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Al di là delle caratteristiche fisiche, il dermatoscopio deve essere inteso, in maniera 
più semplice, come un magnificatore di immagini (una potente lente di ingrandi-
mento) e questa proprietà è quella preponderante nell’impiego in campo pediatri-
co, dove ciò che interessa maggiormente è la ricerca di un dettaglio morfologico 
esaltato, altrimenti non visibile a occhio nudo.

Figura 4. Squama Figura 5. Crosta 

Figura 6. Lesione vascolare
 

Figura 7. Lesione melanocitaria

Da non dimenticare che l’uso del dermatoscopio incrementa la accuratezza dia-
gnostica dal 5 al 30% a seconda del tipo di lesione e della esperienza del medico, 
ma non dovrebbe sostituire mai la storia e l’esame clinico.

Applicazioni pratiche:
Di seguito alcuni esempi di applicazione pratiche del dermatoscopio:
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Figura 8. Pitiriasi Alba 
 

Figura 9. Visione dermatoscopica: presenza di 
pigmento all’interno dell’area leucodermica

Figura 10. 11 anni, lesione insorta da pochi mesi 
alla coscia, papulare, di colorito nerastro, con 
apparente flogosi perilesionale

 
Figura 11. Angiocheratoma solitario: lesione va-
scolare benigna, e non melanocitaria, asintomati-
ca, facile al sanguinamento dopo trauma.

Figura 12. Sospetta pediculosi 
 

Figura 13. Pediculosi: l’esame dermatoscopico 
consente maggiori possibilità di individuare even-
tuali lendini vitali, oppure ninfe o giovani pediculi.
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Figura 14. Verruca Figura 15. Verruca. Aspetto dermatoscopico: 
strutture lobulari strettamente addossate tra loro.

Figura 16. Mollusco contagioso
 

Figura 17. Mollusco contagioso. Aspetto  
dermatoscopico: area centrale di aspetto amorfo  
e di colorito roseo o biancastro

Figura 18. Psoriasi a lesioni minime palpebrali 
 

Figura 19. Psoriasi a lesioni minime palpebrali.
Aspetto dermatoscopico: squame bianche e  
secche, fondo eritematoso, emorragie puntiformi
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I pediatri dovrebbero avvicinarsi a questa metodica con sempre maggiore entu-
siasmo, superando la diffidenza, in modo da trarre con un poco di esperienza, dei 
grandi vantaggi non tanto per la diagnosi di melanoma (peraltro molto raro in età 
pediatrica), ma soprattutto per distinguere le lesioni melanocitarie dalle lesioni 
ematiche, per visualizzare meglio i parassiti e le lesioni minime difficilmente visibili 
a occhio nudo. Il vantaggio diagnostico sarà notevole non solo per il pediatra ma 
anche per il bambino.
La fascia di prezzo del dermatoscopio portatile varia notevolmente: da poche cen-
tinaia di euro per il dermatoscopio, con campo visivo piccolo, messa a fuoco fissa, a 
luce non polarizzata e a ricarica con pile alcaline; a più di € 1.500 per dermatoscopi 
professionali con grande campo visivo, messa a fuoco modulabile, a luce anche 
polarizzata con manico ricaricabile tramite usb.

Le immagini e gli schemi sono di proprietà dell’autore. 
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LAMPADA DI WOOD

Per Lampada di Wood (WL) o luce nera (Luce di Wood o Black light) si intende una 
sorgente luminosa che emette radiazioni elettromagnetiche prevalentemente nella 
gamma degli ultravioletti e, in misura trascurabile, nel campo della luce visibile. 
È stata inventata nel 1903 a Baltimore da un fisico, Robert W. Wood (1868-1955). Il 
vetro di Wood, di cui è costituita la lampada, è uno speciale tipo di vetro che venne 
usato come filtro per le comunicazioni durante la prima guerra mondiale. 
Solo dal 1925 è stata utilizzata in dermatologia da Margarot, J. e Deveze P. per la 
rilevazione di infezione fungine del cuoio capelluto. 
Le luci nere sono impiegate in molti modi: per effetti luminosi decorativi e artistici, usi 
diagnostici e terapeutici in medicina, il rilevamento di sostanze etichettate con colo-
ranti fluorescenti, il rilevamento di denaro contraffatto, la polimerizzazione di resine 
plastiche, per attrarre gli insetti. Forti fonti di luce ultravioletta a onde lunghe vengono 
utilizzate nei lettini abbronzanti. Sebbene i raggi UV-A a bassa potenza, emessi dalle 
luci nere non rappresentino un pericolo per la pelle o gli occhi e possano essere visua-
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lizzati senza protezione, le sorgenti potenti di ultravioletti rappresentano un pericolo e 
richiedono dispositivi di protezione individuale come occhiali e guanti.
WL è un piccolo, semplice, comodo e conveniente strumento per lo studio pediatrico.
È uno strumento sicuro, indolore, non invasivo, facile da usare, facilmente 
reperibile, economico ed è particolarmente utile in un ambiente pediatrico per 
la diagnosi delle infezioni cutanee e i disturbi della pigmentazione.
La lampada contiene un filtro costituito da silicato di bario con il 9% di ossido di 
nichel, chiamato "filtro di Wood", che blocca il passaggio di tutti i raggi di luce con 
l'eccezione di una fascia tra 320 e 400 nm con un picco a 365 nm. Un tessuto fluo-
rescente, una molecola o pigmento assorbe la luce Ultravioletta di Wood, emette 
radiazioni di una energia inferiore, che di solito rientra nello spettro della luce visi-
bile tra 400 e 700 nm.
La luce irradiata a questa determinata lunghezza d’onda viene assorbito sia dalla 
melanina epidermica sia da quella dermica; la colorazione, conferita alla cute dalla 
presenza di particolari sostanze fluorescenti, può variare dal giallo al verde fino al 
rosso corallo. 
Quindi la lampada di Wood ci permette di vedere alcune cose che potrebbero esse-
re indistinguibili alla luce normale e di avvalorare il sospetto diagnostico e di segui-
re l’evoluzione della patologia in esame eccitando la fluorescenza di alcuni tessuti 
parassitati da dermatofiti (tigna dei capelli) o da lieviti (pitiriasi versicolor), oppure di 
alcune molecole (porfirine presenti nei liquidi biologici in pazienti affetti da porfiria 
epatica). 

Come si usa
	❱ 	La lampada deve essere utilizzata in una stanza completamente buia, a una 

distanza consigliata di circa 10-15 cm.
	❱ Aspettare 1-2 minuti prima di usarla.
	❱ 	Per vedere se funziona basta controllare le unghie che devono apparire di 

color bianco brillante.
	❱ 	Durante il trattamento, il paziente deve chiudere gli occhi o coprirsi gli occhi 

con un panno.
	❱ 	La lampada di Wood non si deve utilizzare per molto tempo e non deve 

toccare la pelle. 
	❱ 	La cute oggetto di ispezione dovrà essere pulita e non dovrà essere truccata 

o trattata con creme. 
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Applicazioni pratiche
1)	 Leucodermie (macchie “bianche”): caratterizzata da una riduzione della 

normale pigmentazione cutanea, a sua volta distinguibile in:
	 a) disordini melanocitopenici: per assenza di melanociti, come vitiligine, 

piebaldismo, nevo di Sutton, S.di Waardenburg
	 b) disordini melaninopenici: in cui i melanociti producono meno 

melanina, come accade nella sclerosi tuberosa, nevo depigmentato, pitiriasi 
alba, pityriasis versicolor, lesione post-infiammatoria 

	 c) non melanocitarie: dovuta a una riduzione della vascolarizzazione ma 
normale produzione di melanina come nel nevo anemico 

2)	 Melanodermie (macchie “brune”) in cui si verifica un aumento della 
pigmentazione come chiazze caffelatte, nevo di Becker, melanosi  
post-infiammatoria, lentiggini.

Leucodermie
Disordini melanocitopenici
	❱ 	La vitiligine è dovuta alla perdita di melanina epidermica e le aree 

depigmentate sono ben evidenziate sotto la luce di Wood; 

Figura 19. Vitiligine Figura 20. Alla luce di Wood colore bianco 
luminoso, lattescente 
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Figura 21. Nevo di Sutton Figura 22. Alla luce di Wood colore bianco  
luminoso, lattescente, con fluorescenza azzurra 

Leucodermie.
Disordini melaninopenici
La WL può essere utilizzata per distinguere: la pitiriasi alba da una pitiriasi versicolor.

	❱ 	La pitiriasi alba è espressione di una aspecifica reazione infiammatoria, 
spesso insorgente su cute particolarmente secca e/o in condizioni di 
dermatite atopica. La rapida desquamazione cutanea derivante dal  
processo flogistico allontana più velocemente la melanina che comunque 
viene normalmente prodotta e per conseguenza si verifica uno 
schiarimento della pelle.

	❱ 	La pitiriasi versicolor è una discromia cutanea non infettiva associata alla 
proliferazione eccessiva del lievito saprofita Malassezia Firfur.

	❱ 	Il nevo depigmentato è una alterazione circoscritta, solitamente congenita, 
della pigmentazione che si identifica con una chiazza di ipopigmentazione, 
di dimensioni variabili.  
Affezione del tutto benigna, stabile nel tempo, e per la quale non esiste  
alcun trattamento efficace.
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Figura 23. Pitiriasi Alba Figura 24. Nella pitiriasi alba le chiazze chiare 
sono sfumate e non a bordi netti 

Figura 25. Pitiriasi versicolor Figura 26. Nella pitiriasi versicolor, si evidenzia-
no limiti netti e una fluorescenza giallo-verde 
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Figura 27. Pitiriasi versicolor Figura 28. Nella pitiriasi versicolor, si evidenziano 
limiti netti e una fluorescenza giallo-verde 

Figura 29. Nel nevo depigmentato Figura 30. La lesione appare più chiara rispetto 
alla cute normale, perché i melanociti producono 
meno melanina
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Melanodermie con aumento della pigmentazione
La WL può essere utilizzata per permettere di apprezzare eventuali chiazze caffè 
latte poco o nulla apparenti alla normale ispezione.

Figura 31. Chiazza caffè-latte Figura 32. Si apprezzano meglio il colore scuro e i 
limiti della lesione

La WL può essere utile per diagnosticare alcune infezioni come nel caso dell’eritra-
sma, un'infezione intertriginosa associata a Corynebacterium minutissimum.

Figura 33. Eritrasma Figura 34. Mostra una tipica fluorescenza 
di colore rosso-corallo alla lampada di 
Wood dovuto alla produzione di porfirina 
da parte del batterio causale
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La valutazione della lampada di Wood viene utilizzata per diagnosticare i disturbi 
della pigmentazione. Si possono però interpretare come lesioni dermatologiche le-
sioni invece che sono falsi positivi. Alcuni casi clinici sono stati descritti in letteratura, 
producendo lesioni suggestive di vitiligine alla lampada di Wood. 
I pediatri che usano la lampada di Wood dovrebbero essere consapevoli che l'u-
so di pennarelli ed evidenziatori nei bambini può imitare quello di vere malattie 
cliniche.

Figura 35. Figura 36. 

Il costo della Lampada di Wood varia da poche decine di Euro a 3-400 euro, per 
quelle professionali, con luce anche a led e magnificatore di immagine. 

Le immagini sono di proprietà dell’autore. 
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CAPITOLO 6

MISCELLANEA
Marina Picca, Bruno Papia, Luigi Greco 

• Glucometro 
• Bilirubinometro 
• Test per la celiachia  
• Test per la valutazione del profilo lipidico 
• Elettrocardiografia

Questo capitolo è dedicato ad alcuni test attualmente poco utilizzati nell’am-
bito dell’attività ambulatoriale, ad eccezione del glucometro, ma che po-
trebbero essere rivalutati alla luce del decreto attuativo firmato del Ministro 

della Salute Speranza nell’ormai lontano Gennaio 2020. Questo decreto ha previsto 
i finanziamenti per dotare i Medici di Medicina Generale e i Pediatri di Libera Scelta 
di strumenti di diagnostica di primo livello, al fine di garantire nuovi servizi ai propri 
pazienti. 
I test di cui parleremo potrebbero essere utilizzati soprattutto per ridurre il disagio 
dei pazienti e delle famiglie (ad esempio il ricorso a struttura ospedaliera per il do-
saggio della bilirubina) o per sostenere programmi di screening (ad esempio celia-
chia e dosaggio del profilo lipidico).

IL GLUCOMETRO 
È uno strumento che non dovrebbe mai mancare nell'ambulatorio del Pediatra di 
Famiglia. 
Il dosaggio del glucosio ematico, in ambulatorio, è di grande importanza ed utilità 
per evitare ritardi diagnostici nel sospetto di iper o ipoglicemia, sulla base dell'a-
namnesi e dei segni clinici, considerando che la glicosuria è un parametro tardivo 
di iperglicemia.

Quale strumento
In premessa, è bene sapere che non è più possibile una lettura della striscia a con-
fronto colorimetrico come alcuni anni fa, per cui lo strumento è sempre indispen-
sabile. 
La misurazione della glicemia viene effettuata ponendo una goccia di sangue in-
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tero capillare, ottenuta pungendo il dito, su una striscia reattiva che viene letta da 
un reflettometro (glucometro, Figura 1). Sono numerosi i modelli di glucometro in 
commercio. Ogni strumento ha le sue strisce o i suoi sistemi di lettura dedicati. At-
tualmente la goccia di sangue, nella maggior parte delle strisce in commercio, vie-
ne “assorbita” per capillarità nella zona reattiva per evitare possibili contaminazioni. 
Esistono glucometri in grado di valutare anche ematocrito, emoglobina e chetoni 
nel sangue. La valutazione dell'ematocrito è legata al fatto che un’alterazione di tale 
valore può alterare sensibilmente l’accuratezza delle misurazioni glicemiche: valori 
elevati di ematocrito determinano una sottostima della glicemia, al contrario, valori 
bassi possono generare una sovrastima. Ovviamente questo tipo di strumentazione 
ha una utilità maggiore nel monitoraggio quotidiano, meno utile risulta nella valu-
tazione “acuta” ambulatoriale.
L'utilità dei glucometri è univocamente riconosciuta sia come strumenti per l'auto-
determinazione che per l’esecuzione dell'analisi al letto del paziente. Quelli portatili, 
non particolarmente indicati nella fase diagnostica della patologia diabetica, gioca-
no un ruolo fondamentale nel monitoraggio e controllo della terapia in tutti i tipi di 
diabete mellito. 
Negli strumenti POCT, una goccia di sangue capillare viene applicata nella zona 
apposita della striscia reattiva, che generalmente è un tamponcino impregnato di 
glucosio ossidasi (GOD), perossidasi ed un precursore cromogenico. Alcuni gluco-
metri hanno una membrana porosa che separa gli eritrociti così che l’analisi viene 
eseguita su plasma. Nei riflettometri, la striscia reattiva si trova sopra uno o due 
diodi luminosi che proiettano una luce verso l’alto che, quando incontra l’area di 
reazione, viene in parte assorbita e in parte rifratta. Tanto più scura è la striscia tanto 
minore sarà la percentuale di luce rifratta. Questa viene riflessa su un sensore al 
silicio che analizza la luce rifratta a intervalli di un secondo. Il sistema legge i valori 
e attende che questi siano giunti a livello di equilibrio (tre valori consecutivi ugua-
li) per riportarli sul display. La maggior parte dei glucometri analizza un range di 
glicemia da 30 a 600 mg/dL. La concentrazione di glucosio su sangue capillare è 
paragonabile a quella su sangue arterioso, che a digiuno è superiore di 2-3 mg/dL 
(0.11- 0.17 mmol/L) rispetto a quella su sangue venoso.

Precauzioni
È indispensabile verificare sempre la data di scadenza delle strisce reattive, avere pile 
di ricambio per il glucometro (usandolo poco ci si dimentica di questo particolare).
Lo strumento che scegliamo dovrebbe essere conforme alle norme internazionali 
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ISO 15197:2013 relative all’accuratezza della misurazione del valore della glicemia, 
attestata con documentazione clinica certificata per campioni di sangue intero, ca-
pillare, venoso e arterioso. 

Monitoraggio della glicemia nei soggetti con diabete
Le metodiche a minima invasività non sono, in realtà, utilizzate nella pratica am-
bulatoriale, ma sono in dotazione dei pazienti per il monitoraggio domiciliare del 
diabete: sono qui trattate per opportuna conoscenza, poiché può capitare che, so-
prattutto subito dopo la diagnosi, i genitori o gli stessi pazienti si rivolgano al pedia-
tra per chiarimenti.
Sfruttano i più diversi siti corporei per l’estrazione dei fluidi corporei (micro quantità 
di sangue, fluidi interstiziali e oculari, sudore) e possono essere differenziate come 
cutanee, sottocutanee, epidermiche e combinate. La tecnica più avanzata sfrutta 
l’impianto di sistemi elettrochimici per ottenere una microdialisi sottocutanea, che 
induce un’estrazione di fluidi (ionoforesi) sui quali è possibile determinare la con-
centrazione del glucosio.
Nei programmi di monitoraggio dei soggetti con diabete, ci sono stati importanti 
innovazioni negli strumenti per il dosaggio del glucosio. Tra le metodiche POCT 
che hanno portato “un grande cambiamento nella gestione del diabete di tipo 1 
nei bambini” citiamo il sistema di automonitoraggio flash "FreeStyle Libre" (“Flash 
Glucose Monitoring” FGM - Figura 2). Si tratta di un nuovo dispositivo indossabile 
per la misurazione costante della glicemia interstiziale: uno strumento tecnologica-
mente avanzato che elimina la routine delle punture sul polpastrello, facile da usare 
e accurato, costituito da due componenti. Il primo è un piccolo sensore che si ap-
plica sulla parte posteriore del braccio, progettato per rimanere sul corpo fino a 14 
giorni e che non necessita di alcuna calibrazione con puntura del dito (al contrario 
della maggior parte degli altri sistemi di monitoraggio in continuo della glicemia). 
Il secondo è il lettore che va fatto passare sopra il sensore, anche attraverso i vestiti, 
per visualizzare immediatamente sul display il valore attuale del glucosio, lo storico 
delle ultime 8 ore e una freccia che indica il trend glicemico. Questo dispositivo as-
solutamente innovativo risulta essere particolarmente indicato nei casi di controllo 
metabolico non soddisfacente e agofobia (Gruppo di Studio AMD-SID-SIEP 2019). 
Oltre al sistema FGM sopra descritto sono in commercio da anni i sistemi di mo-
nitoraggio in continuo del glucosio (CGM). Questi sistemi consentono di misurare 
continuativamente la concentrazione di glucosio nei liquidi interstiziali, inviando i 
dati a una unità esterna per la visualizzazione retrospettiva o in tempo reale. Sono 
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tutti provvisti di allarmi sia per l’ipoglicemia che l’iperglicemia. È fondamentale ri-
cordare che la maggior parte di questi dispositivi CGM (ad eccezione del modello 
Dexcom G6) devono essere calibrati periodicamente con il corrispondente valore di 
glicemia capillare ottenuto con il pungidito (almeno 2 volte al giorno) e non sono 
approvati per prendere decisioni terapeutiche. Inoltre, l’uso del CGM è stato finora 
inteso come aggiuntivo e non sostitutivo della glicemia rilevata con il pungidito. 
(Gruppo di Studio AMD-SID-SIEP 2019).
Certamente negli ultimi anni c’è stata una accelerazione da parte dell’industria tec-
nologica nella ricerca di strumenti di intelligenza artificiale volti al monitoraggio del 
nostro stato di salute sempre più affinati e calibrati che consentono una valutazione 
Point of Care della glicemia e di altri parametri che possono esserci utili.
Allo stato attuale la tecnologia sopra descritta ha permesso di ridurre notevolmente 
il ricorso alla puntura del dito, che resta ancora necessario per calibrare alcuni sen-
sori e per prendere decisioni circa la somministrazione dell’insulina.

Figura 1. Glucometro tradizionale con pungidito e strisce reattive. 

Figura 2. Flash Glucose Monitoring.
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Il semaforo dell’utilità
Semaforo Verde: È uno strumento che permette di identificare situazioni di 
ipo-iperglicemia. Un glucometro tradizionale ha costi molto contenuti (50-
100 euro)

Bibliografia essenziale 

•	 Ruolo del POCT nella gestione del diabete mellito. biochimica clinica, 2004, vol. 28, n. 5-6

•	 Siege A., Guy RH, Delgado-Charro MB. Non invasive glucose monitoring by reverse iontophoresis in vivo: application 
of the standard concept. Clin Chem 2004;50:1383- 1390

•	 Associazione Medici Diabetologi (AMD) – Società Italiana di Diabetologia (SID) – SIEDP, (2019) Documento del Gruppo 
di Studio Intersocietario AMD-SID-SIEDP “Tecnologia e Diabete”.

•	 Raccomandazioni sull'utilizzo della tecnologia in diabetologia pediatrica 2019 12 novembre 2019 Acta Biomed. - Vol. 
90 - Quad. 1 - Ottobre 2019 

IL BILIRUBINOMETRO 
In considerazione del Decreto Ministeriale richiamato in precedenza, assume mag-
gior significato l’acquisto di uno strumento diagnostico quale il bilirubinometro 
transcutaneo. 
L’ittero neonatale rappresenta la problematica clinica più frequente nei reparti di 
neonatologia, in quanto si presenta in oltre il 60% dei neonati a termine di gravidan-
za e nell’80% dei bambini prematuri. Generalmente i valori di bilirubina rientrano 
nella normalità entro le prime due settimane di vita. 
Nel 2013 la Società Italiana di Neonatologia (SIN) ha pubblicato le “RACCOMAN-
DAZIONI PER IL TRATTAMENTO DELL’IPERBILIRUBINEMIA NEONATALE” allo scopo di 
favorire la standardizzazione del management della iperbilirubinemia, tenuto con-
to del fatto che le recenti pratiche ospedaliere incentivano la dimissione precoce 
del neonato a termine che avviene generalmente prima che si manifesti il picco 
della bilirubinemia (picco che di norma si ha in 3°-5° giornata di vita). Quindi, dal 
momento che nei nostri ambulatori vediamo sempre più frequentemente neonati 
con meno di una settimana di vita extrauterina, può diventare importante la dispo-
nibilità di strumenti che permettano di misurare efficacemente il livello di bilirubi-
na soprattutto nelle situazioni in cui può risultare difficoltoso l’accesso in strutture 
ospedaliere. Risulta inoltre utile nelle situazioni di ittero protratto per monitorare 
l’andamento della bilirubinemia. 
Due sono le principali categorie di test disponibili per il dosaggio della bilirubina: tran-
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scutanei (Bilicheck e Bilitest) e mediante goccia di sangue (Bilistick), che per facilità 
d’uso, assenza di invasività e ripetibilità risultano essere di immediata applicazione.

Il Bilicheck è un reflettometro transcutaneo, 
non è influenzato dall'età gestazionale o po-
stnatale. La misurazione della concentrazio-
ne della bilirubina viene espressa in μmol/L o 
mg/dL, viene eseguita automaticamente 
dallo strumento analizzando la luce riflessa 
dalla cute. L'intensità della luce riflessa dalla 
cute viene convertita in assorbanza (nel pas-
sato denominata densità ottica). Sottraendo 
dallo spettro le componenti relative al der-
ma, alla melanina e all'emoglobina, viene mi-
surata soltanto l'intensità ottica della bilirubi-
na, che viene poi convertita in concentrazione 
di bilirubina. La misurazione della bilirubine-
mia con Bilicheck® richiede pochi secondi, 
non è invasiva ed è assolutamente indolore. 

Come si esegue: consiste nell'applicare lo strumento sulla fronte o sullo sterno (ri-
cordiamo che l’aumento della bilirubina avviene in senso cranio-caudale) e nel leg-
gere il risultato della misura. Il metodo è facilmente utilizzabile in corsia ma fornisce 
una stima affidabile della concentrazione ematica di bilirubina nei neonati a termi-
ne e late preterm solo nell’intervallo tra 6-12 mg/dL e necessita di un apparecchio 
piuttosto costoso (dai 2.500 ai 7.000 euro) che ne limita l’uso diffuso. Le decisioni 
terapeutiche vanno comunque prese solo sul valore della bilirubina sierica. 

La sua accuratezza è conosciuta prevalentemente nei 
neonati di razza caucasica, mentre nei neonati afro-ame-
ricani spesso sovrastima i livelli di bilirubina transcutanea 
(TsB) quando sono aumentati. 
Il Bilicheck, in accordo con le indicazioni dell’American 
Academy of Pediatric (AAP), può sostituire la valutazione 
dell’esame biochimico di laboratorio in molte circostan-
ze, per valori inferiori a 15 mg/dl, tranne che in neonati 

sottoposti a fototerapia, in quanto non risulta essere affidabile nelle zone cutanee 
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raggiunte dalla fototerapia. Pur tuttavia rimane una metodica estremamente valida 
nello screening a livello ambulatoriale, permettendo di seguire l’andamento dei va-
lori di bilirubinemia e di selezionare i soggetti da inviare in ospedale.

Bilitest. Sono disponibili due modelli, BILITEST GB 77 e il più recente BILITEST GB 
77L, caratterizzato da una estetica più gradevole e da un miglioramento delle per-
formance tecniche.
Il dispositivo è portatile, completamente automatico e analizza il livello di iperbi-
lirubinemia nei neonati attraverso un metodo transcutaneo non invasivo, sempli-
cemente toccando con una leggera pressione l'epidermide del bambino (fronte o 
sterno) con un sensore ottico: la misurazione avviene automaticamente.
Prima dell'uso (per il modello GB 77) si calibra l'apparecchio appoggiando il sensore 
a 2 filtri ottici già previsti nella confezione che identificano il corretto range di misu-
razione del Bilitest.
Il processo di misurazione sul neonato dura al massimo 2 secondi e i valori di bi-
lirubina rilevati sono immediatamente visualizzati sul display dell'apparecchio ed 
espressi attraverso 2 differenti unità di misura selezionabili. L'apparecchio è palmare 
e di piccole dimensioni, è alimentato da pile stilo, non impiega materiale mono uso 
(la testa ottica dello strumento a contatto con la cute del neonato può essere trat-
tata con qualsiasi liquido disinfettante e/o sterilizzante).
 Vantaggi del bilirubinometro transcutaneo Bilitest sono:
1)	 l'assenza di materiale di consumo per la calibrazione
2)	 la facilità d'uso che consente una ripetibilità dell'esame senza limiti.
Come svantaggio ricordiamo la tendenza a sottostimare i valori di bilirubina specie 
quando quelli ematici sono superiori a 13 mg% determinando la necessità, comun-
que, di un prelievo ematico.

Costi. Lo strumento è costoso: 4.000-7.000 euro più IVA

Il Bilistick™ (Bilimetrix Srl, Trieste, Italia), 
invece, nato dalla collaborazione tra il 
reparto di Neonatologia dell’IRCCS Bur-
lo Garofalo e il Centro Italiano Studi Fe-
gato (Prof. Tiribelli e Dott. Carlos Coda 
Zabetta) è costituito da una striscia di 
test ed un lettore. 



163

Guida pratica intersocietaria

Come si esegue. Il test richiede la raccolta di una goccia di sangue direttamente 
dal tallone del neonato e il suo caricamento sulla striscia di test, la quale permette 
la separazione del plasma dalla parte corpuscolata del sangue e consente la deter-
minazione della bilirubina totale da parte del lettore. Una volta caricato il campione 
sulla striscia, il risultato si ottiene entro 2 minuti. L’accuratezza del metodo è stata 
originariamente valutata rispetto ai metodi di laboratorio in uno studio su 118 ne-
onati: è possibile rilevare concentrazioni di bilirubina tra 1 mg/dL e 40 mg/dL con 
un’accuratezza comparabile a quella ottenuta nelle determinazioni dei laboratori.

La validazione del metodo è stata successivamente effettuata in popolazioni di di-
verse etnie, dimostrando in circa 1.500 neonati una correlazione altamente signifi-
cativa tra i valori ottenuti con il Sistema Bilistick e quelli di laboratorio, presi come 
Reference Standard, con un’ottima accuratezza diagnostica con Valori Predittivi Po-
sitivo e Negativo, entrambi del 93%.
Il Bilistick presenta lo svantaggio di una minima invasività legata al prelievo di una 
goccia di sangue dal tallone e diversi vantaggi quali la valutazione di livelli di biliru-
bina fino a 40 mg/dl, il costo inferiore, la capacità di applicazione ai neonati di tutte 
le etnie e ai neonati in fototerapia. 
Questi test, infine, rispetto alla metodica tradizionale laboratoristica presentano di-
versi vantaggi quali la facilità di esecuzione, la ripetibilità, la scarsa o assente inva-
sività, le dimensioni ridotte del sistema e la rapidità del risultato, tutti elementi che 
ne fanno un prodotto ideale di quella medicina Point of Care alla quale punta la 
riorganizzazione delle Medicina del Territorio.
Nella tabella 1 sono riportate le caratteristiche delle metodiche per dosare la biliru-
binemia: goccia di sangue, prelievo ematico, transcutanea.
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Tabella 1. Caratteristiche delle metodiche per dosare la bilirubina.

Bilistick® System Clinical lab Transcutaneous

It measures total serum bilirubin V v x

It’s applicable on babies of all ethni-
cities

V v x

It gives results in less than 2 minutes V x v

It’s minimally invasive V x v

It can be performed at home (POC) V x V

It requires minimal training V x v

Approfondimento

Ittero protratto
Si definisce ittero protratto un ittero che dura più di 14 giorni di vita nel nato a 
termine. Dal punto di vista eziopatogenetico l’ittero protratto si distingue in forme 
causate dall’aumento della bilirubina non coniugata e forme causate dall’aumento 
della bilirubina coniugata. Nella tabella 2 sono riportate le più comuni cause di it-
tero protratto.
La conoscenza della definizione di ittero protratto e delle patologie che lo causano 
consente di iniziare nei tempi adeguati a un corretto percorso diagnostico evitando 
esami troppo precoci.

Tabella 2. Cause più comuni di ittero protratto

Iperbilirubinemia non coniugata Iperbilirubinemia coniugata o ittero colestatico

- Prematurità - Epatite virale, batterica, tossica

- Ittero da latte materno - Infezioni vie urinarie

- Deficit G6PD - Galattosemia

- MEN Rh o AB0 - Occlusione delle vie biliari

- Ipotiroidismo congenito - Sindrome di Rotor

- Infezione vie urinarie - Sindrome di Dubin-Johnson

- Sindrome di Gilbert

- Sindrome di Criggler-Najjar
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Il semaforo dell’utilità
La dimissione dei neonati avviene nella maggior parte dei casi in terza gior-
nata, talvolta alla quarantottesima ora, pertanto può diventare importante la 
disponibilità di strumenti che permettano di misurare il livello di bilirubina 
soprattutto nelle situazioni in cui può risultare difficoltoso l’accesso in struttu-

re ospedaliere. Risulta inoltre utile nelle situazioni di ittero protratto per monitorare 
l’andamento della bilirubinemia. Gli strumenti sono, attualmente, piuttosto costosi.
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TEST PER LA CELIACHIA 
In Italia risultano 172.197 celiaci di cui il 48 % è concentrato al Nord, il 22 % al Centro, 
il 19 % al Sud e l’11 % nelle Isole. Per la diagnosi di celiachia tre elementi sono im-
portanti: sospetto clinico, valutazione ematica degli anticorpi della celiachia e uno 
studio istologico compatibile attraverso biopsia intestinale.
La disponibilità di un test rapido, teso all’identificazione degli Anticorpi anti-tran-
sglutaminasi (Ab antiTG) nel sangue del paziente, applicabile nei nostri ambulatori, 
renderebbe molto più semplice e rapido il sospetto diagnostico di questa condizio-
ne clinica. Da alcuni anni sono disponibili numerosi test rapidi.
I primi disponibili sono stati i test immunocromatografici per la determinazione de-
gli anticorpi di classe IgA e IgG anti-transglutaminasi tissutale, associati alla malattia 
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celiaca, presenti in un campione di sangue umano (Celiac Quick test, Xeliac Test Pro-
fessional, My Test celiachia kit, etc). Affinché il test funzioni correttamente servono 
10-20 µl di sangue, prelevati tramite una lancetta pungidito. La linea di controllo blu 
serve proprio per determinare la corretta esecuzione del test. Una linea rossa sanci-
sce invece la positività al test. Le modalità di esecuzione e di lettura sono riportate 
nelle figure consultabili al capitolo 1 (cfr. IL PRELIEVO DI SANGUE CAPILLARE). Il test 
richiede 5-10 minuti per l’esecuzione: il risultato compare entro 10 minuti. Trascorsi 
questi 10 minuti il test non è più valido, qualsiasi sia il risultato.
Nel corso degli anni ci sono stati ulteriori studi per migliorare l’affidabilità dei test 
rapidi.
I ricercatori dell’Università di Granada (2014) hanno sviluppato un nuovo metodo, 
semplice e non invasivo, con l'obiettivo di valutare la prevalenza della celiachia asin-
tomatica tra i bambini dai due ai quattro anni. A tal fine, i ricercatori hanno utilizzato 
nuovi dispositivi composti da due strisce reattive, Simple-CD1WB e Simple-CD2WB 
(Operon, Saragozza), che rilevano anticorpi IgA anti-gliadina e IgM /IgG contro la 
transglutaminasi.
Per eseguire il test è sufficiente prendere una piccola goccia di sangue, che viene 
poi messa nel dispositivo e, nel caso in cui il soggetto risulti positivo, apparirà una 
linea rossa nella striscia (proprio come nei test di gravidanza). Questa linea rosa si-
gnifica che sono presenti, nel sangue, gli autoanticorpi caratteristici della Malattia 
Celiaca (MC). ll test può essere effettuato da personale senza particolare esperienza, 
ma va naturalmente interpretato da personale medico, è rapido (tempo di esecu-
zione circa 10 minuti) ed economico (10-12 euro).
L'alta prevalenza della MC, le sue complicanze nel breve e lungo termine e la dispo-
nibilità di un trattamento efficace, potrebbero essere criteri di appropriatezza per 
un programma di screening. Lo screening non solo rileva i pazienti con MC “subcli-
nica”, ma anche i pazienti atipici che sono difficili da diagnosticare a causa dei loro 
sintomi non specifici. 
Gli studi fino a oggi disponibili non sono sufficienti per confermare una buona sen-
sibilità e specificità, anche se c’è molto interesse su questi test per cui si sta cercan-
do di migliorarne sempre più l’accuratezza.
Sono già in vendita diversi kit che utilizzano il metodo immunocromatografico 
progettato per la rilevazione qualitativa di anticorpi (IgA/IgG/IgM) anti-transgluta-
minasi nel campione di sangue intero, ma la presenza di test rapidi a basso costo 
disponibili in farmacia potrebbe portare molte persone (soprattutto adulti, meno in 
ambito pediatrico) a tentativi di autodiagnosi. Bisogna inoltre essere ben consape-
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voli che un risultato negativo o positivo deve poi essere verificato in laboratorio: le 
linee guida dell’ESPGHAN 2019 sottolineano che il test sierologico di elezione per lo 
screening iniziale rimane il dosaggio degli anticorpi anti-transglutaminasi (TGA) e 
non include i test rapidi come strumenti di screening e/o diagnosi di primo 
livello della M. C.
Proprio per questi limiti e per la possibilità ormai diffusa di poter eseguire rapida-
mente il dosaggio ematico degli anticorpi anti-transglutaminasi e delle IgA, il test 
rapido per la ricerca della celiachia non è una prassi consolidata nell’attività ambula-
toriale del Pediatra di Famiglia. Allo stato attuale, il test rapido potrebbe essere utile 
in programmi di screening di popolazione.
Auspichiamo pertanto che ci siano in futuro delle novità interessanti al fine di poter 
utilizzare nei nostri ambulatori un nuovo strumento che ci permetta di fare emer-
gere una parte in più di quell’iceberg sommerso rappresentato dalle forme silenti e 
paucisintomatiche della MC.

Modalità di esecuzione del test (REF. Medico e Bambino, 2008) 
STEP 1: Come per tutti i test che richiedono sangue capillare è necessario massag-
giare il dito per aumentare visibilmente l’afflusso ematico alla porzione più perife-
rica.
STEP 2. Il dito andrà disinfettato, lasciandolo asciugare qualche secondo all’aria.
STEP 3. Si deciderà quindi la profondità di puntura del pungidito indolore di cui 
è sempre meglio dotarsi. Le lancette già previste nella confezione dello Xeliac test 
permettono solo marginalmente una simile calibrazione e sarebbe meglio utilizzar-
le solo in caso di pazienti adulti o di emergenza. Vista la modesta quantità di sangue 
necessaria (10 μl), è sufficiente impostare il pungidito su una profondità di 1,5-2 
mm. La puntura andrà eseguita sempre sulla porzione mediale o laterale preferibil-
mente del terzo dito.
STEP 4. Asciugata la prima goccia, si comprimerà il polpastrello per ottenerne altre 
e si appoggerà il capillare sulla goccia stessa. Il sangue riempirà spontaneamente e 
velocemente il piccolo capillare da 10 μl. Per maneggiare meglio il capillare, viste le 
sue ridotte dimensioni, si può utilizzare una pinzetta da laboratorio.
STEP 5. Il capillare andrà inserito all’interno della provetta (provvista dalla confezio-
ne commerciale del test) contenente il reattivo predosato.
STEP 6. Una volta chiusa la provetta, sarà necessario agitarla per permettere al san-
gue contenuto nel capillare di mescolarsi al reattivo.
STEP 7. Qualora si dovesse formare una certa quantità di schiuma in superficie, si 
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attenderà qualche secondo affinché si riduca spontaneamente.
STEP 8. Inserire la striscia reattiva (provvista dalla confezione commerciale del test) 
all’interno della provetta, ponendo attenzione al giusto verso di inserimento. La 
striscia presenta anche un indicatore di livello massimo del liquido nel quale sarà 
immersa.
STEP 9. Si attenderanno 5 minuti. È consigliabile usare un contaminuti (o la funzio-
ne timer dei moderni smart-phone); è una procedura indispensabile per qualsiasi 
test diagnostico si voglia realizzare in ambulatorio. L’osservanza precisa dei tempi 
previsti per ogni kit è fondamentale per una lettura corretta dell’esito.
STEP 10. Lettura del risultato

 

Il risultato del test è POSITIVO se nel foro centrale della cassetta compaiono:
- una linea blu, indicata nella figura con la lettera "C" e
- una linea rossa, indicata nella figura con la lettera "T".
Il risultato positivo del test segnala la presenza di anticorpi specifici (anti-transglutaminasi) di classe IgA 
e IgG associati alla malattia celiaca nel campione di sangue esaminato. Nel caso di un deficit di anticorpi 
IgA, il test segnala la presenza delle IgG. Questo non ha implicazioni dirette sul colore della linea.

 

Il risultato del test è NEGATIVO se, nel foro centrale della cassetta, compare:
- una sola linea blu, indicata nella figura con la lettera "C".
Il risultato negativo del test indica che nel campione di sangue non vi sono anticorpi rilevabili di classe 
IgA e/o IgG anti-transglutaminasi associati alla malattia celiaca. La presenza di quest’ultima può essere 
pertanto virtualmente esclusa
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Nel caso in cui non compaia la linea blu del controllo, è probabile che tu non abbia eseguito corretta-
mente le istruzioni. In tal caso, è consigliabile che tu ripeta la procedura utilizzando un nuovo test.

Il semaforo dell’utilità
SEMAFORO GIALLO/ROSSO: test solo “indicativo” il cui risultato va 
sempre confermato in ambulatorio. Attualmente non viene ancora 
riconosciuto nelle linee guida ESPGHAN come test di screening e/o 
diagnosi di primo livello della MC.
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TEST PER LA VALUTAZIONE DEL PROFILO LIPIDICO 

Il trattamento precoce dell'ipercolesterolemia e della dislipidemia è importante 
nella prevenzione del rischio cardiovascolare; tuttavia, non c'è accordo su come 
effettuare lo screening per la dislipidemia nell'infanzia. Recenti indicazioni suggeri-
scono lo screening dai 9 anni di vita e, in particolare, le linee guida per la definizione 
dello stato di salute cardiovascolare e la riduzione del rischio, pubblicate nel 2011,  
raccomandano che tutti i bambini con BMI > 95° percentile siano sottoposti a uno 
screening per dislipidemia a partire dai 9 anni di vita. Ciò implicherebbe un notevo-
le investimento economico e organizzativo. Uno studio recentemente pubblicato 
da Pediatri di Famiglia in Lombardia ha evidenziato la possibilità di valutare il profilo 
lipidico in età pediatrica nell’ambulatorio mediante POCT. Questo permetterebbe 
di iniziare una gestione degli aspetti dietetici e comportamentali nei bambini con 
alterazioni del profilo lipidico, di coinvolgere e motivare tutto il nucleo familiare, 
di identificare bambini con sospetta ipercolesterolemia familiare, di programmare 
l’invio a Centri di secondo livello. 
Lo studio realizzato su 1.910 bambini in Lombardia, età 7-11 anni, ha evidenziato 
che l'ipercolesterolemia è presente in più del 4,2% dei partecipanti, bassi livelli di 
colesterolo HDL in circa il 3,3%, ipertrigliceridemia nel 23,5 %. Inoltre, si è osserva-
to che la familiarità raddoppia il rischio di ipercolesterolemia, mentre un aumento 
dell’indice di massa corporea è associato a bassi livelli di colesterolo HDL e ipertrigli-
ceridemia, profilo caratteristico della sindrome metabolica. 
Da questi dati emerge pertanto l’utilità e la fattibilità di valutare, in ambulatorio, il 
profilo lipidico soprattutto nei soggetti con familiarità positiva e nei soggetti con 
eccesso di peso. 
Il test utilizzato in questo studio, pubblicato nel 2020, permette la determinazio-
ne quantitativa di colesterolo totale, colesterolo delle lipoproteine ​​ad alta densità 
(HDL) e trigliceridi, nonché il dosaggio di emoglobina glicata e PCR. 

Come si esegue:
Si raccolgono 15 microlitri di sangue dal dito mediante capillare che viene inserito 
in una cartuccia di test reagente monouso.
La cartuccia viene quindi inserita nell'analizzatore e i risultati del test si ottengono 
in 7-8 minuti. I livelli di lipidi vengono determinati attraverso un metodo enzimatico 
colorimetrico, che, solo nel caso del colesterolo HDL, è preceduto da una reazione 
con un anticorpo specifico.
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Figura 3.

Le modalità di esecuzione sono riportate nella Figura 3. Riempire il capillare, tenere 
il dispositivo di campionamento leggermente inclinato verso l’alto, portare la punta 
del capillare appena sotto la superficie del campione del paziente. Non inclinare il 
dispositivo di campionamento verso il basso (b). Accertarsi che il capillare si riempia 
completamente, come indicato dalla freccia (c). 
Evitare bolle d’aria e depositi di campione all’esterno del capillare. Non pulire il ca-
pillare. 
Reinserire subito con cautela il dispositivo di campionamento nella cartuccia. 
Quando il capillare è riempito con il campione, dare inizio all’analisi della cartuccia 
entro 1 minuto. 

Costi. Il costo di questo strumento è di 3-5.000 euro più IVA 

Sono disponibili altri strumenti quali:
1.	 	Il Sistema PixoTest POCT che utilizza il modulo di luminescenza e di rile-

vamento delle immagini per acquisire la reazione al cambiamento di colore 
sulle strisce reattive. L’immagine viene catturata e analizzata tramite l’algorit-
mo di misurazione per ottenere un risultato quantitativo.

Il Sistema PixoTest POCT integra in un unico di-
spositivo il test per l’emoglobina glicata HbA1c 
e per il Profilo Lipidico. I moduli di trasmissione 
wireless incorporati consentono il caricamento 
rapido di tutti i dati inerenti i test all’interno del 
cloud e il collegamento a sistemi di gestione 
del paziente. 



172

LA DIAGNOSTICA NELLO STUDIO DEL PEDIATRA DI FAMIGLIA

2.	 	Lo strumento LUX è utilizzato per la misurazione quantitativa di 5 
parametri ematici: Glucosio, Colesterolo totale, Trigliceridi, Colesterolo 
HDL, Colesterolo LDL (calcolato) ed Emoglobina. In più calcola i rapporti 
CHOL/HDL e LDL/HDL. Metodo di misurazione di lipidi ed emoglobina: 
reflettometrico. Metodo di misurazione di glucosio: elettrochimico.

Costi. Il costo si aggira tra i 250- 450 euro più IVA.

Il semaforo dell’utilità
SEMAFORO GIALLO/VERDE: test utile per il sospetto diagnostico e 
il monitoraggio ambulatoriale, in particolare in bambini con sovrap-
peso/obesità, con familiarità per dislipidemia, soprattutto se in ambu-
latorio sono disponibili strumenti che permettano il dosaggio di altri 

parametri. Sono disponibili anche strumenti a costi contenuti.
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ELETTROCARDIOGRAFIA
L’elettrocardiografia, come indagine diagnostica ambulatoriale, dovrebbe essere 
patrimonio culturale di qualsiasi medico ma, nella pratica clinica, sappiamo bene 
che non è così.
Tra i Pediatri di Famiglia, l’ECG è diventato di grande attualità quando, dal settembre 
2014, ne è diventata obbligatoria l’esecuzione per il rilascio del certificato di attività 
sportiva non agonistica. Ricordiamo che gli unici professionisti in grado di rilasciare 
tale certificazione, dopo aver preso visione di un ECG a riposo refertato e averlo ar-
chiviato in modo sicuro, sono i Pediatri di Famiglia e i Medici di Medicina Generale, 
per i propri assistiti, e i Medici sportivi per gli atleti che ne fanno richiesta.
Non è tra gli scopi di questo breve capitolo entrare nel merito dell’appropriatezza di 
questa scelta che rimandiamo ad altri ambiti.
Per quel che attiene a questo capitolo è bene ricordare che in età pediatrica ci sono 
delle peculiarità proprie dell’ECG che si modificano con l’età, dalla nascita all’adole-
scenza, e che vanno conosciute per non creare inutili allarmismi o pericolose sotto-
valutazioni. Ci possono essere, inoltre, difficoltà “tecniche” nell’esecuzione, dovute, 
specialmente nei più piccoli, alla scarsa collaborazione dei pazienti.
I primi quesiti da porsi, nell’approcciare questo argomento, dovrebbero essere: 
	❱ 	Sono in grado di eseguire in studio un ECG e refertarlo direttamente? 
	❱ 	Eseguo direttamente l’ECG e mi affido alla telerefertazione di uno 

specialista? 
	❱ 	Lo invio a uno specialista di cui mi fido per l’esecuzione dell’ECG?

Se si sceglie di rispondere sì al primo quesito (si hanno le conoscenze tecniche 
per refertare in autonomia) è necessario dotarsi di uno strumento idoneo: a questo 
proposito consigliamo di non lesinare nella spesa e di dotarsi di un elettrocardiogra-
fo a 12 derivazioni. Sarebbe utile che consentisse l’esportazione dei tracciati su PC 
e che da questa postazione fosse possibile procedere alla refertazione, alla stampa 
e all’archiviazione dei tracciati. Un’altra funzione, che potrebbe tornare utile in caso 
di dubbi, è la possibilità di invio del tracciato a uno specialista di secondo livello per 
un consulto.
Una volta avuto a disposizione lo strumento idoneo bisogna assicurarsi di avere 
tempo a disposizione per l’esecuzione dell’esame. Questo può variare da pochi mi-
nuti, circa 10, se si può fruire del supporto di una infermiera in grado di collegare 
correttamente gli elettrodi e inviare il tracciato alla postazione di refertazione, fino a 
20-30 minuti se si fa tutto da soli.
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Come si collegano correttamente gli elettrodi? Un metodo facile ed efficace per 
collegare gli elettrodi delle derivazioni periferiche è quello di ricordarsi di partire dal 
braccio sinistro in senso antiorario e memorizzare questo acronimo: GI.RO.NE.VE. 
[GIallo= braccio sn; ROsso= braccio dx; NEro= caviglia dx; VErde= caviglia sn]
Per le derivazioni precordiali non ci sono particolari trucchi da segnalare, ma non è 
difficile posizionarle correttamente:
	❱ 	V1 al quarto spazio intercostale dx, 
	❱ 	V2 al quarto spazio intercostale sn; 
	❱ 	V4 [attenzione, va posizionata prima di V3] al quinto spazio intercostale sn 

sull’emiclaveare (itto della punta, di solito), 
	❱ 	V3 va posizionata tra V2 e V4; 
	❱ 	V5 al quinto spazio sull’ascellare anteriore; 
	❱ 	V6 al quinto spazio sull’ascellare media;
	❱ 	Nei lattanti può essere necessario posizionare V6 sull’emitorace dx, in posi-

zione speculare a V3. In questo caso si chiamerà V6r.

 

Le immagini sono di proprietà dell’autore

Sarà necessario scegliere elettrodi adesivi di dimensioni adatte alla tipologia di pa-
ziente da esaminare (a francobollo per i più piccoli, di dimensioni più grandi fino al 
formato da adulti per i più grandi: qualche volta sarà necessario ritagliare manual-
mente gli elettrodi per ottenere le dimensioni giuste).



175

Guida pratica intersocietaria

Fatte tutte queste operazioni, con un po’ di collaborazione da parte del nostro pa-
ziente si ottiene un tracciato pronto per la refertazione.
Diamo per scontato che chi abbia scelto di refertare da solo l’ECG abbia le compe-
tenze per farlo (non è così difficile). Ricordiamo, in questa sede, alcune caratteristi-
che dell’ECG pediatrico, senza avere la pretesa di essere esaustivi:
	❱ 	i voltaggi delle sezioni destre sono maggiormente rappresentati che negli 

adulti,
	❱ 	l’onda T può risultare invertita nelle precordiali destre,
	❱ 	possono essere presenti onde U sempre nelle precordiali dx,
	❱ 	il ritmo, pur essendo sinusale (cioè, come sappiamo, ogni complesso QRS è 

preceduto da un’onda P correttamente condotta) risulta variabile con gli atti 
respiratori (la cosiddetta “aritmia respiratoria sinusale” che è una condizione 
fisiologica fino a tutta l’adolescenza),

	❱ 	Il QTc può arrivare fino a 460 msec senza configurare una Sindrome del QT 
lungo.

Queste caratteristiche sono più evidenti quanto più il soggetto esaminato è pic-
colo. In caso di QTc > di 440 msec, in assenza di familiarità o anamnesi personale 
di aritmie o sincopi, sarà sufficiente ripetere l’ECG dopo un anno per osservare una 
riduzione del QTc. In caso di dubbi, ovviamente, è prudente consultare un cardiolo-
go pediatra esperto.
È questo il caso in cui la funzione di invio del tracciato in un formato refertabile può 
tornare utile, attivando un teleconsulto che, in molti casi, è in grado di risparmiare 
inutili accertamenti al paziente e tranquillizzare il pediatra curante.
Se, invece, si è risposto sì al secondo quesito, bisognerà sottoscrivere un con-
tratto con una delle agenzie che offrono il servizio di Telerefertazione. Normalmente 
nei costi del contratto è incluso anche l’uso di uno strumento (dal funzionamento 
e con le derivazioni da collegare in maniera simile al punto precedente) collegato 
con una centrale dove uno specialista, di solito in tempi abbastanza brevi, referta il 
tracciato inviato dallo strumento e lo reinvia al Pediatra già refertato e firmato. 
Sia che si decida di refertare in proprio, sia che si utilizzi un servizio di telerefertazio-
ne, si ha il vantaggio di gestire in studio tutte le fasi diagnostiche fino alla dimissione 
del paziente.
Nel caso si decida di inviare il paziente a uno specialista per l’esecuzione 
dell’ECG, il risultato sarà ugualmente valido ma si perde la contestualità dell’iter 
diagnostico.
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Avrete notato che non è stato previsto l’invio del paziente in farmacia per l’esecu-
zione di un ECG, normalmente effettuato in telerefertazione. È una pratica da non 
incentivare, proprio per le peculiarità del tracciato elettrocardiografico nelle età pe-
diatriche, di cui abbiamo accennato in premessa.
I prezzi per un Elettrocardiografo a 12 derivazioni variano dai 400 euro ai 1.500 euro. 
Assicuratevi che si tratti di apparecchi conosciuti e con una buona rete di assistenza.
Per chi si orienta verso la telerefertazione potrà scegliere tra un’ampia offerta del 
mercato che va dall’acquisto di pacchetti (p. es. 150 ECG refertati a 2.000 euro) a 
soluzioni ibride (acquisto di un apparecchio a circa 1000 e refertazione a 6 euro per 
ECG). Ma l’offerta è molto varia.

ECG Mindray 
Beneheart R3

Cardioline ECG100L  
a 12 derivazioni

Cardioline ECG100S, 
elettrocardiografo  

a 12 derivazioni

Euro 867,00 + IVA Euro 1.170,00 + IVA Euro 1.300,00 + IVA

Per approfondire:
https://www.delucacardiologopediatra.com/
https://www.delucacardiologopediatra.com/ecg-2/ 
Valori Normali parametri ECG
https://www.delucacardiologopediatra.com/wp-content/uploads/2021/04/Valori-
ecg-normali-di-Fc-PR-Q-ed-R.pdf
Come Leggere ECG: https://it.my-ekg.com/come-leggere-ecg.html 



177

Guida pratica intersocietaria

Bibliografia Essenziale

•	 Rijnbeek PR, Witsenburg M, Schrama E, et al. New normal limits for the paediatric electrocardiogram. Eur Heart J 
2001;22:702–11.

•	 Macfarlane PW, McLaughlin SC, Devine B, et al. Effects of age, sex and race on ECG interval measurements. J 
Electrocardiol 1994;27:14–19.

•	 Dickinson DF, The normal ECG in childhood and adolescence. Heart. 2005 Dec; 91(12): 1626–1630.

•	 FL De Luca Corso teorico-pratico dedicato all’interpretazione dell’ECG a 12 derivazioni: “La diagnosi dei disturbi di 
conduzione intraventricolare”, tenutosi a Catania il 7 ottobre 2005.



178

LA DIAGNOSTICA NELLO STUDIO DEL PEDIATRA DI FAMIGLIA

CAPITOLO 7 

UNO SGUARDO AL FUTURO
Antonio Caiulo, Giuseppe Gregori, Cristiano Rosafio, Adib Salim

• Ecografia 

Introduzione
La figura del Pediatra di Famiglia sta cambiando radicalmente: rendere disponibili 
in ambulatorio metodiche strumentali di elevata utilità diagnostica quali l’ecografia 
può migliorare la gestione del piccolo paziente in modo significativo. 
Non si tratta di scegliere tra fonendoscopio ed ecografo, ma di associarli, per avere 
più informazioni. Questo approccio consente una migliore accuratezza diagnostica 
e, quindi, un miglior processo decisionale. L’ecografia, quindi, non deve essere inte-
sa come pura tecnica di imaging, che il clinico richiede al radiologo seguendo criteri 
clinici o linee guida, ma come integrazione dell’esame obiettivo. 
Occorre ricordare che l’esame ecografico è una metodica fortemente operatore-di-
pendente. Per ottenere immagini di elevata qualità dal punto di vista diagnostico 
l’ecografista deve avere conoscenze tecniche, cliniche e specialistiche adeguate a 
seconda del tipo di esame che si appresta eseguire. Occorre conoscere sia i punti di 
forza dell'esame ecografico, che i suoi limiti. Solo un percorso formativo ben strut-
turato potrà consentire di utilizzare l'ecografia come parte integrante dell'esame 
obiettivo. 
A man with a hammer in the hand finds a lot of objects which need to be ham-
mered (Mark Twain)

Descrizione
Point of Care Ultrasound (POCUS) nel setting ambulatoriale del Pediatra di 
Famiglia (PdF)
POCUS si definisce come un’estensione dell’esame obiettivo nell’ambito di un ap-
proccio clinico, eseguito e interpretato dal medico al letto del paziente (bed-side).
Si focalizza su quesiti specifici che il medico si pone in relazione al quadro clinico e, in-
sieme all’esame obiettivo, migliora l’accuratezza diagnostica e l’assistenza del pazien-
te; riduce i tempi di diagnosi e, com’è facile intuire, anche i costi sanitari diretti, anche 
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se non può sicuramente sostituire il tradizionale esame ecografico complessivo.
È evidente che avere a disposizione uno strumento di lavoro efficace come il POCUS 
nell’ambulatorio del PdF può potenzialmente permettere di riscontrare in maniera 
fortuita patologie clinicamente importanti e talvolta insospettabili, se non addirittu-
ra rare, e che richiedono un intervento tempestivo.
L’utilizzo della tecnica POCUS sta crescendo, c’è un sempre maggiore interesse tra i 
pediatri nei confronti di questa modalità diagnostica, tuttavia rimane ancora poco 
diffusa nel setting ambulatoriale del Pediatra di Famiglia. Per questo motivo i pedia-
tri dovrebbero essere incoraggiati a familiarizzare con la metodica POCUS, una tec-
nologia sicura che ottimizza la cura del paziente grazie ad un evidente potenziale 
diagnostico, unito ad una maggior efficacia della metodica.
L’attuale pandemia da SARS-CoV-2, che vede una crescente necessità di eseguire 
ecografie polmonari, ha portato il POCUS ad essere un test di grande interesse: po-
trebbe fungere da spinta per tutti i colleghi ad avvicinarsi a questo mondo nonché 
da stimolo ad ampliare in futuro le loro conoscenze anche ad altre applicazioni.

POCUS: Principali contesti clinici nei quali si esegue il POCUS, validati dalla 
letteratura

Campi di applicazione

Respiratorio Pneumotorace

Polmonite

Versamento pleurico

Cardio-vascolare Tamponamento cardiaco

Cardiomiopatia ipertrofica

Funzione globale cardiaca

Addominale Appendicite

Invaginazione intestinale 

Idronefrosi

Colecistite

Ipertrofia del piloro

Stipsi/Impatto fecale

Muscolo-scheletrico Fratture

Lesioni ai muscoli e legamenti

Ascesso/corpi estranei

(a cura di Adib Salim; modificato da American and Australian PEM)
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L’elenco sopra riportato non è esaustivo, né definitivo, in quanto le nuove indicazio-
ni supportate da lavori scientifici mostrano una continua espansione ed evoluzione 
nell’utilizzo della tecnica POCUS.
Necessità formative per l’acquisizione delle competenze
L’ecografia bed-side effettuata nel setting ambulatoriale può potenzialmente diven-
tare un’arma decisiva nell’attività della pediatria di famiglia nel prossimo futuro.
È senz’altro auspicabile un concreto impegno istituzionale a sostenere con tempo e 
risorse lo sviluppo di programmi di formazione per garantire una preparazione ade-
guata ai pediatri che si avvicinano a questa modalità diagnostica. Un ulteriore valore 
aggiunto sarebbe quello di instaurare una collaborazione e una supervisione con i 
radiologi esperti in ultrasonografia, per realizzare programmi di training qualificati 
a larga diffusione.
Un' efficace implementazione dell'utilizzo del POCUS comprende diversi aspetti:
	❱ 	Acquisizione e interpretazione delle immagini

	❱ 	Integrazione clinica

	❱ 	Garanzia di qualità nell’esecuzione dell’esame
Attualmente, non esistono linee guida che stabiliscano un percorso formativo defi-
nendo le competenze necessarie per l’esecuzione del POCUS nel setting ambulato-
riale del PdF, ma certamente deve essere strutturato sull’attività quotidiana del PdF, 
secondo quanto delineato da diverse Società Scientifiche. 
Il training deve avere un taglio molto pratico e focalizzarsi sull’integrazione tra le 
conoscenze tecniche e il normale approccio clinico ai sintomi più comuni che si 
presentano in ambito pediatrico; il nostro suggerimento per migliorare le compe-
tenze è quello di cominciare con poche applicazioni basilari del POCUS, clinicamen-
te apprezzabili, che siano facili da imparare. 
La tecnica POCUS richiede che la formazione sia costante per il mantenimento delle 
proprie competenze nel tempo, anche se è innegabile che ci siano degli ostacoli da 
superare: il tempo, l’accesso alla formazione e i vincoli alle risorse finanziarie istituzionali. 
Tuttavia, deve essere chiaro che l’ecografia bed-side ha dei limiti che vanno cono-
sciuti per permettere il suo corretto utilizzo; in quest’ottica è importante prendere in 
considerazione l’intero scenario clinico e conoscere la fisiologia. Questo consentirà 
di prendere decisioni corrette per l’assistenza e la cura del paziente.
POCUS è uno strumento molto utile per il PdF e, grazie all’immediata acquisizione 
delle informazioni, ha le potenzialità per modificare radicalmente i percorsi diagno-
stico-terapeutici.
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Infine, è ormai doveroso che i pazienti ricevano questo tipo di test diagnostico nel 
setting ambulatoriale del Pediatra di Famiglia, che minimizza i ritardi tra l’esordio dei 
sintomi e l’inizio della terapia più appropriata.

La strumentazione

L’ecografo
Sono molte le ditte che producono ecografi. Il sistema migliore per decidere quale 
fa al caso nostro è ovviamente avere la possibilità di vederli in funzione. Ciò è pos-
sibile, di norma, se frequentiamo corsi di ecografia o se abbiamo la possibilità di 
frequentare ambulatori dove si eseguono ecografie pediatriche. 
Negli ultimi anni gli ecografi sono divenuti sempre più compatti, meno costosi, e 
la qualità delle immagini è migliorata. Tutto ciò ha favorito la diffusione capillare di 
questa metodica. Come scegliere l’apparecchio adatto per le nostre esigenze?
Bisognerà inoltre decidere, a seconda del tipo di esame che vogliamo effettuare, 
quale tipo di sonda procurarci. 

Le sonde
Le sonde ecografiche (o trasduttori) emettono ultrasuoni con frequenza comprese 
tra 2,5 e 20 MHz; gli ultrasuoni attraversando i vari tessuti generano echi che ritor-
nano al trasduttore e vengono convertiti in immagine: quanto più elevata è la fre-
quenza degli US, migliore è la qualità dell’immagine, ma minore è la penetrazione 
nei tessuti e viceversa: quindi si usano sonde ad alta frequenza per studiare i tessuti 
superficiali ed a bassa frequenza per le strutture profonde.
Esistono più tipi di sonde ecografiche con caratteristiche diverse. Le più utilizzate in 
pediatria sono:

	❱ 	le sonde lineari sono ad alta frequenza (7-20 Mhz) e forniscono immagini 
nitidissime dei tessuti superficiali (sottocute, anche, testicoli, tiroide, 
polmoni, etc). Sul monitor danno una immagine rettangolare.

	❱ 	Le sonde settoriali (o microconvex) danno una immagine triangolare 
ed hanno frequenze variabili, consentendo ad esempio lo studio trans-
fontanellare dell’encefalo neonatale

	❱ 	Le sonde convex con frequenza da 2.5 a 6 Mhz, consentono di esaminare 
organi in profondità e sono utilizzate per lo studio degli organi addominali e 
della pelvi.
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La dotazione ottimale in Pediatria sarebbe quella di una sonda lineare a frequenza 
variabile da 7-15 MHz e di una convex da 3,5 - 6 MHz) (Figura 1).

 
Figura 1 (da archivio personale autore AC) 

Quando, dove e perché? 
L’ecografo nell’ambulatorio del Pediatra di Famiglia è utile, superfluo o dannoso?
In molte branche della medicina l'esame ecografico è considerato un'estensione di-
retta dell'esame clinico (cardiologia, ginecologia, etc). L'ecografia trova spazio in am-
bulatorio, nei reparti ospedalieri o nella valutazione dei pazienti nelle emergenze.
L'ecografia è diventata uno strumento molto importante nella gestione dei pazienti 
poiché consente spesso di porre direttamente una diagnosi o di stabilire un corret-
to iter diagnostico nelle condizioni più varie. 
II successo dell’ecografia è basato su ben noti vantaggi rispetto ad altre metodiche 
di imaging:
	❱ Assenza di effetti collaterali 
	❱ Facilità e rapidità di esecuzione
	❱ Basso costo
	❱ Le potenzialità dinamiche degli ultrasuoni permettono l'osservazione, in 

tempo reale, dei movimenti (atti respiratori, peristalsi, etc.)



183

Guida pratica intersocietaria

	❱ Possono essere apprezzati gli effetti della compressione (es. nel sospetto di 
appendicite) e della gravità (es. calcoli biliari che si muovono col variare del 
decubito)

	❱ È possibile comunicare direttamente con il paziente durante l’esame 
consentendo un esame mirato.

Per ottenere buoni risultati dal punto di vista diagnostico l’ecografista deve avere 
conoscenze tecniche, cliniche e specialistiche adeguate. La preparazione professio-
nale richiede:
	❱ conoscenze tecniche sull'utilizzo delle apparecchiature
	❱ 	conoscenza teorica della fisica degli ultrasuoni
	❱ 	conoscenza della semeiotica ecografica
	❱ 	conoscenze approfondite dell‘anatomia normale e patologica
	❱ 	dimestichezza con la tecnica dell'esame 
	❱ 	conoscenza dei quadri clinici che possono accompagnarsi ai diversi 

reperti ecografici 

Diverse scuole di specializzazione prevedono l’insegnamento dell’ecografia durante 
il corso di studio (cardiologia, ginecologia, medicina d’urgenza, etc), ma in Pediatra 
questo esame non è entrato ancora nella routine ed è solo riservato alle subspecia-
lità pediatriche che si avvalgano di tale tecnica diagnostica che è affidata alla buona 
volontà del Tutore e del discente, nonostante siano evidenti i vantaggi che derivano 
da questa tecnica di imaging. 
Attualmente un PdF che decidesse di approfondire le sue conoscenze riguardo 
questa metodica cosa può fare?
È ben noto che l'ecografia può essere praticata a vari livelli. Obiettivo iniziale è quel-
lo di raggiungere il primo livello di pratica, che richiede le seguenti abilità:
	❱ 	eseguire esami comuni in modo sicuro e preciso
	❱ 	riconoscere e distinguere l'anatomia normale dai quadri patologici 
	❱ 	diagnosticare le anomalie più comuni nell'ambito di alcuni apparati
	❱ 	riconoscere quando è necessario richiedere un secondo parere 

Esistono numerosi corsi di ecografia: occorre privilegiare quelli che prevedono, 
dopo una buona preparazione teorica, una parte pratica con la possibilità di ac-
cedere regolarmente ad un ambulatorio di ecografia pediatrica. Questo approccio 
consente di osservare le tecniche di esame di un ecografista esperto e, in un secon-
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do momento arrivare ad eseguire esami ecografici con la supervisione del tutor. Il 
“fai da te” dopo un corso teorico è sconsigliato e dovrebbe essere proibito. Il corso 
teorico, ha lo scopo di illustrare le caratteristiche degli ecografi, le modalità di scelta 
delle sonde a seconda del tipo di esame da effettuare, le possibilità di migliorare 
l'immagine modificando i vari parametri. 
La formazione iniziale dell’ecografista può essere limitata a una sola applicazione. 
A nostro avviso l'ecografia polmonare è l'applicazione da privilegiare come primo 
approccio, per vari motivi. Il primo è che la semeiotica ecografica polmonare è di 
gran lunga più semplice rispetto ad altri distretti corporei; non richiede tempi di 
esecuzione lunghi, riguarda un aspetto clinico comune dell’assistenza pediatrica di 
base ovvero offre la possibilità di “allenarsi” frequentemente, migliora l’appropria-
tezza terapeutica, evita l’impiego incongruo di metodiche più invasive (esposizione 
radiologica), inoltre è una tecnica ancora poco diffusa, la cui esecuzione in strutture 
di primo livello può avere un forte impatto sul carico di lavoro delle strutture ASL/
PS pediatrico. Una volta acquisita familiarità, la seconda applicazione è più semplice 
da apprendere, e così via per le successive applicazioni. Usando questo approccio, 
il pediatra potrà, a poco a poco, modificare il proprio modo di lavorare, con la pos-
sibilità di chiedere assistenza in caso di difficoltà. Non si diventa improvvisamente 
ecografisti (come non si diventa improvvisamente pediatri). 

Perché?
Una maggiore diffusione di tale metodica potrebbe determinare un miglioramento 
della diagnostica di base consentendo spesso di porre direttamente una diagnosi 
o di individuare il miglior iter diagnostico - terapeutico, con scelta di esami “mirati” 
e ricorso allo specialista in modo più congruo. Questo approccio può determinare 
una riduzione della spesa sanitaria, anche perché potrebbe incidere sul numero di 
ricoveri. Appare ovvio un altro vantaggio: meno ricoveri e iter diagnostico più breve 
hanno anche una ripercussione positiva sulla vita sociale dei piccoli pazienti.

Quando
La risposta migliore è la citazione di Mark Twain che abbiamo scritto nella breve 
introduzione: “Date un martello in mano ad un uomo e troverà un sacco di oggetti 
che necessitano di essere martellati”. Analogamente, l’ecografo nell’ambulatorio del 
pediatra potrà essere utilizzato in molte situazioni cliniche. Occorre ricordare che 
stiamo parlando di POCUS (“Point of Care Ultrasound”), cioè dell’esame ecografico 
eseguito e interpretato direttamente dal medico sul suo paziente; tale esame con-
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sente di valutare in tempo reale le immagini dinamiche e correlarle con anamnesi, 
segni e sintomi del paziente. Facilmente intuibili i vantaggi rispetto all’esame ese-
guito in tempi successivi da uno specialista di imaging sia in termini di precocità 
della diagnosi che di scelte terapeutiche.
E allora, quando eseguire un esame ecografico? Tutte le volte che pensiamo che 
possa aggiungere qualche informazione utile dopo una accurata anamnesi ed esa-
me clinico.

Quali sono i limiti dell’esame ecografico?
	❱ si tratta di una metodica fortemente operatore-dipendente: i risultati 

dipendono dalla preparazione professionale dell'operatore
	❱ 	Costi elevati: gli ecografi attualmente costano meno che in passato, ma il 

loro costo non è facilmente ammortizzabile 
	❱ 	Tempo: eseguire esami ecografici richiede una notevole preparazione, un 

costante aggiornamento ed una quantità di tempo che molti Pediatri di 
Famiglia potrebbero non avere.

La apparente semplicità dell’esame ecografico e la disponibilità di ecografi non ec-
cezionali a costi contenuti potrebbero portare ad una rapida proliferazione di que-
sta metodica in mani inesperte, con la conseguenza di esami mal condotti e di un 
aumento delle diagnosi errate.
L’ecografo nell’ambulatorio del pediatra è utile se impiegato da operatori che hanno 
raggiunto una adeguata preparazione professionale, mentre è rischioso se vengono 
sottostimate le difficoltà di esecuzione e di interpretazione dell'esame ecografico.

Dove

Ecografia polmonare
È fondamentale conoscere il significato dei reperti individuabili con l’ecografia, poi-
ché non si tratta di un “Rx” eseguito con l’ecografo, ma di un esame completamente 
diverso che può dare molte informazioni utili per una corretta valutazione ed un 
efficace follow-up delle patologie esaminate.
Con l’ecografia vengono valutate non solo le immagini, ma anche gli artefatti. Gli 
artefatti sono immagini generate dall’interazione degli ultrasuoni con i tessuti 
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che determinano echi alterati per sede e/o intensità, tali da creare immagini false, 
distorte, che possono indurre in errore l’operatore meno esperto.
Nel polmone normale, costituito per la maggior parte da aria, gli ultrasuoni ven-
gono quasi completamente riflessi: non si visualizza il polmone, ma solo artefatti. 
I due foglietti pleurici appaiono come un’unica immagine lineare iperecogena 
(bianca), chiamata “linea pleurica”. Le due pleure, scorrendo l'una sull'altra duran-
te gli atti respiratori danno origine ad un segno ecografico caratteristico di scorri-
mento, o sliding. 
Al di sotto della linea pleurica si generano artefatti da riverberazione, ripetitivi, paral-
leli alla linea pleurica, definiti linee A (Figura 2)

Figura 2. Polmone normale. Ben evidente la linea pleurica e gli artefatti da riverberazione (linee A) (da 
archivio personale autore AC)

In presenza di patologie che determinino congestione dell’interstizio polmo-
nare (edema, polmonite interstiziale), le linee A sono sostituite da altri artefatti, per-
pendicolari alla linea pleurica, chiamati linee B. Le linee B sono tanto più numerose 
quanto maggiore è la quantità di liquidi nell’interstizio. Questo artefatto consente, 
nelle emergenze respiratorie, di fare diagnosi differenziale tra edema polmonare e 
altre cause di distress respiratorio in pochi secondi (Figura 3).
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Figura 3. L’aumento di liquidi nell’interstizio determina la comparsa di artefatti verticali, denominati 
linee B (da archivio personale autore AC) 

Quando un processo infettivo sostituisce il contenuto aereo alveolare con un essu-
dato, gli ultrasuoni non “rimbalzano” più sulla pleura, ma la attraversano (scompa-
re la linea pleurica) e consentono la visualizzazione del focolaio flogistico, che è 
spesso caratterizzato da margini irregolari, frastagliati e talora indistinti (Figura 4). 

Figura 4. Focolaio flogistico: caratterizzato da interruzione della linea pleurica, ipoecogenicità, margini 
irregolari. (da archivio personale autore AC) 



188

LA DIAGNOSTICA NELLO STUDIO DEL PEDIATRA DI FAMIGLIA

Il versamento pleurico (Figura 6) è attualmente l'unica patologia in cui è ricono-
sciuta dalle linee guida internazionali la superiorità dell'esame ecografico rispetto 
ad altre metodiche di imaging.

Figura 5.  
Polmonite lobare: area di polmo-
ne ad ecostruttura parenchimale, 
con presenza dei caratteristici 
broncogrammi aerei (da archivio 
personale autore AC)

 

Quando l’area interessata è più estesa il parenchima polmonare assume un aspetto 
simile a quello di un organo parenchimatoso (epatizzazione), ed è possibile visualiz-
zare i tipici broncogrammi aerei (strie iperecogene; Figura 5). L’assenza di aria negli 
alveoli consente finalmente di visualizzare il polmone. 

Figura 6. versamento pleurico (da archivio 
personale autore AC)
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Lo pneumotorace ecograficamente si manifesta in maniera molto caratteristica 
per l’assenza del fisiologico segno dello scorrimento (sliding) tra pleura parietale e 
viscerale durante gli atti respiratori nell’area interessata dallo pneumotorace, come 
conseguenza della perdita di contatto tra le due pleure.
La diagnosi di patologie polmonari che vediamo spesso nei nostri ambulatori (pol-
monite/bronchiolite) è basata principalmente sulla storia clinica del paziente e 
sull’esame obiettivo. Il ricorso all’ecografia nei casi dubbi potrebbe consentire una 
maggiore accuratezza diagnostica. Un caso su quattro di polmonite non viene dia-
gnosticato con l’esame obiettivo, ma viene evidenziato dall’esame ecografico. 
Il riscontro di quadri ecografici di bronchiolite grave spesso precede di qualche ora 
la riduzione dei valori di ossigenazione del sangue e l’aggravamento clinico. 
La possibilità di effettuare scelte terapeutiche non solo sulla base dei criteri clinici, 
ma integrando anche i reperti ecografici, può incidere positivamente sull’evoluzione 
clinica della malattia. I reperti ascoltatori di broncospasmo talvolta non consentono 
di apprezzare clinicamente la presenza del consolidamento flogistico evidenziabile 
ecograficamente. L’ecografia consente di evidenziare la presenza di complicanze 
quali il versamento pleurico, spesso non apprezzabili clinicamente.
Una maggiore diffusione di questa metodica in età pediatrica comporta notevoli 
vantaggi, sia dal punto di vista radioprotezionistico che clinico. Attualmente la ra-
diografia del torace viene richiesta nelle polmoniti con quadro clinico ambiguo, nel 
sospetto di un versamento pleurico, in caso di mancata risposta alla terapia, inoltre 
la radiografia di controllo è indicata solo in pochi casi. L’esame ecografico al contra-
rio può essere eseguito in tutti i casi di patologia polmonare, fornendo informazioni 
utili per le scelte terapeutiche, e proprio per la sua innocuità può essere ripetuto più 
volte consentendo un accurato follow-up.
Attualmente il limite maggiore dell’ecografia polmonare è rappresentato dal nume-
ro di operatori in grado di eseguire questo esame. Come è noto l’attendibilità di un 
esame ecografico è operatore dipendente, ma ogni regola presenta una eccezione: 
nel caso dell'ecografia polmonare la qualità dell'esame è solo in piccola parte ope-
ratore dipendente, proprio perché la semeiotica ecografica polmonare è di gran 
lunga più semplice rispetto ad altri distretti corporei; dopo un adeguato corso teo-
rico/pratico anche uno specializzando è in grado di differenziare i quadri polmonari 
normali dai quadri patologici con una sensibilità del 95% e una specificità del 91% 
vs rispettivamente il 97% e il 100% di un ecografista esperto. 
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Eco anche
L’ecografia è un punto di riferimento fondamentale nell’ambito della diagnosi di 
Displasia Evolutiva dell’Anca – DEA (precedentemente definita Displasia Congenita 
dell’Anca) 
Nel neonato il cardine della valutazione passa attraverso l’esame clinico e le mano-
vre specifiche di Barlow e di Ortolani, tenendo comunque anche presenti l’anam-
nesi familiare e gravidica. L’esito delle manovre di Barlow e Ortolani è operatore-di-
pendente e queste manovre sono tanto meno sensibili quanto più ci si allontana 
dal momento della nascita. In ogni modo utilizzando questo approccio è possibile 
identificare solo poco più della metà delle forme displasiche: nel tempo all’esame 
clinico si è aggiunto l’impiego della radiografia del bacino e successivamente, da 
oltre 30 anni, dell’ecografia attraverso la tecnica standardizzata da Graf che ha pro-
posto la classificazione del grado di gravità della displasia in base alla misurazione 
degli angoli alfa e beta (figura 7 - anca normale). 
Dal punto di vista metodologico nella comunità scientifica si dibatte ancora su 
quale sia il miglior metodo di screening in particolare tra l'esame obiettivo con un 
uso selettivo dell'ecografia e lo screening universale con l'ecografia. L’uso seletti-
vo dell’ecografia, sarebbe riservato a soggetti con esame clinico sospetto e/o con 
fattori di rischio quali parto o persistente posizione podalica ante-partum, parto 
gemellare, storia familiare positiva per displasia o coxartrosi precoce, etc. 
Qual è l’obiettivo dello screening? Ridurre il numero di casi meritevoli di trattamento 
in età pediatrica oppure essere più ambizioso e limitare anche le possibili coxartrosi in 
giovani adulti? E le scelte possono essere condizionate da un rapporto costi/benefici 
negativo o da carenza di strutture e sufficiente personale formato a questo scopo? 
L’ultima revisione Cochrane sull'argomento, datata oramai 2013, conclude che i ri-
sultati ottenuti da uno screening mirato non segnalano un aumento significativo 
nelle diagnosi tardive rispetto allo screening universale mentre è associato a una 
riduzione del potenziale “sovra” trattamento di casi benigni.
La recentissima Consensus italiana 2020 "Raccomandazioni per la diagnosi precoce 
della displasia evolutiva dell’anca", inter-societaria ed inter-disciplinare (SIP, SITOP, 
SIRM), partendo dal presupposto che solo una diagnosi precoce sia il presupposto 
per ottenere i migliori risultati terapeutici e ridurre la possibilità di artrosi nei giovani 
adulti, nel suo documento raccomanda:
	❱ 	L’esecuzione universale a tutti i bambini dell’ecografia delle anche

	❱ 	Di collocare questo screening preferibilmente tra le 4 e le 6 settimane di vita
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	❱ 	Che i servizi sanitari identifichino centri idonei alla effettuazione dello scre-
ening, programmi specifici formativi, certificazione degli operatori e verifica 
della qualità dell’assistenza erogata.

La scelta di uno screening non selettivo deriva dalle più recenti osservazioni circa il 
fatto che gli screening selettivi non riducono in modo significativo i casi di diagnosi 
tardiva ovvero ci sono casi di displasia che non presentano fattori di rischio e nei 
quali l’esame clinico è negativo ovvero che sfuggono all’intercettazione precoce. 
Il parametro ecografico più significativo per esprimere un giudizio sul grado di ma-
turità o di displasia è definito dall’angolo alfa ovvero dall’angolo formato dall’inter-
sezione tra la linea che passa per il profilo dell’ileo e quella del tetto acetabolare 
(tracciata dal ciglio cotiloideo al margine inferiore dell'osso ileo) che deve essere 
>60° a 2 mesi di vita.

Figura 7. Anca normale (da archivio personale autore GG) 

L’apprendimento della metodica ecografica per lo screening della displasia dell’an-
ca richiede una formazione più prolungata rispetto ad esempio a quella toracica, 
e va effettuata presso strutture riconosciute. Una volta raggiunta una sufficiente 
preparazione anche il Pediatra di Famiglia nel suo ambulatorio può prevedere di 
utilizzare questa metodica per la quale è necessario mantenere un costante “allena-
mento” raggiungibile con la valutazione di almeno 50-60 bambini/anno. 
Rimanendo sul tema dell’esame ecografico dell’anca, con frequenza minore, si rivela 
assai utile nella valutazione delle zoppie soprattutto per diagnosticare e valutare 
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l’evoluzione dei versamenti legati alle artriti transitorie, tipiche dell’età tra 3 e 10 anni 
(figura 8).

Figura 8. Versamento nella capsula dell’articolazione coxo-femorale sinistro  
in corso di artrite transitoria dell’anca. (da archivio personale autore GG)
 

Eco tiroide
L’esplorazione ecografica della tiroide si esegue con sonda lineare con frequenze 
elevate da 7 a 15 MHz e paziente in posizione supina con collo in iperestensione. 
Nell’esecuzione dell’esame si dovrà considerare la compliance del bambino che po-
trebbe alterare, con il movimento, l’esito dello stesso.
Esiste una raccomandazione ad eseguire metodicamente le scansioni che di segui-
to vengono riassunte:
	❱ 	scansioni trasversali con ottenimento dei diametri anteroposteriore e tra-

sverso dei lobi ghiandolari
	❱ 	scansioni longitudinali con misura del diametro longitudinale
	❱ 	valutazione al color-doppler delle precedenti due scansioni
	❱ 	verifica della presenza di lesioni focali o cistiche
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A conclusione dell’esame dovrebbe essere verificata la presenza di linfonodi ingros-
sati e di trombosi della vena giugulare e con la scansione mediale si può valutare il 
decorso tracheale e il tratto istmico. Il reperimento delle dimensioni nei tre assi dei 
lobi ne consente di calcolare, inoltre, il volume (Tabella 1).

Tabella 1.
DAP DL Volume 

maschi mL
Volume 

femmine mL

neonato 8-9mm 18-20mm <3.5 <2,3 neonati

1 anno 12-15mm 25mm <3,8 <3,8 1-4anni

adulto 13-18mm 40-60mm <6 <6 5-10 anni

<13.9 <13,9 11-12 anni

  <25 <25 adulti

Vallone Zeccolini, 2020; Rubetti, 2016 modificato da C. Rosafio

Tale metodica risulta utile specie quando, in corso di esame obiettivo, si evidenzia 
una palpabilità della tiroide o viene riferita sintomatologia suggestiva di approfon-
dimento ematologico per funzionalità tiroidea. Dal punto di vista patologico i rilievi 
ecografici possono far sospettare diverse entità riassunte nella tabella.
Principali caratteristiche ecografiche patologiche:

MBG Gozzo Tiroidite di Hashimoto
Frequenza nel pa-
ziente pediadtrico

Causa più frequente 
di ipertiroidismo

Di solito raro Causa più frequente di ipoti-
rodismo

Dimensioni Aumentate Aumentate Aumentate in fase iniziale poi 
ridotte in farse cronica

Margini Arrotondati Mal definiti che in fase suba-
cuta assumono un andamento 
bozzuto

Struttura Disomogenea Presenza di formazioni 
micro e macronodulari, 
alcuni con degenera-
zione cistica o inclu-
sioni di microcristalli 
(comet-tail artifact)

Disomogenea

Ecogenicità Ridotta Noduli iso-ipoecogeni Piccole areole ipoecogene 
frequenti in fase acuta; in fase 
cronica diffusi ipoecogenicità 
con fini segnali iperecogeni 
dovuti a setti 

Doppler Aumento talora 
notevole

Frequente aumento del segna-
le in fase acuta e subacuta
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Noduli 
I noduli sono evenienza poco frequente con elevata probabilità in caso di riscontro 
di natura benigna con evoluzione verso degenerazione cistica. 
Le caratteristiche suggestive di benignità o malignità sono raccolte di seguito:

Noduli

Benigno Maligno

Ecogenicità Iper-iso Ipo

Alone periferico Presente Assente

Cisti Presenti senza gettone solido 
all’interno

Presenti con gettoni solidi 
all’interno

Margini Regolari Irregolari

Calcificazioni Macro (>2mm) Micro (<2mm)

Segni Ring down
Halo sign

Assenza di halo sign - Nodulo 
“more tall than wide”

Segnale vascolare Ring sign Presente intranodulare

Invasività strutture contigue Assente Presente

Eco linfonodi
Uno degli ambiti all’interno dei quali l’ecografia clinica può offrire informazioni utili 
in ambulatorio riguarda lo studio ecografico dei linfonodi. La tecnica d’esame richie-
de l’uso di sonde lineari con frequenze dai 7,5 ai 15 MHz, la combinazione di scan-
sioni eseguite in B-mode e color-Doppler ed estensione dello studio ecografico a 
tutte le stazioni linfonodali.
I linfonodi sono costituiti da un ilo centrale e da una capsula liscia di tessuto connet-
tivale dalla quale possono partire corti sepimenti verso il parenchima che occupa 
invece tutto contesto linfonodale. Diffusi in tutto il corpo, spesso il loro ingrossa-
mento desta preoccupazione nel genitore portando alla richiesta di valutazione 
clinica. A livello ultrasonografico si distinguono come aree ovoidali ipoecogene, 
spesso raggruppati tra loro e da una zona a maggiore ecogenicità rappresentata 
dalla regione ilare. Le dimensioni normali oscillano dai 7 ai 10mm e generalmente 
diametri longitudinali che superano i 20mm vanno indirizzate all’indagine radio-
logica. Dal punto di vista vascolare nel linfonodo normale è possibile riscontrare 
segnali Doppler e Power Doppler all’ilo per la decorrenza dei vasi principali con 
assente vascolarizzazione a livello del contorno capsulare.
La dimensione non rappresenta la sola e unica caratteristica di normalità. Di mag-
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giore utilità è “l’indice di rotondità”. Il rapporto tra diametro longitudinale e quel-
lo trasversale L/T, infatti, quando maggiore a 2 e specie quando associato a forma 
ovale o fusiforme e regolare vascolarizzazione del linfonodo suggerisce un quadro 
di normalità. Al contrario il riscontro di: una forma rotondeggiante, contorni irrego-
lari, vascolarizzazione non limitata alla regione ilare ma diffusa e disordinata, aree 
anecogene intraparenchimali o un’alterata ed irregolare struttura del parenchima 
stesso devono far propendere per un approfondimento radiologico. 
In età pediatrica è di frequente rilievo il quadro ecografico di linfonodo reattivo su 
base infettiva.
Dal punto di vista ecografico un linfonodo dolente, aumentato di volume, molle alla 
consistenza ma non fisso si presenterà di forma ovale con un aumento delle dimen-
sioni, confluente, prevalentemente ipoecogeno e con ispessimento della corticale. 
Al doppler il segnale vascolare sarà aumentato ma senza segni di sovvertimento. 
Nel contesto parenchimale potranno riscontrarsi segni di colliquazione come aree 
ipo-anecogene con segnale vascolare assente. 

Eco testicoli
La patologia inguino-scrotale rappresenta l’indicazione principale all’esecuzione 
dell’esame ecografico che andrà eseguite con sonda ad alta frequenza (7-12 MHz). 
Il paziente dovrà trovarsi in posizione supina e sulla cute dello scroto andrà applica-
ta una notevole quantità di gel possibilmente preriscaldato per evitare l’innesco del 
riflesso cremasterico.
Le differenze in dimensione e per le caratteristiche ecografiche di testicoli, epididi-
mi, funicoli spermatico andranno studiati attraverso scansioni longitudinali trasver-
sali e oblique dello scroto. 
I testicoli di forma ellissoidale sono valutabili all’interno dello scroto con asse mag-
giore longitudinale. Ecograficamente viene valutato il volume attraverso il rilievo dei 
tre diametri. 

Diametro 
longitudinale

Diametro 
trasversale

Diametro  
antero-posteriore Volume

Nascita 15 ± 2 mm 10 ± 0,5 mm 10 ± 0,5 mm 1,1 ± 0,4 ml

0-3 mesi 20 mm 12 mm 12 mm 2,0 ± 0,3 ml

Peripubertà 3-4ml

Post-pubertà 30 a 50 mm 20 a 30 mm 20 a 30 mm 12 e 25 ml

Vallone G. in Busilacchi et al, 2006. Modificato da C. Rosafio
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L’ecostruttura è composta da echi a distribuzione omogenea circondati da una 
banda ovalare iperecogena sul versante mediale che descrive la tonaca albuginea. 
L’epididimo si colloca postero-lateralmente con ecostruttura più grossolana rispetto 
a quella testicolare. Sovente è presente una falda liquida che ne favorisce l’identi-
ficazione. Normalmente iso-iperecogena alla pubertà diventa ipoecogena con di-
mensioni ridotte rispetto a quelle rilevabili alla nascita. 
La causa più frequente di scroto acuto nel bambino è rappresentata dalla torsio-
ne di alcune strutture sessili o peduncolate che sono residui embrionari testicolari 
come le idatidi del Morgagni e epididimarie, con minore frequenza troviamo le tor-
sioni testicolari e orchiepididimiti.
Dal punto di vista ecografico è necessario eseguire metodicamente scansioni assiali 
comparative utilizzando sonde lineari con aperture trapezoidali per poter esprime-
re una valutazione di:
	❱ 	Spessore parete scrotale
	❱ 	Presenza e orientamento testicolare
	❱ 	Dimensioni e volume testicolare
	❱ 	Ecostruttura testicolare
	❱ 	Strutture para e extratesticolari
	❱ 	Valutazione delle differenze nei segnali di vascolarizzazione

Eco addome
L’esecuzione dell’esame richiede l’uso di una sonda convex con frequenza variabile 
da 3,5 a 7 MHz. A differenza di quanto abbiamo affermato per l’ecografia polmonare, 
un esame alla portata di tutti (ovviamente a condizione di dedicare del tempo per 
apprendere la teoria e per fare pratica), nel caso dell’ecografia addominale è richie-
sta molta esperienza da parte dell’operatore (ed è auspicabile al fine di affrontare 
tutti i quadri ecografici che possiamo incontrare, avere la possibilità di frequentare 
per molti mesi un ambulatorio di ecografia pediatrica di “terzo livello”).
Sono molte le situazioni cliniche che possono trarre vantaggio da un esame ecogra-
fico eseguito a conclusione dell’esame obiettivo.
I dolori addominali, ad esempio, rappresentano uno dei sintomi più frequenti in età 
pediatrica. Sebbene numerose problematiche cliniche siano prive di reperti ecogra-
fici correlati, l’ecografia addominale in POCUS, può essere dirimente in alcuni casi. 
Nei dolori addominali ricorrenti, una causa organica è identificabile nel 5-10% dei 
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casi, ma bisogna tenere presente che il riscontro di un esame ecografico normale si 
trascina dietro effetti tranquillizzanti sia sui genitori che sul bambino.
Inoltre, sempre per quel che riguarda i dolori addominali acuti, l’esame ecografico in 
POCUS ci può venire in aiuto in caso di quadri clinici quali:
	❱ 	invaginazione intestinale 
	❱ 	infezioni delle vie urinarie
	❱ 	calcolosi della colecisti 
	❱ 	urolitiasi
	❱ 	pancreatite 
	❱ 	ematocolpo 
	❱ 	torsione di cisti ovarica 
	❱ 	appendicite

L’ecografia addome, inoltre, può aiutarci a raggiungere la diagnosi anche in altre 
situazioni in cui il sintomo “dolore addominale” è presente. Vedremo qualche caso 
clinico nel paragrafo successivo. 

Contesti clinici nei quali si eseguono i test
In questo paragrafo cercheremo di illustrare il ruolo del POCUS, cioè dell’esame eco-
grafico al letto del malato in vari scenari clinici. Abbiamo molto discusso fra noi 
autori sul ruolo e sulla “fattibilità” (routinaria) dell’ecografia addominale; qui verran-
no riportati alcuni casi clinici paradigmatici che, però, devono solo rappresentare 
uno stimolo alla esecuzione di una tecnica indubbiamente difficile (eco addome) 
ma pensando sempre che noi siamo Pediatri di Famiglia e che l’ecografia, per noi, 
deve rappresentare uno strumento in piu’ e non certamente una “sostituzione” dello 
specialista radiologo.

Caso clinico n. 1
Durante la recente pandemia di COVID-19, sia nelle terapie intensive che a domici-
lio dei malati meno gravi, la possibilità di utilizzare sonde wireless e tablet facilmen-
te sterilizzabili (Figura 9) ha consentito il monitoraggio di questi pazienti. I reperti 
ecografici sono praticamente tutti quelli esposti in precedenza: si va dal “Pattern A” 
del polmone normale, al “Pattern B” tipico dell’edema polmonare (lieve se poche 
linee B, più grave con l’aumentare di questi artefatti). I quadri più gravi sono quelli 
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caratterizzati dalla comparsa di epatizzazione con broncogrammi aerei, e necessita-
no di ricovero in terapia intensiva.

Figura 9. La possibilità di utilizzare sonde wireless e tablet facilmente sterilizzabili consente  
il monitoraggio di pazienti COVID-19 (da archivio personale autore AC)

E le altre metodiche di imaging polmonare? La radiografia ha dimostrato qualche 
utilità, ma non correla strettamente col quadro clinico. La TC torace, il Gold Standard 
delle lesioni polmonari, nel COVID-19 non è indicata, per le difficoltà nei trasporti 
dei pazienti e l’alto rischio di diffusione del contagio. La POCUS eseguita in terapia 
intensiva rappresenta un utilissimo strumento di monitoraggio per valutare l’effica-
cia delle manovre di prono-supinazione e consente di ottimizzare le terapie. Sotto-
lineiamo in questa sede che per quanto riguarda il monitoraggio al domicilio dei 
pazienti con COVID-19, la POCUS prevede un protocollo di triage che consente di 
decidere, insieme ad altri parametri, se il paziente necessita di ricovero. 
È il 4 aprile e nella mia città (Piacenza) le scuole sono chiuse da 40 gg. Anche Giada 
che frequenta la 3^ elementare e ha 8 anni è a casa da quasi 6 settimane. Da 10 
gg ha tosse, negli ultimi giorni accompagnata a febbre non superiore a 38°C. Non 
ha anamnesi personale di infezioni respiratorie ricorrenti né di allergia agli inalan-
ti. In 6^ giornata, telefonicamente ho consigliato aereosol terapia con beta2-short 
acting e cortisonico, farmaci che la madre ha ritirato direttamente in farmacia con 
ricetta dematerializzata (potenza del lockdown!). Tuttavia, nonostante la terapia ina-
lante la tosse persiste in modo insistente, diurna e notturna, accompagnata da una 
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marcata astenia. Nell’anamnesi familiare emerge che il padre, autorizzato al lavoro 
fuori casa, è stato a contatto stretto con persona risultata positiva al SARS-CoV-2 
circa 2 settimane prima. 
A Piacenza la situazione generale è complicata, tutti i casi pediatrici finora segnalati 
al Dipartimento di Igiene come sospetti sono stati ignorati, tranne un paio per i qua-
li (implorando) sono passate a domicilio le USCA a fare il tampone, comunque dopo 
almeno 5-6 gg dalla segnalazione, con esito negativo. Propongo di vedere Giada 
con adeguati dispositivi di protezione a fine ambulatorio. All’esame clinico Giada 
presenta una saturazione di ossigeno, in aria, pari a 95%, il reperto auscultatorio non 
è significativo ma, al contrario, il quadro ecografico evidenzia un polmone bianco 
alla base sx e numerose linee B alla base dx posteriormente. Nelle ultime 24 ore Gia-
da ha avuto solo febbricola: prescrivo azitromicina e prednisone, raccomando iso-
lamento domiciliare e segnalo il caso sospetto al Servizio che effettuerà il tampone 
dopo circa 7 gg con esito negativo. Alla fine di maggio lo stesso Servizio richiamerà 
la bambina per l’esame sierologico che risulterà positivo per IgG anti SARS-CoV-2 a 
valori significativi.
Come abbiamo già scritto nel paragrafo relativo, la sonda di un ecografo esaminan-
do dei polmoni sani non riuscirà a mostrare nulla al di là della pleura, se non de-
gli artefatti, che vengono definiti come linee A (Figura 2). Viceversa, stante la facile 
esplorabilità dei polmoni di un bambino rispetto ad un adulto, la sonda (general-
mente di tipo lineare in questi casi) è in grado di individuare aree di addensamento 
o di atelettasia (che quasi sempre raggiungono la pleura) con una sensibilità deci-
samente superiore alla radiografia.
Esiste poi una ulteriore situazione, relativamente frequente, che ha come comune 
denominatore l’infiammazione interstiziale del tessuto polmonare, tipica delle for-
me virali e dei patogeni intracellulari (es. micoplasma). In questo caso l’elemento 
ecografico distintivo è la presenza di un certo numero di linee verticali, simili alla 
scia delle stelle comete, dette Linee B (Figura 10) che possono essere così affastella-
te da creare una immagine bianca diffusa (white lung) che, nell’equivalente imma-
gine radiologica, viene definita “a vetro smerigliato” (Figura 11).
Le situazioni sopra menzionate ricomprendono la parte principale dell’attività di 
ecografia toracica che il Pediatra di Famiglia si può trovare ad affrontare ambula-
torialmente. Con minor frequenza potrà trovarsi di fronte ad altri problemi come 
versamenti pleurici, sospette ernie diaframmatiche, monitoraggio di bronchioliti, 
pneumotorace, fratture costali ecc. L’esame ecografico del torace, a completamento 
dell’esame clinico e dell’anamnesi, può essere in alcune situazioni di grande aiuto 
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sia in fase diagnostica, sia nelle decisioni terapeutiche. Presenta un’alta sensibilità, 
è metodica relativamente semplice da apprendere, necessita di tempi abbastan-
za brevi per la sua esecuzione, consente una rapida acquisizione di esperienza in 
quanto legata a una delle patologie più frequenti per il Pediatra di Famiglia. 

Figura 10. 
Pleura (A) e Linee B (B) (da archivio personale 
autore GG)

Figura 11.
Linee B compatte a formare immagine di 
polmone bianco o “white lung” (da archivio 
personale autore GG)

Caso clinico n. 2
Eleonora ha appena compiuto 14 anni. Da oltre 1 anno è seguita, non senza qual-
che difficoltà di gestione, da una équipe specializzata e multidisciplinare per distur-
bi del comportamento alimentare presso il nostro Ospedale: i genitori si rifiutavano 
di vedere (e in parte ancora rifiutano) la situazione di anoressia ingravescente della 
figlia almeno fino a quando è subentrata una amenorrea secondaria. La mamma di 
Eleonora mi telefona un pomeriggio riferendo che da alcuni giorni sua figlia si sente 
il collo gonfio e avverte anche qualche disagio nel deglutire: non ha febbre né mal 
di gola. Mi rendo disponibile a vederla in ambulatorio, prevedendo che ci sia di 
mezzo qualche disturbo psicosomatico collegato all’anoressia.
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Eleonora si presenta in ambulatorio accompagnata dalla madre: ripeto le domande 
già poste al telefono ricevendo le medesime risposte e come primo approccio clinico 
metto le mani sul collo pensando di palpare delle masse linfonodali. Viceversa, con mia 
grande sorpresa percepisco con la palpazione una stranissima sensazione mai avvertita 
prima, simile a quella che si ha avendo tra le mani quelle imbottiture fatte di tanti piccoli 
pallini di cellophane pieni di aria utilizzati per la spedizione di materiali fragili. 
Potrebbe quindi esserci aria sotto la cute del collo? La diagnosi potrebbe essere già 
clinica ma io non ho mai esaminato di persona un paziente con questo sospetto 
clinico. Che fare? mi ricordo di avere l’ecografo a portata di mano. La sonda lineare 
appoggiata alla cute conferma il sospetto. Al di sotto della cute l’esame ecografico 
mostra solo artefatti come avviene nel polmone, quindi aria. Invio al PS la ragazza 
con diagnosi di enfisema sottocutaneo: i successivi esami evidenzieranno una si-
tuazione assolutamente infrequente come causa dell’enfisema e cioè la presenza di 
un pneumomediastino.

Caso clinico n. 3
Lattante di due mesi con diagnosi clinica di bronchiolite lieve, e saturimetria 96%, 
portato in ambulatorio nel tardo pomeriggio, che ho ricoverato perché presentava 
un quadro ecografico di bronchiolite grave (Figura 12), caratterizzato dalla presenza 
di aree di atelettasia e aree in cui si visualizzavano numerose linee B convergenti, si-
tuazione che spesso precede l’aggravamento clinico. Appena giunto in ospedale ha 
avuto necessità di ossigenoterapia, e dopo poche ore dal ricovero il quadro clinico 
è peggiorato al punto da richiedere il trasferimento in UTIN.

Figura 12. 
Bronchiolite: più evidenti e 
numerosi i reperti ecografici 
(aree di atelettasia e aree con 
linee B convergenti) rispetto 
all’Rx (da archivio personale 
autore AC)



202

LA DIAGNOSTICA NELLO STUDIO DEL PEDIATRA DI FAMIGLIA

Caso clinico n. 4
Bambina di 10 mesi giunta in ambulatorio dopo 2 episodi di vomito; all’esame obiet-
tivo addome trattabile, pallore; eseguo l’esame ecografico dell’addome che eviden-
zia una spiccata alterazione dell'ecostruttura renale caratterizzata da iperecogenicità 
del parenchima e assenza della fisiologica differenziazione cortico-midollare (quadro 
ecografico compatibile con insufficienza renale acuta) (Figura 13). Ricovero urgente e 
diagnosi di Sindrome Emolitico-Uremica (SEU) prima ancora che comparisse la diar-
rea ematica (50.000 piastrine, 7 di emoglobina, azotemia e creatininemia alle stelle!). 
Ricordiamo che si tratta di una patologia che ha una mortalità del 5-10% ed il possibile 
esito in insufficienza renale nel 9% dei casi, e che la diagnosi precoce riduce di molto 
sia la letalità che le complicanze. Non c’era nessuna indicazione ad eseguire un esame 
ecografico dopo solo due episodi di vomito, e se non avessi avuto l’ecografo acceso 
accanto al lettino l’iter diagnostico sarebbe stato diverso e la diagnosi sarebbe arrivata 
probabilmente solo dopo la comparsa di diarrea ematica. 

Figura 13. 
SEU: iperecogenicità del parenchima e assenza 
della fisiologica differenziazione cortico-midollare 
(da archivio personale autore AC)

Caso clinico n. 5
Un’altra situazione che vediamo spesso nei nostri ambulatori è il lattante con ri-
gurgito abbondante. L’ecografia, intesa come esame di imaging da richiedere al ra-
diologo, viene considerata non utile in prima battuta in queste circostanze. Qui, in 
questa Guida però, stiamo parlando di POCUS, metodica che può esserci di aiuto 
per escludere “a letto dell’ammalato” una stenosi ipertrofica del piloro (Figura 14). 
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In un caso come questo, se abbiamo la possibilità e le competenze per completare 
l'esame obiettivo con un esame ecografico, perché rinunciarvi?

Figura 14. 
Stenosi Ipertrofica del Piloro (da 
archivio personale autore AC)

Caso clinico n. 6
Il caso clinico di Giulia, 4 anni, condizioni generali buone, asintomatica, la mamma 
riferisce un episodio di presenza di sangue rosso vivo nelle feci. Addome trattabile, 
assenza di ragadi anali, esplorazione rettale negativa. L’esame ecografico ha eviden-
ziato la presenza di una protrusione nodulare di 2,5 cm nella flessura sinistra del 
colon, che presentava abbondante flusso ematico al doppler: la diagnosi di polipo 
giovanile posta sulla base del quadro clinico ed ecografico è stata confermata dalla 
colonscopia e dall’esame istologico. (Figura 15)

Figura 15.
Polipo giovanile (da archivio 
personale autore AC)
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Caso clinico n. 7
Descriviamo il caso di un bambino di 5 anni ricoverato con un quadro clinico (feb-
bre, dolori in fossa iliaca destra) e laboratoristico tipico di appendicite acuta. A se-
guito di questi reperti, fu eseguito l’intervento di appendicectomia. A distanza di 
pochi giorni dalla dimissione, i genitori si rivolsero al proprio PdF perché il bambino 
ripresentava sintomi riconducibili al quadro clinico di appendicite acuta appena 
trattato. L’esame ecografico, eseguito in POCUS, evidenziava un quadro di urete-
ro-idronefrosi a destra (Figura 16). Facile concludere che si trattava di una infezione 
delle vie urinarie che si è manifestata clinicamente come una appendicite. 

Figura 16. 
Idronefrosi con marcato assottigliamento  
del parenchima renale (da archivio personale 
autore AC)

Altri esempi di applicazione della ecografia in ambulatorio
Coloro i quali praticano di routine la ecografia nel proprio ambulatorio, potrebbe 
citare svariate situazioni in cui una ecografia eseguita senza alcuna "indicazione" 
ha consentito di porre una diagnosi o di avviare un iter diagnostico "mirato" con 
innegabili vantaggi per i piccoli pazienti. 
Qui di seguito riportiamo alcuni esempi. 
Neonata con vomito e sospetto reflusso gastro esofageo in cui l'ecografia ha evi-
denziato una cisti ovarica che occupava metà addome e dislocava intestino e sto-
maco, avrà avuto qualche vantaggio? Non è ragionevole o vantaggioso eseguire 
un esame ecografico a completamento dell'esame obiettivo al primo episodio di 
vomito di un bimbo e porre diagnosi di invaginazione intestinale?
Lattantino con vomito a getto che faceva pensare a una stenosi ipertrofica del pilo-
ro, in cui l'ecografia ha evidenziato un piloro normale ed un quadro di nefrocalcinosi 
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(acidosi tubulare distale) Nella figura 17 il quadro ecografico caratterizzato dalla ipe-
recogenicità della midollare renale, tipico della nefrocalcinosi.

Figura 17. 
Nefrocalcinosi (da 
archivio personale 
autore AC)

Nota a Margine: Bisognerebbe aggiungere il “tempo” al coraggio,  
determinazione e fantasia. 

T. TERZANI: Ci vuol coraggio, ci vuole determinazione, ci vuole fantasia, ma le possi-
bilità ci sono. Non è che tutte le porte sono chiuse, che il mondo è già tutto spran-
gato e i posti sono già presi dagli altri. Ma per nulla! Io trovo che la cosa più bella 
che un giovane possa fare è di inventarsi un lavoro che corrisponde ai suoi talenti, 
alle sue aspirazioni, alla sua gioia, e senza quella arrendevolezza che sembra così 
necessaria per sopravvivere. “Ah ma io non posso perché...” Tutti possono. Ma capisci 
quello che dico? Bisogna inventarselo! Ed è possibile, possibile, possibile.
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APPENDICE AL CAP. 7 
Luigi Greco, Pediatra di Famiglia, Bergamo - Consigliere nazionale SIP 

ECOCARDIOGRAFIA 

L’ecocardiografia pediatrica richiede competenze specifiche in particolare sulla dia-
gnostica delle cardiopatie congenite e sulla loro evoluzione sia in storia naturale 
che dopo correzione chirurgica.
Nella pratica ambulatoriale potrebbe risultare utile per escludere patologie rilevanti 
nel caso di riscontro di un soffio cardiaco, per diagnosticare cardiopatie congenite 
non facilmente diagnosticabili alla nascita (per es. Difetto interatriale, Difetto inter-
ventricolare e Coartazione Aortica) o, in sinergia con il centro di riferimento, nel 
follow-up di cardiopatie congenite già diagnosticate e/o trattate.
A seconda dell’utilizzo ipotizzato sarà possibile scegliere lo strumento più idoneo. 
Si parte da strumenti poco più grandi di un telefonino, dotati di una singola sonda 
multifrequenza e di un monitor piccolo ma con buona definizione (utili per valuta-
zioni non particolarmente sofisticate), a macchine grandi poco più di un computer 
portatile fino ad arrivare a strumenti carrellabili, di dimensioni importanti e con fun-
zioni che permettono valutazioni estremamente precise.
Considerata la grande variabilità delle dimensioni somatiche dei pazienti da esa-
minare, è bene avere a disposizione delle sonde in grado almeno di coprire una 
banda compresa tra i 2.5 e i 5.5 MHz (anche 7,5 MHz se si pensa di vedere molti 
piccolini).
Le moderne sonde cardiologiche (Phased Array di tipo elettronico) possono essere 
in grado di coprire questa banda usando una singola sonda.
Il consiglio, per chi volesse mettere a frutto le proprie competenze ecocardiografi-
che, è di dotarsi (magari in collaborazione con altri colleghi), di un ecografo multi-
funzione, cioè in grado di supportare anche altre funzioni e sonde, cui aggiungere 
il modulo software ecocardiografico (che dovrebbe contenere anche le funzioni 
Doppler e Colordoppler) e una o due sonde dedicate.
I costi, come è possibile immaginare da quanto scritto, dipendono dalla soluzione 
scelta e potrebbero variare da circa 5.000 euro a 20-30.000 euro o più. 
È bene farsi consigliare da qualche collega esperto che sia in grado, assieme a voi, 
di valutare la qualità delle immagini restituite dallo strumento e la sua affidabilità. 
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Un altro aspetto molto importante è la rete di assistenza e il costo dell’assistenza 
programmata che bisognerà sottoscrivere per essere tranquilli che lo strumento si 
mantenga nel tempo efficiente e sicuro.
Ultimo avvertimento: considerate che, come per ogni strumento tecnologico, biso-
gnerà prevedere un tempo di sostituzione o per malfunzionamenti o perché non 
più in grado di supportare gli aggiornamenti. È ragionevole ipotizzare una sostitu-
zione dopo 7-10 anni dall’acquisto. 

Per approfondire:
https://www.delucacardiologopediatra.com/
https://www.delucacardiologopediatra.com/ecocardiogramma/ 
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CAPITOLO 8 

L’ORGANIZZAZIONE  
DELL’AMBULATORIO PER ESEGUIRE LA 

DIAGNOSTICA POCT/SELF-HELP
Paolo Becherucci, Leo Venturelli,  
Filomena Palma, Michele Fiore

• La gestione
• Infermiera e collaboratore di studio: dove e come ci possono aiutare?
• Il contesto

Premessa
Al fine di non generare confusione è necessario evidenziare - da subito - che sus-
sistono differenze normative sostanziali tra studio medico e poliambulatorio. Se 
facciamo riferimento alla struttura della maggior parte degli ambulatori dei Pe-
diatri di Famiglia, parliamo di ambienti che rientrano nella definizione di Studio 
Medico. 
Lo studio medico è una struttura privata, non aperta al pubblico, ove il sanitario 
eroga la prestazione professionale senza intermediazione ed è caratterizzato dalla 
prevalenza del suo apporto professionale e intellettuale rispetto alla disponibilità 
di beni, strumenti e accessori. Nello studio non possono essere eseguiti inter-
venti chirurgici, procedure diagnostiche o terapeutiche invasive che richiedono 
forme di anestesia diverse dall'anestesia topica e locale, così come gli interventi 
chirurgici o le procedure diagnostiche o terapeutiche invasive che richiedono la 
presenza di più medici della stessa o di diversa disciplina.
Per poliambulatorio si intende un ambiente in cui esiste una complessa organizza-
zione di lavoro, beni e servizi assimilabile al concetto di impresa, per cui l'apporto 
del professionista è soltanto uno degli elementi che ne fanno parte. Il poliambula-
torio prevede ad esempio la presenza di un direttore sanitario.
Nello studio medico è, quindi, possibile eseguire alcune prestazioni, ad esempio 
solamente un prelievo capillare e non uno venoso. Inoltre, come scritto sopra, non 
possiamo eseguire esami su soggetti “esterni” e consegnare i referti come ap-
punto fa magari un istituto di analisi. 
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Come inserire il “self-help” nel lavoro quotidiano e come valutare quale 
eseguire 
Il self-help dell’acuto ovviamente deve essere eseguito “sul momento”, ovvero 
quando si presenta o facciamo venire un bambino ammalato in studio, quindi non 
esiste il dubbio se eseguirlo nel normale orario di ambulatorio oppure dare degli 
appuntamenti specifici. 
Diverso è se parliamo di attività programmabile. L’esempio paradigmatico di questa 
attività è rappresentato dalla diagnostica allergologica (ci riferiamo a Skin Prick Test  
e spirometria in particolare). È evidente che una corretta esecuzione e soprattutto 
una completa valutazione dei risultati necessita del tempo, pertanto:

	❱ 	è inderogabile dare un appuntamento specifico per queste pratiche

	❱ 	devono essere programmati dei tempi adeguatamente lunghi e specifici 
per quello che dobbiamo fare

	❱ 	è necessario prevedere uno spazio di restituzione da parte del medico, se gli 
esami sono eseguiti dal personale di studio

È evidente che l’esecuzione degli esami preveda un consumo di reattivi, quindi dei 
costi di acquisto, ma anche un impiego (impegno, oseremo dire) di tempo sia del 
medico che eventualmente del personale, quindi dei costi indiretti. È pertanto ne-
cessario recuperare questi costi, per cui o è previsto un pagamento da parte del 
Sistema Sanitario oppure deve essere a carico del paziente.
È indubbio che nella organizzazione del lavoro si debba considerare, innanzitutto, 
quale self-help è previsto nell’Accordo Collettivo Nazionale oppure negli Accordi 
Integrativi Regionali (e, in alcuni casi, anche in quelli Aziendali), soprattutto per gli 
aspetti economici di tale attività. 
Un altro aspetto, non meno importante, è valutare se limitarsi a un self-help indiriz-
zato soprattutto all’acuto o se impegnarsi, magari dotandosi di adeguate attrezza-
ture, nel seguire situazioni croniche, ad esempio l’asma o le otiti essudative, oppu-
re, ancora, … allargare gli orizzonti, tenendo presente anche le attitudini personali 
(spesso ciascun Pediatra di Famiglia ha sviluppato competenze in specifici campi, 
ad esempio quello dell’ecografia POCUS).
In conclusione, quando progetto di implementare i miei POCT devo tener presente 
aspetti economici, di competenza personale ma anche di disponibilità di spazi e di 
personale. 
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Dove colloco le attrezzature? 
Dipende, evidentemente, dal tipo di POCT che intendo svolgere. Alcuni test, quali 
ad esempio lo stick urine, il test rapido per lo SBEGA, la pulsiossimetria non neces-
sitano di organizzazione e spazi particolari. Più difficile è, invece, la collocazione di 
attrezzature o strumenti più complessi.
La situazione ottimale è quella di avere una stanza adibita a medicheria dove lavo-
ri il personale infermieristico e dove collocare le apparecchiature (Fig. 1). Questo 
permette di risolvere anche le problematiche di posizionamento dei reattivi, la pre-
senza degli ausili per l’esecuzione (come disinfettanti, cotone, pungidito, etc) e lo 
smaltimento dei rifiuti.

Nel caso non si abbia a dispo-
sizione una stanza da dedica-
re, le apparecchiature vanno 
comunque collocate nello 
studio in una posizione che 
non sia raggiungibile dai pic-
coli pazienti, sia per la loro 
incolumità, sia per garantire 
che le apparecchiature non 
vengano accidentalmente 
danneggiate.

Figura 1
 

WARNING. 
Ricordiamo che, nel caso 
di apparecchiature che 

vengono a contatto con il paziente 
(per esempio un elettrocardiografo, 
un ecografo, etc.), è necessario che 
la presa elettrica di alimentazione 
sia collegata a una sezione della rete 
elettrica dotata di uno strumento 
di sicurezza che viene denominato 
nodo equipotenziale (Fig. 2). 
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Quali attenzioni per assicurare la qualità delle prestazioni?
Poiché con i risultati degli esami in POCT si prendono decisioni importanti per la sa-
lute dei pazienti, è necessario essere sicuri della qualità e dell’affidabilità dei risultati 
stessi. Ciò viene garantito in primis dalla scelta di utilizzare test “validi” e, soprattutto 
validati. Tipico è l’esempio dei kit per la diagnosi rapida di infezione da SBEGA: ne 
esistono con sensibilità e specificità diversa, più o meno complessi da eseguire. Non 
è sicuramente il prezzo minore che ci deve guidare nella scelta, caso mai il miglior 
rapporto qualità/prezzo ovviamente tenendo presente l’entità del rimborso che ri-
ceviamo per la prestazione stessa. 

Quali strumenti necessitano di calibrazione?
Dipende, ovviamente, dal tipo di apparecchio che usiamo ma è importante porre 
attenzione a questo aspetto e procedere alla periodica calibrazione per gli strumen-
ti che lo richiedono.
Le apparecchiature più moderne escono calibrate dalla fabbrica e spesso sono do-
tate di sistemi di auto-calibrazione periodica. Per esempio, alcuni modelli di spiro-
metri necessitavano complesse operazioni di calibrazione, mentre altri, più moderni, 
hanno dei software interni che verificano l’attendibilità dei testi e si auto-calibrano a 
seconda, ad esempio, del tipo di turbina che usiamo. Oppure alcuni apparecchi per 
eseguire l’emocromo hanno un capillare di calibrazione di corredo.
È necessario procedere periodicamente alla verifica della presenza di eventuali ag-
giornamenti del firmware interno (il software che fa funzionare l’apparecchio) ed 
eventualmente aggiornarlo. 
È importante tener presente la necessità e la modalità delle calibrazioni di 
tutti gli strumenti

Controllo scadenze dei reattivi e approvvigionamento 
Nella sua pratica, il pediatra può avvalersi di esami diagnostici per offrire rapidamen-
te una risposta a una patologia acuta, con l’indubbio vantaggio pratico in termini di 
tempo e spostamenti per bambino e genitori. 
Il materiale per l’attività di self-help nello studio pediatrico richiede una gestione 
attenta per: 
	❱ 	un costante approvvigionamento al fine di non rimanere sprovvisti dei  

reattivi utili alle diverse procedure diagnostiche effettuate in ambulatorio; 
	❱ 	un continuo controllo delle scadenze;
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	❱ 	un corretto smaltimento dopo l’utilizzo.
L’attività di self-help presuppone una dotazione strumentale di cui va sempre moni-
torato il consumo, controllando non soltanto il kit diagnostico, ma anche i materiali 
necessari per l’esecuzione della procedura stessa. 
È opportuno quindi prevedere un approvvigionamento costante di materiali di 
consumo come abbassalingua, cotone idrofilo, cerotti nonché, nell’ambito delle 
misure di contenimento del contagio da coronavirus, di dispositivi per la protezione 
individuale quali guanti, camici monouso, visiere, mascherine, prodotti per sanifica-
re mani e superfici.
Per il corretto approvvigionamento è utile stilare un elenco dei materiali di cui rifor-
nire l’ambulatorio, distinguendo tra: 
	❱ 	test di cui si fa largo uso, da reintegrare frequentemente;

	❱ 	kit diagnostici per i quali il consumo è soggetto a variazioni periodiche in 
base a patologie stagionali;

	❱ 	materiali soggetti a scadenza (tubi capillari, strisce per urine), per cui andrà 
programmata una periodicità nel rifornimento;

	❱ 	materiali non soggetti a scadenza (cotone idrofilo, abbassalingua), da poter 
rifornire in grande quantità.

Nella gestione dei materiali soggetti a scadenza, è consigliabile la compilazione di 
una lista dei materiali presenti in ambulatorio, con la relativa scadenza, che sarà 
consultabile, almeno una o due volte al mese, dal pediatra o dalla persona preposta 
al controllo.
In relazione invece, ai test con variabilità stagionale, come ad esempio il test per la 
ricerca dello streptococco, sarà possibile programmare un approvvigionamen-
to mirato sulla base di una previsione di utilizzo pressoché costante negli anni. Le 
confezioni di test SBEGA contengono in genere 25 tamponi con una scadenza a 18 
mesi; di conseguenza, dato il loro ampio utilizzo, sarebbe opportuno equipaggiare 
l’ambulatorio di due confezioni di scorta, oltre la terza in uso, e reintegrare le scorte 
appena esaurita la confezione in uso.
Inoltre, il materiale accessorio come il pungidito che solitamente non è incluso nei 
kit, andrà controllato e rifornito, così come temperatura e grado di umidità dovran-
no essere monitorati per la corretta conservazione dei reattivi. 
Gli Stick urine sono sensibili all’aria, al calore, alla luce e all’umidità e di conseguen-
za la conservazione deve essere garantita in un contenitore ben chiuso, in un luogo 
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asciutto con una temperatura compresa tra 2° e 25°C. In genere durano 24 mesi 
dalla data di produzione. Prima dell’acquisto delle strisce è opportuno valutare se 
sono rilevati dagli stick tutti i valori che si vogliono analizzare con la procedura; ad 
esempio, l’acido ascorbico nelle urine può interferire con la reazione di alcuni para-
metri, ma non tutte le strisce reattive per urine includono un tampone che indica il 
livello di acido ascorbico nelle urine.
Per l’esecuzione dell’emocromo va monitorato il consumo dei tubi capillari mo-
nouso: essi sono soggetti a scadenza e in genere è sufficiente averne una sola con-
fezione di circa 100 pezzi e controllare periodicamente quanti ne restano.
Per l’esecuzione degli Skin Prick Test  va monitorato periodicamente il contenuto 
di estratto allergenico ancora disponibile, nonché la scadenza di ogni flaconcino 
(inclusa istamina e soluzione per il test di controllo negativo), solitamente compresa 
tra 24 e 36 mesi. Gli SPT vanno conservati in frigo a 2-8°C. Importante avere sempre 
a disposizione farmaci e presidi per fronteggiare una eventuale reazione grave du-
rante l’esecuzione del test.

Smaltimento del materiale prodotto e dei reattivi
La Circolare del Ministero dell'ambiente sull'obbligo di smaltimento dei rifiuti spe-
ciali per gli studi dei medici di famiglia, Roma 14/12/99, identificava i medici come 
produttori iniziali di rifiuti, “cioè come soggetti che nell’esercizio della loro attività 
producono rifiuti”. La normativa vigente, d.lgs. 152/2006, nell’art. 183 ribadisce che 
al produttore spettano specifici obblighi e responsabilità.
Il Codice CER (in vigore in Italia dal 1gennaio 2002) è un codice identificativo 
composto da sei cifre che individua la composizione del rifiuto e il processo pro-
duttivo da cui è originato; un asterisco * posto alla fine delle sei cifre indica i rifiuti 
pericolosi.
Esempio: all’interno della categoria dei RIFIUTI PRODOTTI DAL SETTORE SANITARIO 
E VETERINARIO O DA ATTIVITÀ DI RICERCA COLLEGATE (CER 18 00 00), CER 180202* 
segnala Rifiuti che devono essere raccolti e smaltiti applicando precauzioni partico-
lari per evitare infezioni, mentre CER 180203 indica Rifiuti che devono essere raccolti 
e smaltiti non applicando precauzioni particolari per evitare infezioni.
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I rifiuti sanitari possono suddividersi in maniera semplificata come nella tabella:
RIFIUTI ASSIMILATI AGLI 
URBANI

carta, cartone, plastica, vetro, rifiuti non differenziabili

RIFIUTI SANITARI NON 
PERICOLOSI 

apparecchiature fuori uso o componenti rimossi da apparecchiature 
fuori uso (toner, tastiere, stampanti, monitor)

RIFIUTI SANITARI  
PERICOLOSI

• A RISCHIO INFETTIVO tutti i rifiuti contaminati da sangue, liquidi biolo-
gici, feci e urine: pannolini, teli, materiale per medicazione (garze, bende, 
cerotti), guanti monouso, speculum auricolare monouso, rifiuti taglienti 
(aghi, siringhe, lancette pungidito, bisturi monouso), mascherine.

• NON A RISCHIO INFETTIVO MA CHIMICO-FISICO: batterie, i reagenti 
(acidi, basici, solventi), i rifiuti contenenti mercurio, quali termometri o 
sfigmomanometri rotti, disinfettanti scaduti, taniche, bottiglie, flaconi 
che possono aver contenuto sostanze pericolose

RIFIUTI SANITARI A  
GESTIONE PARTICOLARE

farmaci scaduti, sostanze stupefacenti e altre sostanze psicotrope.

Il Pediatra di Famiglia è responsabile della corretta gestione dei rifiuti speciali pro-
dotti durante l’attività ambulatoriale ed è obbligato ad avvalersi per lo smaltimento 
di ditte autorizzate, cioè operatori iscritti all’Albo nazionale gestori ambientali. 
La ditta autorizzata effettua il ritiro secondo una frequenza prevista dalle leggi vi-
genti e preventivamente concordata tra le parti.
Il Pediatra di Famiglia è esonerato dalla tenuta del Registro di carico-scarico dei ri-
fiuti non essendo inquadrato in un’organizzazione di ente o di impresa (ne sono 
obbligati invece cliniche e poliambulatori), ma ha l’obbligo di conservazione delle 
copie dei formulari di trasporto-rifiuti archiviate in ordine cronologico; in caso di 
mancata osservanza è prevista una sanzione amministrativa. 
Il FIR, “Formulario di Identificazione Rifiuti”, è redatto in quattro copie, datato e fir-
mato dal medico e controfirmato dal trasportatore al momento del ritiro presso lo 
studio: una copia rimane al produttore dei rifiuti, mentre le altre tre copie saranno 
datate e controfirmate dalla ditta all’arrivo presso l’impianto di smaltimento.

INFERMIERA E COLLABORATORE DI STUDIO: DOVE E 
COME CI POSSONO AIUTARE?
Quando si parla di self-help, si pensa principalmente a test da utilizzare in corso del-
la visita pediatrica quotidiana per problemi, ma bisogna ricordare che alcuni test si 
possono eseguire nei bilanci di salute, altri si addicono ai controlli a bambini con pa-
tologie croniche o ricorrenti: in tutti questi casi il personale di studio può essere una 
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risorsa per migliorare l’organizzazione e di conseguenza la qualità delle prestazioni.
Molti pediatri hanno collaboratori di studio, la maggioranza con funzioni segretaria-
li. Sono ancora pochi i medici che hanno collaboratori con funzioni sanitarie.

Mansioni del personale collaboratore di studio
La presenza di personale introduce subito il discorso delle mansioni che lo stesso 
può essere delegato a compiere. In un contesto di cure territoriali e in particolare, di 
pediatria di famiglia, le funzioni delegate passano da una preliminare fase di divisio-
ne di compiti e mansioni che è sempre buona norma rendere esplicite, mediante 
protocolli. La figura 3 illustra i compiti del collaboratore di studio con mansioni 
segretariali. Si noti come alcune funzioni su controllo apparecchiature studio, ge-
stione materiali di consumo e smaltimento rifiuti siano in capo al personale segre-
tariale, che ha un mansionario che prevede tali prerogative. I compiti affidabili a 
collaboratori di studio con qualifica sanitaria sono invece esplicitati nella figura 4, 
dove si evidenziano le due aree di intervento su esecuzione di test diagnostici ed 
esami laboratoristici. 

COMPITI E FUNZIONI SEGRETARIALI
Apertura e chiusura locali
Avvio e controllo rete informatica dello studio
Gestione appuntamenti e programmazione visite
Accoglienza
Informazioni telefoniche e de visu
Controllo apparecchiature studio
Controllo e gestione materiali di consumo
Controllo e gestione farmaci
Controllo e gestione sanificazione ambientale
Controllo e gestione  procedure di sterilizzazione
Gestione procedure smaltimento rifiuti
Preparazione e compilazione modulistica sanitaria
Aggiornamento cartelle pazienti
Compilazione ricette
Contatti con fornitori
Contatti con laboratori analisi 
Partecipazione a ricerche
Rendicontazione attività sanitarie per ASL
Partecipazione a riunioni d'equipe
Partecipazione ad eventi formativi e convegni

Figura 3. Compiti affidabili al collaboratore di studio con mansioni segretariali
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COMPITI E FUNZIONI SANITARIE

Consulenza telefonica

Educazione alla salute

Accoglienza per urgenze

Esecuzione di test diagnostici

Esecuzione di esami laboratoristici

Esecuzione terapie aerosoliche, iniettive, preparazione fleboclisi

Esecuzione sotto supervisione di vaccini, medicazioni, rimozione di punti di sutura

Affiancamento alle visite

Gestione attività di puericultura, di alimentazione, di igiene

Gestione gruppi di cronici

Visite domiciliari programmate

Contatti con servizi psico-sociali

Figura 4. Compiti affidabili al collaboratore di studio con qualifica sanitaria

Laddove il pediatra lavora singolarmente, l’organizzazione dello studio e delle man-
sioni si risolve in modo molto pratico con accordi su chi fa cosa e quando. Ma il con-
siglio che ci sentiamo di dare è comunque quello di avere l’accortezza di concorda-
re protocolli operativi in cui vengano evidenziate le funzioni che il medico delega al 
personale. Solo così si possono evitare disguidi, fraintendimenti e soprattutto con-
tenziosi medico – legali in caso di problemi sollevati dai genitori dei nostri assistiti.
Il protocollo impegna le parti e comunque è un riferimento scritto sulle attività che 
vengono declinate. Ancora maggiore è la necessità di definire protocolli quan-
do lo studio è organizzato in associazione o in gruppo e comunque quando 
i pediatri sono più di uno e nel setting lavorativo sono presenti contemporanea-
mente figure infermieristiche e segretariali. In questo caso i ruoli e le interazioni e le 
competenze devono essere ben evidenziati e, possibilmente, protocollati.

La formazione
Una particolare attenzione deve essere posta all’esecuzione dei test da parte del 
personale di studio: in genere anche qui è indispensabile una preparazione del per-
sonale, ottenibile mediante la formazione sul campo. A scopo esemplificativo ri-
portiamo in figura 5 lo schema utilizzato dalla pediatria di Gruppo di Bergamo negli 
anni passati; esso mostra come la formazione interna presupponga un percorso, dei 
responsabili e precisi obiettivi di apprendimento. 
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Funzione delegata Area  
formativa

Tutor Obiettivi  
specifici

Strumenti 
formativi

Verifica

Esecuzione prestazio-
ni diagnostico-tera-
peutiche particolari
• �Rimozione di punti 

sutura
• �Medicazione ferite e 

ustioni
• �Esecuzione di tera-

pia i.m.
• �Vaccinazioni
• �Stereotest
• �Determinazione del 

visus con ottotipo
• �Boel test
• �Proteina C reattiva
• �Tampone rapido per 
SBEA

• �Stick urine
• �Preparazione per 

PRICK
• �Consulenza allergo-

logica

self-help Dr…… • �Significato 
generale, impli-
cazioni etiche, 
amministrative 
ed economiche 
nello studio 
del Pediatra di 
Famiglia 

• �Le manovre ese-
guibili presso il 
nostro studio

• �Indicazioni e 
contesto opera-
tivo delle singo-
le manovre

• �Annotazione in 
cartella clinica 
(v. computer)

• �Trasmissione 
informazioni 
(una seduta di 1 
ora) da parte del 
tutor

• �Studio del 
materiale 
dimostrativo 
(cassette video, 
materiale carta-
ceo, linee guida 
operative)

• �Dimostrazione 
pratica durante 
le ore di com-
presenza da 
parte di infer-
miera leader

• �Dimostrazione 
pratica della 
modalità di 
esecuzione 
delle manovre 
da parte di in-
fermiera leader, 
in presenza del 
tutor (una sedu-
ta di 1 ora)

• �Esercitazione 
durante l’attività 
quotidiana

• �Post-test a di-
stanza di 1 mese 
dall’inizio del 
training

• �Verifica pratica 
in presenza del 
tutor (una seduta 
di 1 ora), insieme 
al restante perso-
nale paramedico, 
a distanza di 1 
mese dall’inizio 
del training

• �Ripetizione bime-
strale, in alternan-
za, di post-test e 
verifica pratica 
in presenza del 
tutor

Figura 5. Schema utilizzato dalla Pediatria di Gruppo di Bergamo per la formazione interna.

Altrettanto importanti sono le procedure per ogni singolo test, che devono es-
sere studiate, discusse, valutate: si va dalla iniziale descrizione del test, al contesto 
in cui deve essere applicato; in seguito all’apprendere i vari passaggi e gli eventua-
li errori di esecuzione, per poi passare alla lettura dei risultati. Fondamentale è la  
refertazione in cartella clinica del test in modo che ne rimanga traccia, anche 
con la segnalazione del personale sanitario esecutore. Parte di queste informazioni 
sono richiamate nei manuali di qualità sulla Pediatria di Famiglia.
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IL CONTESTO

Può essere che una manovra di self-help sia collegata al momento del bisogno, cioè 
durante la visita clinica di un bambino da parte del pediatra curante. In questo 
contesto il pediatra può valutare se affidare il test al personale, piuttosto che ese-
guirlo direttamente. La scelta dipende da più fattori: grado di formazione, autono-
mia concessa al collaboratore, situazione clinica contingente.
In tal caso è il pediatra che informa il personale sanitario della necessità di 
eseguire il test al paziente (per esempio il prelievo e l’esecuzione del test rapido 
per streptococco, oppure un esame delle urine mediante multistick, o ancora, il 
prelievo e l’analisi dell’emocromo). L’infermiere esegue il test, riferisce il risultato, lo 
inserisce nella cartella clinica. 
In altre situazioni il setting potrebbe essere quello di controlli a pazienti cronici, 
inseriti in un programma interno che preveda esami come spirometria, oppure test 
allergologici cutanei. Può allora capitare che l’esecuzione di test avvenga un deter-
minato giorno alla settimana o al mese, dove più bambini sono convocati per l’ese-
cuzione dello stesso test (per esempio spirometria di controllo in soggetti con asma 
cronica persistente, sotto terapia). La presenza nello studio di un pediatra referente 
del gruppo garantisce l’eventuale intervento in caso di eventi avversi, ma di fatto la 
delega dell’esecuzione di un test viene concessa nell’ambito di un progetto-obiet-
tivo documentato, sulla base di un protocollo adeguato. Il pediatra curante non 
necessita di essere presente agli esami e visionerà successivamente le refertazioni 
comunque inserite nella cartella clinica del bambino. 
Può anche avvenire che l’infermiera e il medico agiscano in sequenza con ma-
novre o test eseguiti dal personale prima di accedere alla visita dal pediatra. Un 
esempio è dato dal controllo periodico dei bambini sovrappeso e/o obesi che po-
trebbero usufruire di un percorso diviso: accettazione, misurazione di peso, altezza, 
BMI, plicometria, circonferenza addominale, PA da parte del personale sanitario e 
successivo passaggio al pediatra per visita, restituzione alla famiglia dei dati e suc-
cessivo counselling alimentare con focus sull’intake calorico e sul raggiungimento 
di obiettivi condivisi. 
Il self-help in uno studio organizzato e con più medici e collaboratori deve esse-
re gestito in modo da essere realizzato in parte dal pediatra stesso, ma anche dal 
personale sanitario opportunamente preparato e motivato. I ruoli e le deleghe al 
personale devono essere ben inseriti in appositi protocolli. Di certo risulta un valore 
aggiunto quello di poter condividere il self-help col personale di studio, anche di 
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fronte all’utenza che può beneficiare di un maggior numero di servizi, programmati 
tra pediatra e infermiera. Bisogna comunque ricordare e ribadire che il mansionario 
sull’uso dei test è di esclusiva competenza sanitaria e non può mai essere 
delegato a personale di tipo segretariale/amministrativo.

Bibliografia essenziale
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•	 Greco L. et al. Il Manuale di Qualità della Pediatria di famiglia. Pacini Editore, Pisa 2004.
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APPENDICE 
L’AUTO-REFRATTOMETRIA
Lamberto Reggiani, Michele Fiore

• Premessa
• Che cos'è un fotorefrattometro?
• I fotorefrattometri attualmente a disposizione

PREMESSA
Oltre ai POCT, per la diagnosi di varie patologie, Pediatri di Famiglia effettuano, 
nell’ambito dei bilanci di salute (visite in specifiche età-filtro), test di screening, tra 
cui alcuni per le patologie oculari: il riflesso rosso, il cover-uncover test, il test di 
Snellen, lo streotest di Lang.
Gli screening consentono al PdF di individuare precocemente segni e sintomi di 
sospetto per patologie che, se non trattate precocemente, possono comportare 
deficit permanenti della funzione visiva.
Tra le più comuni c’è l'ambliopia, che viene definita come visione inadeguata cau-
sata dallo sviluppo anormale delle aree visive del cervello, e che si verifica in 
una percentuale compresa fra il 2 e il 4% dei bambini. Secondo l'US Preventive Ser-
vices Task Force (USPSTF) statunitense, l'ambliopia è considerata una malattia dell'in-
fanzia, tuttavia i suoi effetti sono irreversibili se non trattati ed è la causa più comune 
di perdita della visione monoculare tra gli adulti di età compresa fra 20 e 70 anni.
L’ambliopia è associata alla mancanza completa o parziale di un chiaro input visivo a 
1 occhio (ambliopia refrattiva unilaterale/anisometropica) o, meno spesso, a entrambi 
gli occhi (ambliopia refrattiva bilaterale) o a input visivi contrastanti ai 2 occhi (amblio-
pia strabica). I principali fattori di rischio sono illustrati nella Tabella 1. Le cause meno 
comuni comprendono la ptosi, la cataratta congenita e le lesioni o distrofie corneali.
Tab 1. Fattori di rischio per Ambliopia

Patologia Descrizione
Strabismo (ambliopia strabica) Disallineamento degli occhi, la più comune causa di ambliopia
Anisometropia  
(ambliopia anisometropica)

Errore rifrattivo asimmetrico fra i 2 occhi che causa 
soppressione visiva nell'occhio con il difetto maggiore

Astigmatismo Visione offuscata a qualsiasi distanza per una anormale 
curvatura della cornea o del cristallino

Ipermetropia 
Miopia

Le immagini vengono focalizzate dietro la retina
Le immagini vengono focalizzate davanti la retina

Opacità dei sistemi rifrattivi Opacità della cornea, della camera anteriore, del cristallino e 
del vitreo e patologie retiniche possono causare riduzione della 
vista con visione offuscata e riduzione della acuità visiva
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L'ambliopia può essere trattabile fino circa a 5 anni di età. L'efficacia del trattamento 
declina rapidamente dopo questa età.
Attualmente è possibile effettuare questo tipo di screening, nel nostro setting am-
bulatoriale, con un nuovo test: la fotorefrattometria.

Perché è utile nel nostro setting ambulatoriale? 
A fronte della necessità di individuare precocemente i sospetti di ambliopia, c’è 
spesso la difficoltà ad eseguire bene i test di uso comune nel bambino piccolo per 
la scarsa. 
In generale possiamo affermare che la fotorefrattometria, può essere un test effica-
ce per valutare i potenziali problemi della funzione visiva nel bambino in età pre-
scolare o in bambini difficili da valutare (bambini con deficit neurologici o neurop-
sichiatrici quali ad esempio i bambini autistici, cerebropatici, iperattivi) o in soggetti 
in cui ci siano dubbi sullo sviluppo di una patologia.
I vantaggi di tali strumenti sono legati alla
	❱ 	facilità d’uso in qualsiasi condizione (basta un ambiente con luce soffusa)

	❱ 	rapidità nell’ottenere un risultato attendibile 

	❱ 	minima collaborazione richiesta al bambino (di qualsiasi età: neonati, 
lattanti e bambini).

Nello studio: “Vision in Preschoolers” pubblicato nel lontano 2004, è stato rilevato 
che il test di acuità visiva utilizzando gli ottotipi in oltre 2500 bambini in età pre-
scolare aveva una sensibilità del 77% per i fattori di rischio per ambliopia mentre 
i fotorefrattometri presentavano una sensibilità dall’81% all’ 88%, inoltre il tempo 
utilizzato era notevolmente inferiore. Nel 2013, l’American Association for Pediatric 
Ophthalmology and Strabismus Vision Screening Committee, ha rivisto i suoi criteri 
per lo screening della vista basato sugli strumenti valutando che i fotorefrattometri 
dovrebbero avere una alta specificità per i fattori di rischio per ambliopia per i bam-
bini piccoli (per minimizzare i falsi positivi) e una alta sensibilità per rilevare i fattori 
di rischio di ambliopia nei bambini più grandi (quando i bambini si avvicinano a una 
età in cui il trattamento diventa meno efficace) (Tab. 2)
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Tab 2.  
Soglie relative all’età, a rischio di ambliopia, (modificata da American Association for Pediatric Ophthal-
mology and Strabismus - AAPOS: Target raccomandati di rischio per ambliopia) 

ETA (anni/mesi) Astigmatismo 
(in diottrie)

Ipermetropia  
(in diottrie)

Anisometropia 
(in diottrie)

Miopia  
(in diottrie)

12mesi – 2anni+6m > 2 > 4,5 > 2,5 > -3,5

2anni+7m – 4 A > 2 > 4,0 > 2,0 > -3,0

> 4 anni > 1,5 > 3,0 > 1,5 > -1,5

Invece, le opacità significative come la cataratta, il glaucoma infantile, il vitreo iper-
plastico persistente e il retinoblastoma devono essere rilevati accuratamente a tutte 
le età. 

CHE COS'È UN FOTOREFRATTOMETRO?

La storia
Il primo strumento che fu messo in commercio circa 15 anni fa fu il PHOTOSCREE-
NER. 
Un Pediatra e un Oftalmologo americani intuirono la progettazione di un disposi-
tivo fotografico in grado di svelare eventuali problemi di vista nei bambini. La Pola-
roid Corporation ne controllò la parte tecnica durante i lavori di produzione. Dopo 
quattro anni di valutazioni effettuate in sette differenti Stati, il MTI Photoscreener 
(fotorefrattometro) fu lanciato sul mercato statunitense nell’Aprile del 1994.
Si tratta di una macchina fotografica brevettata e computerizzata che scatta foto-
grafie istantanee dell’occhio. È sufficiente che il bambino fissi il centro dell’obietti-
vo e a questo scopo il fotorefrattometro è dotato di dispositivi luminosi e acustici 
per attirare l’attenzione del piccolo paziente proprio nel punto giusto. L’ambiente 
deve essere a luce soffusa. 
Il MTI Photoscreener effettua 2 fotografie degli occhi del bambino, fra una e l’altra 
ruotano i flash in modo da illuminare su 2 meridiani diversi la retina e i sistemi ri-
frattivi degli occhi. Le foto devono essere attendibili (giusta fissazione, pupilla 
di almeno 4 mm di diametro, la foto non deve essere sfuocata). Gli eventuali 
deficit di rifrazione si manifestano come semilune bianche (crescents) nel conte-
sto della porzione grigio scura corrispondente all’immagine del fondo dell’occhio 
e sono legate alle anomale curvature della retina che determinano poi il difetto 
rifrattivo (Fig.1).
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Figura 1.

Tali alterazioni potrebbero anche essere visibili con un esame oftalmoscopico, ma 
questo richiede tempo, esperienza e una dose di collaborazione decisamente su-
periore.
La difficoltà nel reperire le pellicole a sviluppo immediato e l’avvento del digitale 
hanno determinato la scomparsa dal mercato del Photoscreener. 

I FOTOREFRATTOMETRI ATTUALMENTE DISPONIBILI 

Plusoptix
Il modello più adatto per l’ambulatorio del Pediatra di Famiglia è, a nostro giudizio, 
il Plusoptix portatile S12R (Fig. 2).

Figura 2. Fonte sito web Plusotpitx
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Il Plusoptix portatile sfrutta, come gli altri modelli, la tecnologia a infrarossi con 54 
LED. Questo apparecchio è dotato sia della tecnologia per l’esecuzione del rifles-
so rosso che della refrattometria, esegue in meno di un secondo la misurazione 
per l’ambliopia, e in 2/100 di secondo per il riflesso rosso. I due software sono 
identificati da un numero di serie che, una volta digitato, fa accedere alla funzione 
scelta (è in fase di commercializzazione una versione in cui basterà cliccare su un 
pulsante per passare da un software all’altro). L’utilizzo di questo apparecchio è in-
tuitivo, mentre per la esecuzione dell’esame c’è bisogno di un minimo di training. 
Tutto funziona attraverso una interfaccia touch screen; l’esame inizia premendo il 
tasto di avvio (GO), attraverso il quale si attiva la fotocamera. Il dispositivo produ-
ce un suono per attirare l’attenzione del bambino in modo che diriga lo sguardo 
verso il volto sorridente stilizzato sul lato paziente del dispositivo. L’apparecchio 
riconosce automaticamente la corretta collaborazione del paziente e il corretto 
posizionamento rispetto alle pupille/occhi; durante l’esecuzione appare, sul mo-
nitor, un segnale rosso (posizione da correggere) o verde (posizione corretta). Il 
dispositivo esegue misurazioni riguardanti le dimensioni della pupilla, i riflessi lu-
minosi corneali e la rifrazione, che vengono visualizzati sullo schermo insieme 
a una indicazione se il bambino ha superato l’esame. Attraverso il touch-screen 
si può “aprire” l’anteprima del risultato dell’esame e anche ingrandire l’immagine 
delle pupille (a partire da 3mm di diametro). Le informazioni del paziente (nome, 
cognome, data di nascita) possono essere immesse attraverso i comandi touch 
e l’esito dell’esame viene registrato su supporto flash-disk; il risultato dell’esame 
può essere stampato direttamente dall’apparecchio su etichetta, oppure, colle-
gando l’apparecchio al PC, può essere memorizzato come scheda di registrazione 
(completa di immagine e misurazioni). 
Il dispositivo è dotato di pile autoricaricabili e, anche durante l’utilizzo, può essere 
collegato alla rete elettrica.
Secondo Plusoptix, il dispositivo è in grado di rilevare l’ambliopia con una sensibilità 
fino al 92% e una specificità pari all’88%, in riferimento all’età del paziente (curve 
ROC).

A questo link sono scaricabili i modelli attualmente disponibili
https://plusoptix.com/fileadmin/Downloads/Geraetemodell-Vergleiche/Plusop-
tix_device-model-comparison_vision-screener_en.pdf 

Nelle figure 3-6, sono riportate alcune immagini tratte dall’esperienza ambulatoriale.
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Fonte archivio personale Michele Fiore

Figura3. Riflesso Rosso (normale) in un neonato di 5 giorni

Fonte archivio personale Michele Fiore

Figura 4. Riflesso Rosso con anormalità in neonato di 15 giorni

L’ombra segnalata dalla freccia rossa è un artefatto dovuto a sovrapposizione di ci-
glia nel campo pupillare
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Fonte archivio personale Michele Fiore

Figura5. Esempio di refrattometria con anomalia (da inviare all’oculistica)
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Fonte archivio personale Michele Fiore

Figura 6. Esempio di Refrattometria con risultato normale 
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Spot Vision Screener
Lo Spot Vision Screener (Fig. 7) è alimentato a batteria, leggero e dotato di una 
telecamera a infrarossi portatile che, come il Plusoptix, associa autorefrattometria e 
retinoscopia. La batteria ricaricabile è progettata per fornire energia sufficiente per 
una intera giornata di screening dei bambini.
Spot Vision esegue 23 immagini della retina attraverso l’emissione di luce a infrarossi 
attraverso una apertura pupillare di 4 mm o superiore. Una volta che lo strumento 
identifica la giusta distanza per la messa a fuoco, l’esame si completa in meno di un 
secondo. 
Lo schermo non visualizza l’immagine delle pupille del paziente (per vederla occor-
re avere a disposizione un monitor, che deve essere collegato al dispositivo).

Figura 7

2WIN rifrattometro binoculare e 
fotorefrattometro
Prodotto in Italia (Adaptica Padova) da una società 
cinese. Portatile, registra e mostra i dati di rifrazione 
in meno di 7 secondi connettendosi con una stam-
pante wireless. Lo schermo è piccolo (3,5”) non è 
tousch-screen e il tempo di misurazione è >1 sec.
Per effettuare una misurazione occorre tenere 
schiacciato un tasto, cercare la posizione migliore 
per effettuare la misurazione (sperando che il bam-
bino non si distragga) e poi, rilasciando il tasto, ef- Figura 8
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fettuare la fotografia. Il numero di Led è inferiore a quello del PlusOptix, (questo si 
riflette sulla qualità dei dati). La stanza deve essere semi-buia. Non funziona mentre 
ricarica.

iScreen Vision Screen 3000 
A differenza dei precedenti questo strumento si connette in rete trasferendo i test a 
uno Specialista Oculista Pediatrico che interpreta il test e fornisce indicazioni relati-
ve al rischio di ambliopia consigliando o meno la visita. 

Figura 9

Pediatric Vision Scanner
Al dipartimento di oftalmologia del Boston Children’s Hospital è stato sviluppato que-
sto nuovo dispositivo che utilizza la luce laser polarizzata per rilevare i rischi di amblio-
pia nei bambini con sensibilità e specificità più elevate rispetto ai precedenti fotore-
frattometri. La nuova tecnologia è chiamata “scansione della birifrangenza retinica”.

Figura 10



230

LA DIAGNOSTICA NELLO STUDIO DEL PEDIATRA DI FAMIGLIA

GoCheck Kids
Esiste anche una applicazione per iPhone chiamata GoCheck Kids che utilizza la 
fotocamera incorporata nello smartphone per fotografare gli occhi di un bambino. 
L’applicazione analizza i dati e, come i fotorefrattometri tradizionali, stabilisce se il 
bambino richiede o non richiede una visita oculistica specialistica. Questo hardware 
utilizza soltanto i LED del flash dell´iphone, 1 o 2 (in numero molto inferiore, quindi, 
a quelli degli altri refrattometri) e non possiede mira di fissazione. 
Misurazione:
Occorre effettuare più immagini da 3 diversi meridiani (il bambino deve essere fer-
mo), per determinare, sfera, cilindro, ecc.
Dati ottenuti:
I dati, una volta registrati, vengono inviati a GoCheck, dove vengono verificati.
Ci sono studi che affermano che circa la metà dei risultati di misurazione effettuati 
con questo software non sono corretti. 
Costi: 
Viene offerto a prezzi variabili come canone mensile, dando la disponibilità di utiliz-
zare un i-Phone, che già molti genitori posseggono. 
GoCheck ha costi non programmabili. Il canone mensile si aggira sui 100/150€ al 
mese per un periodo pre-stabilito; i prezzi non sono uguali per tutti gli acquirenti. 
Alla scadenza del termine, lo strumento deve essere reso.

Figura 11
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