
propria famiglia, con i propri amici, nel proprio am-
biente di lavoro (la scuola!) e di gioco.

Il primo passo e senza dubbio la diagnosi e il tratta-
mento ambulatoriale delle malattie acute e delle ma-
lattie croniche piu frequenti. E, come & fin troppo owio,
anche la diagnosi e I'impostazione terapeutica delle
patologie pit semplici richiede test di laboratorio che
vanno eseguiti, letti e interpretati “on the spot”. Oggi,
il cosiddetto “self help”, la diagnostica di laboratorio e
strumentale che il Pediatra puo condurre e interpre-
tare nel proprio ambulatorio, sta sempre piu diven-
tando strumento indispensabile per un’assistenza pe-
diatrica a misura di bambino. Troppo spesso accade
ancora che il bambino venga ricoverato per un'infe-
zione non diagnosticata o per un attacco d’'asma che
si sarebbe potuto risolvere a domicilio. Si tratta di ac-
cessi in Pronto Soccorso e, spesso, di ricoveri inap-
propriati non solo in termini gestionali ma anche e so-
prattutto perché si sarebbe potuto - quindi dovuto -
evitare al bambino e alla famiglia un ricovero del tutto
inutile. Lo stesso bambino con asma bronchiale me-
dio-grave non puo venir sottoposto a ricoveri ripetuti
e spesso evitabili soltanto perché mancano i dati stru-
mentali obiettivi che avrebbero consentito di risolvere
la crisi a domicilio.

Questa eccellente guida ci aiuta ad affrontare concre-
tamente la diagnostica ambulatoriale pediatrica, uno
strumento indispensabile della pediatria contempo-
ranea. Inutile declamare e proclamare il diritto del
bambino a evitare I'ospedalizzazione. Altrettanto inutile




rivendicare il primato del territorio se noi Pediatri, per
primi, non impariamo a gestire in ambulatorio i pro-
blemi che in ambulatorio possono essere risolti.
Sono certo che i Pediatri italiani, allavanguardia come
sono della pediatria universalistica, troveranno in que-
sto bel volume un indispensabile strumento di aggior-
namento culturale, professionale e gestionale.

Alberto G. Ugazio

Presidente Societa Italiana di Pediatria



—— Introduzione

La Pediatria di Famiglia ha maturato, dalla sua nascita
a oggi, una grande esperienza ed evoluzione per ri-
spondere in modo efficace al cambiamento dei bisogni
assistenziali della popolazione, e alle mutate condizioni
sociali ed economiche del Paese.

Alcuni degli elementi che maggiormente hanno con-

tribuito a una presa in carico sempre piu competente

del bambino e dell'adolescente sono:

* |la migliore organizzazione dell'attivita assistenziale
con I'utilizzo di personale segretariale e infermieri-
stico, lo sviluppo dell'informatica e la diffusione delle
forme di lavoro in assaciazione e di gruppo;

* il progresso tecnologico, in grado oggi di mettere
al servizio del Pediatra delle Cure Primarie una serie
di facili procedure diagnostiche, fino a ieri confinate
ai laboratori;

* la possibilita, prevista dagli Accordi Collettivi Nazionali,
di eseguire dei test ambulatoriali, il cosiddetto “self
help” diagnostico.

Tutti questi fattori hanno, inoltre, favorito un utilizzo

crescente del “self help” diagnostico ambulatoriale

che consente un approccio pit mirato alla patologia
acuta o ricorrente e un follow-up pit attento di alcune
patologie croniche complesse.

Nell'ottica di promuovere il buon utilizzo di questa im-

portante opportunita, abbiamo realizzato questo ma-

nuale per raccogliere e descrivere i test eseguibili in
ambulatorio, quelli gia previsti dagli Accordi Collettivi

Nazionali e Regionali, quelli utilizzati da molti pediatri

e altri che riteniamo utile valorizzare. Come potrete

vedere, si tratta di un testo pratico che vuole dare in-

formazioni sulle caratteristiche dei test, sulle modalita

di esecuzione, di interpretazione e di valutazione dei

risultati e infine sui dati disponibili in letteratura.

Non & stato un lavoro semplice, perché il “self help” &

un’esperienza “giovane”, appartiene agli ultimi anni,




con una letteratura specifica piuttosto limitata, con
molti aspetti che dovranno essere ancora approfonditi
e sviluppati.

Un’esperienza con la quale la pediatria delle cure pri-
marie, in particolare la Pediatria di Famiglia, si sta con-
frontando e dovra confrontarsi sempre pit e sulla
quale si sta investendo molto anche per comprenderne
e documentarne il valore.

L'auspicio & che questa guida pratica di diagnostica
ambulatoriale possa costituire un utile contributo nel
raggiungimento di un nuovo, pit moderno ed efficace
assetto organizzativo, professionale e gestionale della
Pediatria di Famiglia.

Marina Picca
Presidente
Societa Italiana delle Cure Primarie Pediatriche
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La SICuPP e una Societa Scientifica affiliata alla Societa

Italiana di Pediatria e rappresenta I'evoluzione dello

storico Gruppo di Studio di Pediatria delle Cure Pri-

marie. La sua peculiarita consiste nellaffiliazione quasi
esclusiva di Pediatri di Famiglia e questo ne legittima

il ruolo, allinterno della SIP, di portavoce delle istanze,

dei problemi specifici della Pediatria delle Cure Prima-

rig, in particolare della Pediatria di Famiglia.

Gli obiettivi della Societa sona:

* far conoscere le problematiche di tipo culturale,
professionale e organizzativo;

* promuovere lo sviluppo professionale continuo;

* intensificare e coordinare i rapporti con le Societa
e Gruppi di Studio della SIP, con la Pediatria di Fa-
miglia, la Pediatria Ospedaliera e quella Universitaria,
in Italia e all’Estero anche nellambito di progetti di
Cooperazione Internazionale.

Queste attivita sono finalizzate ad aiutare, potenziare

e valorizzare 'AREA PEDIATRICA intesa nel suo com-

plesso, come grande “leva” in grado di assicurare il

benessere psico-fisico e sociale dei bambini e degli

adolescenti italiani.

Venendo al significato di questa guida pratica rite-

niamo che rappresenti, al pari di altre attivita realiz-

zate dalla SICuPP, un utile strumento per sviluppare
le competenze professionali dei Pediatri di Famiglia,

e per migliorare, quindi, 'assistenza ai nostri bambini

e ai nostri ragazzi.







— Indice

PATOLOGIE FEBBRILI E INFETTIVE

> Il prelievo di sangue capillare
» La proteina C reattiva
» La conta e la formula leucocitaria

> |l test rapido per lo streptococco
beta-emolitico di gruppo A

» Lesame delle urine

» L'urinocoltura ambulatoriale

> Lo scotch test perianale

» La microVES

» La ricerca delle agglutinine a frigore

PATOLOGIE ALLERGICHE

» Il Prick test
» Il dosaggio delle IgE specifiche
con i test rapidi

PATOLOGIE RESPIRATORIE

» La pulsiossimetria

» La misurazione del picco di flusso
espiratorio

» La spirometria

GIE OTORINOLARINGOIATRICHE

» L'otoscopia pneumatica
» La minitimpanometria

20

35
48
61
66
68
69

71
72

88

105
106

115
123

135

136
146







Patologie
FEBBRILI e INFETTIVE

» Il prelievo di sangue capillare
» La proteina C reattiva
» La conta e la formula leucocitaria

> Il test rapido per lo streptococco
beta-emalitico di gruppo A

» Lesame delle urine
» Lurinocoltura ambulatoriale
» Lo scotch test perianale

» La microVES

20

35
48
61
66
68

» La ricerca delle agglutinine a frigore 69




11}
2
=
=
11}
L
€
@I.IJ
[D-
OF
|
o
<
INTH
2

Il prelievo di sangue capillare

Perché
effettuarlo

Che cosa
valuta

Come
attrezzarsi...

» La possibilita di eseguire sul bambino test rapidi uti-
lizzando una piccola quantita di sangue intero capil-
lare rappresenta un importante progresso tecno-
logico, teso a ridurre il disagio al piccolo paziente (il
prelievo e oggi realmente indolore).

2 |l prelievo capillare consente anche di ottenere, in
modo indiretto, un risparmio sul numero di esami di
laboratorio eseguiti. Infatti, quando il medico ha la
possibilita di eseguire un test rapido come la deter-
minazione della proteina C reattiva su sangue capillare
allo scopo di definire, per esempio, la gravita di una
febbre di origine sconosciuta, si limita alla valutazione
di quel solo parametro, mentre il ricorso a un prelievo
tradizionale per lo stesso motivo viene arricchito,
spesso, dalla richiesta di altri dati di laboratorio, non
sempre necessari per lo scopo prefissato’.

Prelevando una piccola quantita di sangue capillare &

attualmente possibile:

» dosare la proteina C reattiva;

e eseguire una conta e una formula leucocitaria (ma-
nuale o attraverso contaglobuli automatici);

« ricercare le agglutinine a frigore e le IgE specifiche
verso determinati allergeni;

« effettuare una microVES.

Nell'ambito delle patologie febbrili e infettive, oltre a

queste indagini affrontate nella presente trattazione,

e inoltre possibile dosare, ad esempio, I'emocromo e

le IgM prodotte in corso di un’infezione da virus

Epstein-Barr; diagnosticare la malaria; nell'ambito di

altre patologie si possono dosare ad esempio 'ema-

tocrito, la glicemia, la colesterolemia e altri parametri

pit specifici dell'eta adulta.

Una volta presa la decisione di praticare uno o piu di
guesti esami, e bene attrezzare una zona del’ambu-



Tabella 1. Materiale occorrente per I'esecuzione del prelievo
capillare

e Guanti

e Cotone

Disinfettante

Pungidito indolore con possibilita di scegliere la profondita di puntura
Lancette sterili specifiche (se previste) per il pungidito impiegato
Capillari specifici per ogni test eseguito

Pinzette idonee a sostenere i capillari quando necessario
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latorio in modo ergonomico, in modo da avere a di-
sposizione tutto quanto & necessario al prelievo, alla
raccolta e alla processazione del campione, cosi da
ottimizzare al massimo i tempi e le modalita di esecu-
zione dei vari test (tabella 7).

... € come > La tecnica di prelievo € semplice, ma deve awenire
effettuarlo con modalita e tempi rigorosi al fine di ottenere un
campione ottimale (figure 1-5).

Figura 1. Massaggiare Figura 2. Disinfettare la porzione
diverse volte il dito (in genere mediale o laterale del dito
il medio] per favorire con un disinfettante per cute

il flusso capillare. integra.
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Figura 3. Caricare il pungidito
con l'apposita lancetta sterile

e scegliere la profondita

di puntura adeguata all’eta e alle
dimensioni del dito del bambino.
Nei neonati si puo pungere

il tallone scegliendo profondita
di puntura elevate. Una volta
appoggiato lo strumento al dito,
fare scattare il meccanismo
automatico a molla.

In commercio sono disponibili
anche pungidito monouso

con lancetta incorporata.

Figura 4. Asciugare la prima
goccia non e riconosciuta
come manovra indispensabile,
ma consigliabile.

E irrinunciabile solo per
I'esecuzione dell'ematocrito

in quanto nella prima goccia

e possibile un processo

di emolisi che altera il risultato
del test.

Figura 5. Appoggiare

sulla goccia di sangue il capillare
specifico per il kit relativo

al test rapido che si sta usando,
in modo da riempirlo. In questo
caso, il prelievo viene effettuato
per il dosaggio della proteina C
reattiva con una quantita

di sangue capillare pari

a 10 microlitri.




Il prelievo di sangue capillare

Figura 6.

Test rapido per rilevazione
delle IgE specifiche:
prelevare una quantita

di sangue capillare

pari a 110 microlitri.
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» Le quantita di sangue prelevate variano dai 5-10 mi-
cralitri per alcuni test impiegati per la determinazione
della proteina C reattiva (figura 5] ai 110 microlitri

utilizzati nel test rapido per la rilevazione delle IgE
specifiche (figura 6).

Bibliografia
1. Cohen R, Romain O, Levy C et al. diatric emergency units of lle-de-
Impact of CRP rapid test in mana- France. Arch Pediatr 2006; 13,

gement of febrile children in pae- 12: 1566-71.



La proteina C reattiva

Che cos’e... La proteina C reattiva (C reactive protein o CRP) &

una componente della fase acuta dellinfiammazione,
pit precisamente un'alfa-globulina prodotta precoce-
mente dal fegato in seguito allo stimolo indotto da ak
cune citochine, come le interleuchine (IL) 6 e 1 beta,
il tumor necrosis factor (TNF) alfa e 'interferone (INF)
gamma, che vengono liberati in corso di processi flo-
gistici diffusi, necrosi estese e infezioni.
La sua attivita principale risiede nella capacita di legare
la fosfocolina, consentendo cosi il riconoscimento dei
fosfolipidi contenuti nella parete di numerosi agenti
patogeni e nelle membrane delle cellule danneggiate.
La CRP attiva il sistema del complemento e delle cel
lule fagacitiche (immunita umorale e cellulare). Il suo
aumento testimonia direttamente la presenza di uno
stato flogistico (€ molto specifica): i suoi valori s'in-
nalzano entro B-12 ore dall'inizio del processo in-
fiammatorio e diminuiscono rapidamente in corso
di guarigione.

FEBBRILI E INFETTIVE
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... e che cosa > Non e la polymerase chain reaction (PCR), ossia la
non e reazione usata in infettivologia per moltiplicare il
DNA batterico o virale.

2 Non & un analogo glicoprateico ricombinante della
proteina C attivata (drotrecogin alfa attivato), far-
maco utilizzato nel tentativo di ridurre la mortalita
nei pazienti con sepsi.

In ambulatorio

Perché » La condizione che si osserva piti frequentemente in
dosarla ambito pediatrico, e soprattutto nel bambino di eta
compresa fra 3 e 36 mesi, € la febbre di natura da

determinare. In questo contesto la CRP potrebbe

essere utile per escludere un’eventuale batteriemia.

> La CRP potrebbe contribuire a differenziare le infe-




Come
dosarla...

... e con guali
strumenti

Come
interpretare
i risultati

zioni respiratorie virali da quelle batteriche, nonche
le infezioni delle alte vie urinarie (pielonefrite] da
quelle che coinvolgono le basse vie.

2 Poiché si normalizza rapidamente al venir meno
della flogosi, la CRP & molto utile nel monitoraggio
dei processi flogistici.

» La CRP, come i test diagnostici in genere, si deve
valutare nella complessita del singolo quadro clinico
e utilizzare quindi come un tassello di un puzzle de-
cisionale clinico-diagnastico.

Per la determinazione viene utilizzata una sola goccia
di sangue ottenuta con l'ausilio di un pungidito con lan-
cette indolori. Il sangue da prelevare con il capillare
deve essere “pompato” verso 'estremita del dito ese-
guendo un lungo massaggio prima della puntura.

Senza addentrarsi troppo nelle caratteristiche tecniche

e biochimiche dei test e degli strumenti necessari per

la determinazione della CRP su sangue capillare, & op-

portuno fare una distinzione generica fra:

o test semiquantitativi,in grado di stimare il tasso di
CRP nel sangue intero in base alla maggiore o mi-
nore intensita di colorazione di bande reattive oppure
al numero di linee evidenziate nella zona di reazione
delle strisce o delle card predisposte;

e test quantitativi, che riportano in cifre il valore della
CRP.

Nella tabella 1 sono riportati, sinteticamente, i vantaggi

e gli svantaggi dei test ambulatoriali attualmente pit

diffusi in Italia. Per tutti i test & necessaria la conser-

vazione in frigorifero.

La tabella 2 illustra un tentativo d'interpretazione di
dati che solo per i valori limite (nettamente negativi
<10 e sicuramente positivi>100] forniscono un apporto
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Tabella 1. Test rapidi per la misurazione della CRP

I
i Nome commerciale | Vantaggi Svantaggi
| Actim™ CRP - 10 pl di sangue - Lettura semiquantitativa
I - No strumento - Lettura soggettiva
. - Pratico e facile
! Afinion™ CRP - 1,5yl di sangue - Necessario lo strumento
m - Molto facile . per lettura q.uantitgti.vg
E - Lettura quantitativa | - Indispensabile rapidita
g - Nessun passaggio nella processazione: I'esigua
oF intermedio quantita di sangue coagula
o con reattivi esterni in fretta
O | NycoCard® CRP - 5-25pldisangue | - Necessario lo strumento
= - Lettura quantitativa per lettura quantitativa
& I 0 semiquantitativa | - Lentezza (3 reattivi)
- Uso del reader
un po’ complesso
QuikRead® CRP - Facile - Necessario lo strumento
- Lettura quantitativa per lettura quantitativa
- Card a scadenza - Necessari 25 il di sangue
decisivo sulle scelte cliniche. | valori intermedi, infatti,
non trovano un preciso inquadramento in letteratura.
Poiché la CRP & estremamente utile nel monitoraggio,
la ripetizione del test dopo alcune ore pud confermare
o sciogliere eventuali dubbi. | test rapidi quantitativi o
semiquantitativi per la valutazione della CRP su sangue
capillare esprimono il risultato in mg,/l, mentre in alcuni
laborataori i livelli di CRP sono espressi in mge.
Quali sono Il costo del kit per la CRP semiquantitativa si aggira
i costi sui 150 euro per 20 test, mentre il costo degli stru-

menti per la misurazione quantitativa pud variare dai
400 euro [Nykocard] ai 700 euro (QuikRead) o 4.000-
5.000 eura [Afinion) circa pit IVA. | prezzi possono di-
versificarsi sensibilmente in rapporto alle modalita di
offerta. La spesa da affrontare per il singolo test quan-




La proteina C reattiva
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Tabella 2. Dosaggio della CRP: valori di riferimento E
Concentrazioni CRP | Commenti @l
<10 mg/! Normale M
10-25 mg/l Aumentata, ma scarsamente significativa sotto il profilo

diagnostico. Non esclude un’infezione batterica
di recente insorgenza.

25-50 mg/I C’¢ qualcosa: infezione hatterica o virale?
50-100 mg/I Comune nelle infezioni batteriche e rara in quelle virali.
>100 mg/I Decisamente comune nelle infezioni batteriche.

titativo, oltre allo strumento, si aggira sui 5-8 euro.
Per ridurre i costi, molte aziende offrono lo strumento
di misurazione in comodato d’uso.

In letteratura

CRP e febbre di origine sconosciuta (FUO)]

Come cercare di identificare
una batteriemia occulta

Uno studio condotto condotto da Puliametal'su77 |« «
bambini di eta inferiore a 3 anni con febbre di origine
sconosciuta ha messo a confronto il ruolo diagnostico
della CRP, della conta leucocitaria e del numero as-
soluto dei neutrofili.

Una CRP inferiore a 50 mg/| permette di scartare
la possibilita di un'infezione batterica grave con un va-
lore predittivo superiore a quello degli altri due para-
metri considerati.

Le maggiori critiche a questo lavoro riguardano I'ele-
vata probabilita pre-test di batteriemia.

. afavore ' parzialmente favorevole ~» meno favorevole




Indici di flogosi a confronto
Uno studio condotto da Galetto-Lacour etalPsu 110 | «
bambini [valutazione finale su 99) di eta compresa
fra 7 giorni e 36 mesi, tutti con febbre superiore ai
38 °C senza segni di infezione localizzata, ha messo
a confronto il ruolo della CRP, della procalcitonina
(PCT]) e della conta leucocitaria nella previsione di bat-
teriemia. Una CRP superiore a 100 mg/| si & dimo-
strata decisamente predittiva di sepsi, mentre valori
inferiori a 40 mg/| sono risultati associati a una pro-
babilita post-test di batteriemia pari al 10%. Le mag-
giori critiche a questo lavoro riguardano I'elevata pro-
babilita pre-test di batteriemia, valutata pari al 29%.
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Marker di grave infezione batterica
in bambini sotto i 3 mesi

Olaciregui et al® hanno valutato retrospettivamente |
347 bambini sotto i 3 mesi di eta con febbre di origine
sconosciuta. Sia la PCT che la CRP sono risultate si-
gnificativamente migliori rispetto alla conta leucocitaria
nell'individuare i soggetti affetti da infezione batterica
severa. Nei bambini con infezioni pit gravi (sepsi, bat-
teriemie e meningiti batteriche) e in quelli con febbre
iniziata da meno di 12 ore, il ruolo diagnostico della
PCT & risultato significativamente migliore rispetto a
quello delle altre due variabili.

Il Lab-score nelle infezioni batteriche
severe

Lacour et al* hanno valutato 202 bambini affettida | «
febbre senza segni di localizzazione allo scopo di svi-
luppare uno strumento semplice, in grado di rivelare
la presenza di un’infezione batterica severa. Ciascun
paziente e stato sottoposto all'esame clinico, al con-
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teggio dei globuli bianchi, all'analisi delle urine, alla
determinazione della CRP e della procalcitonina, non-
ché agli esami colturali del caso.

All'analisi multivariata, solo la PCT [rapporto di pro-
babilita (OR) 37,6], la CRP (OR 7,8] e I'analisi dell'urina
(OR 23,2) sono risultati significativamente assaociati
a un’infezione batterica severa. La sensibilita e la spe-
cificita del sistema, denominato Lab-test, sono risultati
pari, rispettivamente, al 94% e all'81%.

190710 1vd

Validazione del Lab-score
nell’identificazione delle infezioni
batteriche gravi

Galetto-Lacour A et al> hanno validato il Lab-score, | « )
che assacia tre predittori indipendenti di infezione
batterica severa, ossia la CRP, la PCT e i risultati
dello stick urine. Il sistema & apparso migliore di altre
singole variabili di laboratorio nell'identificare le infe-
zioni batteriche severe nei bambini sotto ai 3 anni
con febbre senza segni di localizzazione.
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Utilita della CRP nella diagnosi
di infezione batterica

Isaacman et al® hanno analizzato 256 bambinidieta | «
compresa tra 3 e 36 mesi con un valore medio di
temperatura pari a 40 °C [range 39,0-41,3 °C), di cui
I'11,3% con infezione batterica occulta (17 polmoniti,
9 infezioni delle vie urinarie, 3 batteriemie pneumo-
cocciche). La CRP e risultata avere un limite di riferi-
mento di 44 mg/|, con una sensibilita del 63% [non
buona: rischio di falsi negativi nel 37% dei casi] e una
specificita dell'81%.

Revisione: utilita della CRP nella
diagnosi di infezione batterica occulta
Sulla base delle evidenze pubblicate, Maheshwari N7 | = ©




conclude che una CRP elevata puo solo suggerire
la presenza di un’infezione batterica severa. Un sin-
golo valore di CRP rende solo probabile, e mai certa,
la presenza/assenza di un’infezione batterica se-
vera. In definitiva, la valutazione della CRP puo coa-
diuvare il medico nella decisione di ricorrere ad altri
accertamenti oppure di praticare o meno una te-
rapia antibiotica.

Revisione: accuratezza diagnostica
della CRP in lattanti e bambini

con febbre non ospedalizzati
Secondo Sanders et al® la determinazione dellaCRP | ©
per escludere la presenza di un'infezione batterica se-
vera ha una discreta utilita, mentre risulta di valore li-
mitato per escludere quella di qualsiasi infezione bat-
terica. Viene tuttavia sottolineato che la maggior parte
dei lavori sul'argomento riguarda dipartimenti di emer-
genza, nei quali il tasso di infezione batterica severa
€ piu alto di quanto non si osservi in una realta ambu-
latoriale operante sul territorio.

EEERPEDERIII E INEETTI\/E=

=
0
0
ki
¥
g
i

Che cosa dicono le linee guida
Una delle linee guida pit accreditate per la gestione | «
della febbre di origine sconosciuta nei bambini fra i
2 e i 36 mesi (quella del Cincinnati Children’s Hospital
Medical Center, pubblicata nel 1998 e aggiornata
nel 2003 e 2010), non riporta la CRP come indice
diagnostico per valutare una possibile batteriemia,
ma solo la conta leucocitaria e il numero assoluto di
neutrofili®.

Tuttavia, le linee guida 2007 del National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE)'S, tra gli esa-
mi di laboratorio da eseguire nei bambini fino ai 5
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anni di eta con febbre e sintomi clinici di allarme, ri-
portano sia la conta leucocitaria che la CRP.

Ruolo di un test rapido per la CRP

nella gestione del bambino febbrile

in PS pediatrico

Tra il 2004 e il 2005 Cohen et al'* hanno valutato
572 bambini febbrili afferiti in 8 dipartimenti pediatrici
d’emergenza e suddivisi in due distinti periodi. Nel
primo i pazienti venivano sottoposti a una valutazione
laborataristica della CRP con prelievo venoso ed even-
tuali altri accertamenti, mentre nel secondo veniva ef-
fettuato solo il test rapido per la CRP. Al termine dello
studio, nel primo periodo (no test rapido] il costo ge-
stionale della casistica considerata e stato 2,6 volte
pit elevato di quello relativo al periodo in cui era stato
eseguito solo il test rapido, la richiesta di altri accer-
tamenti e risultata superiore e la durata della perma-
nenza in PS & stata 2 volte pit lunga.

CRP e definizione eziologica nelle infezioni

delle basse vie respiratorie

Polmonite pneumococcica o virale?
Secondo Korppi et al'? la CRP, la conta leucocitaria e
la VES hanno una limitata capacita di discriminare la
polmanite pneumococcica da quella virale.

CRP e decisione terapeutica

In una lettera pubblicata sul British Medical Journal'?,
Mats Reimer, pediatra ambulatoriale svedese, rife-
risce che tra i suoi colleghi e diffusa la pratica del do-
saggio della CRP su sangue capillare al fine di deci-
dere se awiare una terapia antibiotica in caso diin-
fezione acuta delle basse vie respiratorie.
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Procalcitonina, CRP e conta
leucocitaria nelle infezioni pediatriche
delle basse vie respiratorie

la CRP un cut-off di 85 mg/I la sensihilita e la speci-
ficita nel discriminare le infezioni delle basse vie re-
spiratorie di origine batterica da quelle virali si atte-
stano, rispettivamente, su valori del 79% e del 67%.
Ma per distinguere l'infezione pneumococcica da
altre eziologie, la sensibilita e la specificita della CRP
sono, rispettivamente, del 30% e del 60%. In pratica,
guesto significa che una CRP bassa sara correlata
alla presenza di un'infezione pneumococcica solo nel
10% dei casi. Gli autori di questo studio non hanno
riscontrato alcuna correlazione fra eziologia batterica
e conta leucocitaria, mentre quella tra eziologia bat-
terica e PCT e risultata significativa.
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Utilita della CRP nel differenziare la
polmonite batterica dalla non batterica
Una metanalisi'® condotta su 8 studi, per untotaledi | «
1.230 bambini di eta compresa tra 1 mese e 18 anni,
ha evidenziato che il riscontro di valori di CRP superiori
a 3560 mg/| & significativamente piu elevato nei sog-
getti affetti da polmonite batterica rispetto a quanto
rilevabile in quelli con polmonite di origine non batterica
(odds ratio 2,58; IC 95% 1,20-5,55).

In conclusione, nei pazienti pediatrici affetti da polmo-
nite un valore di CRP superiore a 40-60 mg/| & for-
temente predittivo di eziologia batterica.

Secondo un lavoro di Prat C et al'4, utilizzando per | «

CRP e altri contesti patologici

Otite media acuta
Una revisione sistematica di Maheshwari N8 conclude )
che in un bambino con otite media acuta, un singolo
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valore di CRP non e utile per stabilire se I'nfezione e
di natura batterica o virale.

Appendicite

Pur essendo la diagnosi di appendicite prevalentemen-
te clinica, a volte quest'ultima viene integrata con esami
di laboratorio e, nello specifico, con la valutazione dei
marker di flogosi. Tuttavia, un lavoro finlandese?” con-
siglia cautela in quanto, su 100 bambini con appen-
dicite acuta, 7 avevano una conta leucocitaria e una
CRP nella norma, mentre un altro contributo® del
2004 fornisce parametri specifici su una popolazione
pediatrica: con un cut-off di 30 mg/| la sensibilita &
del 100%, ma la specificita & solo del 75%; poiché il
cut-off & piuttosto basso, € lecito attendersi un numero
consistente di falsi positivi.

Osteomielite

La CRP si & dimostrata un marker molto efficace nel
definire la severita di un’osteomielite in ambito pe-
diatrico e, soprattutto, nel monitoraggio della terapia,
dove si & rivelata un indice predittivo di guarigione
piu sensibile della conta leucocitaria e della VES'S.

Malattie reumatiche

In presenza di patologie reumatiche la CRP raggiunge,
in genere, valori elevati, eccetto che nel lupus erite-
matoso sistemico e nell'artrite reumatoide monoar-
ticolare. In corso di artrite settica, sono documentabili
livelli elevati di CRP.

Infezioni delle vie urinarie

Valori elevati di CRP sono generalmente correlati a
infezioni delle alte vie urinarie (pielonefrite) piuttosto
che delle basse vie urinarie (cistite).

‘ . afavore ' parzialmente favorevole ©» meno favorevole
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| risultati della review pitu recente

Come utilizzare la CRP

Gli argomenti sopra ricordati sono stati ampiamente | «

dibattuti in letteratura, con conclusioni non sempre

univoche. | risultati scaturiti da una recente revisione=°,
relativamente allimpiego della CRP nei bambini con
febbre di natura da determinare, con infezione respi-
ratoria, con sospetta infezione all'articolazione dell'anca

e nel neonato tendono a sintetizzare le conclusioni dei

vari lavori analizzati ribadendo che la CRP deve essere

valutata nella complessita del singolo quadro clinico

e quindi utilizzata come il tassello di un puzzle decisio-

nale clinico-diagnostico.

o [livelli di CRP incominciano ad aumentare a distanza
di 4-6 ore dall'inizio dellinfiammazione e raggiungono
il picco dopo 36-50 ore.

» Valori di CRP che non diminuiscono o continuano a
salire dopo 48 ore di trattamento antibiotico sug-
geriscono il fallimento della terapia.

» Nei bambini con febbre di natura da determinare,
un singolo valore di CRP non & abbastanza sensibile
e specifico per identificare tutti i bambini con infe-
zione batterica severa; tuttavia, poiché una CRP au-
mentata ne suggerisce la presenza, la sua deter-
minazione dovrebbe continuare a essere utilizzata
in combinazione con altre indagini, come sattolineato
nelle linee guida NICE.

 Nei bambini affetti da polmonite, un singolo valore
di CRP>40-60 mg,/| & debolmente predittivo di una
forma batterica. Un risultato inferiore a questo cut-
off non & mativo sufficiente per negare la sommini-
strazione di una terapia antibiotica.
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Memorandum

»

»

»

»

e In un bambino con zoppia, una CRP >20 mg/| sug-
gerisce la presenza di un‘artrite settica dell'anca
piuttosto che una sinavite benigna.

La CRP richiede alcune ore per positivizzarsi in caso
di infezione batterica. L'esecuzione del test troppo rav-
vicinata all'esordio della sintomatologia puod generare
un maggior numero di falsi negativi, soprattutto nel
lattante. Tuttavia, la ripetizione dell’'esame a distanza
di alcune ore puo dirimere eventuali dubbi: il mancato
incremento della CRP pud costituire una rassicura-
zione in merito all'assenza di un'infezione batterica.

Alcune infezioni virali, come guelle legate all'adenovirus
o al virus di Epstein Barr, provocano un innalzamento
della CRP sovrapponibile a quello indotto dalle infezioni
batteriche.

In un lavoro del 2002 la media della CRP nei bambini
con infezione da adenovirus & risultata paria 49 mg/|
(range 21-96 mg/1). I livelli di CRP sono apparsi indi-
pendenti dalla durata della malattia, indicando che
I'adenovirus scatena nell'ospite una reazione flogistica
immediata, simile a quella osservabile in corso di in-
fezione batterica®".

E necessario un livello di riferimento preciso che con-
senta di definire una linea di confine tra la necessita di
instaurare una terapia antibiatica (o, comunque, di as-
sumere un atteggiamento di lecita preoccupazione) e
la rassicurazione [nostra e dei genitori) sulla verosimile
natura virale dell'infezione: 30-50 mg/1? Purtroppo la
letteratura non fornisce indicazioni univoche.
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2> Come riportato da vari autori, 'aumento del tasso
di copertura vaccinale per lo pneumococco potrebbe
ridurre drasticamente la probabilita di malattia da
pneumococco e di conseguenza si ridurrebbe la pro-
babilita pre-test di batteriemia nei bambini da 3 a 36
mesi di vita. Questo potrebbe comportare, pertanto,
una rivalutazione circa I'utilizzo, in questa patologia,
della CRP e della conta leucocitaria in una realta am-

bulatoriale.
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La conta e o
la formula leucocitaria

Che cosa sono Al dila dell'aspetto puramente suggestivo di poter uti-

lizzare un microscopio in ambulatorio calandosi cosi
nei panni del medico ricercatore (leggendaria figura
sempre presente nei pensieri di ognuno di noi), resta
lecita la domanda se, a tutt'oggi, I'impegno necessario
per un suo impiego razionale sia ancora giustificabile
in un ambulatorio pediatrico.
I'microscopio, con l'ausilio di reattivi ad hoc, consente
di eseguire, oltre alla conta e alla formula leucocitaria,
I'esame delle urine a fresco o del sedimento urinario
(se si possiede anche una centrifuga), lo scotch test
per la ricerca delle uova di ossiuri, di confermare la
presenza di lendini e, infine, di rilevare eventuali eo-
sinafili nel muco nasale. In ogni caso, la determina-
zione del numero dei globuli bianchi per unita di vo-
lume su sangue venoso e la conta differenziale dei
leucociti fanno parte degli esami basilari per la valu-
tazione del quadro ematologico e dovrebbero per-
tanto rappresentare le applicazioni piu frequenti di
guesto strumento diagnostico.

In ambulatorio

Perché Y La rapida determinazione del numero dei globuli

effettuarle bianchi e della formula leucocitaria € utile nel bam-
bino piccolo con febbre da causa sconosciuta asso-
ciata a compromissione delle condizioni generali e
nella discriminazione tra forme infettive di origine vi-
rale o batterica.

» Le piu recenti linee guida'® relative alla valutazione
del bambino febbrile attribuiscono alla conta leuco-
citaria il ruolo di indagine diagnostica utile nella de-
finizione di gravita, al fine di ridurre il rischio di tra-
scurare una possibile batteriemia.

FEBBRILI E INFETTIVE
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Conta: come
effettuarla...

» In queste situazioni la possibilita di eseguire una
conta e una formula leucocitaria facilita notevolmente
la decisione terapeutica.

> La ripetibilita della conta, per verificare incrementi
o riduzioni del numero dei leucociti, consente di mo-
nitorare piu da vicino 'andamento della malattia.

Il sistema Unopette®, mediante Iimpiego associato di

una camera contaglobuli e di un microscopio, era I'uni-

co che permetteva di eseguire una conta leucocitaria

ambulatoriale senza dover ricorrere alla pipetta di

Thoma Zeiss e al reattivo di Turk. Poiché la sua pro-

duzione & stata momentaneamente interrotta, & pos-

sibile awalersi di un kit analogo denominato Leuchrom.

La confezione include:

40 provette contenenti del cristalvioletto predosato,
in grado di distruggere gli eritrociti e di colorare i leu-
caciti che possono essere cosi visualizzati e contati
allinterno del reticolo della camera contaglobul;;

e 40 capillari da 10 microlitri, necessari per racco-
gliere I'esatta quantita di sangue;

« 40 contagocce e lancette monouso per il prelievo ca-
pillare.

Le modalita di esecuzione del'esame sono illustrate

nelle figure 1-13.

La lettura della conta deve essere eseguita a 100 in-

grandimenti, risultato che si ottiene moltiplicando i 10

Figura 1. Prima di eseguire

la conta leucocitaria e bene
preparare tutto I'occorrente:

i capillari, la provetta contenente
il reattivo, il pungidito indolore
caricato con l'apposita lancetta,
la pinzetta per maneggiare

il capillare da 10 microlitri e, a
parte, il cotone e il disinfettante.

J1907101Lvd

T
m
0
0
3
L
m
2
T
m
-
3
<
m




LL
(
C
C
3
<
a

Figura 2. Massaggiare il dito
diverse volte per aumentare
il flusso capillare.

Figura 3. Disinfettare il polpastrello
utilizzando, preferibilmente,
un prodotto per cute integra.

Figura 4. Una volta scelta la
profondita di puntura, a seconda
delle dimensioni del dito

del bambino e della quantita

di sangue richiesta, praticare

il prelievo nella zona mediale

o laterale del polpastrello.

Figura 5. Asciugare la prima
goccia di sangue.

Figura 6. Raccogliere il sangue
intero appoggiando il capillare
sulla goccia successiva

alla prima, ottenuta spremendo
delicatamente il dito.




La conta e la formula leucocitaria

Figura 7. Riempire completamente Figura 8. Inserire il capillare

il capillare e asciugare l'eventuale
eccesso di sangue presente
all'esterno del capillare.

Figura 9. Chiudere la provetta
con l'apposito contagocce.

allinterno della provetta
contenente il reagente.

Figura 10. Per favorire il passaggio
del sangue dal capillare

al colorante, agitare la provetta
con un movimento del polso
analogo a quello utilizzato per
azzerare la colonna di mercurio
nei vecchi termometri.

Figura 11. Appoggiare una goccia
del liquido ottenuto fra il vetrino
coprioggetto e la camera
contaglobuli, in modo da riempire
il sottile spazio compreso fra

le due strutture. A questo punto,
la camera contaglobuli € pronta
per poter essere valutata

al microscopio.
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Figura 12. Camera
contaglobuli di Burker:

il vetrino coprioggetti e
mantenuto in sede da due
alette metalliche. In questo
caso, la camera presenta
due reticoli separati da

un incavo che impedisce la
commistione del materiale,
consentendo cosi di
effettuare due letture
leucocitarie sul medesimo
vetrino.

Oculare 10 ingr.

Figura 13. Caratteristiche
tecniche minime richieste

a un microscopio
ambulatoriale: visione
binoculare per sforzare meno
la vista; oculari da 10 Tavolino
ingrandimenti; almeno traslatore
2 obiettivi, uno da 10
e l'altro da 100 ingrandimenti;
tavolino traslatore; messa a % Microscopio biologico
fuoco macro- e micrometrica. professionale
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; Messa a fuoco
macro e
micrometrica

Obbiettivi
10-100 ingr.

ingrandimenti dell'oculare peri 10 ingrandimenti del
I'obiettivo. In questo modo & possibile evidenziare, uno
alla volta, i nove quadrati che compongono il reticolo
della camera di Burker.

Una buona tecnica di conteggio tiene conto del fatto
che la distribuzione casuale delle cellule nella camera
durante il suo riempimento non & quasi mai uniforme.
Di conseguenza, occorre considerare la media delle
cellule contate nei 4 quadrati disposti a Y evidenziati
in giallo nella figura 14.

Il valore ottenuto dovra essere maltiplicato per 10 per
portarlo a 1 mm3 e poi moltiplicato per il coefficiente




La conta e la formula leucocitaria

Figura 14. Il reticolo disegnato
nella camera contaglobuli

di Burker e suddiviso in nove | 1 1

quadrati grandi delimitati RADEODONEDE S i
da tre righe parallele al cui ; e .
interno si trovano quadrati nw J w . 11400 mmg
e rettangoli piti piccoli S BaE :I e

delimitati da due righe LI
parallele. | leucociti appaiono T ads
come piccole sfere pii . -'! Fi-.r -1-

0 meno rifrangenti a seconda paEans 'I .

della messa a fuoco.
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di diluizione del campione. Per esempio, se le conte
nei quattro quadrati disposti a Y sono state pari a 40,
30, 48 e 34, la media delle cellule per quadrato sara
di 38 nel volume di 0,70 mm3. A questo punto bisogna
moltiplicare il risultato per 10 per portarlo al mm? e
poi di nuovo per 10 o per 20 a seconda del fattore di
diluizione (20 per il sistema Leuchrom). Quindi: 38 per
10 per 20 = 7.600 cellule/mm3.

La camera contaglobuli non consente di effettuare la
lettura della formula leucacitaria, se non in modo molto
approssimativo e con difficolta; 'unico dato sul quale
basarsi € la dimensione cellulare (differenziazione fra
granulociti, pit grandi, e linfociti, piu piccali), ma la vi-
sione microscopica a 100 ingrandimenti non e suffi-
ciente a fornire un dato affidabile.

. @ Nella pratica clinica, valori superiori a 15.000/mm?

interpretarla  rappresentano, insieme alla valutazione dei segni e
sintomi clinici, uno dei parametri pit utilizzati per de-
cidere la necessita di terapia antibiatica.

Formula: come Sempre con l'ausilio di un microscopio, & possibile ese-
effettuarla...  guire una formula leucocitaria in modo semplice e ap-




plicabile alla normale attivita pediatrica quatidiana, uti-
lizzando i vetrini precolorati Testsimplets® che permet-
tono di valutare la morfologia leucocitaria, nonché la
percentuale di polinucleati (granulociti neutrofili, basofili
ed eosinofili) e mononucleati (linfociti, monaciti, linfociti
attivati) presenti nello striscio di sangue periferico.
La confezione comprende 50 vetrini contenenti nella
loro parte centrale il colorante essiccato (cresilvioletto)
e altrettanti vetrini coprioggetto di dimensioni corri-
spondenti alla zona reattiva. La modalita di esecuzione
dell’esame ¢ illustrata nelle figure 15-17.

Una volta iniziata la lettura, si devono contare almeno
100 cellule leucocitarie, segnandone I'appartenenza
alla classe specifica: linfociti, monociti, granulociti eo-
sinofili e granulociti neutrofili; per questi ultimi & ne-
cessario anche valutare lo stadio di maturazione in
base alle segmentazioni del nucleo, perché un aumento

H PATOLOGIE
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Figura 13. Deporre la goccia di Figura 16. Distribuire Ia goccia

sangue sul vetrino coprioggetti di sangue in modo uniforme

e capovolgerlo per farla aderire premendo il coprioggetto con
alla zona centrale un qualsiasi strumento a punta
del vetrino precolorato. smussa e cercando di eliminare

gli eccessi. Con un po’ di
esperienza si riuscira a valutare
la dimensione della goccia
necessaria per ottenere

una distribuzione corretta.




La conta e la formula leucocitaria

Figura 17. Attendere 5 minuti,
ossia il tempo necessario affinché
le cellule incorporino il colorante, e
poi iniziare la lettura al microscopio
utilizzando l'obiettivo da 100
ingrandimenti al fine di ottenere
una visione dello striscio a 1000
ingrandimenti (100 dell'obiettivo
moltiplicati per i 10 dell'oculare).
Aggiungere una goccia di olio

da immersione tra l'obiettivo e

il vetrino e portare, con estrema
delicatezza, l'obiettivo quasi a
contatto del vetrino, “centrando”
la goccia di olio da immersione.
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dei neutrafili con nucleo poco segmentato indica un
tentativo di dismissione in circolo di cellule pit giovani,
segno di gravita dellinfezione.

Occorre analizzare tutta la superficie del vetrino pre-
colorato, facendo eseguire al tavolino traslatore del
microscopio dei movimenti a zig-zag, poiche alla peri-
feria dello striscio tendono a raccogliersi le cellule pit
grandi, come i neutrofili e i monociti, mentre al centro
si collocano quelle pit piccole, come i linfociti. | vetrini
precolorati possono essere utilizzati anche per la va-
lutazione del muco nasale nel sospetto di rinite allergica:
il riscantro di nidi di eosinofili diffusi nei campi di osser-
vazione identifica una possibile diatesi allergica.

Il sistema Testsimplets® non consente di effettuare
una conta leucocitaria per la mancanza di un reticolo
di riferimento; & solo possibile fare una stima indicativa
e approssimativa di leucocitosi per campo di osser-
vazione. Gli elementi cellulari osservabili in una formula
leucocitaria sono illustrati nelle figure 18-21.




Figura 18. Un granulocita Figura 19. Un granulocita
neutrofilo con nucleo eosinofilo con le caratteristiche
plurisegmentato. granulazioni arancio-marroni.

Figura 20. In alto, un granulocita
neutrofilo giovane con nucleo
ancora non segmentato e granu-

Un aumento percentuale

degli eosinofili ematici induce

il sospetto diagnostico di atopia
o di parassitosi.

lociti pit “vecchi” con nucleo
plurisegmentato. In basso
a destra, un piccolo linfocita. Figura 21. Linfocita atipico.
) Le variazioni della formula leucocitaria nelle piu fre-

interpretarla

Quali sono
i costi

guenti patologie ambulatoriali sono illustrate nella ta-
bella 13.

» Microscopio: mediamente dagli 800 euro in su, pit
IVA, in rapporto alle caratteristiche dello strumento.
o Camera di Burker: circa 50 euro.
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o Vetrini precolorati: circa 2 euro a vetrino; vetrini
coprioggetto, pochi centesimi cadauno.
o Sistema Leukrom: 3-4 euro per test.

Tahella 1. Comportamento dei leucociti in alcune patologie

Neutrofilia
* Infezione batterica.
* Infezione da Herpesvirus umano-6 (HHV-6) o esantema critico: solo neutrofilia

* Infezione da Adenovirus: in grado di innalzare anche il valore di CRP.
* Infezione da Enterovirus (Coxackie ed Echovirus).

* Infezione da Rotavirus.

Linfocitosi

 Pertosse: piccoli linfociti non attivati.

 Gitomegalovirus: linfociti atipici.

© Epstein-Barr virus: 20-40% di linfociti atipici.

= TBC cronica (se acuta, neutrofilia).

Russo Mancuso G et al, Area Pediatrica 2004

In letteratura

CRP e febbre di origine sconosciuta (FUO)

Febbre di origine sconosciuta in bambini
trai 2 e i 36 mesi di vita

Nelle linee guida del Cincinnati Children’s Hospital Me- |« « )« )
dical Center', viene ribadita la necessita di ricorrere
a una valutazione della conta leucocitaria nel bambino
con stato generale compromesso. In particolare, una
conta superiore a 15.000/mm?® aumenta il rischio

. afavore ' parzialmente favorevole ~» meno favorevole
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di batteriemia del 3-4%; quest’ultimo si attesta su
valori dell'8-10% per conte superiori a 20.000/mm?.

Malattie febbrili in bambini sotto
i B anni d’eta

Nelle linee guida del National Institute for Healthand | =« /@
Clinical Excellence [NICE)? viene sottolineata I'esigenza
di ricorrere a una conta leucocitaria nel bambino feb-

Tabella 2. Linee guida NICE: segni e sintomi ad alto rischio
di batteriemia

 Caratteristiche cliniche appartenenti all'area “rossa” del sistema “a semaforo”
utilizzato per visualizzare le condizioni considerate ad alto rischio di batteriemia.

* In presenza di uno o pit di questi segni/sintomi nel bambino sopra i 3 mesi di
vita viene consigliata I'esecuzione di una conta leucocitaria.

Apparato cutaneo | Colorito pallido, grigiastro, cianotico o marmorizzato

Comportamento | Mancata risposta agli stimoli

Aspetto “ammalato”

Non riesce a svegliarsi e resta sveglio per breve tempo
Debolezza, pianto continuo o con tono acuto

Apparato Respiro stertoroso

respiratorio Tachipnea: FR >60 atti/minuto
Rientramenti costali moderati o severi

Idratazione Riduzione del turgore cutaneo

Altri parametri Eta 0-3 mesi e temperatura >38 °C

Eta 3-6 mesi e temperatura >39 °C

Rash cutaneo che non scompare con la digitopressione
Fontanella bombata

Rigidita del collo

Stato epilettico

Segni neurologici focali

Convulsioni focali

Vomito biliare

FR = frequenza respiratoria

Modificata da: NICE clinical guideline 47, maggio 2007
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Tabella 3. Esiti della conta leucocitaria e strategie conseguenti

Eta e conta leucocitaria Strategie

190710 1vd

Bambini fra 1 e 3 mesi di vita con conta Puntura lombare
<5.000 0 >15.000/mm?3 Antibioticoterapia parenterale

Bambini di eta >3 mesi, con temperatura  Rx torace
>39 °C e conta > 20.000/mm3

Nota: da rilevare come anche una conta <5.000/mm? rappresenti una condizione di
rischio.

Modificata da: NICE clinical guideline 47, maggio 2007

brile sotto i tre mesi di vita, mentre in quello con pid
di 3 mesi 'esame e raccomandato se sono presenti
una o pit caratteristiche cliniche rientranti nell’area
“rossa” del sistema “a semaforo” utilizzato per visua-
lizzare le condizioni considerate ad alto rischio (tabella
Z). Una recente revisione sistematica dei dati clinici
per identificare infezioni severe® ha inserito, oltre alle
red flags (cianosi, tachipnea, cattiva perfusione peri-
ferica e rash petecchiale), ulteriori elementi:
« il giudizio dei genitori, parental concern (positive Ii-
kelihood ratio 14,40, IC 95% 9,30-22,10),
« impressione clinica, clinician instinct (positive like-
lihood ratio 23,50, IC 95% 16,80-32,70),
« valori di temperatura pari o superiori a 40 °C,
come importanti parametri indicativi di alto rischio
(bandierina rossa) di infezione grave. Inoltre sottolinea
come sia necessaria la valutazione non del singolo
dato clinico, ma dell'insieme di pit dati.
Le decisioni successive (esecuzione di una puntura
lombare o di una radiografia del torace, scelta tera-
peutica) verranno modulate in base al valore della con-
ta leucocitaria (tabella 3).

‘ . afavore ' parzialmente favorevole ©» meno favorevole
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Nella valutazione di un bambino con sospetta appen-
dicite acuta, il parametro della conta leucocitaria pre-
senta alcune zone d'ombra.

Appendicite acuta e conta leucocitaria

Appendicectomia in urgenza: linee guida
Le linee guida del Cincinnati Children’s Hospital Medical | «
Center® dedicate a questo specifico setting, nella se-
zione relativa ai test di laboratorio recitano testual-
mente che “nessun esame eseguito singolarmente o
in combinazione con altri & risultato predittivo di ap-
pendicite acuta in eta pediatrica”.

Utilita della conta e formula leucocitaria
nella diagnosi di appendicite acuta

Un recente studio retrospettivo e prospettico® chesi | «
& proposto di valutare I'utilita della conta leucaocitaria
e della granulocitosi con deviazione a sinistra della for-
mula nella diagnosi di appendicite acuta in eta pedia-
trica, ha concluso che una leucocitosi o lo spostamento
a sinistra della formula possiedono una sensibilita del
79% e una specificita del 94%. La bassa sensibilita
indica che un esito negativo non consente di escludere
un’appendicite, mentre I'alta specificita permette una
buona conferma della diagnosi in presenza di leuco-
citosi e granulocitosi.

Memorandum

2> Con l'ausilio di un microscopio, € possibile effettuare
ambulatorialmente una conta e una formula leucock-
taria, utilizzando pochi microlitri di sangue capillare,

~ w afavore = parzialmente favorevole » meno favorevole ‘
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»

»

»

»

»

kit standardizzati e certificati per la raccolta, la pro-
cessazione e la colorazione del campione.

La determinazione di questi parametri ematologici &
utile nel bambino con febbre da causa sconosciuta e
stato generale compromesso, e piu in generale nella
discriminazione tra forme infettive di origine virale e
batterica, contribuendo in tal modo alla definizione piu
accurata della diagnosi e della decisione terapeutica.

Il tempo necessario per la valutazione di questi para-
metri varia in funzione dell'esperienza acquisita: in con-
dizioni ottimali, occorrono non pit di 5 minuti per ef-
fettuare una conta e una formula leucocitaria.

| due esami possono essere eseguiti singolarmente, ma
non ¢ possibile effettuare una formula leucocitaria in
camera contaglobuli (se non approssimativa e con dif-
ficolta), né una conta con i vetrini precolorati (solo una
stima approssimativa per campo di osservazione).

Un’alternativa puo essere rappresentata dai conta-
globuli automatici, sempre da sangue capillare, gravati
da un costo elevato e da una valutazione meccanica
che non potra mai eguagliare una visione microscopica
diretta, estremamente suggestiva e positivamente
soggettiva.

Il potenziamento di una struttura pediatrica ambu-
latoriale sul territorio comprende anche un miglio-
ramento delle possibilita diagnostiche. Tali procedure
devono pero essere semplici, poco cruente, accu-
rate, rapide e non troppo costose. | metodi descritti
per la valutazione della conta e della formula leuco-
citaria rispondono in modo pitl che soddisfacente a
tali requisiti.
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___ll test rapido per lo streptococco

beta-emolitico di gruppo A

Che cos’e

La determinazione degli antigeni di parete dello strep-
tococco beta-emolitico di gruppo A [SBEGA] su tam-
pone faringotonsillare mediante test rapido € legata
alla possibilita di diagnosticare la faringotonsillite strep-
tococcica in tempi pit brevi rispetto a quelli del metodo
colturale. Il ricorso a quest'indagine trova la sua giu-
stificazione nella difficolta di porre una diagnosi precisa
basandosi esclusivamente sulla clinica. Ricordiamo
che la causa piu frequente di faringotonsillite in eta
pediatrica sono i virus e che, tra i batteri, lo SBEGA
& I'agente patogeno piu frequentemente coinvolto
(15-30% dei casi).

| test rapidi attualmente disponibili sono caratterizzati
da una fase comune, ossia I'estrazione (acida) degli
antigeni della parete cellulare del microorganismo dal
tampone faringotonsillare e da un sistema di rilevazione
variabile (latex agglutination, enzyme immunoassay,
optical immunoassay) a seconda del kit impiegato.
Al'momento, la maggior parte dei kit commercializzati
in Italia e dotata di un sistema di rilevazione dell'anti-
gene di tipo immunocromatografico (enzyme immu-
noassay o EIA) grazie al quale, quando il campione
estratto dal tampone migra per capillarita sulla mem-
brana reattiva, I'anticorpo coniugato con il colorante
ivi contenuto si lega all'antigene streptococcico even-
tualmente presente, formando un complesso antige-
ne-anticorpo. Quest'ultimo, a sua volta, migra sulla
membrana per andare a legarsi con I'anticorpo anti-
SBEGA nella zona-test, dando cosi origine a una banda
colorata. Owiamente, se nel campione estratto dal
tampone non sono presenti gli antigeni dello SBEGA,
nella zona-test non si forma alcuna banda. La miscela
reattiva prosegue poi la sua migrazione verso la zona
di controllo dove gli anticorpi coniugati e non comples-
sati reagiscono con un anticorpo bloccato a questo
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livello dando cosi origine a una banda colorata la cui
presenza indica il corretto svolgimento del test.

In ambulatorio

Perché La diagnostica delle faringiti con test rapido (rapid an-
effettuarlo tigen detection, RAD) per lidentificazione dello SBEGA
e la successiva decisione terapeutica trovanao il loro

razionale nel tentativo di:

e prevenire la malattia reumatica (prevenzione pri-
maria), con la consapevolezza, pero, della sua attuale
bassa incidenza nei Paesi industrializzati. Un aggior-
namento dello statement 1995 sul trattamento
della faringite streptococcica e sulla prevenzione
della malattia reumatica, pubblicato nel 2009 sulla
rivista Circulation, sottolinea proprio la necessita
della prevenzione primaria del reumatismo articolare
acuto (RAA) attraverso l'identificazione corretta delle
faringotonsilliti da SBEGA. In tale contesto viene an-
che ribadita I'importanza di dedicare un’attenzione
costante alla prevenzione della febbre reumatica,
pur rimarcando che negli Stati Uniti I'incidenza di
questa patologia cronica € piuttosto bassa. Per quan-
to concerne, nello specifico, il ruolo dei test rapidi,
viene sottolineato come il loro problema sia la sen-
sibilita non assoluta, nonche la necessita che il Pe-
diatra valuti le loro performance rispetto agli esami
colturali effettuati nei laboratori di riferimento prima
di poterli utilizzare senza richiedere (in caso di ne-
gativita) una coltura di conferma®;
prevenire le complicanze locali suppurative, poiché,
avendo diagnosticata la faringotonsillite streptococ-
cica, una terapia antibiotica appropriata consente
di ridurne in modo consistente le complicanze sup-
purative, come le otiti medie acute (78%)], le sinusiti
(54%) e gli ascessi peritonsillari (84%]7;
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Il test rapido per lo streptococco beta-emolitico di gruppo A

e raggiungere la guarigione in tempi pit rapid.
Deve essere tuttavia considerato che, in base a studi
ormai molto datati, per prevenire 1 caso di malattia
reumatica & necessario trattare da 50 a 100 pazienti
(a tutt'oggi, questi numeri potrebbero essere molto
pit elevati). In ogni caso, la spesa correlata alla stra-
tegia del RAD test & ancora la pit conveniente per la
prevenzione della malattia reumatica®. La scelta di
trattare con penicillina orale tutti i soggetti con so-
spetta faringotonsillite risulterebbe sicuramente meno
dispendiosa, ma di certo anche meno appropriata“.
Infine & importante ricordare che I'esecuzione di un
tampone faringeo in caso di faringatonsillite migliora
I'appropriatezza diagnostico-terapeutica sotto il profilo
sia quantitativo sia qualitativo®.

190710 1vd

Come 2 Se I'esame deve essere effettuato su un bambino

effettuarlo... piccolo & necessario che quest’ultimo sia immobi-
lizzato in braccio a un genitore che con una mano
gli tiene ferme le braccia e con l'altra la fronte (fi-
gura 1A).

» Per facilitare le operazioni & bene munirsi di una
lampada dotata di supporto per 'abbassalingua (fi-
gura 1B).

> La procedura corretta (e questo vale anche per
I'esame colturale] prevede di toccare energicamente
le due tonsille e la parete posteriore del faringe, cer-

Figura 1. Tampone faringotonsillare: procedure.




cando di escludere la lingua durante il passaggio
dello strumento (figura 1C).

» Prima dell’esecuzione del test rapido non devono
essere utilizzati disinfettanti del cavo orale®.

... e con guali La ricerca dello SBEGA su tampone faringea si awale

strumenti di diversi tipi di RAD test, con un tempo di esecuzione
variabile dai quattro ai dieci minuti. La maggior parte
dei kit attualmente disponibili si conserva a tempera-
tura ambiente.
E molto importante seguire scrupolosamente le istru-
zioni e i tempi di attesa che ogni azienda riporta peri
propri sistemi di determinazione.
Il limite importante di quasi tutti i test & il valore di sen-
sibilita e quindi la possibilita di incorrere in falsi negativi.
La specificita, invece, € sempre piuttosto buona e si-
curamente superiore a quella del giudizio clinico che,
da solo, comporterebbe un ricorso improprio all'anti-
bioticoterapia a causa di un eccesso di falsi positivi. |
sistemi caratterizzati da una migliore sensibilita (in al-
cune segnalazioni addirittura superiori a quelli colturali)
sono gli immuno-ottici che risultano, pero, piu difficili
da utilizzare e reperire.
In caso di positivita, la lettura dei piu diffusi test immu-
nenzimatici viene assicurata dalla comparsa di una
banda colorata, seguita da un‘altra striscia che segnala
la corretta esecuzione del’esame (controllo). Anche
una colorazione modesta della banda reattiva di po-
sitivita € sufficiente a dimaostrare la presenza di antigeni
dello SBEGA.
| lavori che mettono a confronto 'accuratezza diagno-
stica e la facilita d'impiego dei singoli test rapidi per
la determinazione dell'antigene dello SBEGA non sono
numerasi. Il contributo pit recente & quello di Lasseter
et al” che hanno valutato i cinque kit maggiormente
diffusi nel Regno Unito, ossia il Clearview® Strept A
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Il test rapido per lo streptococco beta-emolitico di gruppo A
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F Figura 2. | cinque kit valutati. s
Stick (da sinistra a destra): @)

0SOMe Ultra Strep A, 0)

QuickVue® Dipstick Strep A M

e Streptatest®.

Apparecchi (dall'alto in basso):
IMI TestPack® Plus Strep A,
Clearview?® Strept A Extract.

Lasseter GM et al,
Family Practice 2009

Extract (Inverness, Medical Professional Diagnostics,
Bedford, UK], I'lMI TestPack® Plus Strep A (Inverness
Medical, Bedford, UK), 'OSOM® Ultra Strep A (Bio-Stat
Limited, Stockport, UK], il QuickVue® Dipstick Strep A
test [TK Diagnostics Oxford, UK] e lo Streptatest®
(Dectra Pharm, Strasburgo, Francia) (figura 2).

Per il personale medico e infermieristico, il test di pit
facile impiego € stato il Clearview®, seguito dallOSOM®
e dal QuickVue®, mentre il personale di laboratorio ha
giudicato pit ergonomico I'MI TestPack®, seguito dallo
Streptatest® e dal QuickVue®.

Per quanto riguarda la sensibilita, tutti i kit si sono
dimostrati in grado di rilevare la presenza dell'anti-
gene streptococcico a una concentrazione di 107
unita formanti colonie (CFU]/ml, mentre alcuni non
sono riusciti a fornire risultati positivi per concentra-
zioni inferiori a 106 CFU/ml (figura 3). In definitiva
si sono registrate ampie variazioni di sensibilita tra
i diversi kit, passando dal 95% dell'lMI TestPack® e
dell OSOM®, al 2% del Clearview®. Nessuno dei cin-
que test valutati ha dato falsi positivi e quindi la spe-
cificita e stata, per tutti, del 100%.

Poiche i sistemi di rilevazione dello SBEGA attualmente
disponibili sono numerosi, I'importante e privilegiare
quelli caratterizzati dalle migliori performance in fatto
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Figura 3. Sensibilita dei test rapidi a varie concentrazioni di SBEGA.
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Interpretazione
dei risultati

di sensibilita: I'ideale & awvicinarsi il piu possibile al
100%. E inoltre essenziale eseguire periodicamente
il test di verifica contenuto nel kit per controllarne I'ef-
ficacia.

Anche se la valutazione clinica di una faringotonsillite
si & sempre dimostrata poco accurata nel discrimi-
nare una forma virale da una streptococcica, alcuni
sistemi a punteggio hanno mostrato, sul campo, una
certa correlazione con la definizione eziologica. Il pun-
teggio pediatrico pit noto & quello di Mclsaac®'° (ta-
belle 1, 2) e consiste in una modificazione dello score
di Centor. Lo score € stato validato nel 2009 in Canada
in un setting ambulatoriale di 620 soggetti, di cui la
maggioranza era costituita da adulti.

Per score molto bassi 0 molto alti, corrispondenti ai
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punteggi 0-1 0 4-5, esiste una buona correlazione con
linfezione streptococcica.

Per i punteggi intermedi (2 o 3) la correlazione con
linfezione & limitata (tabella 3)".

A conferma del sospetto di infezione streptococcica,
linquadramento clinico deve awalersi anche di tutta
una serie di dati epidemiologici’®:

» epidemia in corso;

0
>
{
J
]
)
I

Tabella 1. Punteggio proposto da Mclsaac

Segno/sintomo ed eta Punteggio
Temperatura >38 °C 1
Assenza di tosse 1
Linfoadenopatia satellite 1
Essudato 0 aumento di volume tonsillare 1
Eta 3-14 anni 1
Eta 15-44 anni 0
Eta >44 anni -1

Modificata da: Mclsaac et al, JAMA 2004

Tabella 2. Correlazione tra score di Mclsaac

e presenza di SBEGA
Punteggio SBEGA (%) SBEGA (%)
Mclsaac 2000 Mclsaac 2004

0 5 -

1 -

2 17 26

3 35

4 51 68

5

Mclsaac WJ et al, CMAJ 2000; JAMA 2004
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Tabella 3. Score di Mclsaac e rischio di infezione streptococcica

Numero di segni e sintomi | Rischio di infezione streptococcica (%)
>4 51-53
3 28-35
2 1117
5-10
<0 1-25

Modificata da: Choby BA, Am Fam Physician 2009

e contatto, nei giorni precedenti, con una persona
con infezione da SBEGA;

« rash scarlattiniforme, unico sintomo che la lettera-
tura correla significativamente a un‘infezione da
SBEGA.

L'esecuzione dell'esame colturale (auspicata dalle linee

guida statunitensi e finlandesi sulla faringotonsillite

ogni qualvolta il RAD test risulta negativo) puo essere
prevista quando la probabilita epidemiologica-clinica

e alta nonostante la negativita del RAD test.

E quindi possibile tentare di integrare I'anamnesi, la

clinica e I'esecuzione dei test diagnostici (RAD test e

coltura) in un algoritmo riassuntivo (figura 4) che per-

metta da un lato di ridurre i rischi legati alla scarsa

sensibilita, ossia ai falsi negativi insiti nel RAD test, e

che dall'altro cerchi di razionalizzare I'utilizzo di que-

st'ultimo, ricordando alcuni postulati essenziali della
teoria dei test diagnostici:

e se la probabilita di malattia e “troppo bassa’, NON
testare, NON trattare;

» se la probabilita di malattia e nella zona di incer-
tezza (20-80% circa), TESTARE e TRATTARE se il
test risulta positivo;

» se la probabilita di malattia & “troppo alta”, il me-
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Score di Mclsaac motificato

Tonsille ipertrofiche o con essudato 1

Febbre >38 °C 1

Assenza di tosse 1

Linfonodi cervicali ipertrofici e dolenti 1
1
0

0
>
L
J
]
)
I

Eta 3-14 anni
Eta 2-3 anni e dai 15 anni in poi

Lot RAD test?
Terapia empirica?
RAD test + Coltura?
Basso Alto | RAD test b Solo coltura?
sospetto sospetto
streptococcico streptococcico
Positivo
Antibiotico-
terapia Negativo
No test
sintomatici
Follow-up Positivo Negativo Basso
Antibiotico- Sintomatici ‘SOSDSHO Alto sospetto
S— terapia Follow-up streptococcico streptococcico '

* In queste situazioni, in particolare,

: . ot -Foonap | [ Cowra |
non ¢'¢ attualmente consenso in letteratura. ‘ SV e T b ‘ potirs

Figura 4. Algoritmo diagnostico nel bambino con faringotonsillite
senza patologie aggravanti.

Modificato da: Dossier Emilia Romagna, 2007

dico potra decidere di TESTARE o TRATTARE senza
testare.
Alla fine del trattamento non & necessario ripetere |l
RAD test, tranne che nei bambini con situazioni di ri-
schio 0 ancora sintomatici’.
Va tuttavia ricordato che alcuni contesti clinico-epide-
miologici richiedono un approccio diagnostico pit ag-
gressivo, volto a evitare il rischio di trascurare una pa-




tologia streptococcica. Tali situazioni, che riguardano

non solo il paziente, ma anche i suoi famigliari e con-

viventi, sono:

e storia di reumatismo articolare acuto;

e varicella in atto;

e infezione da HIV;

o diabete mellito;

e valvulopatie cardiache;

e deficit immunologici severi;

e immunosoppressione farmacologica;

e circolazione di ceppi reumatogeni e/0 nefritogeni
di SBEGA nella popolazione.

In questi frangenti, 'esame colturale, effettuato in

prima istanza o quando il RAD test & negativo, dovra

obbligatoriamente essere considerato in ogni caso di

faringotonsillite.

PATOLOGIE

Quali sono La maggior parte dei test commercializzati in Italia ha
i costi un costo unitario inferiore ai 5 euro.

In letteratura

Ruolo del RAD test nella faringotonsillite:
linee guida

L'utilizzo del RAD test per valutare la presenza degli
antigeni di parete dello SBEGA nell'ambulatorio pedia-
trico e estremamente diffuso, ma anche malto discus-
so: per rendersene conto e sufficiente scorrere alcune
linee guida internazionali sulla gestione della faringo-
tonsillite. E quindi importante analizzare attentamente
guesti documenti cercando di trarne dei messaggi-
chiave che consentano di elaborare un percorso de-
cisionale il pit possibile chiaro e conciso.
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Dalla Finlandia®

Nei bambini con sospetta faringotonsillite da SBEGA, | «

eseguire il RAD test:

* se negativo in un bambino con meno di 3 anni, som-
ministrare solo sintomatici (paracetamolo];

* se negativo in un bambino con pit di 3 anni, eseguire
I'esame colturale di conferma.

190710 1vd

Dalla Scozia’s
I RAD test, per la sua bassa sensibilita, non & rac- |
comandato nella diagnosi di faringite acuta, sebbene,
rispetto alle precedenti linee guida del 2001, sembra
aprirsi qualche piccolo spiraglio quando si afferma
che: “sono necessari ulteriori studi per valutare il
rapporto costo-efficacia e beneficio clinico del RAD
test in Scozia”.

Dagli Stati Uniti'®
Eseguire il RAD test; se negativo, procedere obbliga- | ©
toriamente con I'esame colturale.

Nel 2001 un gruppo di pediatri statunitensi ha perd
pubblicato i risultati di una ricerca sul campo durata
tre anni che ha riguardato 11.427 RAD test, dei quali
il 26% risultava positivo e il 73,4% negativo. L'esame
colturale eseguito sui RAD test negativi ha evidenziato
un esito positivo solo nel 2,4% dei casi'”. Infing, le linee
guida della Societa Inglese di Malattie Infettive e 'Ame-
rican Academy of Pediatrics, raccomandano di ese-
guire nei bambini e negli adolescenti con test rapido
negativo un esame colturale di conferma, a meno che
i medico non abbia constatato che la sensibilita del
test rapido da lui utilizzato e sovrapponibile a quella
dell’esame colturale.

‘ . afavore ' parzialmente favorevole ©» meno favorevole
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Memorandum

Dall’ltalia®

Integrare il punteggio clinico di Mclsaac con I'esecu-

zione del RAD test. Le linee guida italiane sulla gestione

della faringotonsillite in eta pediatrica (in press) ripor-

tano le seguenti raccomandazioni:

* il test rapido non e indicato nei bambini con punteggio
di Mclsaac pariaOo0 1;

e qualora il test rapido sia stato correttamente eseguito
e risulti negativo, pud essere ragionevolmente esclusa
un’infezione da SBEGA.

»

»

»

»

»

Scegliere un RAD test caratterizzato da un’elevata
sensibilita.

Eseguire bene il tampone sfregando le tonsille e la pa-
rete posteriore del faringe evitando, al tempo stesso,
il contatto con la lingua.

Valutare la clinica: score basso, non testare e non
trattare; score intermedio, eseguire RAD test; score
molto alto, si puod decidere di testare o di trattare
senza testare.

Se il tampone faringotonsillare risulta negativo, ese-
guire 'esame colturale nelle situazioni clinico-epide-
miologiche a rischio o quando il sospetto di infezione
streptococcica & molto elevato.

Se il tampone faringotonsillare risulta positivo, alla fine
del trattamento non e necessario ripetere il RAD test,
eccetto che nei bambini con situazioni di rischio o an-
cora sintomatici.

1 afavore

= parzialmente favorevole » meno favorevole ‘
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L'esame delle urine

diatria 'indicazione pit frequente € il sospetto di in-
fezione delle vie urinarie (IVU).

» L’'esame microscopico delle urine a fresco consente
di rilevare la presenza di cristalli, emazie, ma so-
prattutto di leucociti e batteri, e di indirizzare I'orien-
tamento diagnostico quando lo stick urine ha dato
esiti dubbi.

Il Che cos’e Nella realta ambulatoriale la disponibilita di strisce re-
P attive e di un microscopio permette di identificare le
|: caratteristiche chimico-fisiche delle urine, la presenza
lI.I-.I di sostanze di significato fisiologico o patologico.

LL

2 In ambulatorio

w _ . . . .
" Perché » Lo stick delle urine pud essere effettuato per ipotesi
=| effettuarlo... diagnostiche molto diverse, ma certamente in pe-
18
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..esunguale Laraccota dellurina, specie per la valutazione di ever-

campione tuali VU, deve essere effettuata secondo alcune regole
che vanno spiegate accuratamente ai genitori se sono
loro a prowedere al prelievo, in modo da ridurre al mi-
nimo le possibilita di contaminazione (tabella 7).
| maggiori problemi riguardano I'eta del lattante, seb-
bene alcuni lavori abbiano dimostrato che i campioni
ottenuti dal semplice “strizzamento” del pannaling,
quando possibile, non comportana il rischio di falsi ne-
gativi, ma solo quello di falsi positivi'2. Tuttavia, le linee
guida del National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence (NICE) sulla gestione delle IVU in eta pediatrica,
stilate nel 2007 e aggiornate nel 2010, affermano
che cotone, garze e analoghi non dovrebbero essere
mai utilizzati®3. Sempre le linee guida NICE sottolineano
che la metodica piu affidabile sia la raccolta da mitto
intermedio; quando quest'ultima non & realizzabile,
possono essere utilizzati i sacchetti seguendo le istru-




Tabella 1. Scheda-genitori: istruzioni per I'applicazione
del sacchetto e la raccolta di un campione di urine

« Pulire accuratamente la zona genitale, con un blando detergente, senza sfregare
e con movimenti diretti sempre dall’avanti all’indietro.

© Asciugare tamponando.

 Applicare il sacchetto (esistono modelli differenti per maschio o femmina).

= Se il bambino urina entro mezz'ora, staccare il sacchetto e raccogliere I'urina
nella provetta (meglio se aspirandola con 'ausilio di una siringa sterile), oppure
consegnare direttamente il sacchetto contenente I'urina al pit presto.

= Se dopo mezz'ora il bambino non ha ancora urinato, staccare il sacchetto, buttarlo
via e applicarne uno nuovo, ripetendo le operazioni precedentemente descritte.

 Per I'esame delle urine consegnare il campione entro 1 ora; oppure, se fosse ne-
cessario pit tempo, conservarlo in frigorifero per non piti di 4 ore.

zioni per una corretta raccolta. Le linee guida 2011
del’American Academy of Pediatrics (AAP)* in tema
di gestione delle VU nel bambino tra i 2 e i 24 mesi ri-
badiscono che il cateterismo e la puntura sovrapubica
sono i metodi di raccolta piu affidabili per eseguire 'uri-
nocoltura, mentre per I'esame delle urine & possibile
utilizzare il sacchetto, ricordando che il campione da
analizzare deve essere fresco (1 ora a temperatura
ambiente; 4 ore in frigorifero).

Stick urine: 2 Le strisce reattive sono costituite da un supporto di

come plastica rigido sul quale sono fissati dei tasselli con-

effettuarlo... tenenti reagenti enzimatici capaci di produrre varia-
zioni colorimetriche quando entrano in contatto con
i vari componenti urinari.

2 Dopo limmersione dello stick nell'urina, i tempi di let-
tura sono di 1 minuto per tutti i reattivi tranne che
per i leucociti, che richiedono un’attesa di 2 minuti.

» La lettura pud essere effettuata visivamente per con-
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fronto con una scala cromatica di riferimento oppure
con l'ausilio di un lettore automatico in grado di rila-
sciare una stampata del risultato. In questo caso, i
parametri valutati potranno essere espressi in unita
di misura predefinite oppure con il segno +.

» E sempre consigliabile, comunque, verificare anche
visivamente la reazione colorimetrica dello stick e ri-
petere I'esame in presenza di evidenti discrepanze
tra la lettura automatica e 'occhio dell'operatore.

. @ Prima di eseguire lo stick possiamo osservare il co-

interpretarlo  lore delle urine, che normalmente & giallastro; 'aspet-
to torbido, da solo, non puo essere utilizzato come
elemento diagnostico per [VU. Condizioni patologiche
o0 la presenza di sostanze possono alterare il colore
delle urine (tabella 2).

Tahella 2. Sestanze e condizioni che possono alterare il colore
delle urine

 Colorazione rosata o rossiccia: presenza di urati.

* Urine marsala o coca cola: emoglobina, mioglobina.

* Urine rosse ma stick negativo per sangue: assunzione di farmaci, classicamente
rifampicina, ma anche ibuprofene, nitrofurantoina, fenolftaleina (presente in alcuni
lassativi), assunzione di rape, more selvatiche, coloranti alimentari, presenza di
pigmenti biliari e urati.

* Presenza di una nubecola bianca: iperossaluria.

* Urine color rosso Borgogna: porfiria.

« Sindrome del pannolino rosso: presenza di Serratia marcescens, cromo-batterio
non patogeno, che produce un pigmento rosso in condizioni di crescita anaerobica
a 25/30 °C, con comparsa di colorazione nel pannolino.

« Sindrome del pannolino blu: ipercalcemia e nefrocalcinosi con produzione del
colorante indacotina; occasionalmente in infezioni da Pseudomonas; sviluppo di
Pseudomonas fecale nelle feci del bambino.




L'esame delle urine

Peso specifico (PS). Lo stick rileva attraverso la va-
riazione colorimetrica valori di PS di 1000-1005-
1010-1015-1020-1025-1030. | valori normali sono
paria 1015-1020 nel bambino e a 1005-1010 nel
lattante. La determinazione del peso specifico € utile
per valutare la capacita di concentrazione renale: il
bambino che urina molto, ma mantiene un buon peso
specifico nelle prime urine del mattino, sara difficil-
mente affetto da patologie come il diabete insipido.
Un peso specifico elevato puo ridurre la reattivita del
test per la ricerca del sangue e del glucosio.

pH. Lo stick permette di identificare valori di 5-6-7-8-

9. I valori normali nelle urine fresche sono pari a 5-8.

o Valori inferiori a 5,5: si rilevano nel digiuno, nelle
gastroenteriti e nella febbre elevata.

o Valori superiori a 6: si osservano nelle VU da Pro-
teus (ureasi-produttori) oppure nei campioni di
urine mal conservati e contaminati da batteri.

Proteine. Il test con colorazioni di differente intensita
identifica valori di 30, 100 o0 2500 mg/dI. Una pro-
teinuria non rilevante da un punto di vista patologico
si puo osservare durante episodi febbrili o esercizio
fisico molto intenso. Lo stesso dicasi per la proteinuria
ortostatica: il confronto tra urine raccolte al risveglio

e alla fine della giornata puo indirizzare verso questo

tipo di diagnosi.

Al di la delle situazioni sopra riportate, la presenza

di una proteinuria che supera la quantificazione di

tracce e indicativa di patologia e meritevole di appro-

fondimento diagnostico.

* Falsi positivi: si osservano in urine molto alcaline
0 con elevato peso specifico oppure in associazione
all'uso di detergenti o disinfettanti contenenti am-
monio quaternario o clorexidina.
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Glucosio. Il test & in grado di evidenziare concentra-

zioni di glucosio di 50, 150, 500, = 1000 mg/dl, cor-

rispondenti a 2,8-8-28-56 mmol/I. La valutazione

del glucosio urinario & utile per rivelare la presenza

di diabete mellito, tubulopatie e glicosuria renale.

e Falsi negativi: si rilevano in presenza di elevati va-
lori di peso specifico o valori di acido ascorbico
>0.2 g/ (+).

Corpi chetonici. Sono espressi in +. La valutazione
della chetonuria € utile nel monitoraggio del diabete
mellito e nell'ipoglicemia chetatica. In assenza di gli-
cosuria indica una relativa ipoglicemia, in genere se-
condaria a situazioni quali digiuno, vomito, febbre. Oc-
corre dedicare un'attenzione particolare al riscontro
di chetonuria nei primi mesi di vita, poiché in un lattante
questa situazione potrebbe far sospettare una malattia
metabaolica.
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Sangue. La presenza di sangue viene espressa in +.
In pratica, la presenza di sangue in tracce [+) non
assume valore patologico; un segno positivo & osser-
vabile nel 4% della popolazione normale, mentre in
presenza di due segni positivi (++] sono consigliabili
controlli seriati ed, eventualmente, approfondimenti
diagnostici. Le urine piu idonee da analizzare sono
quelle del mattino.

e Falsi positivi: sono assaciati alla presenza di so-
stanze disinfettanti come lo iodo-povidone e l'ipo-
clorito di sodio, nonché di una forte batteriuria.

o Falsi negativi: si osservano in presenza di un peso
specifico elevato.

Bilirubina. La sua presenza & espressa in +. Si puo
trovare un test positivo in corso di ittero epatocellu-
lare e nelle colestasi intra- ed extraepatiche.




L'esame delle urine

Urohilinogeno. |l test consente di rilevare valori di 2-

4-8-12 mg/dl. La presenza di urobilinogeno nelle uri-

ne si osserva tipicamente nelle epatopatie acute e

croniche e nelle anemie emalitiche.

o Falsi positivi: alcuni farmaci, strisce mal conservate
0 esposte alla luce.

Acido ascorhico. La sua valutazione & in funzione della
possibile interferenza con la determinazione della gli-
cosuria che viene inibita per concentrazioni di acido
ascorbico superiori a 0,2 g/|, rivelate dallo stick con
il segno +.

Nitriti. Lo stick prevede due sole indicazioni colorime-

triche, ossia negativo o positivo. Il test individua i nitriti

prodotti dai batteri urinari (di solito solo | Gram-negativi)
per riduzione dei nitrati e ha una sensibilita variabile

dal 15-82%* ma una buona specificita (90-100%)%.

Quindi, un test positivo rende quasi certa la presenza

di una IVU.

o Falsi positivi: sono correlati alla cattiva raccolta o
conservazione del campione.

* Falsi negativi: si osservano in presenza di pollachiu-
ria, dieta povera di nitrati, densita urinaria elevata,
infezioni da Pseudomonas e da Enterococco, urina
rimasta in vescica per un lasso di tempo troppo
breve. E necessaria, infatti, una permanenza in ve-
scica di almeno 3 ore per dare ai germi (Gram-
negativi in grado di produrre reduttasi) il tempo di
trasformare i nitrati di origine alimentare in nitriti;
owiamente, quest’aspetto e difficilmente valutabile
in un lattante.

Esterasi leucocitaria. |l test rappresenta un metodo
indiretto per valutare la batteriuria. Esso, infatti, rileva
la presenza delle esterasi rilasciate dai globuli bianchi
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Esame
microscopico:
come
effettuarlo...

degradati con tre diversi livelli di intensita colorime-
trica, corrispondenti a circa 25, 75 e 500 leucoci-
ti/micralitro. Confrontato con la coltura (con aimeno
100.000 organismi/ml] ha una sensibilita del 67-
84%* e una specificita del 84-92%* (tabella 3).

Dispanendo di un microscopio in ambulatorio € pos-
sibile analizzare 'urina a fresco senza dover ricorrere
alla centrifugazione, ma solo al mescolamento.

Il microscopio deve essere munito di un obiettivo da
40 ingrandimenti per raggiungere i 400 ingrandi-
menti definitivi (40 ingrandimenti dell’'obiettivo mal-
tiplicato per i 10 ingrandimenti dell’'oculare).

E necessario utilizzare una camera contaglobuli [tipo
la camera di Burker impiegata per la conta manuale
dei globuli bianchi da sangue capillare) riempiendo
per capillarita con una goccia di urina il sottile spazio
fra vetrino coprioggetto e camera vera e propria.

Tabella 3. IVU: sensibilita e specificita di alcuni parametri urinari
da soli o in combinazione®
Test Sensihilita Specificita
(range) % (range) %

Esterasi leucocitaria 83 (67-94) 78 (64-92)
Nitriti 53 (15-82) 98 (90-100)
Positivita esterasi 93 (90-100) 72 (58-91)
leucocitaria o nitriti
Esame microscopico: 73 (32-100) 81 (45-98)
conta leucocitaria
Esame microscopico: 81(16-99) 83 (11-100)
conta batterica
Positivita esterasi leucocitaria, 99,8 (99-100) 70 (60-92)
nitriti 0 esame microscopico

AAP Clinical Practice Guideline, Pediatrics 2011




L'esame delle urine
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Figura 1. 1L
Reticolo
della camera
contaglobuli.

Dopo avere visualizzata il reticolo inciso nella camera
di Burker, si puo procedere alla conta dei leucaciti e
dei germi (figura 1).

e Qualsiasi conta leucocitaria superiore a 5-10 ele-

interpretarlo  menti/mm? va considerata sospetta; se il numero
dei leucociti/mm3 supera i 100 elementi, la diagnosi
di IVU & certa. Una conta diretta superiore a 50 bat-
teri/mm?3 corrisponde al limite minimo di positivita
di un’urinocoltura (> 100.000].
Un’altra possibile valutazione microscopica dell'urina
riguarda un'eventuale microematuria e la sua origine:
gli eritrociti ben conservati (figura £) provengono

Figura 2. Il sedimento
urinario mostra molti
globuli rossi e qualche
cellula di dimensioni
maggiori (freccia).

| globuli rossi sono
uniformi per taglia

e forma, suggerendo
un‘origine

non glomerulare.




w Figura 3. Microscopio

" | acontrasto di fase.

| Globuli rossi dismorfici
in ematuria glomerulare.

Quali sono
i costi

perlopit dalle basse vie urinarie, mentre quelli mal
conservati e con contorno irregolare hanno maggiori
probabilita di provenire dalle alte vie (figura 3).

Con il microscopio ottico dotato di oculari a contrasto
di fase (il fascio luminoso viene sdoppiato dal con-
densatore in due porzioni con angolo di incidenza di-
verso), le cellule presenti nel sedimento urinario pren-
dono dei contorni molto pit nitidi e si notano anche
alcune componenti endocellulari che con il microsco-
pio ottico difficilmente verrebbero evidenziate. Il prin-
cipio alla base di questo tipo di microscopia & che il
campione, per esempio un preparato di cellule, ha
un indice di rifrazione differente dal mezzo circostante.
L'obiettivo del microscopio a contrasto di fase am-
plifica questo effetto e porta alla formazione di un’im-
magine scura su campo chiaro.

Striscia reattiva: circa 0,3 euro.

Microscopio: mediamente dagli 800 euro in su, pit
IVA, in rapporto alle caratteristiche dello strumento.
Camera di Burker: 50 euro circa.

Vetrini precolorati: 2 euro circa cadauno; vetrini co-
prioggetto pochi centesimi cadauno.



L'esame delle urine

In letteratura

Nitriti ed esterasi leucocitaria
nella diagnostica delle IVU
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La negativita contemporanea dei test per I'esterasi
leucocitaria e per i nitriti ha un potere predittivo ne-
gativo per IVU pari al 98-100%. Quindi, se entrambi
i test sono negativi si puo escludere la presenza di una
IVU (tabella 4).

Tabella 4. Interpretazione dello stick urine

Nitriti positivi Alta probabilita di IVU.

Esterasi leucocitaria positiva | Eseguire un’urinocoltura e iniziare una terapia
antibiotica empirica.

Nitriti positivi Alta probabilita di IVU.

Esterasi leucocitaria negativa | Eseguire un’urinocoltura e iniziare una terapia
antibiotica empirica.

Nitriti negativi Eseguire un esame microscopico urine.

Esterasi leucocitaria positiva | In presenza di batteriuria o di sintomi specifici
di IVU eseguire un’urinocoltura e iniziare una
terapia antibiotica empirica.

Nitriti negativi No IVU.

Esterasi leucocitaria negativa | Ricercare diagnosi alternative.

Societa Italiana di Nefrologia Pediatrica, Medico e Bambino 2009

Bambini fra 3 mesi e 3 anni:

é possibile diagnosticare o escludere

una IVU mediante stick urinario?

La review 2010 delle linee guida NICE 2007 sullage- | «
stione delle IVU in eta pediatrica fornisce indicazioni

. afavore ' parzialmente favorevole ~» meno favorevole




autorevoli circa il ricorso a strumenti diagnostici dif-

ferenziati in base all'eta (3 mesi- 3 anni) e alla clinica.

e Bambini sotto i 3 mesi: richiedono un approccio
diagnostico pit aggressivo e 'urina dovrebbe essere
valutata con la microscopia e l'urinocoltura.

o Bambini fra 3 mesi e 3 anni: i test diagnostici da
utilizzare dovrebbero essere, preferibiimente, la
microscopia e I'urinocoltura. In presenza di una o
piu caratteristiche cliniche rientranti nel rischio in-
termedio di gravita® & consigliabile procedere con
I'esame microscopico e l'urinocoltura e iniziare
una terapia solo se 'esame microscopico risulta
positivo. Qui appare lo stick urinario: nel senso che
lo si ritiene valido sostituto della microscopia indi-
cando la positivita ai nitriti come fattore decisionale
per la terapia.
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Bambini oltre i 3 anni:

é possibile diagnosticare o escludere

una IVU mediante stick urinario?

Nei bambini di 3 anni e oltre lo stick urine pud essere | « )

usato con sicurezza poiché offre un’accuratezza dia-

gnostica sovrapponibile a quella della microscopia e

dell'urinocoltura.

e Esterasi leucocitaria e nitriti positivi: in questo caso
e altamente praobabile che il bambino abbia una IVU
e si dovrebbe pertanta iniziare il trattamento specifico.
E importante raccogliere anche un campione per
I'urinocoltura. Va ricordato che 'esame delle urine
non puo sostituire I'urinocoltura nella diagnosi di IVU,
ma deve essere utilizzato insieme alla coltura per
una piu accurata definizione diagnostica.

e Esterasi leucocitaria negativa e nitriti positivi: se
I'urina & stata raccolta con il sistema del mitto in-

‘ . afavore = parzialmente favorevole = meno favorevole




L'esame delle urine

termedio, si dovrebbe iniziare un trattamento an-
tibiotico, dopo aver inviato al laboratorio di riferi-
mento un campione di urina per I'esame colturale.
La gestione successiva del paziente deve essere
legata all’esito dell'urinocoltura.

Esterasi leucocitaria positiva e nitriti negativi: in
questo caso e necessario ricorrere allesame mi-
croscopico e colturale. Il trattamento dovrebbe es-
sere iniziato solo in presenza di un’evidenza clinica
di IVU, poiché la presenza di leucociti nell'urina po-
trebbe essere correlata a un’infezione sita al di fuori
dell'apparato urinario.

e Esterasi leucocitaria e nitriti negativi: non c’e IVU.
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Raccomandazioni italiane: che cosa

fare dopo I’esecuzione dello stick?

Le modalita di comportamento consigliate dalle Rac-
comandazioni di consenso per la diagnosi, il tratta-
mento e il follow-up delle infezioni febbrili delle vie urinarie
in bambini di eta compresa fra 2 mesi e 3 anni® sono
in sintonia con le indicazioni delle Linee Guida NICE ap-
pena descritte e sono riportate nella tabella 4.
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— L'urinocoltura ambulatoriale

Che cos’e Utilizzando un dispositivo denominato Chromostreak
& possibile eseguire la conta, il trasporto e l'identifi-
cazione presuntiva di batteri patogeni implicati nelle
infezioni delle vie urinarie.

Il Chromostreak & costituito da un supporto di plastica

sui due lati del quale sono inseriti due differenti terreni

di coltura in agar:

o Chromaogenic agar (UriSelect 3, Bio-Rad Labora-
tories, Usa), che permette l'identificazione diretta
di Escherichia colie Proteus e puo orientare la dia-
gnosi verso altri patogeni urinari del gruppo KES
(Klebsiella, Enterobacter, Serratia) e Citrobacter
(figura 1);

» MacConkey agar, di colore rosso, sul quale cresce
la maggior parte dei patogeni delle vie urinarie, men-
tre vengono perlopit inibiti i contaminanti; la colora-
zione delle colonie [da assenza di colore al rosa piu
0 meno acceso) varia in funzione della capacita dei
germi di fermentare il lattasio (figura 2).
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Perché Y Gli studi disponibili in letteratura, seppur scarsi, di-
effettuarla mostrano che il dispositivo permette una valida
identificazione presuntiva e un’accurata quantifi-

Figura 1. Chromostreak Figura 2. Chromostreak
con Chromagenic agar. con MacConkey agar.




cazione dei patogeni urinari in caso di infezione
delle vie urinarieS.

2 Il Chromostreak pud essere utile nelle situazioni in
cui e difficoltoso o impossibile disporre di un labora-
torio che possa eseguire I'urinocoltura (per esempio,
giorni festivi, orari di accettazione dei campioni non
adeguati alla necessita, lontananza ecc.)

Come La procedura per I'esecuzione del test e semplice
effettuarla... ([figure 3 e 4), ma richiede la disponibilita di un ter-

Figura 3. Parte terminale
del supporto con i terreni
di coltura.

PATOLOGIE

(0))]
no

Figura 4. Procedura di raccolta del campione e di inoculazione. A.
Estrarre il supporto dal contenitore. B. Bagnare le alette di materiale
plastico poste nella parte terminale del supporto con una piccola
quantita di urina. C-D. Riponendo con un movimento secco e preciso
il supporto nel contenitore trasparente, le alette insemineranno

i due terreni di coltura con il materiale raccolto.




L'urinocoltura ambulatoriale

.y
interpretarla

Quali sono
i costi

mostato: in commercio sono disponibili apparecchi
di piccole dimensioni per uso ambulatoriale.

Il contenitore con i terreni di coltura deve essere po-
sto in un termostato a 35-37 °C per 24 ore prima
della lettura del risultato.

2 |l sistema permette di quantificare l'infezione con-
tando il numero di colonie: piti di 20-25 corrispondono
a una conta di 100.000 CFU/ml (figura 5).

» Confrontando il colore delle colonie sui due terreni
con una tabella di riferimento, & inoltre possibile iden-
tificare il germe in causa (figure 6-7).

Un piccolo termostato ha un costo di circa 270 euro
pitl IVA. Il dispositivo Cromostreak ha un costo di circa
7 euro.

Figura 5.
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Lato Chromogenic (UriSelect®) Lato MacConkey

E. coli

Colonie da rosa a porpora oppure colonie Colonie lisce da rosa a rosso

chiare con il centro da rosa a porpora
Klebsiella
pneumoniae
Colonie mucoidi grandi Colonie mucoidi grandi rosa
da blu a blu-verde

Citrobacter,
Enterobacter
spp.

Colonie grandi da blu a blu-verde Colonie rosa, meno mucoidi di Klebsiella

Proteus spp.

Colonie marroni con/senza Colonie senza colore, possono
colore marrone dell’agar essere ammassate

Pseudomonas
aeruginosa

Colonie espanse e piatte giallo-verdi Colonie espanse, piatte e senza colore,
con lucentezza metallica con bordi seghettati e lucentezza metallica

Enterococcus
spp.
Colonie piccole, brillanti, blu chiaro Nessuna crescita

Streptococcus
agalactiae Colonie estremamente piccole,

i i i

brillanti, biu chiaro ’ NeSungoresiita
Staphylococcus
spp.

Colonie hianche o senza colore Nessuna crescita

Figura 6. Scala cromatica di riferimento per lidentificazione dei batteri.




L'urinocoltura ambulatoriale

Figura 7. Confrontando le colonie sviluppatesi sui due terreni
di coltura con la scala colorimetrica, illustrata nella figura 6,
e possibile identificare un’infezione urinaria da Escherichia coli.
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Lo scotch test perianale

Che cos’e Lo scatch test, realizzabile con I'ausilio di un nastro
adesivo, consente di prelevare ed esaminare al mi-
croscopio campioni provenienti dalla zona anale per
ricercare le uova di ossiuro (Enterobius vermicularis).
Nel corso della notte, infatti, la femmina gravida di
ossiuro migra dall'intestino all’ano dove depone le
uova che aderiscono alla cute perianale.

In ambulatorio

Perche... 2 L'esame coproparassitologico riesce solo di rado a
evidenziare le uova di ossiuro nelle feci.

» Lo scotch test rappresenta il metodo pit semplice,
economico ed efficace per diagnosticare un’infesta-
zione da ossiuri.

2 | sintomi pitl 0 meno specifici di un’infezione da os-
siuri comprendono: prurito anale, irrequietezza, di-
sturbi del sonno, enuresi, vaginiti, diarrea e dolori
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addominali.
... 8 cOme Con le dovute istruzioni, 'esecuzione del prelievo puo
effettuarlo essere demandata ai genitori del bambino (tabella

7). Il prelievo deve essere effettuato per almeno tre
mattine consecutive perché le femmine di ossiuro
non depongono le uova tutte le notti.

Figura 1. Uova di ossiuri
in caso di severa infestazione.




Tahella 1. Istruzioni per Iesecuzione del test

Materiale necessario
© 3 vetrini porta-oggetto
= Nastro adesivo trasparente
© Abbassalingua usa e getta

5
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Procedura

= Non applicare talco o creme la sera precedente I'esame.

© Esequire il test per tre mattine consecutive, sempre prima del lavaggio.

« Tagliare un pezzetto di nastro adesivo di una lunghezza leggermente inferiore a
quella del vetrino.

* Indossare dei guanti usa e getta.

« Con l'ausilio dell'abbassalingua, premere ripetutamente la parte adesiva del na-
stro adesivo sulla cute della regione perianale e lasciarla a contatto con Iorifizio
anale per circa 1 minuto.

= Recuperare il nastro adesivo e attaccarlo al vetrino, avendo I'accortezza di tenerlo

ben teso, in modo da non formare grinze.
* Riporre i tre vetrini in un contenitore e conservarli in frigorifero fino al momento

della consegna.
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Il campione va osservato a 100 ingrandimenti, ricer-
cando le caratteristiche strutture ovalari (figura 7).
Se le uova di ossiuro non vengono immediatamente
visualizzate, & necessario analizzare con attenzione
tutta la superficie del vetrino prima di porre una dia-
gnosi di negativita.

Il test ha una sensibilita del 50% se eseguito una
volta, dell’'80% se eseguito tre volte e del 100% se
eseguito cinque volte’=.

Bibliografia
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La microVES

Il Che cos’e La microVES e una metodica che consente di deter-

P minare un valore di velocita di eritrosedimentazione

|: (VES) da prelievo capillare, rapportabile a quello tra-

= dizionale ottenuto da prelievo venoso.

E Perché... L'esame puo fornire un’indicazione di massima circa

y 4 il valore della VES [normale, mossa, molto alta).

w e come Il capillare eparinato da emataocrito (75 pl), riempito
o effettuarla completamente di sangue, deve essere chiuso allestre-
0 T mita inferiore con della comune plastilina e assicurato
@) E a una superficie verticale non esposta al calore. Dopo
E]I m un’ora si esegue la lettura dell'abbassamento in milli-
Cm metri della colonna eritrocitaria (figura 7).

LW Come Sono considerati normali valori <20 mm. Al di la degli
o interpretare  svantaggi della VES rispetto ad altri indici infiammatori,
i risultati & difficile raccomandare il test per la sua bassissima

standardizzazione. La metodica, inoltre, presenta alcune
difficolta legate alla necessita di evitare la formazione
di bolle nella fase di riempimento del capillare, opera-
zione che richiede pazienza e attenzione considerata
la quantita non piccola di sangue capillare necessaria.

MicroVes

Figura 1. Il capillare
eparinato dopo un'ora
dal prelievo.
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~__La ricerca

delle agglutinine a frigore

Che cos’e

Come
effettuarla...

B
interpretarla

Bibliografia

Le agglutinine a frigore sono autoanticorpi antieritrocitari
che a freddo (temperatura inferiore a 37 °C) si legano
alle glicoproteine di superficie delle emazie e attivano il
complemento. La loro ricerca puo essere eseguita nel
sospetto di un'infezione da M. pneumoniae; essendo
IgM, esse si sviluppano nella prima-seconda settimana
di malattia e scompaiono dopo la sesta settimana.

La procedura prevede la raccolta di alcune gocce di
sangue dal dito all'interno di una provetta eparinata.
Per facilitare I'operazione sono utili i capillari eparinati
da ematocrito utilizzabili anche per la microVES. La
provetta viene immersa in acqua e ghiaccio per aimeno
30 secondi e quindi fatta ruotare lentamente intorno
all'asse maggiore per far scorrere il sangue sulle pa-
reti. La presenza di un titolo di agglutinine a frigore su-
periore a 1/64 determina la comparsa di un'evidente
granulosita che scompare non appena la provetta
raggiunge la temperatura ambiente’.

E un test difficile da consigliare. La sua sensibilita &
del 50%'# [titoli elevati si rilevano nel 50% dei casi di
polmonite da M. pneumoniae) ed esso puo risultare
positivo anche in presenza di altre patologie, quali in-
fezioni da virus Epstein-Barr, adenovirus e marbillo. In-
fine non esiste un kit standardizzato e I'utilizzo della
metodica € basato su presupposti non validati.

1. d’Andrea N, Barbi E, Panizon F. Fai da te per il Pediatra.
Edizioni di Medico e Bambino 2002.
2. American Academy of Pediatrics Red Book 2003, edizione

italiana.
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Patologie
ALLERGICHE

» Il Prick test

» Il dosaggio delle IgE specifiche
con i test rapidi

72

88




test

Che cos’e

Da qualche tempo organizzazioni sanitarie e societa
scientifiche nazionali e internazionali stanno investendo
risorse per affidare ai medici delle cure primarie un
ruolo sempre pil attivo nella gestione dei soggetti con
patologia allergica e per realizzare programmi di edu-
cazione e formazione destinati ai medici di base allo
scopo di migliorarne le competenze nella diagnosi e
terapia delle patologie allergiche.

Il corposo programma della World Allergy Organiza-
tion (WAQ), le linee guida dell’European Academy of
Allergy and Clinical Immunology (EACI) sulla valuta-
zione allergologica nel bambino e I'impegno della So-
cieta Italiana di Allergologia e Immunologia Pediatrica
(SIAIP), rappresentano altrettanti esempi degli sforzi
profusi dagli esperti nel formare i Medici e i Pediatri
delle Cure Primarie a un approccio ragionato e au-
tonomo delle patologie allergiche nel bambino.

In questi progetti vengono ovwiamente affrontati i
problemi diagnostici e le strategie correlate agli esami
utilizzabili nelle varie situazioni, inserendo sempre il
Prick test all'interno di una valutazione complessiva
anamnestico-clinica. Esso ha ormai a suo sostegno
un’ampia letteratura che lo convalida come esame
diagnostico di primo livello sulla base dei suoi non in-
differenti vantaggi rispetto al dosaggio ematico delle
IgE specifiche, ossia la minore invasivita, il costo in-
feriore e Iimmediatezza del risultato.

Il Prick test & un esame allergometrico cutaneo che
consente di identificare la presenza di una sensibi-
lizzazione IgE mediata verso determinati allergeni; al
momento & ancora considerato il gold standard dia-
gnostico™.

Solo in casi selezionati e necessario ricorrere alla
diagnostica in vitro [grave dermatite, negativita
del test in pazienti che clinicamente dimostrano



In ambulatorio

Come
funziona...

... a quale eta
praticarlo...

sensibilizzazione, uso di farmaci o vaccini desen-
sibilizzanti, sospetta food related exercise induced
anafilaxis, scarsa/assente reattivita cutanea con
test all'istamina negativo, allergia al veleno di ime-
naotteri).

L'impiego della diagnostica molecolare viene riser-
vato a particolari sottogruppi di pazienti per appro-
fondire I'iter diagnostico, laddove i test immunoen-
zimatici classici non siano in grado di specificare
I'eventuale sensibilizzazione. Si tratta di un pannello
di molecole allergeniche ricombinanti o purificate
che viene incubato con il siero del paziente, permet-
tendo cosi l'identificazione a livello molecolare del
suo profilo anticorpale IgE.

Le IgE prodotte dai linfociti B di un soggetto atopico
diffondono nei tessuti e si fissano su mastociti, anche
a livello cutaneo (vi € infatti una buona correlazione
tra le IgE presenti nel siero, nel tratto respiratorio e
nella cute).

Quando l'allergene giunge a contatto con due mole-
cole di IgE disposte contiguamente sulla superficie
del mastocita, si determina la degranulazione di
quest'ultimo, con il rilascio dei mediatori chimici che
inducono, a livello cutaneo, la comparsa dell’eritema
e del pomfo.

Il Prick test puo essere eseguito a qualsiasi eta. |
bambini piccoli possono presentare reazioni cutanee
meno evidenti rispetto a quelli piu grandi, percio di
fronte a un lattante con test negativo e sintomatologia
persistente, si deve valutare la necessita di ripetere
I'esame in epoca successiva (anche dopo un breve



periodo: il primo test potrebbe essere stato eseguito
in modo non corretto).

... e con quali Il problema della standardizzazione degli allergeni &

allergeni uno dei limiti dell'accuratezza diagnostica del Prick
test (tabella 1). Pertanto, &€ necessario rivolgersi a
ditte specializzate che possano assicurare la qualita
degli estratti, verificando che sia segnalata la concen-
trazione degli allergeni.

Standardizzazione degli allergeni: mini-glossario

Standardizzazione: definizione di qualita e di potenza dell’estratto allergenico con-
tenuto nel flacone.

Estratto allergenico: miscela di decine o centinaia di glicoproteine contenente cen-
tinaia o migliaia di epitopi differenti, ognuno dei quali € potenzialmente capace di
attivare una risposta immune di tipo IgE o non IgE-mediata.

Allergeni alimentari: presentano le maggiori difficolta di standardizzazione; di
conseguenza, possono esistere differenze fra estratti di ditte diverse e fra lotti
diversi di una stessa ditta; infatti, la produzione industriale dei reattivi puo far si
che si perdano frazioni antigeniche importanti che possono alterare I'accuratezza
del test.

Tipologia di standardizzazione biologica: quella attualmente piu utilizzata si basa
sul diametro del pomfo ottenuto su soggetti allergici a quel determinato allergene.
Unita di misura della standardizzazione: linee guida pubblicate nel 1982 dal Nordic
Council of Medicine* hanno proposto il sistema di standardizzazione degli estratti al-
lergenici in Unita Biologiche (Biological Units, BU), in base al quale si & stabilito che:
un estratto contiene 10.000 BU/mI quando induce un pomfo comparabile a
quello indotto da una soluzione di istamina di 10 mg/l;
* |a potenza degli estratti impiegati per I'esecuzione del Prick test dovrebbe essere
di circa 20.000 BU/ml.
Di conseguenza, se I'azienda produttrice fornisce una valutazione di potenza
dell’estratto con un’altra unita di misura, occorre richiedere I'equivalenza in BU
per valutarne I'efficacia.

* Nordic Council of Medicines. Registration of allergenic preparations. Nordic guidelines,
vol. 23, 27 ed. Uppsala, Sweden: NLN Publications 1989, pp. 1-34.
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o Allergopatie respiratorie: la dotazione minima di
estratti allergenici deve comprendere gli acari mag-
giori e le graminacee maggiori (e anche il pelo di
cane e gatto, nonché micofiti come l'alternaria)
che, da soli, sono responsabili di pit del 90% dei
sintomi dell’allergia da inalanti. Per una maggiore
completezza e consigliabile aggiungere parietaria,
ambrasie, betulla, cipresso, olivo, nocciolo ed erba
canina (Cynodon dactylon), che non cross reagisce
con le altre graminacee.

Allergopatie alimentari: in generale, per gli allergeni
di origine animale (latte, uovo) & preferibile utilizzare
gli estratti disponibiliin commercio, mentre per quelli
di origine vegetale & meglio impiegare I'alimento fre-
sco con la metodica del Prick by Prick (figura 1). La
qualita e la standardizzazione degli estratti vegetali
in commercio sono infatti limitate a causa della per-
dita o della mancanza di stabilita di alcune proteine
durante i processi di estrazione, determinando un’alta
percentuale di falsi negativi®.

A B

Figura 1. Prick by Prick. A. Infiggere la punta della lancetta
nellalimento fresco da testare. B. Utilizzando la medesima lancetta,
pungere la cute del paziente.




Che cosa Riscontrata la necessita di ricorrere a test diagnostici

testare allergometrici, la definizione della patologia e dell’'eta
per patologia  del bambino sono importanti per la scelta degli even-
ed eta tuali allergeni da testare. Nella tabella 2, elaborata
1] Tahella 2. Percorso diagnostico in base ai sintomi
I e all’eta del paziente
O Q Malattia/sintomi Che allergeni testare
00 S — S —
e Eta < 3-4 anni Eta > 3-4 anni
Ow Alimenti (per allergia | Alimenti (in caso di grave
| | alimentare associata | DA persistente per allergia
< - alla DA): alimentare associata):
0 < * latte vaccino * latte vaccino
* bianco d’uovo * bianco d’uovo
© (arachidi, grano,  arachidi
6 . noci, pesca ecc.) © (grano, noci, pesce ecc.)
Dermatite -~ . e p
atopica (DA) Allergeni inalanti Allergeni inalanti (per DA
(per testare il rischio | associata ad allergeni):
atopico):  acari della polvere
© acari qella polvere © pelo di gatto, cane...
: Eg:ﬁn?l gatto, cane. . Allergeni inalanti (per
o micofit testare il rischio atopico):
© acari della polvere
© pelo di gatto, cane...
 pollini
© micofiti
Alimenti
Scolo nasale © Latte vaccino
persistente, © Bianco d’uovo
intermittente o .
:l/o ::!“slpir: Rllergeni inalanti Allergeni inalanti
sibilante © Acari della polvere |« Acari della polvere
t © Pelo di gatto, cane... | « Pelo di gatto, cane...
¢ tosse * Pollini * Pollini
persmtente o Micofiti o Micofiti
Modificata da: Host A et al, Allergy 2003
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dalle linee guida stilate nel 2003 dalla sezione pedia-
trica del’European Academy of Allergy and Clinical Im-
munology (EAACI), viene proposto un percorso che
tiene conto di queste variabili, anche se occorre tenere
presente che il ruolo delle indagini allergometriche in
corso di dermatite atopica e attualmente messo in
discussione da numerosi allergologi®.
Altre indicazioni preziose su quali allergeni testare
possono derivare dal’anamnesi patologica che deve
prevedere, oltre alla descrizione dei sintomi, anche
lidentificazione delle loro modalita e tempi di comparsa.
Nella previsione di eseguire il Prick test, infatti, & im-
portante disporre del maggior numero di elementi
possibile per una generica identificazione di quali al-
lergeni testare (tabella 3).
La presenza di sintomi respiratori con chiaro ca-
rattere di stagionalita e legata, con maggiore pro-
babilita, a inalanti pollinici, mentre sintomi capricciosi
che si manifestano durante tutto I'anno sono cor-
relati a inalanti perenni (acari, derivati animali e mi-
cofiti, soprattutto alternaria). In casi particolari (am-

Stagionalita dei sintomi e possihili allergeni

Sintomi capricciosi tutto I'anno Acari

Pelo di animali
Micofiti (alternaria)
Scarafaggio

Da gennaio ad aprile

Da fine dicembre in poi

Da aprile a fine giugno

Da meta giugno a meta luglio

Da agosto a ottobre

Pollini di alberi (betulla, nocciolo)
Polline di cipresso
Pollini di graminacee e ulivo

Polline di parietaria
(al sud € quasi un allergene perenne)

Pollini di artemisie, ambrosia




bienti urbani, sovraffollati, con cattive condizioni
igieniche), va considerata anche la sensibilizzazione
allo scarafaggio.

Una rinite persistente o un asma, insorgenti nei mesi
invernali (gennaio, febbraio), che peggiorano in marzo
e aprile e scompaiono nei mesi estivi/autunnali, po-
trebbero essere correlate a un‘allergia ai pollini di
alberi (betulla, nocciolo), che liberano il loro polline
prima dello spuntare delle nuove foglie.

La comparsa ancora piu precoce (fine dicembre] di
un’oculorinite deve far entrare in diagnosi differen-
ziale un’allergia al polline del cipresso che sembra
interessare il 10% dei cutipositivi al Prick test.
Una rinite persistente ed episodi di broncospasmo
con inizio in aprile e fine in giugno devono far sospet-
tare un’allergia alle graminacee, famiglia di piante
che comprende numeraose varieta. L'erba canina
(Cynodon dactylon) & I'unica graminacea che non
cross reagisce con le altre e nel Prick test andra
valutata separatamente.

Fra meta maggio e meta giugno anche il polline di ulivo
puo causare sintomi fastidiosi, ma fortunatamente la
sua fioritura e limitata a non pit di un mese.
L'insorgenza di sintomi sospetti di allergia respira-
toria nei mesi piu caldi (da meta giugno a meta luglio)
deve far sospettare un‘allergia al polline della parie-
taria, pianta della famiglia delle urticacee detta anche
“muraiola” per la sua caratteristica di crescere pre-
valentemente sui muri.

Nelle regioni del sud Italia Iimpollinazione della pa-
rigtaria copre quasi tutti i mesi dell'anno, compor-
tandaosi in modo simile a un allergene perenne.
Starnuti o attacchi d'asma che esordiscono all'inizio
di agosto, raggiungono la massima intensita verso
la meta del mese e possono persistere fino a ottobre
inoltrato, devono indurre il sospetto di una pollinosi
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da artemisie (composite). A queste ultime e venuta
a dare man forte 'ambrosia (il ragweed statuniten-
se), diffusasi nell'ultimo decennio nelle periferie delle
grandi citta del Nord.

La tabella 3 riporta in modo schematico I'epoca di
comparsa della sintomatologia e i possibili allergeni
implicati. Utilizzando il sito dell’Agenzia Regionale
Protezione Ambiente [ARPA), aggiornato mensil-
mente, & possibile conoscere i calendari pollinici di
ciascuna regione italiana. Infatti, la concentrazione
pollinica varia a seconda del territorio e, pur man-
tenendo alcune caratteristiche di base, muta anche
di mese in mese e di anno in anno.

Nel caso di sospetta reazione aversa a un alimento
si possono porre delle domande che riguardano la
descrizione dei sintomi, I'alimento che puo aver
provocato la reazione e la quantita ingerita, il tempo
trascorso tra l'ingestione e la comparsa della sin-
tomatologia, altre occasioni in cui I'ingestione di
quel determinato alimento ha causato gli stessi
sintomi, eventuali altri fattori necessari a scatenare
i sintomi (per esempio, I'esercizio fisico), il tempo
trascorso dall'ultima reazione.

| soggetti affetti da allergia ai pollini possono svilup-
pare anche una sindrome orale allergica (OAS), ossia
una reazione allergica IgE mediata usualmente limi-
tata all'orofaringe che si manifesta in seguito all’in-
gestione di alcuni frutti freschi (incluse noci, nocciole
e arachidi] o di ortaggi. La diagnosi richiede I'eviden-
ziazione delle IgE specifiche dirette contro la pianta
e il polline corrispondente. In Europa I'OAS interessa
circa il 5% della popolazione generale.

In quale Classicamente, il test si esegue sulla faccia volare del
distretto l'avambraccio, in un'area localizzata a 3 cm di distanza
cutaneo... dalla fossa cubitale e a 5 cm dal polso. Tali misure de-
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vono essere rivalutate nel bambino piti piccolo. Gliino-
culi dei singoli allergeni devono distare fra loro di al-
meno 3 cm. Anche la schiena rappresenta un distretto
cutaneo utilizzabile, specie se la superficie dell'avam-
braccio richiesta per I'esecuzione del test & insufficiente
oppure sede di una dermatite.

In genere, si usano lancette sterili monouso di mate-
riale plastico con punta di 1 mm che, dopo avere at-
traversato la goccia di allergene, vengono infisse nella
cute con un’inclinazione di 90° (figura 2).

Un’'altra tecnica consiste nell'utilizzare le vecchie lan-
cette metalliche a punta lunga, tipo Morrow-Brown,
con le quali, mantenendo un’inclinazione di circa 45°,
si solleva la cute attraverso la goccia di allergene. Va
ricordato che non si puo utilizzare la medesima lan-
cetta per tutti i test.

Subito o entro 60 secondi dalla puntura, occorre asciu-
gare la goccia di estratto, onde evitare che i diversi
allergeni entrino in contatto. Sono disponibili lancette
monouso con l'allergene gia incorporato sulla punta,
pit valide da un punto di vista della funzionalita e del-
I'igiene, ma owiamente piu costose.

Una volta scelti gli allergeni da testare in base alla
storia clinica del paziente, essi andranno riportati su

Figura 2. Procedura: infiggere
la lancetta nella cute dopo
averle fatto attraversare

la goccia di allergene
mantenendo un’inclinazione

di 90° rispetto al piano
cutaneo.
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Come
interpretare
i risultati

Figura 3. Dove e come eseguire il Prick test.

uno schema che segue I'ordine con cui verranno sag-

giati. A questo scopo, sull'area cutanea interessata si

possono disegnare delle caselle o riportare i numeri
identificativi dei flaconi via via utilizzati oppure scrivere

direttamente il nome dell'allergene (figura 3).

Prima di eseguire il Prick test € necessario:

 preparare le lancette, il cotone o i bastoncini cotonati
per asciugare le gocce;

» NON eseguire alcun tipo di pulizia della cute con alcol
o altri disinfettanti o detergenti, per evitare un‘alte-
razione della permeabilita cutanea e un'irritazione
aspecifica;

 eseguire anche il controllo negativo (soluzione glice-
rolo-salina al 50%) e positivo (10 mg/ml di istamina
dicloridrata in 50% di glicerina).

Il risultato del test va letto a distanza di 15 minuti dalla
puntura. Il vecchio sistema semiquantitativo di valuta-
zione della risposta con scala da O a ++++ non € piu
raccomandato: il pomfo dovrebbe essere universal-
mente valutato in mm, attraverso la misurazione del




Errori:
conoscerli
per euitarli

diametro medio che si attiene sommando il diametro
maggiore e il diametro perpendicolare a quest'ultimo
e poi dividendo il risultato per due (figura 4).

Valutazione
della risposta
al Prick test:
il diametro medio

del pomfo e uguale
ad A+B/2.

Risultato positivo: quando il diametro medio del pom-
fo supera di almeno 3 mm il controllo negativo; se
quest'ultimo € O mm, un risultato di 3 mm o piu e
positivo, se, invece, il controllo negativo € 2 mm, per
definire una positivita di un qualsiasi allergene sara
necessario avere un pomfo di aimeno 5 mm.

Skin index: nel bambino pit piccolo, con pomfi vero-
similmente di dimensioni inferiori, oltre al diametro
medio (che potrebbe sottostimare la sensibilizzazione)
puo essere utile impiegare anche lo skin index, ossia
il rapporto fra il diametro medio del pomfo indotto
dall'allergene e quello indotto dall'istamina.

Nella tabella 4 sono elencate le condizioni che possono

inficiare I'attendibilita del Prick test.

Un altro errore in cui spesso s'incorre € quello di non

chiedere ragguagli circa eventuali terapie mediche in

Corso.

» Cortisonici: sono in grado di inibire la risposta IgE-
mediata solo se applicati topicamente all’avam-
braccio e se utilizzati per via sistemica per lunghi
periodi; al contrario, cicli brevi di terapia sistemica
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Condizioni che possono alterare i risultati del test

Distanza fra un test e I'altro < 2-3 cm Mancata esecuzione (salto di goccia)
Sanguinamento
Pressione eccessiva
Trasporto di un allergene da un altro Prick | Cute poco irrorata

Uso della stessa lancetta per piti di un test | Malattie cutanee

Iperreattivita cutanea Estratti diluiti o scarsamente attivi

Insufficiente penetrazione dell’ago
Pressione troppo leggera

Quali sono
i rischi

o la terapia inalatoria non comportano ripercussioni
negative sul test.
Beta-stimolanti: non inibiscono la risposta IgE-me-
diata.
o Antileucotrienici: viene consigliato di sospenderlila
sera prima del giorno dell’'esame’.
o Antistaminici: devono essere sospesi; alcuni autori
ritengono sufficienti 3 giorni di sospensione per qual-
siasi antistaminico, mentre altri reputano necessari
almeno 5 giorni di sospensione per i composti a lunga
durata d'azione (ketatifene, cetirizina).
Immunoterapia specifica: in corso di trattamento
si osserva una riduzione delle reazioni all'allergene
specifico e quindi anche del pomfo al Prick test.

Il Prick test & un esame sufficientemente sicuro e pra-
ticamente privo di effetti collaterali significativi, ma e
interessante analizzare le conferme della letteratura
in merito a questo specifico contesto.

In un lavoro condatto nel periodo 1996-1998, Deven-
ney et al® hanno valutato l'incidenza di reazioni gene-
ralizzate (anafilassi) in 1.152 pazienti riscontrando 6
casi, tutti verificatisi in pazienti con meno di 6 mesi di
vita che avevano eseguito il Prick by Prick (con latte
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Quali sono
i costi

Approfondimento

materno o vaccino). Pertanto, in questo range di eta,
I'esecuzione di Prick by Prick con alimenti richiede la
massima attenzione nei confronti della prevenzione e
del trattamento di eventuali reazioni generalizzate®.

Il primo intervento. Per affrontare al meglio un’even-
tuale reazione anafilattica generalizzata al Prick test
(meno dello 0,02% dei casi), € necessario allertare
immediatamente il 118 e procedere con azioni per
gestirla in modo appropriato.

| costi possono essere molto variabili, ma si aggirano,
mediamente, intorno ai 600 euro per 21 allergeni.

Come gestire una reazione anafilattica

Che cosa tenere in ambulatorio

La tabella Sillustra la dotazione necessaria nel’am-
bulatorio pediatrico per fronteggiare eventuali pro-
blemi di anafilassi. Si tratta di farmaci e di strumenti
indispensabili anche se si decide di praticare vacci-
nazioni o di somministrare immunoterapie specifiche
sottocutanee™. L'adrenalina (il primo farmaco da uti-
lizzare nel sospetto di una reazione anafilattica) do-
vrebbe essere conservata in frigorifero, sebbene al-
cuni autori confermino la sua stabilita anche a tem-
peratura ambiente.

Farmaci: a quali dosaggi...

| farmaci da utilizzare in successione in caso di reazione
anafilattica sono I'adrenalina, il cortisone e I'antista-
minico ai dosaggi riportati nella tabella 6112,
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Tahella 5. Anafilassi: come attrezzarsi I
. . ]®
Farmaci Adrenalina fl 1 mg/ml =
Metilprednisolone/idrocortisone 0 m

i I

Clorfenamina M

Sodio cloruro 0,9% 10 ml

Strumenti | Siringhe da 5-10 ml e da tubercolina
Lacci emostatici

Pallone Ambu

Cannule di Guedel di varie misure
Bombola d'ossigeno

Distanziatore con maschera

(per lattanti e bambini)

Apparecchio per aerosolterapia
(adrenalina, salbutamolo)

Tahella 6. Anafilassi: quali farmaci e quali dosaggi
Farmaco Dosaggio

Adrenalina 0,01 mi/kg im

Metilprednisolone 1,5-2 mg/kg (max 60 mg/dose)
Clorfenamina 0,30 mg/kg (max 10 mg)

... € con quali modalita

La somministrazione di adrenalina da effettuare ai pri-
mi segni di prurito, formicaolii, difficolta respiratoria,
puo risultare difficoltosa per le piccole quantita di liquido
necessarie (0,1 ml per un bambino di 10 kg, 0,2 ml
per 20 kg di peso]; in questo caso, & possibile ricorrere
a una siringa da tubercolina con ago lungo oppure di-
luire la quantita di adrenalina necessaria con fisiologica
fino a raggiungere un volume di 10 ml iniettandone
poi 0,1 ml/kg con una siringa normale (tabella 7).




Tabella 7. Dosaggio dell’adrenalina in rapporto
alla diluizione e al peso

Modalita di diluizione

© Aspirare in una siringa da 10 cc, 9 ml di fisiologica
© Aspirare, nella stessa siringa, la fiala da 1 ml di adrenalina

w * Iniettare il tutto nella fiala vuota di fisiologica

m iT  Aspirare la giusta dose di adrenalina diluita e iniettarla

=0 per via intramuscolare

8 E Dosaggio

M © Adrenalina fiale 1 mg/ml: 0,01 ml/kg

Oouw © Adrenalina diluita a 10 ml con fisiologica: 0,1 mi/kg

|<_[ j Peso in kg Diluizione ml

0 < 5 1/10 05
10 1/10 1
15 1/10 15
20 1/10 2
25 1/10 2,5
30 1710 3

Ancora piti faciimente, si puo ricorrere all'adrenalina
autoiniettabile, indispensabile nei bambini a rischio
di shock anafilattico e attualmente prescrivibile con
il SSN solo su specifica ricetta dello specialista aller-
gologo. Questa preparazione, conservabile a tempe-
ratura ambiente, e disponibile in due differenti do-
saggi: 0,765 mg per bambini con peso inferiore ai
45 kg e 0,33 mg per soggetti che superano i 45 kg.
Il suo impiego e semplice e anche in internet, pit pre-
cisamente su YouTube, sono reperibili video che illu-
strano la sequenza delle poche azioni richieste per
I'autoinoculazione, ossia:

« togliere il cappuccio;

» premere a 90° la penna sulla superficie antero late-
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rale del quadricipite femorale, anche attraverso i

pantaloni,

* mantenere la pressione per 10 secondi, evitando di
allontanare la siringa dal piano cutaneo immediata-
mente dopo lo scatto.
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Il dosaggio delle IgE
specifiche con 1 test rapidi

Che cos’e

In ambulatorio

IgE: perché
dosarle

» Di fronte a dati anamnestici e clinici suggestivi di
patologia allergica, il protocollo utilizzato da ogni
pediatra per confermare o meno il sospetto dia-
gnostico prevede il ricorso agli esami allergologici
pil comuni, ossia il Prick test e il dosaggio delle IgE
specifiche.

2 Il Prick test ha ormai a suo sostegno un’ampia let-
teratura che lo convalida come esame diagnostico
di primo livello sulla base dei suoi non indifferenti
vantaggi rispetto al dosaggio ematico delle IgE spe-
cifiche (minore invasivita, costo inferiore e imme-
diatezza del risultato), nonostante alcuni aspetti
svantaggiosi, ma meno significativi, come I'essere
“operatore-dipendente” e “reagente-dipendente”
(conservazione, qualita, standardizzazione) e 'es-
sere influenzato dallo stato cutaneo e/ o dall’as-
sunzione di determinati farmaci’.

» | pediatri che non sono organizzati per I'esecuzione
del Prick test ricorrono maggiormente al dosaggio
delle IgE specifiche, soprattutto quando vogliono
gestire in prima persona il bambino e la sua pato-
logia.

Le indicazioni per preferire il dosaggio delle IgE speci-

fiche sono poche:

» dermatite atopica estesa nelle zone cutanee desti-
nate all'esecuzione del Prick test;

 impossibilita di attendere il tempo dovuto di sospen-
sione di un’eventuale terapia antistaminica in corso;

« studio dell'anafilassi da veleno di imenotteri prima di
richiedere 'immunoterapia specifica;
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effettuarlo...

sospetto di food related exercise induced anafilaxis;
in questi casi € importante stabilire quale alimento,
insieme allo sforzo fisico a distanza di 2-3 ore dal
pasto, determina angioedema, orticaria o anafilassi,
e il dosaggio delle IgE specifiche riduce i tempi dia-
gnostici, nonché il disagio per il bambino?.

Per diminuire il ricorso ai servizi di Allergologia pedia-
trica nei bambini che potrebbero essere gestiti in pri-
ma persona dal pediatra ambulatoriale, sono stati re-
centemente immessi sul mercato due test per la de-
terminazione rapida e simultanea delle IgE specifiche
verso i pit comuni allergeni, ossia 'lmmunoCAP®
Rapid Wheeze/Rhinitis Child e il FastCheckPOC®.

E un test a flusso laterale, di facile esecuzione e rapido
poiché richiede solo 20 minuti.

Una volta inserito il campione di sangue capillare nel-
I'apposito pozzetto della card, il plasma, separato
dalle cellule ematiche dal filtro contenuto nel pozzetto,
migra lungo due strisce reattive alle quali sono legati
gli allergeni.

Gli anticorpi IgE presenti nel campione di sangue, e
specifici per ciascun allergene contenuto nel test, si
legano nella rispettiva area della striscia.

La soluzione di sviluppo, aggiunta dopo 5 minuti nel-
I'apposito pozzetto, rilascia il coniugato gold-anti-IgE
che forma un complesso con gli anticorpi del cam-
pione, appena legati, visibile come una linea rosso-
rosa nella finestra del test.

Il coniugato rimasto continua a migrare formando
una linea rosso-rosa nella finestra di controllo che
compare indipendentemente dalla positivita 0 meno
del campione in esame.

Il test pud essere eseguito a qualsiasi eta. Le modalita
di esecuzione sono riportate nelle figure 1-7.
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Figura 1. Massaggiare pit volte
il dito scelto per il prelievo

per aumentarne visibilmente

il flusso capillare.

Figura 2. Disinfettare
con disinfettante per cute
integra.

Figura 3. Praticare il prelievo di

sangue capillare con le apposite
lancette indolori. Quelle accluse

nella confezione sono caratteriz-
zate da una discreta profondita

di puntura, indispensabile per

ottenere 110 pl di sangue intero.

Se si utilizza un pungidito con
lancette a perdere, esso dovra
essere tarato su una profondita
di almeno di 3,5-4 mm.

La puntura va eseguita nella
porzione mediale o laterale

del dito. Nel bambino piccolo

e consigliabile tenere la presa
del dito con la mano libera.
Per favorire il flusso capillare

e bene che il dito sia in una

posizione piti bassa rispetto

al resto del corpo.

Nel lattante, soprattutto nei primi
mesi di vita, in considerazione
della profondita della puntura
necessaria per ottenere 110 pl
di sangue, puo essere opportuno
effettuare il prelievo nel tallone.
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Figura 4. A. Awicinare la provetta capillare (tenendola inclinata
verso il basso) alla goccia di sangue e spremere il polpastrello

in modo da riempirla (tranne che nella porzione pit stretta iniziale]
per caduta. Mantenere la provetta sempre a contatto con la goccia
di sangue per evitare la formazione di bolle d'aria.

Allo stesso modo, vanno evitate tutte le manovre che potrebbero
impedire I'afflusso di sangue (per esempio, mamma che tiene
stretto il polso del bimbo, maglie troppo strette, elastici in prossimita
del polso). B. Riempire la provetta con 110 pl di sangue, ossia

fino al piccolo tappo bianco in essa contenuto. Il sangue puo
rimanere all'interno della provetta eparinizzata fino a 5 minuti.

Figura 5. A. Riempire di sangue il pozzetto per il campione,
premendo leggermente lo stantuffo della provetta verso il basso e,
al tempo stesso, coprendo, con un dito, il foro situato

nella sua parte superiore. B. Puntare il timer su 5 minuti d’attesa.
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Figura 6. A. Riempire la pipetta
acclusa nella confezione con

la soluzione di sviluppo fino al
segno superiore che corrisponde
a 500 pl. B. Appoggiare
l'estremita della pipetta sul fondo
dell'apposito pozzetto e riempirlo
con la soluzione di sviluppo.

C. Puntare il timer su 15 minuti
di attesa.
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Figura 7. La corretta esecuzione
dell’esame e segnalata dalla
comparsa di linee rosso-rosa
nelle finestre di controllo.

La comparsa di linee analoghe
in corrispondenza degli allergeni
indica la presenza

di IgE specifiche.

..echecosa LImmunoCAP® Rapid, nella confezione Wheeze,/Rhi-
valuta nitis Child, & preposto alla valutazione degli allergeni
inalanti piu frequentemente responsabili di sensibi-
lizzazione in eta pediatrica, nonché degli allergeni di
due alimenti, ossia l'uovo e il latte vaccino, che po-
trebbero allertare (in particolare il primo) su una pos-
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dei pannelli allergenici

Tabella 1. ImmunoCap® Rapid: composizione

\Wheeze/Rhinitis Child Asthma/Rhinitis Adult

1 Albume el Gatto

f2 Latte vaccino t3 Betulla verrucosa

el Gatto w6 Assenzio (Artemisia vulgaris)
eb Cane g6 Coda di topo (Phleum pratense)

g6 Coda di topo (Phleum pratense) i6 Scarafaggio
w6 Assenzio (Artemisia vulgaris) eb Cane
w21 Parietaria judaica 19 Olivo

t9 Olivo

w21 Parietaria judaica

t3 Betulla verrucosa

d1 Dermatophagoides pteronyssimus

d1 Dermatophagoides pteronyssimus

m6 Muffa (Alternaria)

sibile costituzione atopica a evoluzione asmatica negli

anni a seguire.

Nella confezione per I'eta adulta, invece, gli allergeni
di latte e uovo sono sostituiti da quelli dello scarafaggio

e dellalternaria (tabella 1).

E possibile la futura commercializzazione del Kit Im-
munoCAP® Rapid Eczema contenente diversi allergeni

alimentari.

FastCheck-
POC®: come
funziona,
come
effettuarlo...

la quantificazione.

Il principio di rilevazione delle IgE di questo test & basato
su una classica determinazione con tecnica Enzyme-
Linked Immunoabsorbent Assay (ELISA] nella quale
gli allergeni sono legati a una fase solida e il siero del
paziente & incubato con gli allergeni. Se il campione
contiene IgE specifiche, esse si legano agli allergeni;
successivamente uno specifico anticorpo anti-IgE co-
niugato con un enzima, ossia un colorante fluorescente
0 un‘altra molecola, rilascia un segnale misurabile per




Nel test rapido, I'ottimizzazione delle componenti chi-
miche e la combinazione dei diversi passaggi con-
sentono di ottenere il medesimo risultato del test
tradizionale utilizzando sangue intero, anche capillare
(100 pl), a temperatura ambiente e in un tempo li-
mitato a 30 minuti (figure 8-15). Il display di reazione
mostra un segno positivo (+) in presenza di IgE spe-
cifiche per I'allergene e un segno negativo (-) assenza
di reazione allergica.
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Figura 8. FastCheckPOC®:
materiale necessario contenuto
nella confezione; la provetta

€ gia stata riempita col sangue.

Figura 9. A. Con I'apposita pipetta, inumidire la membrana contenuta
allinterno del dispositivo plastico, utilizzando una quantita sufficiente di
soluzione per il lavaggio. B. Eliminare gli eventuali eccessi di soluzione
avendo l'accortezza di non toccare mai la membrana con le mani.
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Figura 10. Dopo aver eseguito
il prelievo capillare con

le modalita descritte per
ImmunoCAP® Rapid,
raccogliendo 100 pl di sangue
nell'apposita provetta,
trasferirne il contenuto nel
recipiente marrone contenente
la soluzione per il test.
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Figura 11. A-B. Versare

il sangue diluito sulla membrana
cercando di distribuirlo
uniformemente.

C. Attendere 15 minuti
lasciando aperto il coperchio
del dispositivo (un tempo

di incubazione maggiore

non causa problemi al test).




Figura 12. A. Chiudere energicamente il dispositivo ignorando

la clip laterale. B. Lavare la membrana con 20 ml di soluzione

di lavaggio usando I'apposita siringa da 10 ml (2 lavaggi intervallati
da circa 2 minuti]. La membrana deve essere completamente
bagnata dal liquido di lavaggio. Togliendo la siringa dallapposito
innesto, la soluzione ancora presente nel dispositivo uscira

dallo scarico.

ALLERGICHE

L
0
@]
b
o
g
o

Figura 13. A-B. Con la siringa da C
5 ml, iniettare tutto il liquido
rivelatore nel dispositivo mante-
nendo la siringa rivolta dal basso
verso alto. C. Lasciando la siringa
inserita, appoggiare il dispositivo
sul piano di lavoro. Trascorsi 5
minuti, rimuovere la siringa sopra
un contenitore per permettere

la fuoriuscita del liquido rivelatore.
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Figura 14. A-B. Risciacquare il dispositivo con 20 ml di acqua
di rubinetto o distillata. E utile lasciare poco liquido nel dispositivo
per facilitare la lettura dei risultati.

Figura 15. | risultati vanno letti

al massimo entro un‘ora.

Le ultime 3 caselle del dispositivo
contengono un simbolo relativo
a: risultato negativo, debolmente
positivo, positivo. Devono essere
considerati positivi tutti i risultati
relativi agli allergeni contenuti
nelle 12 caselle che mostrano
un segno + di intensita superiore
0 uguale a “debolmente positivo”,  un segno + di intensita inferiore
mentre devono essere conside- cosi come quelli che mostrano
rati negativi quelli che mostrano ~ un segno nettamente negativo.

... e che cosa Il pannello di allergeni del FastCheckPOC® & quasi so-

valuta vradimensionato sia nel kit inalanti sia in quello relativo
agli alimenti (tabella 2). Alcuni allergeni, infatti, quali
il pino silvestre, I'Aspergillus fumigatus e la segale,
sono raramente causa di patologia allergica in eta
pediatrica; & invece apprezzabile la presenza dell'al-
ternaria nel kit inalanti.
I mix pollini da erba comprende il paleino odoroso, la
loglierella, la coda di topo, la segale e il bambagione,
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FastcheckPoc®: composizione dei kit degli allergeni

inalanti e alimentari

d1 Acaro domestico (D. pteronyssinus)
el Gatto forfora

w19 Parietaria officinalis

19 Ulivo

19 Pioppo

m2 Cladosporium herbarum
gx3 Mix pollini da erba

k82 Lattice (Ficus sp)

m3 Aspergillus fumigatus
t16 Pino silvestre

e2 Cane epitelio

m6 Alternaria alternata

74 Uovo di gallina
17 Nocciole

f4 Frumento

74 Mix di pesci
13 Arachidi

33 Arancia

x73 Mix di carne
14 Semi di soia
25 Pomodoro
24 Gambero

5 Segale

199 Latte di mucca

Come
interpretare
i risultati

quello di carni il pallo, il maiale e il manzo e quello di
pesci il merluzzo, I'aringa (sardina), lo sgombro e la
sogliola [passera di mare).

Entrambi i test sono in grado di rilevare concentra-
zioni di IgE pari a 1-2 kU/I e quindi non riconoscono
i livelli di IgE delle classi O e 1 del dosaggio tradizionale
delle IgE specifiche (del resto non significativi), mentre
iniziano a mostrare positivita a partire dalla classe
2 (tabella 3).

Il FastCheckPOC?®, oltre alla negativita e alla positivita,
segnala anche il risultato “debolmente positivo” che
corrisponde alla classe 2 del RAST tradizionale ed
€ caratterizzato da una banda verticale del segno
positivo meno intensa rispetto alla positivita vera e
propria. | risultati che mostrano un segno positivo
di intensita inferiore al “debolmente positivo” devono
quindi essere considerati negativi.
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U
3
-3
mo
Tabella 3. Dosaggio tradizionale IgE: valori di riferimento I
e classi @ 8
Livelli IgE Classe Interpretazione 0 m
<0,36 ku/l 0 Non rilevabile }I
0,36-0,70 kU/I 1 Bassissimo
0,70-3,50 kU/I 2 Basso
3,5-17,5kU/ 3 Moderato
17,5-52,5 ku/l 4 Alto
52,5-100 kU/I 5 Altissimo
>100 kU/I 6 Abnorme
Quali sono Il costo unitario di questi test e elevato poiché oscilla
i costi intorno ai 30 euro.

In letteratura

Ruolo diagnostico delllmmunoCAP® Rapid...

Sensibilita e specificita del test
Fino a qualche anno fa i dati della letteratura scien- | «
tifica relativi alllmmunoCAP® Rapid riguardavano
solo comunicazioni a congressi, da cui emergevano
risultati sostanzialmente positivi in merito all’accu-
ratezza diagnostica del test quando confrontata con
il dosaggio delle IgE specifiche in laboratario e con il
Prick test. Nello specifico, la sensibilita del test rapido
variava fra '80% nel confronto con il dosaggio tra-
dizionale e il 6% in quello con il Prick test, mentre
la specificita si attestava su valori del 96% e 97%,
rispettivamente®®. Va tuttavia rilevato che nell’evi-
dence based medicine (EBM] queste comunicazioni
non hanno lo stesso peso di studi pubblicati su riviste
di un certo spessore scientifico.




Identificazione dell’atopia in bambini
asmatici

Lo studio IReNE'® ha valutato il ruolo dell’lmmuno-
CAP® Rapid nell'identificazione dell’atopia in bambini
affetti da episodi ricorrenti di asma e ritenuti atopici
sulla base dei sintomi e di almeno una positivita a IgE
specifiche, prima di conoscere I'esito delllmmunoCAP
Rapid su sangue capillare nonché, del Phadiatop In-
fant e IgE totali, entrambi effettuati su sangue venoso.
Il valore predittivo positivo dell'lmmunoCAP® Rapid
e risultato dipendere dall'intensita di colore delle ban-
de reattive (88,4% per ogni positivita e 97,6% per
le bande di colore pit intensa), attribuendo quindi, in-
direttamente, un'importanza non trascurabile all'in-
tensita di colore della zona reattiva.

Test rapido vs dosaggio tradizionale

Uno studio effettuato da Eigenmann et al'* ha con-
frontato il dosaggio tradizionale delle IgE specifiche
con I'lmmunoCAP® Rapid in bambini con sintomi re-
spiratori ricorrenti a sospetta eziologia allergica. Nei
pazienti affetti da asma la sensibilita e la specificita
del test sono risultate del 100%, mentre per quelli
con rinite allergica la sensibilita si & attestata sul 93
e la specificita sul 100%.

Diagnosi di allergia in eta pediatrica

e adulta: test e clinica a confronto

Un lavoro di Hedlin et al' ha valutato le performance
dell'lmmunoCAP® Rapid versus ITmmunoCAP® tradi-
zionale e la diagnosi clinica in bambini e adulti. Com-
plessivamente il test rapido ha identificato il 95% dei
pazienti con allergie. Sono stati riscontrati alcuni pro-
blemi nelle performance relative ad allergeni specifici,
quali cane, artemisia e parietaria.




Il dosaggio delle IgE specifiche con i test rapidi

L'unico lavoro degno di nota'?, anche se uno degli
autori € un medico appartenente allo staff scientifico
della ditta produttrice del test, attribuisce al FastCheck-
POC® un valore predittivo positivo del 96% e negativo
del 98%, rispetto al dosaggio tradizionale delle IgE
specifiche. Sarebbe auspicabile poter disporre in futuro
di un maggior numero di dati relativi a studi pubblicati
su riviste di rilevanza internazionale.

Memorandum

Il punto di forza dei test allergologici rapidi su sangue
capillare in pediatria ambulatoriale (e il mativo per
preferirli al Prick test) dovrebbe essere (oltre alla di-
mostrazione della loro accuratezza) la rapidita di ese-
cuzione. Dopo avere effettuato I'lmmunoCAP® Rapid
i bambino puo essere inviato a domicilio e poi richia-
mato per comunicare e discutere I'esito del’'esame
con i genitori. Il Prick test, invece, impone I'attesa in
ambulatorio e i tempi successivi sono legati all'esito
dell’esame: in caso di positivita il colloquio richiedera
un tempo pit dilatato, non prevedibile prima dell'inizio
del test. Per il FastCheckPOC®, i tempi che il medico,
poco dopoa il prelievo, dovrebbe dedicare allesecuzione
dei vari passaggi della procedura, lunghi e relativa-
mente complessi, non sono compatibili con I'attivita
ambulatoriale quotidiana.

L'ImmunoCAP® Rapid \Wheeze,/Rhinitis Child non con-
sente di testare I'eventuale presenza di anticorpi spe-
cifici verso l'alternaria, presente, invece, nella confe-
zione per gli adulti dove, rispetto al kit per i bambini,



non sono inclusi gli allergeni di latte vaccino e uovo,
ma sono inseriti lo scarafaggio e, appunto, la muffa.
La dotazione di allergeni del FastCheckPOC® sia nella
confezione inalanti sia in quella alimenti & decisamente
pit completa.

Entrambi i test funzionano su sangue intero e capillare
e sono adatti per un uso ambulatoriale dove la rac-
colta di sangue dal dito pud essere eseguita nel bam-
bino anche senza I'aiuto di personale infermieristico
di supporto. La quantita di sangue capillare richiesta
pero & significativa (100 Il per il FastCheckPOC® e
110yl per 'ITmmunoCAP® Rapid). Devono quindi es-
sere messe in atto tutte le misure volte a garantire
una raccolta agevole nelle provette predisposte: po-
sizione del bambino con il braccio piu in basso del
tronco, massaggio ripetuto del dito, eliminazione di
tutto cio che puo ridurre il flusso sanguigno (per
esempio, maniche strette o costrizione serrata del
braccio da parte del genitore), adeguata profondita
di puntura. Nel lattante, soprattutto nei primi mesi
di vita, in considerazione della profondita della puntura
necessaria per ottenere 110 pl di sangue, puo essere
opportuno effettuare il prelievo nel tallone.

Il numero di studi relativi alllmmunoCAP® Rapid pub-
blicati su riviste di rilievo internazionale € modesto e
la maggior parte dei dati relativi all'accuratezza del
test (peraltro positivi) & riferita a poster o comunicazioni
a congressi. Al momento, non & stato pubblicato alcuno
studio sul FastCheckPOC?.

Il Prick test, grazie alla possibilita di personalizzare il
pannello allergenico, alla facilita d’uso, al basso costo
e al fatto di essere praticamente incruento, rimane il
punto di riferimento per il pediatra di famiglia adegua-
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tamente formato che voglia affrontare la diagnostica
allergologica nel proprio ambulatorio, ricordando che
qualsiasi test &€ sempre e solo un elemento (e non
sempre il pit importante) del mosaico diagnostico.
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La pulsiossimetria

Che cos’e

La pulsiossimetria o saturimetria transcutanea & una
tecnica semplice, non invasiva che consente di rilevare
la frequenza cardiaca e la saturazione d'ossigeno del
sangue arterioso (Sa0y). Alcuni pulsiossimetri (satu-
rimetri) sono in grado di fornire anche le seguenti in-
dicazioni:

e una curva pletismografica;

« indice di perfusione. E di relativa utilita nell'uso am-
bulatoriale, in quanto adatto soprattutto per identi-
ficare il sito migliore dove applicare una sonda a per-
manenza o in ambito chirurgico per stimare la riuscita
di un intervento di rivascolarizzazione oppure in ane-
stesiologia per valutare una buona risposta all'ane-
stesia epidurale.

In ospedale. La pulsiossimetria & utilizzata in situazioni
come il monitoraggio “standard” perioperatorio, il
monitoraggio dei pazienti in terapia intensiva o con
patologia respiratoria, il trasporto del malato in si-
tuazioni “critiche”, la valutazione dellindice di perfu-
sione dopo chirurgia plastica o ortopedica, gli inter-
venti diagnostici endoscopici o odontoiatrici e la va-
lutazione predimissione del neonato prematuro. Re-
centemente, € stato proposto ['utilizzo del pulsiossi-
metro nei primi giorni di vita per identificare difetti
cardiaci congeniti’2: in un lavoro del 2008, la satu-
rimetria effettuata su 324 neonati per identificare i
soggetti con Sa0, <95% da inviare a consulenza car-
diologia, ha consentito di individuare delle lesioni car-
diache congenite con una specificita del 90,4% (9,6%
di falsi positivi] e una sensibilita del 77,1% (circa il
23% di falsi negativi)®.

Nel territorio. La pulsiossimetria & utilizzata per va-
lutare il paziente affetto da laringite, bronchiolite,
asma o infezioni delle basse vie respiratorie e per



In ambulatorio

Perché
effettuarla

Come
funziona...

monitorare le terapie prescritte, I'ossigenoterapia a
lungo termine, nonché la ventilazione domiciliare in-
vasiva e non invasiva.

» Considerata I'elevata percentuale di bambini che af-
ferisce in ambulatorio per problematiche respiratorie,
rappresentate soprattutto da bronchiolite e bronchite
asmatica nei primi anni di vita e da asma e infezioni
delle alte e basse vie respiratorie nelle eta successive,
la disponibilita di uno strumento come il pulsiossime-
tro cutaneo puo risultare particolarmente utile.

2 |l pulsiossimetro fornisce parametri obiettivi che, cor-
relati alla situazione clinica del paziente, possono
orientare il comportamento terapeutico e la decisione
di richiedere o meno un ricovero.

2 Da annila saturimetria & considerata il quinto segno
vitale (dopo la frequenza cardiaca e respiratoria, il
colorito e il comportamento generale)*S.

Se si illumina un dito con una sorgente luminosa a
Led, la luce viene attenuata dalle strutture attraver-
sate, che mostrano un assorbimento costante con
un’unica eccezione, rappresentata dal volume di san-
gue arteriolare pulsatile (figura 7). Ed & proprio su
guest'ultimo che il pulsiossimetro calcola il valore di
Sa0.. E fondamentale che lo strumento possa rile-
vare una frequenza cardiaca relativamente stabile
perché esso emette un valore di saturazione in cor-
rispondenza di ogni impulso cardiaco. Di conseguen-
za, gli elementi che rendono piu difficile la lettura di
questo parametro nel bambino sono:

» |a difficolta a stare fermo;

« il valore spesso elevato di frequenza cardiaca;

e |'aritmia respiratoria.
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Figura 1. lluminando un dito
con un Led, la luce viene

matematica in cui la percentuale di saturazione € pari
all’lHbO,,/HbO,+ HHb x 100.

Facendo riferimento allo spettro visibile, 'HHb assorbe
una maggiore quantita di luce nella banda del rosso
(B00-750 nm) rispetto al’lHbO,, mentre quest'ultima
assorbe pitl luce nella banda spettrale dell'infrarosso
(850-1.000 nm) di quanto non faccia I'HHb. La diffe-
renza di assorbimento delle due frazioni emaoglobiniche
viene rilevata dallo strumento ed elaborata secondo
la formula matematica prima ricordata al fine di otte-

PRPECSPIPRPATAOARIE

L attenuata dai tessuti attraversati.
0

9 ... che cosa Il pulsiossimetro valuta il rapporto fra emoglobina os-
0 valuta... sigenata (HbO,) e ridotta (HHb) secondo una formula
E

.

a

nere la Sa0s.
... 8.CON Il pulsiossimetro esegue un semplice calcolo mate-
quali limiti matico, ma non identifica le eventuali problematiche

legate alla concentrazione emaglabinica:

* la Sa0; di un soggetto anemico con 8 mg % di Hb
puo risultare aottimale in condizioni normali, in quanto
il rapporto fra HbO, e HHb, pur in presenza di un’Hb
totale bassa, € comungue nella norma; tuttavia, al di
sotto di questao valore di Hb, la scarsa quantita di os-
sigeno che arriva ai tessuti determina un‘alterazione
del valore di saturimetria.

il pulsiossimetro rileva le molecole di Hb in funzione
della loro capacita di assorbire frazioni diverse dello




La pulsiossimetria

Tabella 1. Pulsiossimetria: a che cosa stare attenti

Possibili errori

Intossicazione da CO La Sa0, e normale

II'colore del sangue € uguale a quello
del sangue ossigenato

Aumento resistenze periferiche | Vasocostrizione a livello delle dita
(puo essere utile scaldarle)

Malattia di Raynaud

190710 1vd

Smalto per unghie “Copre” alcune lunghezze d’'onda della sonda
Possibili problemi
I bambino si muove troppo E uno dei problemi pitl frequent
Disturbi del ritmo cardiaco Le pulsazioni non vengono rilevate dalla sonda
Ipovolemia o anemia (Hb <8) [’Hb e saturata, ma I'0, che arriva ai tessuti
& poco

CO = monossido di carbonio; Sa0, = saturazione d’ossigeno; Hb = emoglobina.
Modificata da: Sinex JE, Am J Emerg Med 1999

spettro luminoso, e poiché la carbossiemoglobina
(COHb) ha un comportamento sovrapponibile a quello
dal'HbO,, pud capitare di ottenere una Sa0s nella
norma purin presenza di un avelenamento da mo-
nossido di carbonio (CO) (tabella 1°.

Come Il problema maggiore nell utilizzo ambulatoriale del pul-

utilizzare il siossimetro & legato alla necessita di avere a dispo-

pulsiossimetro sizione sonde diverse in relazione alle differenti di-
mensioni delle dita dei bambini alle varie eta. Per i
lattanti sono necessarie sonde piccole a cerotto (fi-
gura 2), mentre per i bambini pitl grandi possono es-
sere utilizzate le classiche sonde a clip (figura 3). |
pulsiossimetri a innesto diretto sul dito possono an-
dare bene solo per i bambini pit grandi, poichée & dif-
ficile che un dito di piccole dimensioni raggiunga la
regione del Led luminoso.




Figura 2. Sonda a cerotto. Figura 3. Sonde a clip.

Tahella 2. Pulsiossimetria: procedure

RESPIRATORIE

Applicare la sonda adatta al dito oppure a un’altra sede idonea alla misurazione
in eta pediatrica.

Accendere il pulsiossimetro.

Distrarre il bambino con giochi musicali al fine di ridurre il pit possibile | movimenti
dell'arto utilizzato per la misurazione, nonché il pianto e I'agitazione e, di conse-
guenza, la tachicardia.

Attendere fino a quando il segnale sonoro o luminoso di rilevazione della frequenza
cardiaca non si stabilizza e valutare in quel momento il valore della Sa0,.

Alcuni strumenti dispongono di software dedicati, volti
a minimizzare l'interferenza del movimento sulla lettura
della frequenza cardiaca e della Sa0o: quest’aspetto
deve essere tenuto in debita considerazione soprat-
tutto nell’'uso ambulatoriale.

Poiché la Sa0s viene determinata in base alla rilevazione
dell'assorbimento di luce non costante del sangue pul-
satile arteriolare, la lettura di questo parametro viene
considerata valida quando la rilevazione della frequenza
cardiaca, identificata dal segnale sonoro del battito
cardiaco (se disponibile), rimane relativamente stabile.
Spesso nel bambino € necessario attendere diversi
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Tabella 3. Linee guida SIP: la Sa0, nella valutazione Ny
di gravita dell’asma 8
Lieve Moderata Grave m
Frequenza cardiaca Normale Aumentata Aumentata
PEF-FEV, >80 60-80 <60
% del predetto
0 del personal best
Sa0, in aria >95 92-95 <92 (se <90 arresto
respiratorio imminente)
PaC0, (mmHg) <38 38-42 >42

PEF = picco di flusso espiratorio; FEV; = volume espiratorio forzato in 1 secondo;
Sa0, = saturazione d'ossigeno del sangue arterioso; PaCO, = pressione parziale
di anidride carbonica.

Indinnimeo L et al, Linee guida SIP Area Pediatrica, 2008
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secondi perché questo possa accadere (movimento,
tachicardia, aritmia respiratoria) (tabella 2).

Come 2 Si puo considerare normale una Sa0, superiore al
interpretare 95% in aria ambiente, mentre valori inferiori al 92%
i risultati sono di allarme?.

2 Una Sa0; inferiore al 0% indica la necessita di as-
sistenza ventilatoria.

» Complessivamente, si pua ritenere che una Sa0, del
95% configuri uno stato di ipossia lieve, mentre valori
fra il 92 e il 95% sono indicativi di ipossia moderata
e sotto il 92% di ipossia grave.

2 Il valore di saturimetria & inserito in alcuni protocolli
utili per la definizione della gravita di alcune patologie
respiratorie come 'asma bronchiale (tabella 3)°.
In un attacco acuto d’asma, dopo la terapia bron-
codilatante, & sempre consigliabile attendere 10-
15 minuti prima di allarmarsi per una scarsa ri-
sposta della Sa0..
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Figura 4. Curva di dissociazione dellemoglobina. L'aumento della
temperatura (Temp] e della concentrazione di 2, 3-difosfoglicerato
(DPG]J nei globuli rossi riduce I'affinita dell'ossigeno per I'Hb;

allo stesso modo si comportano la diminuzione del pH e l'aumento
della COo (effetto Bohr]. Al contrario, I'affinita dellO- per I'Hb
risulta aumentata in presenza di una riduzione della temperatura
o0 del DPG eritrocitario; inoltre il legame dellO> con I'Hb favorisce
l'eliminazione della CO- (effetto Haldane).

La curva di dissociazione dell’Hb. Tutte le considera-
zioni precedentemente esposte sono strettamente
legate alla relazione proporzionale fra Sa0; e pressione
parziale di ossigeno (Pa0s) rappresentata dalla curva
di dissaciazione dell'emoglobina (figura 4), dalla quale
si evince che:
¢ a una Pa0, normale (>80 mmHg], 'Hb & satura
circa al 95% e la curva risulta praticamente piatta;
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ne consegue che un aumento della PaO; (per iper-
ventilazione o per inalazione di gas ricchi di O5)
potra comportare solo un piccolo e insensibile au-
mento della Sa0y;

al di sotto di 60 mmHg ogni ulteriore caduta della
Pa0, produce una variazione molto marcata della
saturazione (Sa0; orientativamente <80%), con gravi
ricadute sull'ossigenazione tissutale;

I'Hb presenta inoltre una minore affinita per I'ossi-
geno (maggiore facilita a cederlo, spostamento
verso destra della curva di dissociazione] con la di-
minuzione del pH, 'aumento della PaCOy, della tem-
peratura e del 2,3 difosfoglicerato (prodotto della
glicolisi eritrocitaria);

per contro, I'affinita per 'ossigeno aumenta (minore
facilita a cederlo, spostamento verso sinistra della
curva) in presenza di Hb fetale e di alcalosi.

Per questo motivo, viene scolasticamente insegnato
di non affidarsi alla sola clinica in presenza di accesso
asmatico acuto, valorizzando 'assenza di cianosi. Infatti,
la presenza di alcalosi, tipica delle fasi iniziali di un ac-
cesso asmatico acuto, sposta la curva a sinistra, dando
saturazioni piu alte a parita di PaOy; pertanto, la com-
parsa di cianosi, che e espressione di una Sa0s; <75%
e che si verifica, in genere, per valori di PaO, <50
mmHg, in presenza di alcalosi comparira a livelli di
Pa0, ancora pil bassi.

Al contrario, dopo un accesso asmatico acuto, con
una Sa0; ridotta (e magari non tanto bassa quanto
ci si potrebbe attendere dai valori di Pa0s - figura 4),
accompagnata da iperventilazione e alcalosi e quindi
da uno spostamento a sinistra della curva, la terapia
broncodilatante comportera un miglioramento della
ventilazione nonché della Pa0; e il bambino stesso de-
nuncera di sentirsi meglio, mentre il controllo della
Sa0; a pochi minuti dalla terapia potra maostrare an-
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cora una saturazione bassa, poiché ci troviamo ancaora
nella parte ripida della curva. Di conseguenza, dopo
la terapia broncodilatante, &€ sempre consigliabile at-
tendere 10-15 minuti prima di allarmarsi per una
scarsa risposta della Sa0..
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La misurazione del picco
di flusso espiratorio

Che cos’e 2 |l picco di flusso espiratorio (PEF) & un valore spiro-
metrico correlato al flusso di aria nelle vie aeree di
maggiore calibro.

2 llmisuratore di PEF & uno strumento in grado di quan-
tificare questo dato spirometrico in modo semplice
e rapido (figura 7).

» La valutazione del PEF con 'apposito strumento non
sostituisce la spirometria, poiché valuta i primi 100-
150 millisecondi di espirazione.

Figura 1. Due modelli di misuratore
di picco di flusso espiratorio.

In ambulatorio

Perché o Stadiazione dellasma: il PEF & un indice di ostruzione
effettuarla... bronchiale in corso di crisi asmatica ed € inserito in-
sieme al FEV in alcune linee guida come una delle
valutazioni strumentali consigliate nella stadiazione
di severita dell’'asma acuto (tabelle 1, 2)'2.
o Autogestione dellasma: la misurazione del PEF &
stata proposta come valore da riportare quotidiana-
mente su un diario per I'autogestione della malattia
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Tabella 1. Gestione dell’attacco acuto di asma in eta pediatrica

PEF = picco di flusso espiratorio; FEV; = volume espiratorio forzato in 1 secondo;
Sa0, = saturazione d'ossigeno del sangue arterioso; PaCO, = pressione parziale
di anidride carbonica.

Lieve Moderata Grave

Frequenza cardiaca Normale Aumentata Aumentata
| PEF-FEV, >80 60-80 <60
; % del predetto
: 0 del personal best
| Sa0, in aria >95 92-95 <92 (se <90 arresto
) respiratorio imminente)
[ PaCO, (mmHg) <38 38-42 >42
I
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Indinnimeo L et al, Linee guida SIP Area Pediatrica, 2008

asmatica, per valutarne 'andamento e le variazioni
correlate alle attivita di tutti i giorni’: una variazione
giornaliera del PEF superiore al 20% suggerisce la
diagnosi di asma non ben controllato. La stima del
PEF risulta inoltre utile nei ragazzi che non riescono
a gestire la malattia asmatica e il ricorso ai farmaci
broncodilatatori, solo in funzione della consapevolezza
dei sintomi. Il dato obiettivo, anche se grossolano,
del PEF puo quindi rappresentare un importante
strumento di valutazione della pervieta delle vie aeree,
seppure riferita solo a quelle di maggiore calibro,
anche per i genitori che trovano difficile quantificare
la difficolta respiratoria del bambino,/ragazzo (vedi
scheda per genitori e ragazzi). Trova pero difficile
applicazione nell'eta adolescenziale, dove la gestione
della malattia cronica puo incontrare ulteriori ostacoli
se vengono richieste misurazioni seriate (di qualsiasi
tipo esse siano] in contrasto con I'atteggiamento
oppositivo tipico dell'etas.




La misurazione del picco di flusso espiratorio

>
s
@)
Tabella 2. Livello di controllo dell’asma in base ai sintomi I
e al PEF o al FEU, 8
Caratteristiche | Controllato Parzialmente Non ﬁ
(tutte le sequenti | controllato controllato
caratteristiche) (qualsiasi caratteristica
presente in qualsiasi
settimana)
Sintomi Nessuno >2 volte/settimana
giornalieri (<2/settimana 3opit
Limitazione Nessuna Qualche volta caratteristiche
delle attivita d'ﬁm e
Sintomi Nessuno Qualche volta gontrollato
notturni/risvegli presenti
Necessita Nessuna >2 volte/settimana in qualsiasi
di farmaco (<2/settimana settimana
al bisogno
Funzione Normale <80% del predetto
polmonare 0 del personal best
(PEF o FEV4)** (se noto)
Riacutizzazioni | Nessuna 1 0 pili/anno* 1/in qualsiasi
settimana™*
*Qualsiasi esacerbazione dovrebbe essere prontamente seguita da una revisione del
trattamento di mantenimento per assicurarsi che esso sia adeguato.
**Non e possibile ottenere la funzione polmonare in bambini di eta <5 anni
***Per definizione, 1 esacerbazione in qualsiasi settimana fa diventare questa una settimana
di-asma non controllato.
Linee guida GINA, 2006

» Diagnosi di ostruzione: a livello ambulatoriale, avendo
la possibilita di ricorrere a un farmaco broncodilata-
tore da somministrare al bambino durante la visita,
un incremento di 60 |/min (o superiore al 20% del
valore PEF) suggerisce la diagnosi di ostruzione delle
vie respiratorie.

... 8 con quale Attualmente sono disponibili vari modelli di misu-
strumento ratore del PEF il cui precursore, presentato da




Martin Wright* nel 1858, era non solo costoso,
ma anche ingrombrante e poco maneggevole, es-
sendo costituito da un manometro a orologio sul
quale s'innestava I'apparecchiatura per I'espirazione
forzata.

Gli strumenti attualmente disponibili sono, invece,
poco dispendiosi ed estremamente pratici.

Come A differenza della spirometria, per la quale & neces-
effettuarla...  saria un’espirazione forzata di almeno 3-4 secondi
nel bambino (6 nell’adulto), la misurazione del PEF
richiede, dopo 'inspirazione completa, un'espirazione
velocissima e massimale, poiché esprime il flusso

nei primi 150 msec dello sforzo espiratorio. Essa e

pertanto attuabile anche da un bambino di 4-5 anni

adottando alcune importanti precauzioni:

« il pediatra deve istruire adeguatamente il piccolo
paziente, magari mimando I'esecuzione del test;
occorre verificare che le dita del bambino non osta-
colino il movimento del cursore e che non blocchino
il flusso dellaria nella porzione posteriore dello stru-
mento;
in genere si fanno eseguire tre test e si sceglie il
valore piu alto raggiunto.

PATOLOGIE
RESPIRATORIE

. @ Valori predetti... Sono attualmente disponibili di-

interpretarla verse tabelle contenenti i valori predetti di PEF
in base all’'eta, al sesso e all’altezza (un esempio
e riportato nella tabella 3). Alcuni strumenti uti-
lizzano come unita di misura i l/sec; in questo ca-
so, per ottenere I'adeguamento in |/min, & suffi-
ciente moltiplicare il risultato per 60.
Questi valori di riferimento non tengono pero conto
di alcuni parametri individuali pit 0 meno sviluppati,
come I'elasticita della gabbia toracica, il calibro
delle vie respiratorie, il fatto che il PEF & una valu-
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Tabella 3. Scala EU: valori normali in ambito pediatrico®

Altezza Altezza PEF Altezza Altezza PEF
(m) (piedi) (I/min) (m) (piedi) | (I/min)
0,85 2'9” 87 1,30 43" 212
0,90 2'11” 95 1,35 4'5" 233
0,95 31" 104 1,40 47" 254
1,00 33" 115 145 49" 276
1,05 35" 127 1,50 411" 299
1,10 37" 141 1,55 51" 323
1,15 39" 157 1,60 53" 346
1,20 3117 174 1,65 5'5" 370
1,25 41" 192 1,70 57" 393

*Questi valori sono utilizzabili solo con misuratori del PEF che impiegano la scala
EU/EN13826. Essi sono stati elaborati a partire dalle formule pubblicate nel volume Lung
Function di JE Cotes® (quarta edizione), adattate da Clement Clake ai misuratori del PEF
Mini-Wright tarati con scala EU.

i costi

tazione sforzo-dipendente e quindi correlata a un certo
livello di performance espiratoria strutturale.

... 0 personal hest? Alla luce delle considerazioni prece-
dentemente esposte, il personal best, ossia la migliore
performance su tre misurazioni eseguite in condizioni
di benessere, rappresenta il parametro di riferimento
ottimale. Questo valore pud essere utilizzato come dato
di confronto per un anno. Trascorso questo lasso di
tempo, deve essere effettuata un‘altra valutazione in
condizioni di benessere, al fine di verificare che il PEF sia
aumentato in accordo con la crescita del paziente.

In presenza di malessere e affanno e/ o di un PEF in-
feriore al 20% rispetto al personal best, i famigliari
devono seguire le istruzioni riportate dal pediatra e
ricontattare il medico.

Sono variabili, in genere inferiori ai 50 Euro.
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In letteratura

Impatto dei progetti di educazione sanitaria
sullasma

Monitoraggio dei sintomi e del PEF
Nel 2009 una revisione sistematica di Boyd et alf, | ©
pubblicata sul Cochrane Database, ha valutato 38
studi che coinvolgevano complessivamente 7.843
bambini per determinare il ruolo dei progetti educativi
per 'asma. L'analisi dei dati ha concluso che queste
strategie riducono significativamente il numero di ac-
cessi ai dipartimenti d'emergenza, di ricoveri ospeda-
lieri o di visite mediche non programmate. Risulta,
pero, ancora da definire, data la scarsita di studi, I'ef-
fetto sulla qualita di vita, sintomi, utilizzo di farmaci,
funzionalita respiratoria.
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La misurazione del picco di flusso espiratorio

Scheda per genitori e ragazzi

Il misuratore di PEF

190710 1vd

2 E uno strumento che misura la funzionalita respiratoria: quando il
controllo del'asma & buono il PEF & alto e stabile, quando il controllo
non e soddisfacente il PEF € variabile e con valori bassi.

» E sempre necessario avere un valore di riferimento per ogni per-
sona; per ottenerlo, & importante eseguire il PEF in condizioni di
benessere, per piu giorni, e considerare come riferimento il miglior
risultato ottenuto (in genere, & possibile utilizzare questo valore
per circa 1 anno).

2 Il riscontro di una riduzione al di sotto dell’80% del miglior risultato
richiede una rivalutazione della terapia.

Come utilizzarlo

 Fare scorrere la freccia dell'indicatore fino allo zero.

» La misurazione deve essere effettuata stando in piedi dopo avere
eseguito una profonda inspirazione a bocca aperta.

¢ Chiudere bene le labbra intorno al boccaglio tenendolo sopra la
lingua e soffiare pit rapidamente e con la maggior forza possibile.

e La freccia si spostera e si fermera a un certo livello: leggere il
numero corrispondente.

« Ripetere I'operazione altre due volte riportando sempre la freccia
dell'indicatore sullo zero.

* Registrare sull'apposito diario il valore piu alto riportato nelle tre
prove.

Attenzione: se compaiono sintomi che portano a sospettare una ria-
cutizzazione, € utile eseguire una misurazione del PEF. Se il risultato
e inferiore all'B0% del valore di riferimento e necessario iniziare la
terapia per la riacutizzazione e sottoporsi a una rivalutazione medica.
Per esempio, se il bambino ha un valore ottimale di PEF pari a 200,
un risultato inferiore a 160 (cioe 'B0% di 200] indica la necessita
di sottoporsi alla terapia indicata.

continua




segue

Gli errori piu frequenti

« Indicatore bloccato o aperture degli ugelli di sfiato ostruite dalle
dita.

» Soffio troppo debole.

» Tosse durante la misurazione: comporta valori di PEF piu elevati.

» Imboccatura del PEF non ben stretta tra le labbra: la misurazione
puo dare valori pu bassi, poiché viene “persa” aria.

» Seivalori di misurazione oscillano molto o sono inverosimili, & ne-
cessario sostituire I'apparecchio.




La spirometria

Che cos’e

In ambulatorio

Perché
effettuarla

Come
effettuarla

La spirometria riveste un ruolo fondamentale nell'iter

diagnostico dell'asma bronchiale e di altre malattie

respiratorie poiché & in grado di quantificare i volumi

respiratori e la velocita dei flussi dell'aria. Si tratta di

un test semplice e non invasivo che deve, tuttavia, ri-

spondere ai seguenti requisiti:

* esecuzione ottimale;

e corrispondenza a precisi criteri di accettabilita e ri-
producibilita;

e attenta e corretta interpretazione dei risultati’.

Allinterno di un ambulatorio del primo livello di assi-
stenza, non e necessario dotarsi di uno spirometro
complicato e munito di funzioni eccessivamente evo-
lute. L'importante e che lo strumento sia in grado di
fornire i valori dei parametri utili per confermare o an-
nullare i dubbi di un’auscultazione toracica non chiara
o per monitorare gli effetti di una terapia nel tempo e
che permetta di visualizzare le curve flusso-volume e
volume-tempo.

2 Numerose evidenze dimostrano che medici e pa-
zienti hanno una cattiva percezione della severita
dell'asma e della pervieta delle vie aeree.

» La predizione di un “pattern” ostruttivo allausculta-
zione € possibile solo nel 70% dei casi.

» La spirometria, oltre a evidenziare la presenza di
eventuali anomalie, permette di definire la diagnosi
di asma, di identificare la severita dell'ostruzione al
flusso, nonché di valutarne la reversibilita®. Permette
infine un monitoraggio accurato della patologia.

Il test consiste nellesecuzione di una rapida e massima
inspirazione seguita da un’espirazione massima e for-
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zata. La spirometria richiede una certa collaborazione

da parte del bambino e pud essere eseguita a partire

dai 56 anni d’eta. Bisogna sempre spiegare al piccolo

paziente quello che deve fare mimando la tecnica d’esa-

me, ed & consigliabile fargli indossare lo stringinaso.

La sequenza delle procedure richieste € la seguente:

« chiudere bene le labbra intorno al boccaglio;

» eseguire una profonda inspirazione;

e espirare in modo forzato per almeno 34 secondi (6
per gli adulti).

E necessario effettuare almeno tre prove, verificando

che siano state compiute in modo corretto.

Quali | parametri valutabili® mediante spirometria sono
parametri schematizzati nella tabella 1 e nella figura 2.
misura...

=
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FUC (capacita vitale forzata). Volume d'aria che puo

essere espirato dopo un’inspirazione massimale.

« E normale se superiore al’l80% del valore teorico
calcolato per eta e altezza.

FEV, (volume espiratorio forzato in 1 secondo). Vo-

lume di aria espirata al primo secondo di un'espirazione

forzata. Dipende dall'entita dello sforzo espiratorio e

riflette il diametro delle vie aeree centrali. E un indice

importante della funzionalita delle vie aeree.

« E normale se superiore al’l80% del valore teorico
calcolato per eta e altezza o riferito al proprio valore
di riferimento ottenuto in condizioni di benessere.

e Occupa il 75-85% della capacita vitale.

» Rappresenta un buon indice integrato di pervieta
delle vie aeree, variando inversamente al grado di
ostruzione bronchiale.

FEV4/FUC (indice di Tiffeneau). Esprime il rapporto fra
FEV4 e FVC moltiplicato per 100.




La spirometria

¢ |lvalore normale nel bambino deve essere superiore
a 80. Se in un adulto un indice di Tiffeneau paria 78
puo essere considerato normale, in un soggetto in
eta pediatrica & gia un indice di ostruzione. Infatti,
I'espirazione forzata di un bambino deve consentire
di espellere, nel primo secondo, pit dell'80% di tutta
I'aria che verra espulsa al termine dell'espirazione.
La riduzione dell'indice Tiffeneau & quindi correlata
alla presenza di una patologia ostruttiva; in quella re-
strittiva, infatti, sia il FEV4 che la FVC sono diminuiti
e il loro rapporto rimane costante.

Un indice di Tiffeneau troppo elevato pud risultare
dubbio e correlato a una scarsa collaborazione poiché
non & possibile espirare una quantita eccessiva di
aria nel primo secondo.

FEFo5 75 0 MIMEF (flusso espiratorio forzato tra il 25%

e il 75% della FVC). E un parametro indipendente

dallo sforzo espiratorio e un indice delle resistenze vi-

genti nelle vie aeree di minor calibro (periferiche).

« Enormale se superiore al 85-70% del valore teorico
calcolato per eta e altezza.

Tahella 1. Vlalori spirometrici

Parametro \lalore normale
(% del predetto)

FVC >80%

FEV, >80%

FEF5.75 >70%

FEV,/FVC (Tiffeneau) 82-85%

FVC = capacita vitale forzata; FEV; = volume espiratorio forzato
in 1 secondo; FEF,s.75 = flusso espiratorio forzato tra il 25%
e il 75% della FVC.
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Volume litri/minuto

Flusso litri/secondo

Momento di mfsima inspirazione

T FEF25.75
FEV;
FVC
¢ ¢ FEV4
I
I
I ~
1 )
0 1 secondo Tempo
——— R —)
PEF
o)
kS
g
=y L
Kz Volume litri/minuto

)

FVC = capacita vitale forzata; FEV; = volume espiratorio forzato in 1 secondo;
FEF,5.75 = flusso espiratorio forzato tra il 25% e il 75% della FVC;
PEF = picco di flusso espiratorio

Figura ‘1. Volumi polmonari dinamici.

14

Inspirazione

Per gentile concessione di Mattia Doria, 2008

... 8 cOme
valutarne
la qualita

Accettabilita

« | picco diflusso deve essere “esplosivo”, il pit possibile
vicino all'asse delle Y.

o L'espirazione deve durare almeno 3-4 secondi nel
bambino e B secondi nell'adulto, con un plateau di
almeno 1 secondo; alcuni spirometri riportano il tem-
po impiegato nell'espirazione.



La spirometria

Riproducibhilita

 Considerare 3 prove spirometriche accettabili su un
massimo di 8 (con i criteri stabiliti sopra).

e Lavariabilita del PEF deve essere inferiore al 10% e
quella della FVC e del FEV, inferiore al 5% in almeno
due delle tre prove considerate.

* Ripetere la spirometria dopo la broncodilatazione.
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Come Gli spirometri attualmente in commercio forniscono
vengono due tipi di tracciati: la curva volume-tempo e la curva
fornitii dati  flusso-volume.

Curva volume-tempo. Consente di identificare i prin-
cipali parametri spirometrici utili a delineare la funzio-
nalita respiratoria del bambino, ossia FEV 4, FVC, indice
di Tiffeneau e FEFo555 (figura 2). Anche I'analisi della

5,00 =

4,00

3,00 1

2001 & FEF25.75

—

_.

o

S
1
T

Tempo (s)

0,00 050 1.00 1.50 2,00 2,50 3.00 3.50

FVC = capacita vitale forzata; FEV; = volume espiratorio forzato in 1 secondo;
FEF,s5 75 = flusso espiratorio forzato tra il 25% e il 75% della FVC;

Figura 2. Curva volume-tempo.
Per gentile concessione di Mattia Doria, 2008




morfologia della curva permette di ottenere, a colpo
d’occhio, una valutazione di massima dell’eventuale
bronco-costrizione. In questo caso, infatti, si osserva
una salita molto meno ripida della parte iniziale della
curva, a riprova della maggiore fatica espiratoria del
soggetto bronco ostruito. Tale aspetto risulta pero di
pit immediata comprensione nell'analisi della curva

L flusso-volume.
C : - -
C Curva flusso-volume. E la rappresentazione grafica
di una spirometria in grado di misurare i flussi in rap-
i porto ai volumi di aria espirata (figura 3). In realta,
[ la curva puo valutare anche la fase inspiratoria, ma
3 uesto dato e meno significativo. La parte ascendente
q g p
0 del tracciato dipende dallo sforzo e presenta il picco
PEF s Basale FVC = capacita vitale forzata;
Flusso FEV, = volume espiratorio
(litri/secondo) forzato in 1 secondo;
124 FEFy5 75 = flusso espiratorio
_ forzato tra il 25% e il 75%
10 della FVG;
7 PEF = picco di flusso espiratorio.
8- FEV,
od +
44 FEF5.75
2
Volume (litri)
L) L) é L) ;1 L) L) L] 1
FVC
Figura 3. Curva flusso-volume. . , o
Per gentile concessione di Mattia Doria, 2008




La spirometria

alla valutazione del PEF, mentre la porzione discen-
dente & indipendente dallo sforzo e riflette le condizioni
delle vie aeree di minor calibro, documentate dai
flussi intermedi FEFos, FEFsg e FEF55. Anche in questo
caso, la morfologia del tracciato consente di identi-
ficare, a colpo d’occhio, la presenza di un‘eventuale
ostruzione (linea concava) o restrizione (riduzione
complessiva della morfologia).
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Come La figura 4 illustra le caratteristiche essenziali di una
interpretare  valutazione spirometrica in un ambulatorio pediatrico
i risultati del primo livello di assistenza.

2 FVC, FEV4, indice di Tiffeneau, PEF e FEFo555 rap-
presentano i parametri fondamentali per differenziare

Parametri Sindrome Sindrome

Sindrome ostruttiva ostruttiva restrittiva

’ FVC NY ¥
FEV, ¥ N+

4 Sindrome restrittiva ~ FEV4/FVC ¥ Nt
PEF N N+

3 FEF)5.75 ¥ N+

Normale

FVC = capacita vitale forzata;
FEV, = volume espiratorio
forzato in 1 secondo;
FEF,5.75 = flusso espiratorio
forzato tra il 256% e il 75%
della FVG;

T T T — PEF = picco di flusso
0 1 2 3 4 5 6 7V  espiratorio.

Figura 4. Curve spirometriche a confronto.




una sindrome ostruttiva da una restrittiva [conside-
rando quest ultima molto meno frequente come pre-
valenza ambulatoriale: malattie neuromuscolari, sco-
liosi grave, fibrosi cistica) e quantificarne la maggiore
0 minore gravita.

> Disponendo di uno spirometro che fornisce questi
dati, owiamente confrontati con i valori teorici op-
portunamente calcolati per eta e altezza, il pediatra
€ in grado di migliorare la diagnosi broncopneumo-
logica, nonché di monitorare il bambino e 'adegua-
tezza delle eventuali terapie.

> L'analisi delle curve volume-tempo o flusso-volume
permette di effettuare, gia a colpo d’occhio, una va-
lutazione di massima della gravita della malattia.

PATOLOGIE
RESPIRATORIE

Patologia ostruttiva. Il profilo incavato della curva flus-
so-volume é tipico di una patologia ostruttiva a carico
delle vie aeree periferiche (asma), segno di bassi flussi
e bassi volumi. Questo corrisponde a un FEFz555 € a
un flusso massimo al 25% della FVC [Vmaxos) bassi,
riscontrabili anche nella curva volumetempo. Si tratta
di una situazione frequentemente osservabile in am-
bulatorio e degna di attenzione nel monitoraggio del
bambino con patologia ostruttiva a rischio di peggio-
ramento (figure 5 e 6).

Test di broncodilatazione. Quando la spirometria se-
gnala la presenza di un'ostruzione o si ha il dubbio
che i valori riscontrati, pur rientrando nel range di
normalita, siano anomali per il soggetto in esame,
occorre valutare la risposta a 200-300 mcg di sal-
butamolo, ripetendo I'esame spirometrico a distanza
di 20 minuti dallassunzione del farmaco (figura 7).
Il test viene considerato positivo in presenza di un
miglioramento del FEV, e del FEF55.5 pari, rispetti-
vamente, al 12% e al 45%.
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Figura 5. Confronto tra una curva flusso-volume normale (A]

e correlata a una patologia ostruttiva delle vie aeree piti periferiche
(B). Gia a colpo d’'occhio si puo vedere come il soggetto ostruito
impieghi pit tempo ad espirare la stessa quantita di aria

del soggetto sano, determinando I'aspetto incavato della curva.

.. Figura 6. Curva flusso-volume in
©  presenza di una patologia ostruttiva

- severa: in questo caso, anche
la quantita di aria complessiva che
il soggetto riesce a espirare e
notevolmente ridotta (i pallini riportati
sul tracciato sono il riferimento della
curva normale). La riduzione i
mportante dell'area sottesa alla curva,
con marcata diminuzione del PEF
[pervieta delle vie aeree di maggiore
calibro), del FEV; (pervieta delle vie
aeree di calibro intermedio] e
del FEFo5.75 [pervieta delle vie aeree
di piccolo calibro], identifica una
situazione ostruttiva (in questo caso
anche restrittiva] grave, da trattare
immediatamente con tutti i presidi
terapeutici necessari.
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Figura 7. Curva flusso-volume prima (linea blu)
e dopo (linea rossa) broncodilatazione con aerosol di salbutamolo
a confronto con la linea teorica normale (azzurra).

Infine, & importante ricordare che le informazioni ot-
tenute dalla spirometria vanno sempre correlate alla
storia del paziente e alla valutazione clinica. L'esame
deve essere eseguito almeno 4 ore dopo I'ultima som-
ministrazione di salbutamolo.

Non & necessario sospendere I'eventuale terapia di
fondo se effettuata con solo corticosteroide inalatorio
0 con l'associazione corticosteroide piu beta2-ago-
nista a lunga durata d’azione (LABA).

La spirometria nel’ambulatorio delle cure primarie &
paossibile solo dopo un accurato percorso di formazione
che possa assicurare I'adeguata qualita della valuta-
zione spirometrica“.




La spirometria
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Patologie
OTORINOLARINGOIATRICHE

» L'otoscopia pneumatica 136

» La minitimpanometria 146




L'otoscopia pneumatica

Che cos’e > L'otoscopia tradizionale consente di effettuare, da
un lato, una valutazione diretta della membrana tim-
panica (MT]) e delle caratteristiche che possono in-
dirizzare verso una diagnosi di flogosi, dall'altro,
un’analisi indiretta, per trasparenza, dell'obiettivita
della cassa timpanica, alla ricerca dell'eventuale pre-
senza di essudato.

» L'otoscopia pneumatica, invece, permette di condurre
uno studio piti completo della MT, in quanto ne ana-
lizza sia la componente statica sia quella dinamica.

> L'ispezione della MT include la valutazione di sei pa-
rametri (tabella 1) che per essere adeguatamente
descritti richiedono la sua suddivisione in quattro
guadranti (antero-superiore, anterc-inferiore, poste-
ro-superiore, postero-inferiore). Questi ultimi si ot-
tengono tracciando una linea ideale lungo I'asse del
manico del martello fino a raggiungere la parete in-
feriore del meato acustico esterno e una seconda
linea, perpendicolare alla prima, che passa per 'estre-
mita inferiore del manico del martello.

OTORINOLARINGOIATRICHE

PATOLOGIE

36

Tabella 1. Elementi essenziali dell’esame otoscopico

e Color (colore)

o Other conditions (livelli idro-aerei, perforazione, retrazione, otorrea,
timpanosclerosi)

o Mobility (mobilita)

e Position (posizione)

e Lighting (luminosita)

e FEntire surface (visualizzazione di tutti i quadranti)
e Translucency (trasparenza)

e External auditory canal (condotto uditivo esterno)
o Seal (tenuta d'aria)

Marchisio P et al, Linee Guida SIP, 2010




In ambulatorio

Perché
effettuarla

Con guale
strumento...

L'otoscopia pneumatica permette di definire in modo
piu accurato la patologia dell'orecchio medio, aggiun-
gendo alle informazioni morfologiche alcuni dati fun-
zionali, grazie al movimento della MT generato dal-
l'insufflazione di aria attraverso I'otoscopio. Il sostan-
ziale [e non piccolo) vantaggio dell’'otoscopia pneu-
matica e costituito da una maggiore specificita ri-
spetto all'otoscopia convenzionale e quindi da una ri-
duzione del numerao di falsi positivi. | quadri di otite
media acuta (OMA] sono infatti caratterizzati non
solo dall'iperemia (che puo, per esempio, essere cor-
relata al pianto), ma anche dallipomobilita della MT.

E tuttavia necessario ricordare che quest'esame non

e di semplice esecuzione, soprattutto nel bambino

piu piccolo, che si lascia visitare con difficolta e ha

un canale uditivo di ridotte dimensioni; quando & pos-
sibile eseguirlo, pero, aggiunge specificita alla diagnosi.

In definitiva, I'otoscopia pneumatica risulta utile nei

seguenti casi:

e diagnosi di OMA;

» monitoraggio dellOMA: in genere dopo 15-20 giorni
dall'episodio acuto viene recuperata la normale mo-
tilita; diminuendo lnfiammazione, il liquido nella cavita
timpanica si riduce e la MT inizia a muoversi, dap-
prima parzialmente (permanenza di sacche di se-
crezione), poi liberamente e in maniera uguale nei
due sensi;

e valutazione della persistenza dellessudato endo-
timpanico (otite media effusiva o OME).

L'otoscopio pneumatico (figura 1) &€ un normale oto-
scopio che deve pero possedere alcune particolari ca-
ratteristiche:

e un’illuminazione adeguata, ossia una luce fornita da
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Figura 1. Un modello di otoscopio pneumatico.

una lampadina alogena alimentata da pile ricaricabil
al litio;

un raccordo per connettere l'insufflatore a palla;
una perfetta tenuta d'aria a livello della testa dello
strumento (I'aria deve uscire solo dallo speculum])
un utilizzo preferenziale dei cosiddetti soft specula,
caratterizzati da una porzione terminale pit morbida
che meglio si adatta al condotto uditivo esterno
(CUE) (figura 2 e tabella 2); lo speculum non deve
essere colorato per evitare la dispersione della luce,
che deve invece essere convogliata verso la MT'2,

Figura 2. I/ soft
specula con

la porzione terminale
in materiale morbido.




L'otoscopia pneumatica

Tahella 2. La scelta dello speculum

Eta del paziente Diametro speculum
4-5 mesi 2,5mm

6-36 mesi 3mm

> 36 mesi 4 mm

> 7 anni 5mm

Block SL, Pediatrics 2003; d’Andrea N et al, Fai da te per il Pediatra 2002

... quale
preparazione...

> | tappi di cerume o epidermici, i corpi estranei nel
CUE o qualungue altro fattore in grado di coprire par-
zialmente o completamente la MT possono rendere
difficile o addirittura impraticabile la valutazione oto-
scopica. Tale evento si osserva in una percentuale
di pazienti che puo arrivare fino a 1/3, con un an-
damento inversamente proporzionale alleta (maggior
frequenza nel primo anno di vita).

» La rimozione del cerume puo essere effettuata me-
diante irrigazione del CUE con acqua tiepida erogata
per mezzo di una siringa da 10-20 cc; la temperatura
dell'acqua deve essere di circa 37 °C per evitare una
stimolazione labirintica e il getto va erogato a bassa
pressione per non danneggiare la MT (figura 3).

2 In alternativa, ma solo in mani esperte e utilizzando
un otoscopio con testa chirurgica (la manovra deve
essere sempre eseguita sotto controllo visivo diretto),
& possibile rimuovere il cerume con l'ausilio di una
curette dotata di una piccola ansa allestremita distale
(curette di Billeau). Attualmente sono disponibili anche
curette morbide con illuminatore a LED, oppure, pit
semplicemente, con speculi dotati di un piccolo uncino
applicabili all'otoscopio (figura 4). Tutti questi stru-
menti vanno, owiamente, utilizzati con grande atten-
zione per evitare il rischio di danneggiare la MT.
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Figura 3. Lavaggio auricolare.
Inserire nel CUE una siringa

da 10-20 ml priva di ago

(e possibile, eventualmente,
collegare alla siringa un piccolo
deflussore per facilitare
lingresso dellacqua nel canale
uditivo) e premere gradual-
mente lo stantuffo dirigendo

il getto d’acqua tiepida verso

la parete supero-posteriore

del condotto per evitare Siringa
di colpire direttamente la auricolare
membrana timpanica. Dopo

alcuni tentativi il cerume verra

trascinato all'esterno dal

reflusso dellacqua. La manovra

e controindicata in presenza

di OMA o di otorrea.

» Linstillazione di qualche goccia di acqua ossigenata
al 10%, lasciata sedimentare nel canale per due o
tre minuti, rende il cerume pit morbido.

> La rimozione del cerume & una procedura relativa-
mente semplice se la quantita da eliminare non e

Figura 4. Curette
morbida con
illuminatore a LED.
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... & quali
procedure

eccessiva e se il bambino e mantenuto fermo; in caso
contrario, si possono provocare lesioni cutanee a i-
vello del CUE, con conseguente sanguinamento che
puo essere abbondante in caso di pianto e che pud
impedire la visione completa del timpano.

2 Una revisione sistematica® ha dimostrato I'efficacia
delle gocce ceruminolitiche rispetto al non tratta-
mento.

2 Non esiste alcuna evidenza della superiorita di un
metodo di rimozione di cerume (irrigazione, gocce o
eliminazione manuale] sugli altri.

2 Non esistono evidenze di efficacia per i coni di cera,
il cui uso puod essere associato a rischi rilevanti®.

Il bambino deve essere mantenuto ben fermo. Il ca-
nale auricolare deve essere reso il pit rettilineo pos-
sibile attuando una leggera trazione sul padiglione
auricolare: verso l'alto e all'indietro nel bambino pit
grande, nel lattante la trazione va fatta sul lobulo, ti-
rando verso il basso.

Occorre scegliere lo speculum pit grande che puo es-
sere inserito fino a circa 1,/ 3 della lunghezza del CUE;
linserimento ulteriore nella parte ossea del condatto
deve essere evitato perché doloroso. L'otoscopio va sor-
retto con una mano stringendo il bulbo di gomma per
linsufflazione sul manico dello strumento (figura 5).

Figura 5. Posizionare
l'insufflatore a palla fra
la mano e il manico
dell'otoscopio per poterlo
premere e rilasciare

pitl volte quando viene
visualizzata la membrana
timpanica.
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Il CUE deve essere visualizzato progressivamente, in
particolare nel punto di passaggio tra parete del con-
dotto e MT: durante I'otoscopia, infatti, la parete del
CUE pud muoversi dando la falsa sensazione di un
timpano normalmente mabile. A questo punto, sgon-
fiando e gonfiando il bulbo di gomma si generano nel
CUE dei flussi d’aria che sospingono la MT indietro
e avanti (ampiezza normale dei movimenti circa 1-2
mm) (figura 6).

Figura B. Esame funzionale:
comprimendo il bulbo di gomma
dell'otoscopio pneumatico I'aria
viene insufflata nel CUE (freccia
rossa), mentre rilasciandolo
l'aria viene richiamata

verso l'esterno (freccia bluj.

In condizioni normali, la MT si muove liberamente

sotto lo stimolo indotto dai flussi d’aria anterogrado

e retrogrado creati premendo e rilasciando il bulbo

di gomma connesso all'otoscopio pneumatico. La si-

tuazione, owiamente, si madifica in modo pit 0 meno

spiccato in svariate condizioni patologiche.

o Mobilita ridotta alla compressione e rilascio del-
l'insufflatore: indica la presenza di un versamento
nellorecchio medio, oppure di una pressione negativa
tanto spiccata da non poter essere superata con il
rilascio del bulbo (figura 7).

o Mobilita piti accentuata al rilascio piuttosto che
alla compressione dellinsufflatore: in presenza di
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Figura 7. La mobilita ridotta

della MT a entrambe le pressioni
(pressione sul bulbo e rilascio]
indica la presenza di un versamento
nell'orecchio medio, oppure

di una pressione negativa cosi
elevata da non poter essere
superata con il rilascio del bulbo.

Figura 8. In presenza

di una pressione negativa
nell'orecchio medio, la membrana
timpanica si muove
preferenzialmente verso I'esterno
(freccia e linea blu).

una pressione negativa (ad esempio, glue ear) il mo-
vimento della MT & maggiore quando I'aria insufflata
nel CUE viene aspirata (figura 8).

In letteratura

Ruolo diagnostico dell'otoscopia pneumatica:
linee guida

Societa Italana di Pediatria (SIP)

Nella parte dedicata all'otoscopia pneumatica, lelinee |« « )
guida SIP sulla diagnosi e prevenzione dell'otite media

acuta [(OMA] sottolineano i seguenti aspetti:

* numerose linee guida a orientamento prevalente-




mente pediatrico riportano che la diagnosi di OMA
raggiunge il maggiore grado di affidabilita se condotta
con un otoscopio pneumatico corredato di una fonte
luminosa adeguata e di uno speculum di dimensioni
atte a evitare dispersioni pressorie;
« |'otoscopio pneumatico € in grado di identificare la
presenza di versamento endaotimpanico in modo si-
gnificativamente piu rilevante rispetto all'otoscopio
semplice;
I'utilizzo dell'otoscopio pneumatico, dopo un adde-
stramento adeguato, non & doloroso e non € rischio-
SG;
¢ l'uso della fase pneumatica € inutile in caso di evi-
dente estroflessione completa della MT o di otorrea
spontanes;
limpiego dell'otoscopio pneumatico & estremamente
limitato nella pratica comune quotidiana italiana, sia
dai pediatri sia dagli specialisti ORL i quali, nei casi
dubbi, preferiscono basarsi su strumenti piti com-
plessi, come I'otomicroscopia o la videoendoscopia;
» |a situazione italiana & analoga a quella statunitense.

Agenzia Sanitaria del’Emilia-Romagna®
Le linee guida sull'otite media acuta in eta pediatrica
dell’Agenzia Sanitaria dellEmilia-Romagna confermano
I'utilita dell'otoscopia pneumatica nella diagnosi di OMA
in quanto:

« la diagnosi presuntiva di OMA basata sull'esordio
improwiso dei segni e sul rilevamento di flogosi al-
I'otoscopia tradizionale puo causare una sovradia-
gnosi dei casi di OMA, facendo etichettare come tali
anche banali quadri flogistici non associati alla pre-
senza di essudato nell'orecchio medio o quadri di
iperemia della MT in assenza di infezione.
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La minitimpanometria

Che cos’e L'impedenziometria, o timpanometria, permette diva-
lutare la presenza di un’effusione nella cavita timpanica.
L'esame si basa sulle variazioni pressorie create ar-
tificialmente da una pompa graduata posta nel con-
dotto uditivo esterno. In pratica, rispetto all'otoscopia
pneumatica, & una rappresentazione grafica pit evoluta
e quantificata della mobilita timpanica, della funzionalita
tubarica e della pressione aerea nell’'orecchio medio.

OTORINOLARINGOIATRICHE

=
0
O In ambulatorio
A
O . _ . :
= Perché » La rappresentazione grafica del timpanogramma
g effettuarla permette di valutare la situazione ventilatoria del-
o l'orecchio medio, legata anche alla possibile presenza
di versamento all'interno della cavita del timpano.
4 » Questa metodica viene soprattutto utilizzata per
la diagnosi e il monitoraggio dell'otite media con
essudato (OME).
Con quali Impedenziometro tradizionale. E costituito da una sonda

strumenti... da inserire nel condotto uditivo che emette un suono
continuo, isolando cosi I'orecchio da rumori esterni, e
anche aria a diverse pressioni. Un microfono posto ak
I'estremita della sonda registra 'onda sonora riflessa
dal timpano in seguito ai cambiamenti di pressione.
Questi dati vengono registrati su un grafico (timpano-
gramma) e rivelano il grado di elasticita della membrana
timpanica e della catena ossiculare. L'esame e effet-
tuabile soltanto in presenza di un timpano integro.

Minitimpanometro. Oltre agli impedenziometri tradi-
zionali, sono attualmente disponibili minitimpanometri
decisamente pit maneggevoli e utilizzabili con maggiore
facilita anche nel lattante'2. | problemi posti da questi




strumenti sono legati alla necessita che il bambino
resti il pitl possibile fermo e senza piangere per almeno
30 secondi (figure 1 e 2). Il minitimpanometro non
permette di valutare il riflesso stapediale.

Reflettometro acustico. Consente di verificare la pre-
senza di un versamento nella cavita del timpano?® (fi-
gura 3) e il suo grado di severita misurando I'angolo
con cui il timpanao riflette il segnale sonoro (tabella 7).
Il reflettometro ha una conformazione simile a quella
dell'otoscopio e risulta pertanto di dimensioni molto
contenute ed estremamente maneggevole. Al mo-
mento, non e ancora disponibile in Italia.

Figura 1. Minitimpanometro Figura 2. Minitimpanometro.

con stampante.

Figura 3.
Reflettometro
acustico.
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Tahella 1. Reflettometro acustico: interpretazione dei risultati

Livello

Angolo (°) Rischio di malattia

5

<49° Alto

49°-59° Moderato-alto

60°-69° Moderato

70°-95° Basso-moderato

— I N W

>95° Basso

... @ fuale
procedura

Quali
parametri
misura

> Per prima cosa, € indispensabile esercitare una leg-
gera trazione sul padiglione auricolare - verso il basso
nel bambino pit piccolo e verso I'alto e all'indietro
nel bambino pit grande - per rendere il condotto udi-
tivo esterno (CUE) piu rettilineo possibile.

» Sempre mantenendo la tensione sul padiglione, oc-
corre puntare I'estremita dello strumento contro
I'apertura del condotto uditivo, mantenendo la punta
ben centrata sul meato acustico nell'adulto e spo-
stata leggermente in avanti nel bambino.

» A causa delle variazioni pressorie indotte nel corso
del test, il paziente avvertira una lieve pressione nel
CUE. Durante i pochi secondi durante i quali vengono
effettuate le misurazioni timpanometriche, € im-
portante che la mano del medico sia ferma e che
il bambino eviti di parlare, di sbadigliare, di masti-
care chewing gum, di piangere e di muovere la testa.

Un esame condotto correttamente fornisce risultati
accurati e oggettivi che, tuttavia, devono essere inter-
pretati nel contesto della condizione clinica generale
del paziente. Secondo Jerger?, i timpanogrammi sono
fondamentalmente di 3 tipi, classificati con le lettere
dell'alfabeto A, B e C.
o Timpanogramma di tipo A: & il tracciato normale, os-
servabile in presenza di una funzione di trasmissione
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perfettamente conservata, una pressione endaotim-
panica in equilibrio con quella atmosferica, una tuba
normalmente pervia, una cassa timpanica aerata e
libera da secrezioni o fenomeni cicatriziali e un siste-
ma timpano-ossiculare normomobile (figura 4).
Timpanogramma di tipo B: si osserva quando la
mobilita timpanica € molto bassa ed e quindi
espressione di un‘aumentata rigidita del sistema,
dovuta, per esempio, alla presenza di un versamen-
to o di una sclerosi cicatriziale nell'orecchio medio
(figura 5).

Timpanaogramma di tipo C: si osserva in presenza
di una diminuzione pressoria persistente nellorecchio
medio, secondaria a una disfunzione tubo-timpanica
per la quale I'equilibrio pressorio tra interno ed ester-
no viene raggiunto a valori negativi. Un timpanogram-
ma di tipo C si pud osservare nel glue ear, nella di-
sfunzione della tuba di Eustachio, nel raffreddore,
nelle allergie e nell'atto di soffiarsi il naso vigorosa-
mente.

1,00 La membrana
timpanica e la catena
ossiculare sono
normomobili.

La pressione all'interno
della cassa timpanica
e uguale a quella
atmosferica e a quella
del condotto uditivo
esterno.

0,75

/ 0,50

(Jw) soueldwon

0,25

-300 -200 -100 0 +100 +200
Pressione atmosferica (mmH,0)

Figura 4. Timpanogramma normale o di tipa A (linea verde).




1,00 La membrana
timpanica e la catena
ossiculare non sono
mobili. La pompa
dellimpedenziometro
non e in grado
di equilibrare la
pressione esistente
nella cassa timpanica.
La “cedevolezza”
0,25 del sistema

timpano-ossiculare

e minima o nulla

e l'onda d'urto

non riesce a muovere
-300  -200 . -100 0. +100 +200 il timpano.
Pressione atmosferica (mmH,0)

0,75

0,50

(Jw) soueydwon

Figura 5. Timpanogramma di tipo B (linea verde).

1,00 Depressione
permanente allinterno
della cavita timpanica

& secondaria a una
0,75 53 3 ‘
S disfunzione
S tubo-timpanica.
/ 2 La pressione é spostata
0,50 = verso valori negativi

(< -100 mm H20).
Applicando una

0,25 depressione
permanente nel meato
acustico esterno uguale
a quella osservata

300 200 -100 0 +100 +200 nelforecchio medio

) . : ibile registrar
Pressione atmosferica (mmH,0) 5,7’760?3,?‘/; SI%’E are

alla curva tipo A,
ma spostata

Figura 6. Timpanogramma

di tipo C (linea verde). nella zona negativa.
Come Le linee guida della Societa Italiana di Pediatria (SIP)
interpretare  sull'otite media acuta affermano che “limpedenzio-
i risultati metro e il reflettometro possono essere di aiuto nel-

l'individuare la presenza di versamento timpanico e
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quindi risolvere i casi dubbi. Il loro utilizzo € limitato in
caso di OMA e sicuramente non necessario quando
ci si trovi di fronte a una membrana timpanica forte-
mente estroflessa e chiaramente alterata per la pre-
senza di flogosi. Limpedenziometro &, peraltro, utilizzato
nella nostra realta quasi unicamente dagli ORL®".

| dati della timpanometria andranno quindi valutati
sempre in funzione della situazione clinica del paziente.

Quali sono La spesa per I'acquisto di un minitimpanometro oscilla
i costi tra i 3.000 e 4.000 euro pit IVA.
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