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no essere apprezzati segni cutanei suggestivi (fossette cutanee sa-
crali, ipertricosi, angiomi, lipomi). Nelle forme sintomatiche, la 
clinica è riconducibile al progressivo stiramento cui è soggetto il 
midollo spinale da parte dei tessuti mesodermici. I sintomi prin-
cipali consistono in deficit sensitivi e motori degli arti inferiori e 
deficit di controllo sfinteriale. L’ intervento neurochirurgico pre-
coce ha lo scopo di prevenire il deterioramento neurologico [2].
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Caso clinico
F.E. nato a termine da parto eutocico dopo gravidanza normo-
decorsa. Nelle prime ore di vita regolare emissione di meconio, 
a 5 giorni veniva segnalata difficoltà all’ evacuazione spontanea 
per cui veniva praticato sondaggio rettale con riscontro di osta-
colo alla progressione del sondino. Veniva pertanto eseguita Rx 
addome, che non evidenziava alterazioni di rilievo. In anamnesi 
familiare il padre riferiva stipsi ostinata nei primi anni di vita, 
associata a stenosi del margine anale, coccige dismorfico e canale 
spinale aperto a livello di S3. In considerazione del dato clinico ed 
anamnestico, veniva posta l’ indicazione ad esecuzione di ecogra-
fia del midollo terminale. Tale indagine evidenziava la presenza 
di cono midollare in sede bassa associato ad assenza dei metame-
ri coccigei e formazione cistica di 15x5 mm livello degli ultimi 
metameri sacrali. L’ RMN lombo-sacrale (Figura 1) evidenziava 
disgenesia sacro-coccigea, midollo spinale allungato e stirato 
verso il basso ed immagine con aspetto pseudocistico/parama-
gnetico, rilievi compatibili con il sospetto di disrafismo spinale. 
In considerazione dei rilievi clinico-strumentali ed anamnestici, 
nel sospetto di Sindrome di Currarino, veniva eseguita indagine 
genetica, attualmente in corso. Lo studio funzionale urodinami-
co ha evidenziato una iperreattività detrusoriale, parafisiologica 
data l’età del paziente. Il bambino ha sempre mostrato un buon 
tono muscolare, buona motricità degli arti inferiori e tono anale 
presente. Attualmente E. ha 3 mesi di vita e non presenta alcuna 
sintomatologia di rilievo. Segue regolare follow-up multidiscipli-
nare e rimane in attesa di intervento neurochirurgico di corre-
zione. 

Discussione
I disrafismi spinali occulti costituiscono un gruppo di malforma-
zioni rare in cui la fusione del foglietto neuroectodermico è com-
pleta, ma al di sotto dello strato epidermico permane un difetto 
di chiusura dell’ arco vertebrale posteriore, a causa di un’ alterata 
migrazione delle cellule mesodermiche che ancorano il tubo. In 
tal modo hanno origine le principali forme di disrafismo spinale 
occulto: lipomi del cono midollare, seno dermico, cisti neuroen-
terica, filum terminale ispessito e diastematomielia [1,3]. I prin-
cipali fattori di rischio includono carenza di acido folico, diabete 
gestazionale, obesità, assunzione di farmaci durante la gravidan-
za (es. anticovulsivanti) [1]. La diagnosi prenatale è complessa in 
quanto né i valori di alfa-fetoproteina né le indagini ecografiche 
si rivelano dirimenti. Alla nascita la maggior parte dei neonati è 
asintomatica e non presenta alcun deficit neurologico ma posso-
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Figura 1. RMN rachide
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Introduzione
La Febbre è definita come un rialzo termico causato da un diver-
so «resetting» del termostato ipotalamico in risposta a pirogeni 
esogeni ed endogeni. Nei primi 90 giorni di vita, la clinica sfu-
mata complica la diagnosi e la terapia. È importante individuare 
i pazienti ad alto rischio di infezioni virali o batteriche severe che 
necessitano di ospedalizzazione ed eventuale antibiotico-terapia 
[1]. Nel 2018 la AAP (American Academy of Pediatrics) ha pub-
blicato le Linee Guida per la gestione di EOS (early onset sepsis) 
(insorgenza nelle prime 72 ore di vita-7 giorni di vita per il pre-
termine) definendo come sia necessario eseguire precocemente 
le emocolture ed impostare una terapia antibiotica empirica, ri-
servando la rachicentesi ai casi ad elevato rischio. Lo stesso ap-
proccio è valido anche per LOS (late onset sepsis) (insorgenza 
dopo le prime 72 ore di vita-7 giorni di vita per il pretermine) 
[2-3]. Nel 2021 la AAP ha pubblicato le nuove Linee Guida per la 
gestione del bambino di 8-60 giorni di vita (nato a ≥ 37 settimane 
di EG) che è febbrile ma in buone condizioni cliniche; vengono 
proposte 3 diverse flow-chart (distinte per età) di valutazione del 
rischio e gestione diagnostico-terapeutica, per migliorare l’ ap-
propriatezza diagnostica e l’uso degli antibiotici [4].

Obiettivi e metodi
Sono stati analizzati 12 casi di pazienti di età <90 giorni febbrili 
giunti all’ attenzione del reparto di Pediatria dell’Ospedale Santa 
Maria della Scaletta di Imola da gennaio a ottobre 2021 al fine di 
osservare la gestione rispetto alle linee guida. 

Risultati
Tutti i pazienti sono risultati ad alto rischio per EOS/ LOS se-
condo i criteri del protocollo della AAP (Tabella 1-2). Quattro 
lattanti, avendo meno di 7 giorni di vita, sono stati gestiti secon-

do il protocollo della EOS: un paziente non è stato sottoposto ad 
emocoltura né a terapia antibiotica per il sospetto di infezione da 
Sars-CoV-2, confermata al tampone molecolare; gli altri tre sono 
stati sottoposti ad emocoltura (positiva in 1 caso per S. hominis) 
e a terapia antibiotica empirica con Ampicillina e Netilmicina. 
Otto pazienti avevano più di 7 giorni di vita e sono stati gestiti 
secondo il protocollo per LOS. Tutti erano ad alto rischio per le 
caratteristiche cliniche, diversamente associate tra loro: età <21 
giorni, leucocituria allo stick urine, aumento di proteina C reat-
tiva (PCR) e/o procalcitonina (PCT). Di questi, sette sono stati 
sottoposti ad emocoltura, risultata positiva (Salmonella gruppo 
B) in 1 caso. In sei pazienti è stata eseguita urinocoltura risultata 
positiva in 4 casi per E. coli, in 1 per K. pneumoniae ed in 1 per 
Salmonella gruppo B (Tabella 2).
 
Conclusioni
I pazienti sono stati gestiti secondo le Linee Guida, con succes-
siva dimissione in buone condizioni. Solo in 2 casi non è stata 
eseguita emocoltura, date le buone condizioni e il sospetto epide-
miologico di infezione da Sars-CoV-2; per la stessa ragione, non 
è stata impostata terapia antibiotica. La rachicentesi, in accordo 
con le Linee Guida, non è stata mai eseguita per assenza di so-
spetto clinico di meningite; tale indagine è stata effettuata solo 
in una paziente nel centro di terzo livello dove è stata trasferita. 
In conclusione, ci sembra che le nuove indicazioni emerse dalla 
letteratura, anche in merito alla stratificazione del rischio, siano 
applicabili nella realtà quotidiana e aiutino i professionisti nella 
gestione del lattante febbrile con età < 90 gg.
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PAZIENTE ETÀ CONDIZIONI
CLINICHE

EMOCOLTURA LIQUOR TERAPIA
ANTIBIOTICA  

EMPIRICA

DIAGNOSI 
FINALE

ESITO

1 1 giorno Critiche Sì (S. hominis) No Sì Sepsi neona-
tale

Dimissione

2 1 giorno Critiche Sì (negativa) No Sì Tachipnea e 
sepsi neona-

tale

Dimissione

3 4 giorni Buone No No No Infezione da 
Sars-CoV-2

Dimissione

4 1 giorno Critiche Sì (negativa) No Sì Sepsi neona-
tale con ad-
densamento 
polmonare

Dimissione

Tabella 1. Pazienti ad alto rischio di EOS
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Premessa
Lo shock settico è una delle principali cause di mortalità neona-
tale. Il pronto riconoscimento di questa condizione è essenziale 
per migliorare la sopravvivenza [1]. L’enterocolite necrotizzante 
(NEC) è una malattia ad eziologia multifattoriale che si manife-
sta con frequenza inversamente proporzionale all’ età gestaziona-
le [2]. 

Caso clinico
Neonata di 34+1 settimane con NEC precoce secondaria a sepsi 
verticale da germe multiresistente identificato nelle colture ma-
terne (E.Coli ESBL +) e successivamente anche nella piccola 

(prima emocoltura negativa). Madre affetta da drepanocitosi, 
gravidanza complicata da pProm da 8 giorni con necessità di 
TC urgente. Apgar: 2-7-9; peso alla nascita 1.938 g. A 48 ore di 
vita rapido peggioramento clinico, esecuzione di seconda emo-
coltura con isolamento dello stesso E. Coli materno resistente 
alla terapia antibiotica impostata empiricamente (ampicillina e 
gentamicina). Switch a pieperacillina-tazobactam ed amikaci-
na. All’RX addome rilievo di pneumatosi intestinale e aerobilia. 
Comparsa di ristagno gastrico biliare ed enterorragia. Dopo RX 
dell’addome seriate che confermavano il quadro di NEC si pro-
cedeva a resezione intestinale (25 cm). Successiva comparsa di 
insufficienza renale, CID e depressione cardio-respiratoria fino 
all’ exitus. Riscontro successivo di positività materna per Noro-
virus su feci. 

Discussione 
Nel neonato pretermine vi è un maggior rischio di sepsi dovu-
to a diversi fattori tra cui l’ immaturità delle difese immunitarie.  
Il riconoscimento della sepsi può essere difficoltoso a causa  
dell’ aspecificità dei sintomi e deve essere sempre sospettata an-
che in assenza di conferma alle emocolture, come si è verificato 
inizialmente nel nostro caso, soprattutto nelle early onset sepsis 
(EOS) in presenza di una storia di corioamnionite o PROM pro-
lungata. L’ outcome varia con la tempestività con cui vengono 
raggiunti i seguenti obiettivi: ripresa dallo shock; terapia con an-
tibiotici ad ampio spettro entro un’ora; infusione di fluidi [3]. Nel 
nostro caso la sepsi materna, forse favorita dalla drepanocitosi 
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PAZIENTE ETÀ 
(giorni)

CONDIZIONI
CLINICHE

EMOCOLTURA LIQUOR TERAPIA
ANTIBIOTICA  

EMPIRICA

DIAGNOSI 
FINALE

ESITO

1 20 Buone Sì (negativa) No No Infezione da 
Sars-CoV-2

Dimissione

2 10 Buone No No No Infezione da 
Sars-CoV-2

Dimissione

3 51 Critiche Sì (negativa) No Sì Infezione del-
le vie urinarie 

da K.pneu-
moniae

Dimissione

4 60 Critiche Sì (negativa) No Sì Urosepsi da 
E.coli

Dimissione

5 33 Critiche Sì (negativa) No Sì Infezione del-
le vie urinarie 

da E.coli

Dimissione

6 17 Critiche Sì (negativa) No Sì Pielonefrite 
da E.coli

Dimissione

7 20 Critiche Sì (negativa) No Sì Pielonefrite 
ed iniziale 

urosepsi da 
E.coli

Dimissione

8 20 Critiche Sì (Salmonella 
gruppo C)

Eseguito presso 
centro di terzo 

livello

Sì Sepsi e me-
ningite (IBI) 
da Salmonel-
la gruppo C 

con urinocol-
tura positiva

Trasferi-
mento pres-
so centro di 
terzo livello

Tabella 2. Pazienti ad alto rischio di EOS
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e dalla protratta pPROM, con necessità di ricovero in rianima-
zione, può aver costituito un fattore prognostico determinante? 
L’ infezione da Norovirus materno può aver avuto un significato 
eziologico anche sull’ esito fetale? I risultati dell’ esame autoptico 
potranno dare risposte a questi quesiti. 

Conclusioni 
Nel neonato con infezione il quadro può virare molto rapida-
mente, è quindi indispensabile una tempestiva valutazione se 
iniziano a comparire segni di peggioramento [4], anche se solo di 
pertinenza gastrointestinale. Madre e bambino sono un tutt’ uno; 
il quadro infettivo materno deve sempre essere tenuto presente. 
Esistono germi multiresistenti di sempre maggiore riscontro che 
complicano la gestione delle sepsi neonatali. In sintesi abbiamo 
presentato una EOS conseguente a corioamnionite con sepsi ma-
terna, che si è manifestata clinicamente con NEC ed è evoluta in 
modo irreversibile verso un outcome infausto, nonostante una 
precoce modifica in terapia antibiotica mirata a seguito dell’esito 
delle colture materne.

Take home message
Partire sempre “dall’ inizio”, dalle patologie materne, dalla gra-
vidanza e dal parto per poter valutare “la fine”: i segni e sinto-
mi del neonato che ci troviamo di fronte. Fondamentale quindi  
l’ anamnesi, perché non sempre la clinica e gli esami ci parlano in 
tempo. Ma la madre del nostro neonato si, se ne ha la possibilità. 
E anche il neonato, a modo suo.
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Premessa
Sebbene sia una evenienza rara, la trombosi della vena renale 
(TVR) è il tipo più comune di trombosi patologica non associata 
a catetere nei neonati. La gestione terapeutica di questa patologia 
è dibattuta e con poche evidenze in letteratura [1].

Caso clinico
Maschio, nato a termine, liquido limpido, AGA, APGAR 8-10, 

tampone vagino-rettale negativo, madre con diabete gestazionale 
in insulino-terapia. Alla nascita buon adattamento neonatale con 
decorso fisiologico. A 48 ore di vita comparsa di franca macro-e-
maturia, confermata all’ esame chimico-fisico delle urine. Gli 
esami ematici di approfondimento mostravano trombocitopenia 
(90.000/mmc). All’ ecografia addome, riscontro di rene sinistro 
con aspetto edematoso e trombo occludente la vena renale sini-
stra esteso fino allo sbocco della vena cava inferiore, con conte-
stuale assenza di flusso venoso intraparenchimale. Alla luce del 
quadro clinico e della presenza di ipertensione arteriosa veniva 
impostata terapia con captopril (0.5 mg/kg in 3) ed eparina a bas-
so peso molecolare (150 UI/kg ogni 12h) con monitoraggio del 
profilo coagulativo. Come approfondimento diagnostico veniva-
no esclusi, mediante dosaggio ematico rispettivamente sul bam-
bino e sulla madre, le principali cause di trombofilia ereditarie 
ed acquisite. A 24 ore dall’inizio della terapia abbiamo assistito a 
progressiva risoluzione dell’ematuria (con residuo di sola micro-
ematuria a 72 ore) e normalizzazione del dato dell’ emocromo.  
L’ ecografia di controllo a 72 ore mostrava ricomparsa di segnale 
vascolare a livello della vena renale sinistra e modesta turbolen-
za del flusso venoso. La terapia anticoagulante è stata mantenuta 
a dosaggio terapeutico, titolandola sulla base del monitoraggio 
emocoagulativo. Il follow-up ecografico successivo ha mostrato 
quindi una progressiva riduzione dell’ aspetto edematoso renale 
con regolare segnale vascolare all’interno della vena renale. 

Discussione
Il bambino presentava alcuni dei fattori di rischio tipici dei ne-
onati a termine con TVR, tra cui: sesso maschile, unilateralità 
della vena colpita (prevalenza maggiore a sinistra), madre con 
diabete gestazionale [2]. La macroematuria e la trombocitope-
nia rappresentano, inoltre, due segni della triade patognomonica 
classica della TVR (in associazione alla presenza di massa addo-
minale palpabile) [1]. L’ iter diagnostico, in questi casi, si avvale 
di esami ematici, ma soprattutto ecografici (fondamentale è la 
valutazione al color doppler) [3]. È necessario escludere le cau-
se ereditarie (deficit della proteina C ed S, di antitrombina, resi-
stenza alla proteina C attivata, mutazione del fattore V di Leiden, 
iperomocisteinemia, mutazione G20210A della protrombina) ed 
acquisite (anticorpi antifosfolipidi materni) di ipercoagulabilità. 
La diffusione di una TVR monolaterale sino in vena cava inferio-
re rappresenta un’ indicazione al trattamento con eparina a basso 
peso molecolare a dosaggio terapeutico (Tabelle 3 e 4) [3-4]. Le 
complicanze possono includere l’ ipertensione, l’ insufficienza re-
nale, l’ emorragia surrenalica: esse vanno ricercate e prontamente 
trattate.

Conclusioni
La TVR nel neonato a termine è da sospettare in presenza dei 
segni e sintomi della triade patognomonica, specialmente se 
associati a fattori di rischio presenti in anamnesi. La gestione 
terapeutica di questa patologia è oggetto di discussione sia per 
quanto riguarda la scelta del trattamento e le modalità di sommi-
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ETÀ DOSE  
TERAPEUTICA

DOSE  
PROFILATTICA

< 2 MESI 150 U/KG/12h 75 U/KG/12h
> 2 MESI 100 U/KG/12h 50 U/KG/12h

Tabella 3. Dosi iniziali di enoxaparina in età pediatrica [4]
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nistrazione, sia nel prevenire l’ evoluzione verso l’ atrofia renale, 
presente comunque nel 70% dei casi [3]. 
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Caso clinico
XX nata a 33+4 settimane di EG da TC urgente per pPROM e 
avvio di travaglio in presentazione podalica. Gravidanza carat-
terizzata da diabete gestazionale in dietoterapia. Diagnosi prena-
tale di versamento pleurico bilaterale in idrope fetale, migliorato 
grazie al posizionamento di shunt toraco-amniotico a 28+4 sg. 
Sierologia materna negativa per Parvovirus B19; negative FISH, 
CGH array e PCR per CMV su liquido amniotico. Apgar 5-9, 
buon adattamento dopo iniziale aspirazione delle alte vie e venti-
lazione. All’ingresso in TIN rimosso drenaggio toraco-amniotico 
ed impostata ossigenoterapia HFNC; dopo riscontro ecografico e 
radiologico di versamento pleurico destro, compatibile con chi-
lotorace (cellule 1.621/uL, TG 947 mg/dL), si posizionava dre-
naggio toracico e si avviava alimentazione parenterale totale e 
terapia con octreotide. Data la persistenza e progressiva organiz-
zazione del versamento pleurico, come evidenziato ai controlli 
ecografici seriati, a 3 mesi veniva sottoposta a procedura tora-

coscopica/toracotomica con pulizia del cavo pleurico e decor-
ticazione, che permetteva l' espansione polmonare. La protratta 
perdita di liquido linfatico rendeva necessarie ripetute trasfusio-
ni di plasma, infusioni di albumina e immunoglobuline. Si ri-
scontrava dalla nascita versamento pericardico, esitato a quattro 
mesi di vita in chilopericardio, con necessità di posizionamento 
temporaneo di drenaggio pericardico. Dal punto di vista nutri-
zionale, l’ alimentazione enterale è stata ripresa gradualmente, 
inizialmente con formule ipolipidiche a un mese e mezzo di vita; 
poi a partire dai 6 mesi è stato iniziato lo svezzamento. Alla luce 
del miglioramento clinico veniva dimessa a circa 6 mesi di vita.

Discussione
Il chilotorace è una condizione rara, caratterizzata da accumu-
lo di liquido linfatico a livello pleurico; ogni processo patologi-
co che causi danno o ostruzione del dotto toracico può esserne 
responsabile [1]. I neonati con chilotorace presentano clinica-
mente distress respiratorio, legato al formarsi del versamento 
pleurico, con caratteristico peggioramento dopo l’ inizio dell’a-
limentazione enterale. Dal punto di vista diagnostico ecogra-
fia (Figura 2) e RX torace consentono di identificare liquido a 
livello pleurico, anche se per la diagnosi definitiva è necessaria 
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Figura 2. Ecografie polmonari del versamento pleurico sospetto di chiloto-
race: a pochi giorni dalla nascita (immagine a sinistra) con versamento pleu-
rico maggiormente anecogeno e a circa un mese di vita (immagine a destra) 
con organizzazione del versamento pleurico in compartimenti e setti.

anti-FXa 
unità/ml

Attesa per la dose successiva Modifica dose Successiva misurazione di anti-Fxa

< 0.35 - 25% 4 ore dopo la dose successiva
0.35-0.49 - 10% 4 ore dopo la dose successiva

0.5-1.0 - Dopo 1 e 7 giorni
1.1-1.5 - -20% Prima della dose successiva
1.6-2.0 3 ore -30% Prima della dose successiva
> 2.0 Fino a quando anti-FXA=0.5 U/ML -40% Prima della dose successiva

Tabella 4. Normogramma per aggiustare la dose terapeutica di enoxaparina in età pediatrica [4]



polmonari e sono più gravi nei bambini, in cui spesso l’ infezione 
causa malassorbimento e deficit di crescita; inoltre, la presenza 
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la toracentesi che rileva liquido lattiginoso ad elevato contenuto 
di trigliceridi (>110 mg/dL) [1,2]. Le tabelle 5 e 6 mostrano le 
cause principali e gli esami utili di approfondimento: nel nostro 
caso le indagini prenatali e l’ elettroforesi emoglobinica erano ne-
gative, mentre le indagini genetiche evidenziavano una variante 
patogenetica in eterozigosi a livello del gene RASA1 (c.2923delG 
p.Asn976fsTer19, segregazione materna) [3]. Le principali tera-
pie prevedono il posizionamento di drenaggi toracici e l’ assun-
zione di alimentazione a basso contenuto di acidi grassi a catena 
lunga, mentre l’ efficacia del trattamento con octreotide è ancora 
discussa. Il trattamento chirurgico con pleurodesi, legatura del 
dotto toracico o posizionamento di shunt pleuro-peritoneale è 
riservato ai casi refrattari [4].

Conclusioni
Il chilotorace congenito è una patologia rara, pur rappresentan-
do la principale causa di versamento pleurico nel neonato. Ano-
malie toraciche, del sistema linfatico e genetiche possono essere 
la causa del quadro che, nella maggior parte dei casi, va incontro 
a risoluzione spontanea nel tempo. Abbiamo voluto esporre un 
caso di chilotorace congenito a lenta risoluzione, inquadrato e 
trattato con successo in maniera multidisciplinare. 
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Introduzione
Le ascariasi sono parassitosi causate da A. lumbricoides tipiche 
delle aree tropicali e subtropicali (Figura 3); sono dovute all’ in-
gestione delle uova, che si schiudono nell’ intestino tenue. Le lar-
ve risalgono quindi fino al colon prossimale, dove penetrano la 
mucosa per migrare attraverso il circolo portale e quello sistemi-
co verso i polmoni; qui attraversano la parete alveolare per risali-
re in faringe, da dove vengono eliminate con la tosse ed ingerite, 
per tornare nell’ intestino, dove diventano vermi adulti. I maschi 
misurano 15-25 cm, le femmine 20-35 cm e vivono fino a 2 anni, 
producendo uova che vengono eliminate con le feci (Figura 4). 
La diagnosi si basa sulla clinica, seppure spesso aspecifica, e sulla 
presenza di uova o DNA del parassita nelle feci. I sintomi sono 
generalmente gastroenterici, pancreatici o epatobiliari, talvolta 
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Figura 3. Prevalenza dell’infezione da Ascaris lumbricoides nel mondo- 
Kathryn J. Else, Jennifer Keiser, Celia V. Holland et al. - Whipworm and 
roundworm infections – Nature reviews disease primers 2020;6:44.

Anomalie del sistema linfatico Sindromi genetiche
Linfangioma Sindrome di Down
Linfangiomatosi Sindrome di Noonan
Linfangectasia polmonare 
congenita

Sindrome di Turner

Atresia del dotto toracico Sindrome di Gorham-Stout
Displasia linfatica congenita Sindrome di Ehlers-Danlos
Anomalie toraciche Mutazione non senso del 

gene codificante per inte-
grina α9β1

Malformazioni polmonari 
congenite

Yellow Nail Syndrome

Ernia diaframmatica congenita
Cardiopatie congenite

Tabella 5. Principali cause di chilotorace congenito (tratto da “Tutor James, 
Chylothorax in infants and children”)

Principali procedure diagnostiche suggerite nel chilotorace 
congenito
Analisi del liquido pleurico
Esami emato-chimici: Emocromo con formula, assetto co-
agulativo, funzionalità epato-renale, test di Coombs diretto, 
indici di flogosi
Sierologie TORCH
Indagini genetiche: cariotipo, ricerca di mutazioni di geni 
specifici
Ecocardiografia
Ecografia trans-fontanellare
RX torace
TC torace
RMN

Tabella 6. Procedure diagnostiche in caso di chilotorace congenito (tratto da 
“De Angelis et al., Congenital chylothorax: Current evidence-based prenatal 
and post-natal diagnosis and management”)
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del parassita può determinare quadri ostruttivi acuti. Il tratta-
mento prevede somministrazione di Albendazolo o Mebenda-
zolo [1, 2]. 

Caso clinico
XX, 2 anni, originaria del Bangladesh, giungeva alla nostra at-
tenzione per numerosi vomiti insorti senza prodromi da qual-
che ora, contrazione della diuresi e scadimento delle condizioni 
generali. In anamnesi scarso accrescimento staturo-ponderale, 
ultimo viaggio in Bangladesh l’anno precedente. Alla visita si 
presentava tachicardica, abbattuta, con tendenza all’ assopimento 
e moderatamente disidratata. Esami di I° livello scarsamente in-
dicativi, lieve rialzo degli indici di flogosi; si disponeva il ricovero 
per approfondimento e prosecuzione cure. Vista la persistente 
scarsa reattività della bimba, nonostante i ripetuti boli EV di SF, 
si eseguivano stick glicemico ed RX Torace (nella norma), e si 
impostava monitoraggio della diuresi, che riprendeva gradual-
mente. Superata la fase acuta, ad approfondimento, abbiamo ese-
guito ecografia addominale, che ha mostrato, a livello del sigma 
e del colon discendente, un’ immagine iperecogena tubulare en-
doluminale di non chiara interpretazione (Figura 5). Nei giorni 
successivi ecografie seriate hanno identificato l’ immagine come 
suggestiva di parassitosi; ciò ha permesso di inquadrare l’ evento 
acuto come crisi sub-occlusiva intestinale secondaria alla paras-
sitosi stessa. È stata impostata quindi, in seguito a consulenza 
infettivologica dell’ Ospedale Sacro Cuore Don Calabria, terapia 
con Praziquantel in monosomministrazione e poi con Mebenda-
zolo per 3 giorni nel sospetto di infezione da A. Lumbricoides/T. 
Trichiura. Parallelamente sono stati eseguiti lavaggi intestinali 
per favorire l’ eliminazione del parassita. In X giornata abbiamo 
assistito ad eliminazione di un verme cilindrico di 14 cm di lun-
ghezza appartenente alla famiglia degli Ascarididae (A. lumbri-
coides) (Figura 6). Gli esami ematici hanno mostrato ipovitami-
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Figura 4. Ciclo vitale di Ascaris lumbricoides - Kathryn J. Else, Jennifer Kei-
ser, Celia V. Holland et al. - Whipworm and roundworm infections – Nature 
reviews disease primers 2020;6:44.

Figura 5. Immagini ecografiche di Ascaris lumbricoides all'interno del lume 
intestinale, servizio di Radiologia - AOU di Modena.

Figura 6. L’esemplare di Ascaris Lumbricoides espulso dalla piccola paziente 
durante la degenza.



markers tumorali e autoimmunitari. La terapia antibiotica è stata 
proseguita per un totale di cinque settimane. 

Discussione
L' ascesso epatico è un quadro non comune nella popolazione 
pediatrica. La maggior parte degli ascessi sono di natura pioge-
nica (80%), seguiti da forme amebiche (21-30%) e fungine [1]. 
Staphylococcus aureus è il patogeno più frequentemente isolato a 
livello universale. I batteri anaerobei, inclusi Streptococci micro-
aerofili, sono responsabili di buona parte delle forme batteriche 
(30%). Altri patogeni comuni sono Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Enterobacter e Pseudomonas [2]. Streptococcus 
intermedius è un agente altamente patogeno, noto per essere 
spesso responsabile di complicanze ascessuali in età pediatrica. 
Tra i fattori di rischio: infezioni intra addominali, patologie epa-
tobiliari (fibrosi, cisti del coledoco, calcolosi, trapianto epatico, 
cateterizzazione della vena ombelicale), immunodeficit, trauma 
addominale, anemia falciforme. La presentazione clinica è spes-
so aspecifica, essendo febbre, dolore in ipocondrio destro ed 
epatomegalia manifestazioni comuni; all'esordio sono frequenti 
nausea, vomito, malessere, calo ponderale. La presentazione con 
ittero è rara [3]. L' ecografia addominale è l' indagine di primo 
livello raccomandata, potendo mostrare lesioni ipo-iso ecogene 
a seconda della presenza di materiale colliquato. La TC e la RMN 
addome sono indagini altamente sensibili nello studio delle sud-
dette lesioni [4]. Per confermare la diagnosi sono raccomandate 
le indagini microbiologiche sul materiale drenato. La terapia an-
tibiotica è raccomandata per un totale di sei settimane, di cui due 
per via endovenosa, seguite dalla formulazione orale. I regimi 
più utilizzati sono cefalosporine di terza generazione o beta lat-
tamici + inibitori delle bata lattamasi associati a metronidazolo e 
un amminoglicoside.
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nosi D, compatibile con il quadro; la ricerca di parassiti su feci 
è risultata negativa, probabilmente a causa del verosimile sesso 
maschile del nematode identificato. XX non ha più presentato 
sintomatologia di rilievo, permettendo la dimissione. 

Conclusioni
Nonostante le ascaridiasi non siano tipiche del nostro territo-
rio, in ragione dei crescenti fenomeni migratori e della maggior 
frequenza dei viaggi intercontinentali, è bene considerarle tra 
le diagnosi differenziali di un quadro addominale a non chiara 
eziologia, specialmente in un paziente pediatrico. La diagnosi 
precoce è fondamentale per prevenire complicanze [3].
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Caso clinico
L., 8 anni, precedentemente sano, viene condotto alla nostra at-
tenzione per febbre da cinque giorni (TC max 40°C) associata 
a sintomatologia emetica, diarrea senza muco né sangue e ad-
dominalgia periombelicale. L' anamnesi personale era muta per 
ingestione di alimenti a rischio, viaggi all' estero ed esposizione 
ad animali. L' addome era trattabile, non dolente, senza apprez-
zabile megalia epatica o splenica. Gli esami ematici mostravano 
leucocitosi neutrofila, rialzo isolato degli indici di citolisi epatica 
(AST 81 U/L, ALT 271 U/L) e innalzamento degli indici aspe-
cifici di flogosi; l' ecografia dell' addome segnalava la presenza di 
una formazione epatica al lobo destro ad ecostruttura mista, pre-
valentemente ipoecogena. Si avviava terapia antibiotica per via 
endovenosa con piperacillina-tazobactam, metronidazolo e gen-
tamicina. La RMN dell'addome ha confermato la presenza della 
formazione espansiva a carico del VII segmento epatico di circa 
65 x 53 x 74 mm a margini sfumati, con contenuto disomogeneo, 
prevalentemente iperintenso in T2 ed ipointenso T1, con multi-
pli grossolani setti. Nel sospetto di lesione ascessuale, si è proce-
duto a puntura evacuativa eco-guidata della neoformazione con 
isolamento di Streptococcus Intermedius sul materiale di dre-
naggio, sensibile alla terapia con piperacillina in corso. L'esame 
istolopatologico della lesione confermava la natura ascessuale in 
assenza di atipie cellulari. A completamento sono stati eseguiti: 
ecocardiografia, risultata negativa, ed ortopantomografia negati-
va per localizzazioni infettive a carico del parodonto. Gli accerta-
menti laboratoristici eseguiti hanno confermato la negatività dei 
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Introduzione
Nei trial clinici dei vaccini anti-COVID-19 miocardite e peri-
cardite non hanno figurato tra gli eventi avversi. Tuttavia, il loro 
utilizzo nelle campagne di vaccinazione di massa, soprattutto dei 
vaccini a mRNA Comirnaty e Spikevax, ha fatto registrare rare 
segnalazioni di tali eventi. La letteratura ne riporta lo sviluppo 
soprattutto nei 14 giorni successivi alla seconda dose, maggior-
mente in adolescenti (12-17 anni) o giovani adulti (18-24 anni) 
di sesso maschile [1].

Caso clinico
Una ragazza, R., di 17 anni, giungeva presso l’ Accettazione Pe-
diatrica di Parma per dolore toracico a carattere oppressivo in-
sorto da alcune ore, dorsalgia e cefalea. R. lamentava febbricola 
il giorno precedente (T.C. massima pari a 37.8°C). Due giorni 
prima era stato completato il ciclo primario di vaccinazione an-
ti-COVID-19 (seconda dose, Comirnaty). Non risultavano epi-
sodi infettivi nelle settimane precedenti né altre patologie degne 
di nota. All’ arrivo R. si presentava in buone condizioni genera-
li, vigile e reattiva, con i seguenti parametri vitali: T.C. 37.4°C, 
F.C. 120 bpm, P.A. 110/70 mmHg, SatO2 100% in aria ambiente. 
All’ obiettività clinica si evidenziavano: toni cardiaci validi, pau-
se libere da soffi, polsi periferici isosfigmici; assenti altri reperti 
di rilievo. Venivano quindi eseguiti esami ematici urgenti, che 
mostravano lieve rialzo della PCR (17.1 mg/L), RX torace (nei 
limiti di norma) ed ECG che mostrava anomalie compatibili con 
un quadro di pericardite: sopraslivellamento “concavo” diffuso, 
più evidente in sede infero-laterale (Figura 7). Veniva dunque 
predisposto il ricovero. La rivalutazione cardiologica conferma-
va il quadro di pericardite all’ECG; all’ ecocardiografia si segna-
lava minimo scollamento pericardico non emodinamicamente 
significativo. È stata quindi posta diagnosi di pericardite acuta 
ed intrapresa terapia anti-infiammatoria [2]. Le sierologie virali 
eseguite per virus cardiotropi risultavano negative. La ripetizio-
ne degli esami ematici ha evidenziato una lieve riduzione della 
PCR (15.1 mg/L). Data l’ improbabilità di un quadro infettivo e in 
assenza di altre cause significative, è stata effettuata segnalazio-
ne per sospetto effetto avverso da vaccinazione anti-COVID-19. 
Durante la degenza il dolore toracico si è completamente risol-
to, per cui R. veniva dimessa in terza giornata di ricovero con 
indicazione a proseguire la terapia anti-infiammatoria, pro-
grammando un controllo cardiologico evolutivo. Il trattamen-
to è consistito nella somministrazione di FANS per un totale di 
sei settimane (associata a gastroprotezione mediante PPI), con 
progressivo décalage fino alla sospensione [3]. Al controllo car-
diologico, eseguito dopo un mese dalla risoluzione del quadro, 
R. era del tutto asintomatica e con esame obiettivo nei limiti;  
l’ ecocardiografia non rilevava più alcun versamento pericardico;  
all’ ECG non vi era riscontro di anomalie elettrocardiografiche di 
significato clinico. 

Conclusioni
La pericardite acuta post-vaccino anti-COVID-19 è un even-
to raro, con decorso non differente da quello usuale di questa 
condizione. Risulta opportuno prestare attenzione ai sintomi 
tipici della pericardite qualora si manifestassero in soggetti re-
centemente vaccinati. È opportuno ricordare che il beneficio  
nell’ aderire alla campagna vaccinale supera sensibilmente il ri-
schio di incorrere in tali eventi avversi, che non devono in alcun 
modo costituire un deterrente alla vaccinazione contro SARS-
CoV-2 [4].
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Figura 7.ECG con anomalie compatibili con la pericardite


