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Conta dei Leucociti senza prelievo di
sangue, nuova tecnologia
dall’ MITMassachusetts Institute of Technology





Parameters
Hemodynamic

Pulse
Continuous blood pressure
Cardiac Output
Stroke Volume
Mean Arterial Pressure
ECG

Blood Chemistry

Hemoglobin
Hematocrit
pH
Red Blood Count
Blood Viscosity

Blood Gases

Oxygen Saturation (SpO2)
PCO2
PO2
O2
CO2

Technical
Specification
s Summary

Weight:
99.9 gr

Age
Limitation:
Over 18
years

Connectivity:
USB,
interface with
PC, smart-
phone and
web



HemoLink
TM

Tasso inc

0,15 cc =
150
microlitri



Afinion
Actim CRPQuick Read

CRP



Test di coagulazione
Display coperto con una
sottile pellicola monouso
Goccia di sangue
Rileva il processo di
coagulazione valutando
(tramite App) le
interferenze sul campo
elettrico dello schermo

Test per la
colesterolemia
Componente ottico che
davanti alla fotocamera
dello smartphone legge il
risultato da goccia di
sangue



















La diagnosi ambulatoriale della
patologia acuta

Lamberto Reggiani
Pediatra di famiglia

Pediatria di Gruppo Imola











Il Sistema Afinion









•La clinica prima di tutto.

• Il “colpo d’occhio”



..di cosa stiamo parlando..

• Del rischio di trascurare una INFEZIONE
GRAVE

• 4-5/1000
• Ad esempio: un controllo dei bambini con

malattia meningococcica nel Regno Unito,
ha riferito che la metà dei casi era stato perso
alla prima visita

Van den Bruel e al. BMJ Sept 2012



…un inciso sulla meningite
meningococcica…

• Incidenza bassa da noi 1/100.000
• Il ritardo terapeutico e l’evoluzione negativa è

a volte dovuto a sottovalutazione dei primi
sintomi da parte del medico e dei genitori
(Ninis BMJ 2005)

• Solo il 51% dei bambini che erano stati visti
dal pediatra ai primi sintomi sono stati inviati
subito in Ospedale (Thomson Lancet 2006)



…un inciso sulla meningite
meningococcica…

• I segni classici (meningismo, alterazione della
coscienza, petecchie)  appaiono dopo 12-24
ore dai primi segni di malattia

• Ma precocemente, prima di 8 ore, appaiono i
segni di regola non valorizzati perché ritenuti
aspecifici:

• Colorito grigio
• Estremità fredde
• Dolore alle gambe (Thomson Lancet 2006)



Punteggio di rischio per classificare i
bambini con sospetto di SBI: studio
osservazionale







Il tempo di ricircolo o di
riempimento capillare

• < 2-3 sec
• Si comprime il letto capillare e si vede il tempo

del ritorno del flusso: deve ritornare rosa
entro 2-3 sec

• Sullo sterno nei bambini in età prescolare
• Su un dito o su un braccio tenuto all’altezza

del cuore per i più grandi
• Ambiente tiepido
• Non è influenzato dalla febbre







Clinicians’ gut feeling about serious infections in
children: obsrvational study

• Questa intuizione è quindi concettualmente
separata dalla clinica che richiede un giudizio
globale, ma necessariamente spiegabile in
termini di sintomi definiti e segni.

Van den Bruel e al. BMJ Sept 2012

Istinto clinico
verso le
infezioni gravi
nei bambini



Clinicians’ gut feeling about serious infections in
children: obsrvational study

• 3.890 bambini
• 21 (0,54%) erano ricoverati per infezione grave
• 12 per polmonite
• 6 per pielonefrite
• 1 per sepsi e meningite
• 1 per cellulite
• 1 per linfangite batterica

Van den Bruel e al. BMJ Sept 2012

Istinto clinico
verso le
infezioni gravi
nei bambini



Clinicians’ gut feeling about serious infections in
children: obsrvational study

• 9 (0,23% su 3890) (42% sui 21)
di questi non erano stati
identificati alla prima visita

Van den Bruel e al. BMJ Sept 2012

Istinto clinico
verso le
infezioni gravi
nei bambini



Sonnolento, non sorride, segni
di infezione alte vie resp,
vomito, mangia e beve poco

Irritabile, inconsolabile, pianto
diverso, non sorride

Irritabile, pianto diverso, non
sorride, diarrea, tosse, respiro
anormale, tachipnea, dispnea

Sonnolento, non sorride, segni
di infezione basse vie resp,
vomito, mangia e beve poco,
tosse, respiro diverso, dispnea

Segni di infezione alte vie resp,
dolore allo stomaco

Irritabile, inconsolabile, non sorride,
segni di infezione alte vie resp,
vomito, tosse, dispnea, sonnolento

Diarrea, mangia e beve poco

Segni di infezione alte vie resp,
tosse, dispnea



Clinicians’ gut feeling about serious infections in
children: obsrvational study

• Sonnolenza
• Assenza di sorrisi
• Respiro anormale
• Perdita di peso
• Convulsioni

Van den Bruel e al. BMJ Sept 2012

Istinto clinico
verso le
infezioni gravi
nei bambini



Clinicians’ gut feeling about serious infections in
children: obsrvational study

• Ma il più importante elemento che
caratterizzava questo istinto era:

• La preoccupazione dei genitori che
la malattia era diversa da tutte le
precedenti

Van den Bruel e al. BMJ Sept 2012

Istinto clinico
verso le
infezioni gravi
nei bambini



Clinicians’ gut feeling about serious infections in
children: obsrvational study

• La febbre non tanto
• Eppure ricordano gli autori è bene non

dimenticarsi che per una febbre oltre 39,5
circa 1 bambino su 4 (23%) ha una grave
infezione

Van den Bruel e al. BMJ Sept 2012

Istinto clinico
verso le
infezioni gravi
nei bambini



Clinicians’ gut feeling about serious infections in
children: obsrvational study

• Curiosità: alla diarrea veniva data poca
importanza

• Ma c’e’ il problema della disidratazione
• Ed e’ anche uno dei segni di presentazione di

una sepsi

Van den Bruel e al. BMJ Sept 2012

Istinto clinico
verso le
infezioni gravi
nei bambini



http://www.nice.org.uk/
febbre nel bambino

•La Linea Guida
del NICE

2007 (Rew 2011) (Rew 2013)



La linea guida del NICE (2007) (Rew 2013)
(< 5 anni con comportamento specifico se sotto i 3 mesi)

Alitamento pinne nasali

Tachipnea > 50/min (6-12 mesi)    > 40/min (>12 mesi)

Sat O2 < o = 95%          Tempo di ricircolo  > o = 3 sec

Tachicardia > 160 < 1 aa; > 150 1-2 aa; > 140 2-5 aa

Mucose secche; Scarso appetito nei b. piccoli

Temp > 39 (3-6 mesi)   Febbre > 5 gg   Arto o artic gonfie

Non carica il peso

Tachipnea > 60/min

Rientramenti intercostali moderati o severi

Temp >o= 38 (0-3 mesi)  >=39 (3-6 mesi)

Petecchie, fontanella tesa, rigidità nucale, convulsioni, segni
neurologici focali, vomito biliare



Tachipnea…

• GLI ELEMENTI CLINICI PREDITTIVI DELLA
DIAGNOSI DI POLMONITE

(MeB 9/2012) (Neumann Pediatrics 2011)

• Tachipnea e rientramenti inspiratori: non specifici (possibili
anche in bronchiti asmatiformi, atelettasia, asma)

• Ipossia (saturazione < 92%) segno clinico predittivo più
specifico per polmonite

• Poi: dolore toracico, rantoli focali, durata della febbre per più
di 3 giorni

• Il wheezing rende improbabile la diagnosi di polmonite



…però…

• Era uno studio di popolazione che non
escludeva chi aveva ad esempio una crisi
asmatica

• Se guardiamo le linee guida
• THE MANAGEMENT OF COMMUNITY ACQUIRED

PNEUMONIA IN INFANTS AND CHILDREN OLDER THAN 3
MONTHS OF AGE; CLINICAL PRACTICE GUIDELINES
BY THE PEDIATRIC INFECTIOUS DISEASES SOCIETY AND THE INFECTIOUS
DISEASES SOCIETY OF AMERICA
BRADLEY JS, BYINGTON CL, SHAH SS, ET AL
Clin Infect Dis 2011;53:e25-76

• e APLS (Advanced Pediatric Life Support)



Tachipnea…

• Una elevata FR ha un buon valore nel predire
una infezione della basse vie respiratorie nel
bambino febbrile

• Allarme se oltre:
• 60/min fino a 6 mesi
• 50/min fra 6 e 12 mesi
• 40/min fra 1 anno e 5 anni
• 20/min > 5 anni



…però…

• La soglia unica lascia scappare le polmoniti
con frequenza bassa perché poco o nulla
febbrili e al contrario sbaglia diagnosi nei
bambini con febbre elevata senza polmonite

• Un recente studio che ha coinvolto 2226
bambini afferiti in tempi diversi in PS sono
stati definiti meglio i percentili per età e
temperatura specifici della FR (Nijman RG BMJ 2012)

• Vediamoli insieme



3 anni 97°p: 40 se 38°
44 se 39°
50 se 40°

Se < 1 aa > 60
sempre 90- 97°p

Gli autori hanno
dimostrato che questo
valore del 97°p ha una
specificità molto
superiore per
diagnosticare una
polmonite









La linea guida del NICE (2007) (Rew 2013)
(< 5 anni con comportamento specifico se sotto i 3 mesi)

Alitamento pinne nasali

Tachipnea > 50/min (6-12 mesi)    > 40/min (>12 mesi)

Sat O2 < o = 95%          Tempo di ricircolo  > o = 3 sec

Tachicardia > 160 < 1 aa; > 150 1-2 aa; > 140 2-5 aa

Mucose secche; Scarso appetito nei b. piccoli

Temp > 39 (3-6 mesi)   Febbre > 5 gg   Arto o artic gonfie

Non carica il peso

Tachipnea > 60/min

Rientramenti intercostali moderati o severi

Temp >o= 38 (0-3 mesi)  >=39 (3-6 mesi)

Petecchie, fontanella tesa, rigidità nucale, convulsioni, segni
neurologici focali, vomito biliare



Neumann Pediatrics 2011

• GLI ELEMENTI CLINICI PREDITTIVI DELLA
DIAGNOSI DI POLMONITE

(MeB 9/2012) (Neumann Pediatrics 2011)

• Tachipnea e rientramenti inspiratori: non specifici (possibili
anche in bronchiti asmatiformi, atelettasia, asma)

• Ipossia (saturazione < 92%) segno clinico predittivo più
specifico per polmonite

• Poi: dolore toracico, rantoli focali, durata della febbre per più
di 3 giorni

• Il wheezing rende improbabile la diagnosi di polmonite



•Pulsiossimetria
Un esame banale,

ma non troppo

Dott. Lamberto Reggiani
Pediatra di libera scelta
Pediatria di Gruppo Imola



Una buona notizia

• La valutazione della saturazione
d’Ossigeno è considerata il quinto
segno vitale

• (dopo frequenza cardiaca e
respiratoria, colorito e
comportamento generale)

• Schnapp Pulse oximetry. Uses and abuses Chest 1990







Un’altra buona notizia
(per i possessori di un iPhone) www.phoneoximeter.org





Una cattiva notizia

• Nei bambini con bronchiolite è stato rilevato
che l’introduzione della valutazione della
saturazione all’ingresso in Pronto Soccorso ne
abbia aumentato i ricoveri del 250% e ne
abbia prolungato la degenza e questo
nonostante la mortalità per bronchiolite sia
rimasta invariata nelle ultime due decadi

• Bergman Pulse Oximetry Good Technology Misapplied Arch Pediatr
Adolesc Med 2004



Un’altra cattiva notizia
• Un articolo su Pediatrics ha messo in evidenza

come le conoscenze, pratica e teorica, dello
strumento non siano così scontate

• Diversi profili professionali e diversi setting dal
territorio alla Clinica Uniiversitaria

• Conclusioni: le conoscenze teoriche dei
principi e dei limiti di funzionamento del
metodo sono inadeguate potendo favorire
errori di interpretazione anche con risvolti
importanti sul paziente acuto
Fouzas Oximetry among Pediatric Health Care Professionals: a multicenter survey Pediatrics 2010





Il pulsiossimetro è uno strumento di facile
utilizzo che fornisce:

• 1) curva pletismografica
• 2) frequenza cardiaca
• 3) saturazione di ossigeno SpO2
• 4) indice di perfusione



•Come funziona?



Se si illumina un dito con un led, la sua luce lo attraversa, e viene attenuata dagli
oggetti attraversati.

Nel suo cammino la luce incontra tessuti, ossa, pelle, sangue arterioso e venoso.

Tratto da: www.pneumonet.it/speciali/telemedicina2004/presentazioni/SANTINI.ppt



Fortunatamente, c'è una soluzione intelligente al problema. Il pulsossimetro vuole analizzare solo
sangue arterioso, ignorando i tessuti di tutto il sangue. Per fortuna, il sangue arterioso è l'unica
cosa che pulsa nel dito. Tutto il resto è non pulsante. Ogni "assorbanza che cambia" deve quindi

essere dovuto al sangue arterioso.



Quindi, l'immagine finale segnale raggiunge il pulsossimetro è una
combinazione del "assorbimento variabile" dovuto al sangue arterioso e la

"assorbimento non variabile" a causa di altri tessuti.



Come mostrato sotto, il computer sottrae la parte non variabile del segnale assorbanza dal
segnale totale. Dopo la sottrazione, solo il "segnale assorbimento variabile" viene lasciato, e ciò

corrisponde alla sangue arterioso pulsatile. In questo modo, il pulsossimetro è in grado di
calcolare la saturazione dell'ossigeno nel sangue arterioso ignorando gli effetti dei tessuti

circostanti.



Poiché il segnale variabile è una piccola quantità della luce totale, il pulsossimetro è suscettibile di
errori se per esempio, la sonda non è posizionato correttamente o se il paziente muove la sonda.





Studia pulsazione prima dell’ossigeno





Ossigeno nel sangue sostanzialmente presente legato alla
emoglobina(98%),  il restante 2% e’ disciolto nel plasma

Emoglobina puo’ essere legata a ossigeno
(ossiemoglobina, O2Hb) oppure non legata (emoglobina
ridotta, HHb)

Si definisce saturazione dell’ossigeno nel sangue (SPO2) la
percentuale di molecole di ossiemoglobina calcolata sul
totale delle molecole di emoglobina presenti

SATURAZIONE (SP02):
definizione e significato

Tratto da: www.pneumonet.it/speciali/telemedicina2004/presentazioni/SANTINI.ppt



Uno è una luce rossa, che ha una lunghezza d'onda di circa 650 nm. L'altra è una luce infrarossa,
che ha una lunghezza d'onda di 950 nm. (Durante tutta la nostra descrizione, ci mostrerà la luce

infrarossa in azzurro. In realtà, la luce infrarossa è invisibile all'occhio umano).





Per rendere il confronto dell'assorbimentodi oxy Hb e Hb deossi più facile, ecco un grafico
composito che mostra l'assorbanza di entrambi. Vedrete che:

Oxy Hb assorbe la luce più infrarossa della luce rossa
Deossi Hb assorbe la luce più rossa della luce infrarossa



Poiché la quantità di emoglobina ossigenata e ridotta cambiano,  cambia anche il rapporto fra
assorbimento di luce rossa e infrarossa. Il saturimetro utilizza questo rapporto per determinare la

saturazione d’Ossigeno





La sonda pulsossimetro, come illustrato di seguito, ha un LED rosso e un LED ad infrarossi ed è un
rilevatore di luce. Tuttavia, si noti che, se ci sono solo due LED, il rilevatore di luce è esposta a tre

fonti di luce. Oltre ai rossi e infrarosso sorgenti luminose a LED, c'è anche la luce nella stanza (luce
ambiente) e mentre il pulsossimetro sta lavorando questa può anche raggiungere il rilevatore. Il

pulsossimetro deve lavorare con queste tre fonti di luce. Vuole la luce rossa e infrarossi per
calcolare la saturazione di ossigeno. D'altra parte, la luce ambiente è un indesiderato "rumore", e

deve essere preso in considerazione



Il diagramma mostra entrambi i led accesi per rendere la spiegazione più semplice. In realtà,
entrambi i LED non sono accesi insieme. Invece, il pulsossimetro passa rapidamente i LED on e off
in una particolare sequenza. In primo luogo, il pulsossimetro attiva la luce rossa del LED. La luce

rossa attraversa il dito (non mostrato, per rendere l'immagine meno affollato) e raggiunge il
rivelatore. La luce della stanza parassita raggiunge anche il rivelatore. Il rilevatore registra quindi

la luce rossa e la luce della stanza che cade su di essa.



Successivamente, il pulsossimetro si spegne la luce rossa del LED e accende la luce LED a
infrarossi. La luce infrarossa passa attraverso il dito (non mostrato) e raggiunge il rivelatore. La

luce della stanza parassita raggiunge anche il rivelatore. Il rilevatore registra quindi la luce a
infrarossi e la luce della stanza che cade su di essa



Infine, il pulsossimetro  spegne entrambe le luci rosse e LED ad infrarossi. Ora l'unica luce che
cade sul rivelatore è la luce della stanza. Il pulsossimetro registra ora il livello di luce della stanza.



Tale commutazione avviene centinaia di volte al secondo



Pertanto, è importante minimizzare la quantità di luce ambiente  che cade sul rivelatore. Si può
cercare di allontanarsi da forti fonti di luce della stanza. Si può anche cercare di coprire la sonda e

dito con un panno ecc





• Quindi il Saturimetro deve compiere molte
azioni in pochi secondi.

•Quindi il
Saturimetro deve
essere BUONO



AltoLab è un piccolo dispositivo di plastica di riventilazione
che abbassa l'ossigeno del vostro corpo ai livelli trovati in
alta quota. E 'usato per pochi minuti alla volta, alternando
respirazione tra l'aria fresca e l'unità AltoLab.

MASIMO





•….ma c’è anche
il problema delle
sonde…





Se la sonda è di dimensione errata o non è corretta l’applicazione, una parte della luce, invece di
passare attraverso l'arteria, passa il lato dell'arteria (shunt) (immagine in basso). Questo riduce la

forza del segnale pulsatile rendendo il pulsossimetro suscettibile di errori. È quindi importante
selezionare la sonda  di corrette dimensioni  per posizionare correttamente il dito nella sonda

scelta .





Research Letter
June 2014

Potential Use of Pulse Oximetry for the Diagnosis of Testicular Torsion

Hsiao-Wen Chen, MD1; Li-Chueh Weng, PhD2; Ta-Min Wang, MD1; et al







INDICE DI PERFUSIONE
perfusion index

• Rapporto fra il flusso pulsatile di sangue e il
sangue statico non pulsatile alle estremita‘

• E’ indipendente da SatO2 e FC
• Utile per valutare dove poter avere il miglior

monitoraggio con un pulsossimetro
• Utile per gli anestesisti (epidurale)
• Utile per valutare i reimpianti



2008



Il sospetto di una
LOHD

left heart
obstructive disease

9 su 10000

Perfusion
index
< 0,70

59%          tutti < 0,5

La valutazione non invasiva  dell’indice di perfusione come possibile strumento
di screening per la ricerca delle ostruzioni critiche del cuore sinistro



• Un dotto di Botallo
pervio può mascherare
per 48 ore alcune
cardiopatie che
potrebbero subire un
brusco aggravamento
alla chiusura spontanea
dello stesso dopo la
dimissione

• cuore sinistro
ipoplasico

• coartazione aortica
grave



Pulsiossimetria prima di 24 ore dalla dimissione
(preferibilmente a 3-6 ore di vita) nel reparto post natale
misurando la saturazione all’arto sup dx e agli arti
inferiori. Visita di routine da un professionista sanitario
specializzato



20.055 bambini
screenati

Risultato
alterato

195

CHD
32

NON
CHD
163

NORMALE nessuna anomalia ecocard
NON SIGNIFICATIVO presenti alla nascita e non rilevate più a 6 mesi (modesto dotto, DIA, DIV, turbolenza al ramo dell’art polmonare)
SIGNIFICATIVO le stesse che persistono oltre i 6 mesi
SERIE Qualsiasi lesione cardiaca grave non definito come critico, che richiede l'intervento (cateterismo cardiaco o chirurgico) o porta alla morte tra 1 mese e 1 anno di età
CRITICHE Tutti i neonati critici con ipoplasia del cuore sinistro, l'atresia polmonare con setto interventricolare intatto, semplice trasposizione delle grandi arterie o
interruzione dell'arco aortico
Tutti i bambini che muoiono o che richiedono l'intervento entro i primi 28 giorni di vita con le seguenti condizioni: CoA; stenosi della valvola aortica; polmonari
Stenosi della valvola; TOF, atresia polmonare con VSD; collegamento totale venoso polmonare anomalo

Risultato
normale
19860

CHD
41

NON
CHD

19.819



Screening saturimetrico

• 2011 Pediatrics: sufficienti evidenze per
screening su tutti i neonati

• 2012 Arch Di child: vantaggio diagnostico: 0,3
su 1000 nati (almeno 3000 nati/anno per
scovare un caso in piu’ rispetto ai 21 che ci si
aspetta da eco prenatale e esame clinico)

• Lancet 2011: sì allo screening in piu’ hanno
riconosciuto 40 casi di patologia resp o
infettiva





Asma acuto

FREQUENZA
CARDIACA Normale Aumentata Aumentata

PEF-FEV1
% del predetto o

del best personale
> 80 % 60-80% < 60%

SaO2 %
In aria

> 95% 92-95%
< 92%

( se < 90%: arresto
respiratorio

imminenente)

PaCO2
(mm Hg)

< 38 38-42 > 42

Lieve Moderato Grave

“Gestione dell’attacco acuto di asma in età
pediatrica”Linea guida SIP 2008 Rew 2015





Bronchiolite:
la saturazione da sola, determina la gravità del

quadro clinico

LIEVE > 95%

MODERATA 92-95%

GRAVE < 92%



LIEVE > 95%
MODERATA 92-95%

GRAVE < 92%

Vecchia classificazione



Infezioni basse vie respiratorie

• L’utilizzo del saturimetro in
associazione alla valutazione della
dispnea, della tosse e della
frequenza respiratoria aumenta la
correttezza di diagnosi di polmonite
Thompson How well do vital signs identify children with serious

infections in paediatric emergency care? Arch Dis Child 2009



OSAS Obstruction Sleep Apnea Syndrome

• La pulsiossimetria raggiunge un valore
predittivo positivo del 97% e negativo del 47%

• L’esame è in grado di distinguere il russamento
primario da una sindrome ostruttiva solo
quando il risultato del test è positivo (criteri di
Brouillette)

• Quando l’esame è negativo o dubbio:
polisonnografia
Piumetto Diagnostic and therapeutic iter in paediatric OSAS: personal experience Acta
Otorhinolaryngolo Ital 2011



Curva di dissociazione Hb

• 97% saturazione
= 97 PaO2
(normale)

• 90% saturazione
= 60 PaO2
(pericolo)

• 80% saturazione
= 45 PaO2 (grave
ipossiemia)





• I POSSIBILI
ERRORI

• -) INTOSSICAZIONE DA
MONOSSIDO DI CARBONIO
La SaO2 è normale: il
"colore" del sangue è in
questo caso uguale a quello
del sangue ossigenato.

• -) VASOCOSTRIZIONE
vasocostrizione delle dita
(puo' essere utile scaldarle),
m. di Raynaud

• -) SMALTO PER UNGHIE
copre alcune lunghezze
d'onda della sonda

• I POSSIBILI
PROBLEMI

• -) IL BAMBINO SI MUOVE
TROPPO
una delle più frequenti
situazioni

• -) DISTURBI DEL RITMO
CARDIACO

quando le pulsazioni non
vengono rilevate dalla
sonda

• -) IPOVOLEMIA O ANEMIA
GRAVE
l'emoglobima è saturata,
ma è poco l'O2 che arriva a
livello tissutale



Tratto da: www.pneumonet.it/speciali/telemedicina2004/presentazioni/SANTINI.ppt





Quando preoccuparsi?
• Campanello d'allarme:

• 95 % ipossia lieve
• 92-95% ipossia moderata
• <92  ipossia grave
• Ma soprattutto…..importante è il monitoraggio!



…anche se…

• 5° percentile a
• Pretermine (funz.polmonare normale) prima settimana 95.5%
• A termine prima settimana 93.2%
• A termine 2-4 settimane 91.9%
• A termine 2-16 anni (media 8) 96.6%

Brown BTS guidelines for home oxygen in children Thorax 2009





Eseguire (tranne se considerato inutile)

Urine e urinocoltura emocromo con formula     PCR
(emocoltura) Rx torace se T.>39 e GB >20.000

(Considerare Puntura lombare se < 1 anno)

Test su urine

Valutare segni e sintomi di polmonite

Non eseguire esami o Rx torace di routine

?

La linea guida del NICE (2007) Rew 2013
(< 5 anni con comportamento specifico se sotto i 3 mesi)



Il prelievo capillare con pungidito indolore





Il Sistema Afinion



Il Sistema ACTIM CRP



Actim CRP







…per specificare meglio…
Diagnostic value of laboratory tests in identifying serious infections in febrile children:

systematic review Van Den Bruel e al BMJ 2011

• Se febbre oltre 39,5 (causa sconosciuta)
• Il rischio di una infezione grave è di circa 1 su

4 bambini (23%)
• Se la Proteina C è oltre 80 mg/L il rischio

aumenta al 72%
• Inferiore a 80 il rischio è del 15%
• Per ridurre questo rischio al 5% la CRP

dovrebbe essere inferiore a 20 mg/L























Bates Pediatrics 2014

• 22 casi di appendicectomia senza
ragione

• Avevano una caratteristica
comune

• Assenza di leucocitosi
• < 10000



Eseguire (tranne se considerato inutile)

Urine e urinocoltura       emocromo con formula     PCR
(emocoltura)    Rx torace se T.>39 e GB >20.000

(Considerare Puntura lombare se < 1 anno)

Test su urine

Valutare segni e sintomi di polmonite

Non eseguire esami o Rx torace di routine

?

La linea guida del NICE (2007) (Rew 2013)
(< 5 anni con comportamento specifico se sotto i 3 mesi)



Il modo migliore per diagnosticare
l'infezione delle vie urinarie in età
prescolare infantile nelle cure
primarie?

I dati mostrano che nessun
sintomo o segno individuale o
combinazioni di sintomi e
segni sono stati sufficienti per
confermare una diagnosi di
IVU, anche se alcune
probabilità post-test (ad
esempio un 25% per una
maggiore tempo di
riempimento capillare)
sembrano abbastanza
elevate da imporre test delle
urine e terapia empirica in
attesa di conferma cultura



Le urine in ambulatorio
Dott. Lamberto Reggiani

Pediatra di famiglia
Pediatria di Gruppo Imola





La raccolta dell’urina
• I maggiori problemi riguardano l'età del lattante, ma

alcuni lavori dimostrano come anche dal semplice
"strizzamento" del pannolino" (se possibile) non si
rischino falsi negativi, ma solo falsi positivi.
Cohen e al. “Urine samples from disposable diapers: an accurate
method for urine cultures” J Fam Pract. Mar 1997

• Le linee guida sulle infezioni urinarie dei bambini del
NICE (2007, rew 2010) pero' affermano che cotone,
garze e analoghi non dovrebbero essere usati per la
raccolta dell'urina.
NICE Guidelines Urinary tract infections in children 2007 rew 2010



Pronturina??



• La linee guida sulle infezioni urinarie nei bambini
del NICE: relativamente ai sistemi di raccolta
dell'urina, ci dicono che la migliore raccolta
dell'urina rimane quella del mitto intermedio
(parte intermedia della minzione).

• Quando questo non è possibile i
sacchetti possono essere usati,
ma è fondamentale seguire le
adeguate istruzioni.

NICE Urinary tract Infection in
Children 2007 (rew 2010)



La raccolta delle urine attraverso il mitto intermedio
ha una accuratezza simile  all’aspirazione
sovrapubica per la diagnosi di IVU. Quindi noi
consideriamo il CVU (clean voided urine=mitto
intermedio) come metodo di scelta.

Quando applicato
correttamente il sacchetto è
considerato accettabile
come seconda opzione



http://www.selfpediatrico.it/-sacchetto_urina_foto.html





• E' possibile usare gli stick
urine per diagnosticare o
escludere una Infezione
delle Vie Urinarie nel
bambino?
(3 mesi -3 anni)

NICE Urinary tract Infection in
Children 2007 (rew 2010)







NICE Urinary tract Infection in
Children 2007 (rew 2010)

• E' bene ricordare che l'eta'
al di sotto dei 3 mesi
richiede un approccio

diagnostico piu' aggressivo e
l'urina dovrebbe essere

valutata con la microscopia e
con l'urinocoltura.



I risultati relativi alla valutazione dell’esterasi
leucocitaria sono paragonabili a quelli della
microscopia per la valutazione dei leucociti. Meno al
di sotto dei 2 anni.



Microscopia?





Come fare un esame delle urine al
microscopio

• Disponendo di un microscopio
in ambulatorio è possibile
analizzare l'urina a fresco
senza necessità di ricorrere
alla centrifugazione, ma solo a
mescolamento.



• Il microscopio dovrà essere
munito di un obiettivo da 40
ingrandimenti per raggiungere i
400 ingrandimenti definitivi
(prodotto obiettivo per oculare che in genere è
sempre da 10 ingrandimenti)

Come fare un esame delle urine al
microscopio



• E' necessario utilizzare una camera
contaglobuli (tipo la camera di Burker
che si usa anche nell’esecuzione della
conta dei globuli bianchi da sangue
capillare) riempiendo per capillarità con
una goccia di urina il sottile spazio fra
vetrino coprioggetto e camera vera e
propria

Come fare un esame delle urine al
microscopio



Come fare un esame delle urine al
microscopio





• Vanno contati leucociti e germi
• Qualsiasi conta leucocitaria

> 5-10 elementi/mm3 va
considerata sospetta

• Oltre 100 è certa.

Una conta diretta
> di 50 batteri/mm3
corrisponde al limite minimo di
positività di una urinocoltura
(> 100.000)

Come fare un esame delle urine al
microscopio



Area di 1 mm2 e
volume di 0,1 mm3



Microematuria, morfologia delle emazie



…ma poi…(sempre dalla LG
NICE)

• Gli Stick urine nei bambini di 3
anni e oltre possono essere
usati con sicurezza e con pari
accuratezza della microscopia
e dell'urinocoltura.







Nuovi marker di iVU

• Pediatric Research 2016.33
• Studio su 269 paz < 18 aa
• 2 nuovi marker
• HD5 human alfa defensin
• HNP 1-3 human neutrophil peptides
• Esterasi leucocitaria piu’ questi marker

aumenta del 7% la specificità rispetto la sola
esterasi leucocitaria



Test ai nitriti

• a ) Falsi negativi
• Pollachiuria
• scarsi nitrati nella dieta (vegetali, acqua)
• densita’ urinaria elevata
• infezioni da pseudomonas o enterococco
• urina da poco tempo in vescica (è necessaria una

permanenza dell'urina in vescica di almeno 3 ore per dar
tempo ai germi (Gram negativi capaci di produrre reduttasi) di
trasformare i nitrati di origine alimentare in nitriti, e in un
lattante questo è difficilmente valutabile

• Grosse quantità di acido ascorbico



• Le esterasi leucocitarie idrolizzano un
carbossilato eterociclico sullo stick. Il
frammento reagisce con un sale di diazonio
generando una pigmentazione violetta

• L’esame può dare un esito falso positivo in
caso di

• contaminazione vaginale,
• presenza di granulociti eosinofili,
• trichomonas;

Esterasi leucocitaria



Test ai nitriti

• b) Falsi positivi =
• cattiva raccolta o mal

conservazione campione
• La variazione di colore suggerisce la presenza di 105 organismi

per ml di urina
• Se ha mangiato barbabietole rosse



•Urinocoltura?



Urinocoltura? (Chromostreak)





Urinocoltura? (Chromostreak)





Altri parametri dello stick
• PESO SPECIFICO :

V.N. 1015-1020
( nel lattante 1005-1010 )

• -) utile per la rilevazione della
capacità di concentrazione renale
(il bambino che urina molto, ma
che mantiene un buon peso
specifico sulle prime urine del
mattino difficilmente sarà affetto
da patologie tipo diabete
insipido).
-) un peso specifico elevato può
ridurre la reattività del test per il
sangue e per il glucosio

• BILIRUBINA :
rileva la bilirubina diretta
idrosolubile
-) nell’ ittero epatocellulare,
-) colestasi intra ed extra
epatiche
UROBILINOGENO :
si riscontra nelle urine
-) nelle epatopatie acute e
croniche ,
-) nelle a. emolitiche
Falsi positivi :
-)alcuni farmaci,
-)strisce mal conservate o esposte
alla luce



• CORPI CHETONICI:
-) monitoraggio Diabete Mellito,
-) ipoglicemia chetotica
-) ATTENZIONE alla chetonuria in
età neonatale: il reperimento di
corpi chetonici nell'urina di un
lattante potrebbe far sospettare
una malattia metabolica.
GLICOSURIA:
-) utile per identificare il Diabete
Mellito,
-) tubulopatie,
-) glicosuria renale

• SANGUE :

• le urine piu’ idonee sono quelle
del mattino.
Falsi positivi:
-) disinfettanti tipo betadine,
ipoclorito
-) forte batteriuria .
Nella pratica :
-) tracce : nessun valore
-) 1+ : presente nel 4% della
popolazione normale
-) 2+ : controlli seriati e poi
eventualmente protocollo
ematuria

Altri parametri dello stick



• PROTEINE :
• Proteinurie non rilevanti da un

punto di vista patologico possono
rilevarsi durante febbre o
esercizio fisico intenso.

• Una causa relativamente
frequente di proteinuria ancora
fisiologica è quella ortostatica: in
questi casi il confronto fra urine al
risveglio e alla fine della giornata
può indirizzare verso questa
diagnosi.

• Il reperimento di proteinuria oltre
la quantificazione di tracce al di là
delle situazioni sopra riportate, è
indicativo di patologia.

• Falsi positivi:
-) urine molto alcaline
-) urine con elevato
peso specifico
-) uso di detergenti o
disinfettanti con
ammonio quaternario o
clorexidina

Altri parametri dello stick



• Ph : 5 - 6 se urine fresche.

• ACIDO < 5,5 :
-)digiuno
-)gastroenteriti
-)febbre elevata

ALCALINO > 6 :
-) IVU da proteus (ureasi
produttori)
-) campione da
contaminazione batterica
mal conservato

• ACIDO ASCORBICO

• La sua valutazione è in
funzione della possibile
interferenza con il glucosio:
concentrazioni > a 0,2 g/L
(+) inibiscono la
determinazione del
glucosio.
La sua funzione è quindi
relativa a chi utilizza lo stick
per la determinazione della
glicosuria.

Altri parametri dello stick



Leucocituria: +++

Chromostreak:
positivo per E.Coli



• Non ha urinato oppure

• Lo stick urine e’negativo e/o

• E’ Venerdì sera o Sabato mattina



•Si puo’ fare una
Proteina C Reattiva ?!

•Una conta e formula
leucocitaria?



Il Sistema Quick Read



Il Sistema Nycocard





Afinion
Actim CRPQuick Read

CRP





• I livelli di CRP iniziano ad aumentare dopo 4-6
ore dall’inizio di una infiammazione e
raggiungono il picco dopo 36-50 ore.

• Livelli di CRP che non diminuiscono o
continuano a salire dopo 48 ore di terapia
antibiotica, suggeriscono un fallimento della
terapia.



• Nei bambini con febbre di ndd, un singolo
valore di CRP non è abbastanza sensibile e
specifico per identificare TUTTI i bambini con
SBI.

• Tuttavia una CRP aumentata suggerisce una
SBI e si dovrebbe continuare ad usarla in
combinazione con altre indagini come
sottolineato nella linea guida del NICE.



• Nei bambini affetti da polmonite un singolo
valore > 40-60 mg/L è debolmente predittivo
di una polmonite batterica.

• Un valore al di sotto di questo cut off non è
motivo sufficiente per negare la terapia
antibiotica



Score proposto dal prof Panizon per la diagnosi
eziologica di polmonite:
se la somma è >1 la eziologia batterica
(pneumococcica)è altamente probabile;
viceversa, se la somma è <1 la diagnosi di polmonite
da mycoplasma è altamente probabile.



Test di Krugman
sensibilità 70%
specificità buona (pos anche in ornitosi e
psitaccosi)

• Esecuzione
Si raccolgono da 3 a 5  gocce di
sangue ( 0.1-0.3 ml) da un dito in una
provetta di vetro(chiaramente
riutilizzabile dopo sterilizzazione) da
64 mm preventivamente trattata con
una goccia di EDTA (o citrato di sodio)
per evitare la  coagulazione

• -Si  immerge la provetta in acqua  e
ghiaccio per 60 secondi La provetta
va fatta ruotare quindi lentamente
sul suo asse maggiore in modo che il
sangue scorra lentamente lungo le
pareti. In questa condizione se le
agglutinine sono presenti  con un
titolo di almeno 1\64 , diviene
evidente una chiara granulosità che
fa dire che il test è positivo.

• Errori comuni sono il prelievo di una
quantità eccessiva di sangue

• l’impiego di una provetta troppo
grande o non di vetro

• l’utilizzo di un anticoagulante
sbagliato





biocard mycoplasma
immunocromatografico

IgM anti M. pneumoniae

sangue intero

risultato 10 minuti

sensibilità 100%

specificità 95%

Costo: € 10

Le IgM iniziano a aumentare da 7 a 10 giorni dopo l’infezione con un picco
dopo 3-6 settimane e un graduale declino in mesi o anni



In un bambino con sintomi respiratori, ha senso fare una
indagine sierologica o con PCR per il Mycoplasma pneumoniae?

Rosario Cavallo1, Giovanni Simeone2

1Pediatra di famiglia, Salice Salentino (Lecce)
2Pediatra di base, Mesagne (Brindisi)

MeB Pagine Elettroniche
a cura della redazione di MeB Pagine Elettroniche

Volume XVII
Settembre 2014

numero 7

• Si tratta di uno studio osservazionale prospettico olandese
che ha arruolato 726 bambini di età compresa tra 6 mesi e
16 anni

• I bambini sono stati divisi in due gruppi: quello degli
asintomatici, costituito da 405 soggetti che si sono
presentati in ospedale senza sintomi respiratori per
interventi chirurgici d'elezione; nel secondo gruppo sono
stati reclutati 321 bambini che si sono presentati con
sintomi di infezione del tratto respiratorio (sono stati
esclusi i bambini che avevano fatto da poco un trattamento
antibiotico e quelli con comorbidità).



In un bambino con sintomi respiratori, ha senso fare una
indagine sierologica o con PCR per il Mycoplasma pneumoniae?

Rosario Cavallo1, Giovanni Simeone2

1Pediatra di famiglia, Salice Salentino (Lecce)
2Pediatra di base, Mesagne (Brindisi)

MeB Pagine Elettroniche
a cura della redazione di MeB Pagine Elettroniche

Volume XVII
Settembre 2014

numero 7

• Una PCR positiva per MP è stata riscontrata
nel 21,2% dei bambini asintomatici e nel
16,2% di quelli sintomatici; non c'è nessuna
significativa differenza tra sintomatici e
asintomatici né con la PCR né con la ricerca
sierologica delle IgM anti-MP e neanche con
la coltura.



In un bambino con sintomi respiratori, ha senso fare una
indagine sierologica o con PCR per il Mycoplasma pneumoniae?

Rosario Cavallo1, Giovanni Simeone2

1Pediatra di famiglia, Salice Salentino (Lecce)
2Pediatra di base, Mesagne (Brindisi)

MeB Pagine Elettroniche
a cura della redazione di MeB Pagine Elettroniche

Volume XVII
Settembre 2014

numero 7

• Occorre sempre ricordare i limiti dello studio:
si tratta di uno studio singolo, su un numero
non elevato di soggetti, che richiede repliche e
conferme.



• In un bambino con zoppia una CRP > 20 mg/L
suggerisce una artrite settica dell’anca
piuttosto che una sinovite benigna.



Trieste 2011: CONFRONTI IN PEDIATRIA
“Il Pediatra e lo Specialista: problemi e soluzioni. La consulenza

ortopedica”

I. Rabach



Cosa si va a cercare in questa sede?

Epifisi
femorale Collo

femorale

Capsula
articolare



Dolore acuto

All’anca, talora irradiato a
tutto l’arto inferiore

Prevalentemente maschi
2-10 aa

Insorgenza acuta: il b.
rifiuta di appoggiare il
piede a terra, cade se
messo in piedi e piange
accusando vivo dolore
A volte l’esordio è meno
vistoso: il b. non lamenta
dolore, ma si rifiuta di
camminare e/o zoppica

Sinovite transitoria
Frequente connessione
con infezione respiratorie
o g.intestinali (più spesso
da Coxsackie)

L’episodio infettivo può
essere contemporaneo
alla coxalgia, oppure
antecedente o successivo
anche di 15 giorni.

L’Rx è negativo

L’ecografia….(versamento
che separa i 2 strati della
capsula anteriore)

Sinovite transitoria



Capsula
articolare

Epifisi
femorale

Collo
femorale



Sinovite transitoria

Artrite settica dell’anca

CRITERI DI KOCHER
1999
1) Rifiuto al carico
2) Febbre >38,5
3) VES > 40 1° ora
4) GB >12000
5) Con aggiunta della

CRP > o = a 20 mg/L

99% se 4 di essi
96% se 3
40% se 2
3% se 1
< 0,2% se nessuno



• Nei neonati con sospetta sepsi neonatale, un singolo valore di CRP al
momento della presentazione non è utile per definire
la diagnosi di sepsi  (se aumentata) o escluderla (se
normale).

• Se aumentata, può essere di aiuto per una diagnosi neonatale di sepsi in
collaborazione con i segni clinici e altre indagini.

• Nei neonati in trattamento per sospetta sepsi neonatale,  misurazioni
seriate  di CRP sono utili per escludere la diagnosi se due misurazioni di
CRP oltre 24 h l’una dall’altra sono <10 mg / l.

• Livelli di CRP, che non riescono a diminuire o che aumentano dopo 48 h
suggeriscono un fallimento del trattamento.



Eseguire (tranne se considerato inutile)

Urine e urinocoltura       emocromo con formula     PCR
(emocoltura)    Rx torace se T.>39 e GB >20.000

(Considerare Puntura lombare se < 1 anno)

Test su urine

Valutare segni e sintomi di polmonite

Non eseguire esami o Rx torace di routine

?

La linea guida del NICE (2007)
(< 5 anni con comportamento specifico se sotto i 3 mesi)



Van den Bruel
(Valori diagnostici dei tests di laboratorio

nell'identificazione di una infezione severa nel bambino
febbrile BMJ 2011)

• Attenzione:
• Nel predire lo stato settico nessuna utilità

avrebbero la conta dei leucociti neutrofili, la
VES e il dosaggio delle citochine
infiammatorie.

• (ma altre linee guida come quella di Cincinnati e NICE
riconoscono il rischio di batteriemie per GB > 15000)





No se < 3 aa



…e se fosse influenza…?
• …varrebbero quindi solo se

vengono positivi...(bassa
sensibilità) e quindi se ne
dovrebbe considerare la
reale utilità ambulatoriale.

• Quando arrivera' l'influenza
stagionale bisogna pero'
considerare che per il virus
A, il test rapido non
distingue se H1N1 suino,
stagionale o H3N2 o altro A.





• Ha mal di pancia
• Prurito al sedere
• E’ inappetente
• Dorme male
• E a 5 anni qualche volta torna a fare la pipì a

letto







Scotch test
• Consigli per i genitori
• 3 vetrini da microscopio
• Non applicare talco o creme

la sera precedente l’esame
• Eseguire il test la mattina

prima del lavaggio
• Toccare ripetutamente con

dello scotch trasparente la
regione anale e lasciare 1
minuto lo scotch attaccato
al foro anale

• Attaccare lo scotch al
vetrino

• Il test presenta una
sensibilità del 50% se
eseguito una volta,
dell'80% se eseguito tre
volte e del 100% se
eseguito cinque volte.

• I vetrini andranno osservati a 100
ingrandimenti ricercando le
caratteristiche strutture ovalari. Il
vetrino andrà analizzato su tutta la
sua superficie per poter essere sicuri
della sua negatività.



ER Medici in prima linea: pulled elbow

M. Green







Pronation versus
supination
maneuvers for the
reduction of
“pulled elbow”: a
randomised
clinical trial
6/2009

CONCLUSIONI
anche se i tassi di
riduzione finale
erano simili, la
manovra di
iperpronazione era
più efficace al primo
tentativo, più facile
per i medici e meno
dolorosa per i
bambini





http://www.youtube.com/watch?v=tJb5rGOFiTY



Manipulative
interventions for
reducing pulled
elbow in youn
children
1/2012

CONCLUSIONI
Esistono prove
limitate di 4 piccoli
studi di debole
qualità che
l’iperpronazione sia
più efficace e meno
dolorosa della
supinazione.
Sono necessari…….



Grazie


