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Meningitis / Encephalitis (ME) Panel - IlUO B PR
www_BioFireDx.com
Run Summary T
Sarnpiel[} MIX 1 Run Date: 04 Sep 2015
4:57 PM
[letecteil Herpes simplex virus 1 Controls: Passed
. Herpes simplex virus 2
R““"sum.nﬂc?‘ “c DD cC P =S I1PPS,
Bacteria
Mot Detected Escherichia coli K1
Mot Detected Haemophilus influenzae
Mot Detected Listeria monocytogenes
Mot Detected Neisserna meningitidis
Mot Detected Streptococcus agalactiae
Mot Detected Streplococcus pneumoniaeg
Viruses
Mot Detected Cytomegalovirus
Mot Detected Enterovirus
o Detected Herpes simplex virus 1
o Detected Herpes simplex virus 2
Net Detected Human herpesyirus &
Mot Detected Human parechovirus
Mot Detected Varncella zoster virus
Yeast
Mot Detected Cryptococcus neoformans/gathi
Run Details ; -“-i;_-"_""!'-'-_l o, -‘-'l;_"'-l"!'-"-' o ) .\-.,:_:\-_ll.‘!"l._l o
Foug!i: ME Panel v1.4 "i Protocel: CSFv3.0
Run Status: Completed *__ Operator: Diego Squarzoni (Diego)
Sﬁ'iﬂljio. . 02809884 N ‘thsh‘ument. 2FADDOGT
Lot No.: 210215 L &
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ORA APPROVATO PER
BAMBINI DAI 4 Al 17
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{11! sistema of monitoraggio ALASH FreeStve Libre Flash @
indicalo per misurare 1 livel ai glucosic nal fitioo inferstiziale nelle
persone con aiabete mallito (dai 4 aanf in su). L indicazione per i
Dermbini (etd 4-17) 2 ¥mifata a coloro che sono solte Iz superiisione
o Lirr adfulfo che abbia almano 18 annv dF efa. Un adulfo di almeno 18

anni ofi ata a responsabile dalfa supanvisione, gestione, e assistenze

af bembing nelfutifizze def sistema FroaSiyle Libre o

interpretazions day suoi dati.
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Conta dei Leucociti senza prelievo di |
sangue, huova tecnologia
d a I I’ M ITMassachusetts Institute of Technology
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P afAmatars Specification
Hemodynamic s Summary

Pulse Weight:
Continuous blood pressure 99.9 gr
Cardiac Output :
w0 Stroke VOIUme
~ Mean Arterial
"  ECG ,§

Age
Limitation:
Over 18
years

i, Connectivity:

USB,
interface with
PC, smart-
phone and
web

Blood Gases

Oxygen Saturation (SpO2
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-1) Dati paziente

| Cancella - |
L i <+ B

Cognoeme

'Schmidt v |

MNome

Marika ~|

Data di nascita Sesso

112.07.2008 \»| | femmina [=|

1D

-2) Risultato esame

Superato

-3) Documentazione

| Rappore misutazione |

| Stampe etichetta | | ﬁaﬁpﬂpﬁhschermata |
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SCORE CLINICO DI MCISAAC

Lo score di Mclsaac va applicato durante la visita di bambini

di eta uguale o magdioere a 2 anni con sospetta faringotonsillite
streptococcica. Prima di quell’etq, la probabilita che lafaringotonsillite
sia-causata da Strepfococcus pyogenes e bassa.

Mclsaac score Score

temperatura 238°C ]
assenzda ditosse 1
adenopatia dolente laterocervicale anteriore |
tumefazione o essudato tonsillare 1
etd 3-14 anni 1

totale 0-5




DiaGNOSI

In un bambino di etd superiore ai due anni con faringodinia e sospetia
faringite streptococeica, & raccomandato il seguente approccio diagnostico,

caratterizzato da maggiore appropriatezza in termini di efficacia, fattibilitd e
costo:

o “yalutazione clinica con score di Mc Isaac (punteggio da 0 a 5)

* decisione di prescrivere o meno ['anfibiotico o di effettuare un

approfondimento diagnostico con test rapido (RAD) in base al punteggio
oftenuto:

- punteggio <2: la diagnosi & ragionevolmente esclusa, non vi &
indicazione a eseguire il RAD neé a prescrivere |'anfibiotico

- punteggio 3 o 4: & indicata I'esecuzione del RAD utilizzando un test di
nuova generazione; |'antibiotico viene prescrifto ai positivi al RAD

-  punteggio 5: la diagnosi € molto probabile, & indicata la prescrizione
dell’antibiotico senza eseguire il RAD

In quesia linea guida, i RAD di nuova generazione sono preferiti alla
coltura del tampone faringeo perché riducono i fempi di attesa, hanno
un'accuratezza diagnostica simile e hanno costi minori
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..un inciso sulla meningite
meningococcica...

Incidenza‘bassa da noi 1/100.000

| ritardo terapeutico e I'evoluzione negativa e
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)

ZSIPPSs 2SIPP S %S 1P PSS
Py e, ot = 2

) &
PS.
., -\'.‘}ﬁ‘




..un inciso sulla meningite
meningococcica...

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

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

Colorito grigio

Estremita fredde

Dolore alle gambe (thomsontancet 2006)
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Related citations in PubMed —
Evaluahion of temperature-pulse centile charts in identding
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~Table 1 Univariable assumatmns hatwaen chlcal variables and risk of saﬂws hactenai mﬂm’nun (SBI) in children prasanﬁnq tu the &margﬂmy
department < : < &
Clinical variable : N* SBI.u{%i- - OR H‘H‘.I g-fahlq'_'l Ei
A O > nfants (11 months) B 1 031054t G r
* “Praschool (12-59 months) 855 31(36) 132 031562
School age {5-11 years) a3 15 (4.6) 170 0.38107.65
Adolescents (12-15 years) 12 2(2.8) 1.00 -
Sex \xaliana Male waliana o 1081 39 (3.6) s - 0562 werlene of
Y Female . o 850 BUH 18 © 07210183 ¢
Risk factorfor infection” No - 1898 66(35) - 100 - <0.0601
- Yes X 8 (15) 193 22310109 b =
Devélopmentaldelay - No %S | P PS> ngs nES S0 PSS ooz > | PP e
% 8 ea® Yes % 8 ey 28 4(143) 40 14910130
Consciousness level (AVPU score) Alert 1913 0(3.7) 1.00 - 0.027
Responds to voice 18 0(0.0) 0.00 -
.. Responds to pain 5 . ..20400) 175 28601077, 1iar,
: + Unresponsive IS 1B 0.00 = 2 o
~ State variation Awake 1909 GG 100 s & <0.0001
: . Eyes close briefly i 6 (194) §.50 25710164
P § 0 © o | pFalisaglesp 1o < | p &l0g > 000 - %SIPPSL° 3

o



“ ‘Serious bacterial infection (SBI) score for prediction of serious bacterial infection

Clinical variable Score

:; Developmental delay Nodelay 0
Delay 4

Risk factor for infection No risk factor 0
Risk factor present 2

State variation Eyes open 0
Eves close briefly 1

Falls asleep 2

Temperature <37.5°C o
37.5-38.4°C 1

>38.5°C 2

5 Capillary refill time (5) <2 o
22 1
Hydration status Well hyvdrated 5]

- Dry mucous meémbranes 2

Reduced skin turgor 4
Respiratory rate Not tachypnoeic 0
Tachvpnoeic 1
Hypoxid Not hypoxic 0
Mild hypoxia i
Severe hypoxia 2

*Score indicates the sum of scores for each clinical variable (maximum score 18). Tabl




Il tempo di ricircolo o di
riempimento capillare

e < 2-3sec

e Si comprime il letto capillare e si vede il tempo
del ritornodel flusso: deve'ritornare rosa
entro 2-3 sec

|
PP

e Sullo sterno nei bambini in eta prescolare

e Su.un dito o su-un-braccio tenuto-all’altezza
del cuore per i piu grandi

%Oc,i * Ambiente tiepido

"7 sl Non e influenzato dalla:febbre







Risks of significant bacterial infection (SEI) stratified bv SBEI score

" SBIscore Children (W) Children with SBI (n) Risk of SBI, % (g95% CI)

=15 1085 91 1.9 (12102.48)
6 214 17 7.0f{4.71012.4)
7 ot g 12,2 (6.2 to0 23.6)
5 51 Q 17.7 (8.4 10 30.9)
»8 29 10° - -34.5 (17.9 t0 54.3)

66

4.6 (3.5t05.8)




Clinicians’ gut feeling about serious infections in |

Istinto clinico children: obsrvational study

verso le

infezioni gravi Van den Bruel e al. BMJ Sept 2012
nei.bambini

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

PP S,
2

PSs° %SI1PPS° %S | PP Ss°
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Clinicians’ gut feeling about serious infections in

Istinto clinico children: obsrvational study

verso le

infezioni gravi Van den Bruel e al. BMJ Sept 2012
nei.bambini

di questi non erano stati
identificati alla prima visita
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21 | Children not referred at first contact but with a final diagnosis of serious infection at hospital admission

Chilg Gut feeling
Duration of Tenmratmla something] - Working hypothesis al
Age (years)| illness (h) {"C) Non-specific clinical features Wrong consultation Final diagnosis
1 532 24 38.9 Sonnolento, non sorride, segni | f&s Viral gastroentantis and uppeq Bactanal
di infezione alte vie resp, raspiratory lract infection lymphangibis
vomito, mangia e beve poco
2 423 5 388 Irritabile, inconsolabile, pianto | vas Viral syndrome Praumania
diverso, non sorride
4 1.44 48 3BE Irritabile, pianto diverso, non Yes Viral syndrome (pneumonia?] Pneumaniz
sorride, diarrea, tosse, respiro
anormale, tachipnea, dispnea
4 1.04 5 —~ Sonnolento, non sorride, segni | s Asthma attack Preumania
di infezione basse vie resp,
vomito, mangia e beve poco,
tosse, respiro diverso, dispnea
8 3224 Te J8.5 Segni di infezione alte vie resp, |MNo Lermary frad! imtection and Pyelonaphntis
dolore allo stomaco Upper rezpiatory tract
irbechion
segni di infezione alte vie resp, inbachian
vomito, tosse, dispnea, sonnolento
: 2.38 120 40.0 Mone recorded Mo Pyelonaphritis Pyelonaphntis
8 1.31 24 394 Diarrea, mangia e beve poco Mo Viral gastroantariis Pyalonapliitis
g 0.2 48 - Segni di infezione alte vie resp, | M upper respiratary trat Firiemania
tosse, dispnea Infection
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NHS 4
National Institute for http: // WWW n|ce org"ﬂ P
Health and Clinical Excellence fEbbre nE| bamblh D+
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2 O O 7 (Rew 2011 ) (Rew 2013)




a g 'y

AIit’émento pini?me nasali .

P - |

ST

Tachlp?ea > 50/m|n (6-12 meS|) 4(i):[fnﬂin (>12 mesi)

Sat 02 <0 =95% Tempo di ricircolo >0 =3 sec
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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)
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* La soglia unica lascia scappare le polmoniti
con frequenza bassa perché poco o nulla
febbrili e:al contrario sbaglia diagnosi nei

oambini con febbre elevata senza polmonite

e Un recente studio che ha coinvolto 2226
oambini afferiti inntempi diversi in<PS sono
stati definiti meglio i percentili per eta e
temperatura specifici della-FR (nijman re BMI2012)
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MeB - Pagine Eiettroniche
Marzo 2017

Volume XX numero 3

PROTOCOLLI DI DIAGNOSI E TERAPIA

LA FREQUENZA CAR})IACA NEL BAMBINO FEBBRILE:
I CENTILI PER ETA E VALORE DI TEMPERATURA

Chiara Udina', Federico Marchetti’

* ‘IRCCS Materno-Infantile “Burle Garofolo”, Universita di Trieste
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Una buona notizia

e La valutazione della saturazione
d’Ossigeno e considerata il guinto
segnho vitale

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

e Schnapp Pulse oximetry. Uses and abuses Chest 1990
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Un articolo su Pediatrics ha messo in evidenza
come le conoscenze, pratica e teorica, dello

: strumento non siano COSI scontate

oI o T L

Diversi proflll professmnall e diversi settmg dal

territorio alla Clinica Uniiversitaria .

| Conclusioni: e conoscenze teorlche dei

principi e dei limiti di funzionamento del

metodo sono inadeguate potendo favorire
errori di interpretaziohe .anche con risvolti

importantisul paziente acuto

Fouzas Oximetry among Pediatric Health Care Professionals: a multicenter survey Pediatrics 2010
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Il pulsiossimetro e uno strumento di facile
utilizzo che fornisce:

% ¢ 1) curva pletismografica

saturazione di ossigeno Sp0O2

2
3) S
) indice di perfusione
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un dito con un Ied la sua luce lo attraversa S VIene attenuata cﬁ
3 ~ oggetti attraversati— -

= it -—— | ECs

Transmission ssnsor

10 la luce incontra tessuti, ossa, pelle, sangue arteri
= ) d i
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esse?‘e Jb\fufb al sangue arterioso. 5 PPS Gl

D "

Al Absorpuon due to pulsatile
B arterial blood (AC)
L LE
e Absorption due to non-
e pulsatile arterial blood (DC)
A
r Absorption due to
R08 N venous blood
vE
F
B Absorption due 1o
ool skin, bone and tssue
=1

Fig, 1. Hr&ahdu:uvm of the component of the detected PP signal

AC Vuriablelight abserption dus pu Iuﬁh
welume of arterial blood

DC Canstant light absorption dus te ne n-pulmlli
artarial bleod.

DC. Constantlight absorption due te vendus hhﬂ

DC Ceonstantlight absorption dus to Hssus, bane, ste
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EI immagine flnale segnale raggiunge |I pulsossmetro e una
qne del "assorblmento varlablle dovuto aI san ’e arterioso e

"assorbimento qon varlablle a causa du@ltrl tessuti.
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Come mos

trato sotto, il computer sottrae la parte non variabile del seéﬁg__le assorbanza dalﬁ,

e. Dopo la sottrazione, solo il "segnale assorbimento variabile" viene lasciato, e ci¢
5 . . 1 . T '.I 5 N . . "
e alla sangue arterioso pulsatile. In questo modo, il pulsossimetro e in grado di -

|t8|aﬁ’;5§|a“ saturazione dell'dléis%‘%éﬁopnét-‘é'a ngue arterioso ié“hgﬁr'aﬁd% ‘alril’?effetti dei tessuti
a gh @ phiY . . 3
circostanti.
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Stnga pulsaz @ﬂ@ prima ﬁg];l QSSlgend

When looking at Sp0;

See pleth hefore 0) 02
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MO, Hb 1+ [HHD].

‘Tratto da: Www.pr;"'éum"d'ﬁ:et.it/speciali/teleh'i'”'édic'ii"i'52004/presentazidlﬁi/SA'NTlNI.pp
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éhezza d'onda di 950 nm. (Durante tutta la nostra desoriiiéhe; ci mostrera la luce

una luce rossa, che ha una lunghezza d'onda di circa 650 nm. L'altra € una luce infrarossa
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il confronto dell’ assorblmentodl oxy Hb e Hb de055| piu facgl“g, ecco un grafico
[0

‘.r*"" ' ;—f composito che mostra I'assorbanza di entrambi. Vq:drei%cﬁe A

2SIPPS ,:;, Oxy Hb assgrzbe la tu@ piu infrarossa della ngeq:rqssg £
s m“ﬁ Deossi Hb assorbe la luce pil rossa della Iuce"“mﬁrams%a

absorbance
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‘d"a"‘h#s;asametro come illustrato di seguito, ha un LED rosso eun LED ad infrarossi ed e ur
|I$/at 'c;e Tuttavia, si noti che, se ci sono solo due LED, il rilevatore dr luce e esposta afr
'ﬁ ltre ai rossi e infrarosso sorgenti luminose a LED, c'e anche Iq luce nella stanza (1’
qnpeber_-;rgiéntre il pulsossimetrostalavorando questa puo amh@ragglghgere il rilevatore. "T
pﬁbes&nﬁtro deve lavorare con queste tre fonti di luce. Vuole la luce rossa e infrarossi per '
alcolare la saturazione di ossigeno. D'altra parte, la luce ambiente € un indesiderato "rumore",

deve essere preso in considerazione
waliana o waliana _'-'u.“'a“am o,
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'95 'a"?rrma mostra entrambi i led accesi per rendere la splegaZIone pwﬁsempllce In realta,
by )
nﬁam L "i;)on sono accesi |n5|eme Invece il pulsossmetro passa rapldamente I LED on eg‘%

ve'f&qre,ﬂbéa luce della stanza para935|ta ragglunge anche il rlvelatbsre, lLrﬂévatore registra qum
! la luce rossa e la luce della stanza che cade su di essa.
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ﬁaente il pulsosswetro Si spegne la luce rossa dﬁ| LED e accéﬁde la luce LED ai,,,._.I
I,gce infrarossa passa attraverso il dito (non mostrato) e ra% ubnge il rivelatore.

v :1.

e'c!?eragnf’anza parassita raggnﬁgée ancﬁ‘\e il rivelatore. Il rllevaétdre e stra quindila luce a
infrarossi e la luce della stanza che cade su di essa
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nportante minimizzare la quantita di luce ambiente che cade sul rivelatore. Si puc

nti di luce della stanza. Si puo a;nche"r’:-eréﬁdi coprire la sonda
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P AltoLab € un piccolo dispositivo di plastica di riventilazione ?ﬁ
che abbassa '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'unita AltoLab.

Nonin Onyx Oximeter A Oximeter B Nellcor
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da e di dimensione erraf;a"d non e corretta l'applicazione, una pé?ﬁg__della luce, invece ¢
rso |'arteria, passa il lato dell'arteria (shunt) (immagine in.-'b'éis%o). Questo riduce
ale pulsatile rendendo il pulsossimetro suscettib;i__le-dilérrér : iquindi importante
> . :;;dﬁnHF’ P %1;" .. = J’tpr‘ﬁl %‘f‘.‘ . -
la sonda di corrette din ensioni per posizionare cor 'E tamente il dito nella sonda
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INDICE DI PERFUSIONE
perfusion index

Rapporto fra il flusso pulsatile di sangue e |l
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
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CARDIOPATIE AMPID ETUIDIO DIMOSTRA QUANTO E INPORTANTE MISJRARE LA QUANTITA DI OSEICEND
NEL SAMCUE

Neonati: un dito indica il pericolo
= Un esame semphmssuﬂa puo svelare difetti ﬂﬂﬂgemn "

- salvare la Ulm Indice di perfusione: fino a gaa]&{zeﬂmmpﬂ
| _fa nessuno sapeva bene che cosa fare di questovalore
rilevabile facilmente

Avolted d‘aﬁ’piliﬁemp]i:i da ottenere nascondono doti imaspettate. L' indice di perfusione fa parte-
della categoria: finoa ‘qualche tempo fa nessuno sibeva bena {:-‘hécusa fare di questovalors o~
m;_su.raba}e iamhﬁentm;_cﬂn un saturimetro, lo slgument{a che eaimla la quantita di ossigeno nel
sanzue. COgm unp Stud:tosugﬂ mila bimbi, nati 14 ospedahﬂawagem frailoooceil 2505

d:ma%‘q. r_-be ki-ﬂ%ﬁﬂi perfusicne riconosce :I.l:lECg.ltl %ﬂ cardiopatie congenite gia nérllen:.:l -
prime 2.4 ore di vita. E non si lascia sfuggire le malattie pia graw, ad ezempio quelle che 31 3¢
mﬂmfeéterebbero con la morte improvvisa entro bré'va tempo dalla chiusura del dotto di Botallo, il
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La valutazione non invasiva dell'indice di perfusione come possibile strumento
di screening per la ricerca delle ostruzioni critiche del cuore sinistro
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& % A de-Wahl Granelli, | [f}stmanqarnith [soHe
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Article first published online: 28 AUG 2007 Acta Pacaimtiigg, I
T Volume 96, Issue 10, pages

1455-1459 October 2007
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obstructive disease
9'51:10000 < .°
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2R : e Un dotto d| Botallo
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Pulse oximetry as a screening test for | 5 ' ’b’i‘&s(;o aggrava?ﬁéﬁf@
congenital heart defects in newhorn
infants: a test accuracy study with a”a chiusura Sponta ned
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cost-effectiveness d.e”?_;:-sjcessg dopo la
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Diagnostic accuracy of pulse oximetry as a screen for congenital heart defects In asymptomatic newborn infants

r 3 g hﬁ:hl'ui

Pulsiossimetria prima di 24 ore dalla dimissione
(preferibilmente a 3-6 ore di vita) nel reparto post natale

liana misurando la saturazione all’arto sup dx e agli arti
inferiori. Visita di routine da un professionista sanitario
h%ﬁ specializzato
P F S [ pulse oximetry (PO) before 24 hours or discharge (preferably between 3-6 hours of age) in
s Hﬁﬂa postnatal ward measuring functional oxygen saturation in right upper and lower limbs
: Routine clinical examination by trained health professional
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- Screening:saturimetrico

1 2011 Pediatrics: sufficienti evidenze per
screening su tutti i neonati

~"|e 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: si allo screening in piu” hanno
- riconosciuto-40 casi di patologia resp o
’ﬂi infettiva
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Asma acuto

ana I:}.i‘?} (mm Hg)

| qsmﬁe dell'attacco acuto

ito di aﬁrﬁ’ln eta

- pediatrica’Linea guida SIP'2008 Rew 2015

oderaio
FREQUENZA
CARDIACA Normale Aumentata Aumentata
_ PEF-FEV1 “;-:, %R Y "R %
i %S | PPSs° %S| PP S @sansd
%del predettoo | . >80 % .. 60-80% ©.<60%
deI best personale
<92%
Sa02 % > 95% 92-95% ( se <90%: arresto
. respiratorio
In‘aria imminenente)
.-,:T ) R ] JGE i " ) .J':';,'j‘ i .,_-,_F' GE“ R )
PaCO2 <38 38-42 > 42




Lieve Moderata Grave  Arresto respiratorio
Imminente

Capacita di parola Discorsi Fras Poche parole -
Frequenza respiratoria . Normale Aumentata Aumentata
Colorito Normale Pallore Pallore/Cianost Cianosi
Sensorio Normale Agitazione Agifazione Intensa
Wheezing Fine espiratorio Espiratorio Espiro/Inspirio Assente
Uso Muscoli accessori ~ Assente Moderato Marcato
Frequenza cardiaca ~ Normale Aumentata Aumentata
PEF-FEV, >80% 60-80% <60% Non eseguibile
(% del predetto
0 del “best” personale)
§a0; (%) (in aria) >05% 92-95% <02% <90%
PaCO; (mmHg) <38 38-42 >42 >42
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DEFINIZIONE DELLA SEVERITA DELLA BRONCHIOLITE
Lieve Moderata Severa
Frequenza respiratoria | Normale o lievemente aumentata Aumeniata Neffamente aumentata
Lavoro réspirolorio Lievi rientramenti Modesti rientramenti Imporfanfi rientramenti
della parete toracico Ondeggiomento del capo (nodding) Grunting
Alitamento pinne nasali Alitamento pinne nasali
Saturazione diossigeno | Non richiesta supplementozione diO; | 500, 90.95% 500, < 90%,
5a0; > 95% Mancata risposta all'O;
Alimentazione Normale o lievemente fidotte 5075% del normale introifo’alimentare | < 50% del normale
infroito alimentare
Incapacita ad alimentarsi
Apnea Assente Brevi episodi Episodi in aumento
Tabella |
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Infezioni basse vie respiratorie

_|* Lutilizzo del saturimetro in ,
©+{ - associazione alla valutazione della-
dispnea, della tosse e della

Thompson How well do V|tal signs identify chlldren with serious
infections in paediatric emergency care? Arch Dis Child 2009

~frequenza respiratoria aumenta la -~
ccorarettezza di d|agn05| di- polmomte |
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Curva di dissociazione Hb

E e 90% saturazione
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=) =) y565qiBinr
ERRORI T“’““ {2 PROBLEMI

-) INTOSSICAZIONE DA e -) ILBAMBINO SI MUOVE
MONOQOSSIDO DI CARBONIO | TROPPO

una delle piu frequenti
situazioni
e -) DISTURBI DEL RITMO

CARDIACO
-) VASOCOSTRIZIONE =2 quando le pulsazioni non

e vengono rilevate dalla
sonda

e -) IPOVOLEMIA O ANEMIA
-) SMALTO PER UNGHIE wiaf- . GRAVE

- | l'emoglobima e saturata,
Di ma e poco I'02 che arriva a
livello tissutale
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Quando preoccuparsi?

8 ¢ Campanello d'allarme:

M+ 95 % ipossia lieve
* 92-95% ipossia moderata
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La linea guida del NICE (2007) Rew 2013
(< 5 anni con comportamento specifico se sotto i 3 mesi)

Urlne e ufl‘g;lokcoltura
(emocoi!:uras Rx torace se 1.

(Considerare Puntura lombare se < 1 anno)




Il prelievo capillare con pungidito indolore







Il Sistema Afinion




Il Sistema ACTIM CRP




Actim CRP







< 10 mg/L Concentrazione normale

Aumentata, ma da un punto di vista diagnostico
10-25 mg/L poco significativa. Non esclude una infezione
batterica se l'infezione € cominciata da poco

25-50 mg/L C'e qualcosa: batterica o virale?

Enmune I'IE||E infezioni hattenche Hammente

50-100 ma/L
mgf = nelle mfezfnm vﬁ*&ll

ey
o
(]

> 100 mg /L DE-EiSﬂI‘I‘IEﬁtE comune nelle infezioni batteriche




...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 e di circa.1 su
4 bambini (23%)

Se.la Proteina C e oltre 80 mg/L.il rischio
aumenta al 72%

Inferiore a 80 il:rischio e del 15%

Per ridurre questo rischio al 5% la CRP
dovrebbe essere inferiore a 20 mg/L

ZSIPP S 2S 1P P Sa° %S 1P PSg°
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AccuTubes And Couﬂ:er* Hematologyﬂnalyzers (S Plus S Plus IV STI(S SI’KR)*
Parameter Comelation ~ Siope . - Intercept g wter

Coeffiaent p p < .7
Hematocrit %) 0993: 0.96 2587
Hemoglobin (g/dL) 099 0992 005
Platelet (x10%/1) 0931 0926 16463

WBE (10 7 0978 1045 0239
Granulocyte [xI0%L) ~. 0985 1071 & 0458

ympryMeno (xI0%L] 0957 0826 7:1&!4
SIPPS S

Table 2
Accuracy Comparison Between The QBC” Autoread™ Plus System With

- AccuTubes And The International Microhematocrit Reference Method
Parameter Cﬂm Slope ~-  Intercept  Range of “Numberof [QBEN -
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La linea guida del NICE (2007) (Rew 2013)
(< 5 anni con comportamento specifico se sotto i 3 mesi)

=
-

v

emocromo don %ormula PCR
.000

(Considerare Puntura lombarese<1 anno)




Read hetween the lines

i Helping doctors make better decision

aducaton articles

B

cal education; Find out abott |

PRACTICE

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

CHEWS B, O 20 11, AT ied e

Bil) Series || Cordovascular medicne [ Child healt
B Ear, nose snd theoatiotesaryngoboy  [RETETERD

Article | Reiated content | Read respopses{1)  Articie meincs

Access to the foll text of this-article reqares a subscripfion or payment,
Please log in orsubscribe befow.

BM)  BM) journald r1 E¥plkarming _BM)Evidence Centre_ doc2di
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| riempiménto-capillare)

¥ a3

I datl mostrano che nessun
sintomo o segno individuale o
combmazmnl di sintomi e
segni sono stati S‘ufﬂmentt per
‘confermare una diagnosi di
IVU anche se alcune
probabilita post-test (ad
esemprt) un.25% per una
maggiore tempo di . |
sembrano abbastanza
elevate dai imporre test delle
urine e terapia emplrlca in
attesa di confermaS cyltgra

Fegest perm

SR -.-r e

&
-

vl

ﬁl Internet | Modalita protetta: attnata

BM| GROLUP {

- .'l ll}]':\} -



%S | FaP S

atorio




SLE ciiricsl mudgelme 24 .
Dl b th Mzl Tl shermseery £ aetrss e . ] Chaloireers Hinaish




La raccolta dell’urina

| maggiori problemi riguardano l'eta del lattante, ma
alcuni lavori dimostrano come anche dal semplice
"strizzamento" del pannolino” (se possibile) non si

rischino falsi negativi, ma salo 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

ZSIPP S 2SIPPSS° %S 1P PSg°
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Posizionare I'assorbente sul ||/
 ‘pannolino, abitualmente =~ |}~
* utilizzato, contrapponendolo
al genitale.

ar

Togliere I'assorbente,
a_rr_ntnlarln ed ||_'|ser|rlu nella
siringa senza pistone.

Reinserire_il pistone e
spingerlo in modo da
raccogliere ['urina nella

provetta.
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Children 2007 (rew 2010)

- NICE Urinary tract Infectionin- |

C
‘!F' - de
(

inee guida sulle infezioni-urinarie nei bambini
NICE: relativamente ai sistemi di raccolta
I'urina, ci dicono che la migliore raccolta
I'urina rimane quella del mitto intermedio

narte intermedia della minzione).

 Quando questo non e possibile i
sacchetti possono essere usati,
ma e fondamentale seguire le

~.| adeguate istruzioni.
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ACTA PEDIATRICA

La raccolta delle urine attraverso il mitto intermedio
ha una accuratezza simile all’aspirazione

sovrapubica per la diagnosi di IVU. Quindi noi
W consideriamo il CVU (clean voided urine=mitto
intermedio) come metodo di scelta.

Febrile urinary tract infections in'young children: recommendafions for
diagnosis, treatment and follow-up

Anita Ammenti', Luigi Cataldi?, Roberto Chimenz’, Vassilios Fanos®, Angela La Mann’, Giuseppina Marra®, Marco Materassi’, Paclo Pecile®,
Marco Pennesi’, Lorena Pisanello™, Felice Sica". Antonella Toffolo"?, Giovanni Montini (giovannimontini@aosp.bo.it) (Coordinator)' on behi
of the Italian Society of Pediatric Nephrology

| Department of Pediatrics, University of Parma, Parma, ialy Q uando app licato

2.Dwision of Neonatology, Catholic University Sacro Cuore, Roma, Italy tt te il hetto &
3 Pediatnc Nephrology and Dialysis Unit, Department of Pediatrics, C. Martino Hospital, Uniw correttamente 1l sacchetto €

4 NICU and Puenculture Department, University of Caglian, Cagliari, ltaly considerato accettabile
5.Department of Pediatrics, Second University of Napoli, Napal, Italy come seconda o pz ione
6 Pediatnc Nephrology Unit, Fondaziene Ca' Granda IRCCS, Milano, ity
7 Pediatric Nephirology Unit, Meyer Hospital, Firenze, ltaly

B Pediatnc Department, University Hospital, Udine, Italy

A 155N

9 Department of Pediatricsyinstitute farChild and Matemal Health, IRCCS Burla-Garofalp, Trieste, italy i
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| NICE Urinary tract Infection in ”i
= 8 PPSE %SI1PPSy %S | PP Sy I[P PS

Children 2007 (rew 2010) |

_|*E' possibile usare gli stick
- urine per diagnosticare o
escludere una Infezione i
delle Vie Urinarie nel 5
bambino? '

(3 mesi -3 anni)




Nitrite

Leukocytes
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Aﬂahzzﬂtnre Uﬂsys 1100° =

=S| P %S rrc.-" 2 SIPP S =S 1P

ﬁm_dm\;ﬂ Caratteristiche del Hmdul;tn _ml

* Canchi di lavoro: 10 - 50 campioni al giomo

* Produttivita: circa 50 strisce reattive/ora
* Capacita di memoria: 100 fisultati
* Stampante: Stampante termica
* Interfacciabile alla Sojuzione cobas POC IT
Preciso, sicuro e facile
Usando le'stnsce Combur 10 Test WX, Urisys 1100 & progettato per analizzare campiom di
unne per una vasta gamma i test:
Parametri:
Nome - | S6 pH'°LEU NIT PRO GLU KET UBG BIL ° BL
Comburl0 Test UX - . . . . . . - - -

» .'Eahhrazh:rne: strigce di caliﬁ'raziun& EDHUGI-TEﬂ M
* Combur-Test® nnnn:saente diinterferenze déterminate dall'acido ascorbico

- » Control-Test M per la' calibrazione settimanale
* Strisce reattive™: ComburlQ Test® UX
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Children 2007 (rew 2010)

NICE Urlqary tract Im:ectlon |n

I,
PP

e E' bene ricordare che |'eta’
al di sotto dei 3 mesi
richiede un approccio

diagnostico piu' aggressivo e

I'urina dovrebbe essere

valutata con |la microscopia e

con l'urinocoltura.
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| risultati relativi alla valutazione dell’esterasi  AdaPaditricalSSN
leucocitaria sonoparagonabili a quelli della

W microscopia per la valutazione dei leucociti. Meno al
di sotto dei 2 anni.

Febrile urinary tract infections in young children: recommendations for

diagnosis, treatment and follow-up

Anita Ammenti', Luigi Cataldi?, Roberto Chimenz’, Vassilios Fanos®, Angela La Mann’, Giuseppina Marra®, Marco Materassi’, Paclo Pecile®,
Marco Pennesi’, Lorena Pisanello™, Felice Sica". Antonella Toffolo"?, Giovanni Montini (giovannimontini@aosp.bo.it) (Coordinator)' on behi
of the Italian Society of Pediatric Nephrology

| Department of Pediatrics, University of Parma, Parma, ialy

2.Dwision of Neonatology, Catholic University Sacro Cuore, Roma, Italy

3 Pediatnc Nephrology and Dialysis Unit, Department of Pediatrics, C. Martino Hospital, Uriversity of Messina, Messina, Italy

4 NICU and Puenculture Department, University of Caglian, Cagliari, ltaly

5.Department of Pediatrics, Second University of Napoli, Napal, Italy

6 Pediatnc Nephrology Unit, Fondaziene Ca' Granda IRCCS, Milano, ity

7 Pediatric Nephirology Unit, Meyer Hospital, Firenze, ltaly

B Pediatnc Department, University Hospital, Udine, Italy

9 Department of Pediatricsyinstitute farChild and Matemal Health, IRCCS Burla-Garofalp, Trieste, italy i
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Microscopia?




5" h,_";_'?'-"l ana o

A

ObEiE'I“I‘iﬁi
10-100 ing.

M esﬂ@ﬁ“ﬁie co
macro e

micrometrica

= s E\' a F
.=._ ] o = |. :
| - - ' -

m)- 't g -
o7 |-

Tavolino
traslatore

Microscopio biologico proféssionale
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Come fare un esame deIIe urine aI |

5 IPPS, %S | F PSo° 5 P PS.
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% Come fare un esame delle urine al |
microscopio

&y O C

. Vanno contatileucociti e germi ¢, O

e Qualsiasi conta leucocitaria s 4

> 5-10 elementi/mm3 va
considerata sospetta

Oltre 100 e certa.

Una conta diretta

> di 50 batteri/mm3
corrisponde-al limite minimo.di

positivita di.una urinocoltura
(> 100.000)
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Comportamento pratice da tenere basandost sul nsultato dello stick urine (esterasi leucocitaria e test
a1 nitrifi);

Nitriti positivi alta probabilita di I'VU
Lsterasi leucoc. positiva o negativa

Leukocytes

! Nitite Eseguire urinocoltura e quindi
e I iniziare  terapia- antibiotica

empirica
Nitriti assenti IVU dubbia
Esterasi leucoe. positiva | I |
Nl!”la Pink/red*tolor = Positiv : .--. I:_ . T . £
| Eseguire esame microscopico delle urine: se |
Leukocytes - 3 i . i . X i G e .
o batteriuria positiva o-sintomi specifici di IVU,

eseguire urinocoltura e miziare terapia
A it antibiotica empirica

unk Do ik




& 8 oalhY
Nitrifi negativi
Esterasi leuc. negativa

min M pg e Ekre s raanr me i e e

Nitrite

= Leukocytes




Nuow marker di iVU

1* Pediatric Research 2016.33 .
e » Studio ¢ sg 269 paz<18 aa
e 2 nuovi marker

PP S, %S | PP S

 HD5 human alfa defensm ;
- HNP 1-3 human neutrophll peptjde:s

.S rrt:_-

+ Esterasi leucocitaria piu’ questi marker
~aumenta del 7% la specufluta rispetto la sola
~ esterasi leucocitaria - |
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Nllﬂlﬁ Pink/red coldr « Posilive

R4 3

Namm 25 75 500 Loeukocyles/ul

Bl o s o A

i

| * a) Falsi negativi

. PoIIachlurla":* PP S . s> 1P P S S | PP S

° scarsi nltratl neIIa dieta (vegetall acqua)
. densnta urinaria elevata

"\- 3

o |nfe2|on| da pseudomonas 0 enterococco

-*--.‘uriﬁé da poco temp-‘o ifhf\fesaca (e neceésafrlra“una £
permanenza dell'urina in vescica di almeno 3 ore per dar
tempo ai germi (Gram negativi capaci di produrre reduttaS|) di
trasformare i nitrati di origine. allmentare in n|tr|t| ein un
lattante questo € d|ff|C|Imente valutablle

c :3 %S I1PPS>°
e @Grosse quantlta d| acido ascorb;co




walidng
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NIIHIE :J_: Pink/red color = Posfive
Leukocytes -
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Altri parametri dello stick

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

-) utile per la rilevazione della
capacita di concentrazione renale
(il bambino che urina molto, ma
che mantiene un buon peso
specifico sulle prime urine del
mattino difficilmente sara affetto
da patologie tipo diabete
insipido).

-) un peso specifico elevato puo
ridurre la reattivita 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
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Altri parametri dello stick

CORPI CHETONICI:

-) monitoraggio Diabete Mellito,
-) ipoglicemia chetotica

-) ATTENZIONE alla chetonuria in
eta 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

T




- Altri parametri dello stick
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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 e quella ortostatica: in
guesti casi il confronto fra urine al
risveglio e alla fine della giornata
puo indirizzare verso questa
diagnosi.

Il reperimento di proteinuria oltre

la quantificazione di tracce al di |a

delle situazioni sopra riportate, e
indicativo di patologia.

Falsi positivi:

-) urine molto alcaline
-) urine con elevato
peso specifico

-) uso di-detergenti o
disinfettanti con

ammonio-quaternario o |

clorexidina
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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 efin
funzione della possibile

interferenza con il glucosio:

concentrazioni >a 0,2 g/L
(+) inibiscono la
determinazione del
glucosio.

La sua funzione e quindi

relativa a chi utilizza lo stick
per la determinazione della

glicosuria.
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How to use: C-reactive protein
S McWilliam and A Riordan

Arch Dis Child Educ Pract Ed 2010 95: 55-38
doi: 10.1136/adc.2009.174367

Updated information and services can be found at;
http:/iep.bm].com/content/35/2/55. full html

These include:

References  This article cites 15 articles, 4 of which can be accessed free at;
http:/iep.bmj.comicontent/85/2/85 fullhtmigref-list-1

Article cited In;
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e | livelli di CRP
dall’inizio di una inflammazione e

raggiungono il

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

terapia.




e Nei bambini con febbre di ndd,

e Tuttavia




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

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




Pneumococco

CARATIERI

Mycoplasma

+1
+1

acuto
=39

esordio

febbre

graduale
<38

+1
+1

o
scadente

tosse
stato generale

+++
buono

+1

+1

soffio/nessun
reperto

negativo

obiettivita

test agglutinine
fredde

rantoli
subcrepitanti

posibtivo

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




Test di Krugman
sensibilita 70%

specificita buona (pos anche in ornitosi e
psitaccosi)

o

Esecuzione

Si raccolgono da 3 a5 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 granulosita che
fa dire che il test e positivo.

Errori comuni sono il prelievo di una
quantita eccessiva di sangue
I'impiego di una provetta troppo
grande o non di vetro

l'utilizzo di un anticoagulante
sbagliato
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In un bambino con sintomi respiratori, ha senso fare una
indagine sierologica o con PCR per il Mycoplasma pneumoniae?

Rosario Cavallo?, Giovanni Simeone?
lpediatra 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

" | e Sjtratta di uno studio osservazionale prospettico olandese

che ha arruolato 726 bambini di eta compresa tra 6 mesi e
16anni

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

Rosario Cavallo?, Giovanni Simeone?
lpediatra 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
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e Una PCR positiva per MP e stata riscontrata

nel 21,2% dei bambini asintomatici e nel
16,2% di quelli sintomatici; non c'eé 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.
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In un bambino con sintomi respiratori, ha senso fare una &
indagine sierologica o con PCR per il Mycoplasma pneumoniae? =

Rosario Cavallo?, Giovanni Simeone?
lpediatra 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

i, : numero 7/
PPSs

PPt
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e Occorre sempre ricordare i limiti dello studio:
si tratta di uno studio singolo, suun numero [+
non elevato di soggetti, che richiede repliche e ?{,
conferme.




e In un bambino con zoppia una CRP > 20 mg/L
suggerisce una artrite settica dell’anca
piuttosto che una sinovite benigna.
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Trieste 2011: CONFRONTI IN PEDIATRIA
“II Pediatra e lo Specialista: problemi e soluzioni. La consulenza
ortopedica”

CONFRONTI
IN PEDIATRIA

LA CONSULENZA ORTOPEDICA
M. Carbone, C. Origo
moderanmno M. Fontana, P.A. Macchia
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Sinovite transitoria
Dolore acuto

All’anca, talora irradiato a
| tutto I’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

L accusando vivo dolore

A volte I'’esordio e meno
vistoso: il b. non lamenta
dolore, ma si rifiuta di
camminare e/o zoppica

Sinovite‘-transitoria

Frequente connessione
con infezione respiratorie

0 g.intestinali (piu spesso
-da Coxsackie)

L’episodio infettivo pud

essere contemporaneo
alla coxalgia, oppure
antecedente o successivo
anche di 15 giorni.

L’Rx e negativo

L’ecografia....(versamento
che separa i 2 strati della

capsula anteriore)
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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 >0 =a 20 mg/L E

T

99% se 4 di essi - Artrite settica dell’anca

96% se 3 MR
'y B
40% se 2 | " =8
3% sel
< 0,2% se nessuno waliana _,
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Se aumentata, puo essere di aiuto per una diagnosi neonatale di sepsi in
collaborazione con i segni clinici e altre indagini.

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

SOSPETTO CLINICO DI APPENDICITE ACUTA?

La linea guida: "Evidence based clinical practice
guideline for emergency . appendectomy” del
Cincinnati Children's . Hospital Medical Center

dell'Ottobre 2002 nella sezione relativa agli esami di

[aboratorio recita testualmente: che nessun esame
singolo o in combinazione - con altri € risultato
predittivo di appendicite acuta nei bambini.

Piu in dettaglio: la conta leucocitaria & elevata dall'87
al 92% dei pazienti con appendicite acuta: Dobbiamo
quindi considerare I'aspetto negativo di quel 8 - 13%
di falsi negativi, bambini cioé con appendicite e conta
leucocitaria normale. (Tutti i lavori a conferma di
queste affermazioni sono lavori con grado di evidenza
D: analisi retrospettive)
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POTREBBE ESSERE UTILE ESEGUIRE UN EMOCROMO A SANDRA PER CONFERMARE O SMENTIRE IL

Una ricerca recente retrospettiva e prospettica. proprio
sull'utilita della conta leucocitaria e della granulocitosi
con deviazione a sx della formula, nella diagnosi di
appendicite nel bambino ("The use of white cell
count and left shift in the diagnosis of
appendicitis in children” Wang e coll. Pediatr

Merg care ED] CONCIUde che an o3|
0 lo spostamento a sx della formula possiedono una
sensibilita del 79% e insieme una specificita del 94%.
Gli autori ritengono che sebbene in modo non
assoluto la conta deucocitaria e la granulotitosi
possono essere utili nella diagnosi e nella esclusione
di una appendicite in eta pediatrica.

La linea guida di Cincinnati e il lavoro di Wang di Boston sembrano considerare che (specie nei pazienti
con storia clinica e esame obiettivo dubbi) il laboratorio (conta leucocitaria completa e analisi delle

urine) puo essere utile per MIGLIORARE la diagnosi.
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Urlglnal Article Int | Clim Pediaer = 2012:1(1):5-18

Clinical Significance of Fever and Leukocytosis in Diaghosis
of Acute Appendicitis in Children Who Visit Emergency
Department With Abdominal Pain

sSanz Hyvun Ha* Chong Kun Hong®, Younghwan Lee®, Ae Jin Sung®. Jun Ho Lae?,
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®]...e se fosse influenza...?

e ...varrebbero quindi solo se
vengono positivi...(bassa
sensibilita) e quindi se ne
dovrebbe considerare |la
reale utilita ambulatoriale.

Quando arrivera' l'influenza
stagionale bisognha pero’
considerare che per il virus
A, il test rapido non
distingue se H1N1 suino,
stagionale o H3N2 o altro A.
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Scotch test
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Consigli per i genitori
3 vetrini da microscopio

Non applicare talco o creme
la sera precedente '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

o ||'test presenta.una

sensibilita del'50% se
eseguito una volta,
dell'80% se eseguito tre
volte e del 100% se
eseguito cinque volte.

e | vetrini andrannorosservati a 100

ingrandimenti-ricercando le
caratteristiche strutture ovalari. Il
vetrino andra analizzato su tutta la
sua superficie per poter essere-sicuri
della sua negativita.
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ER Medici in prima linea: pulled elbow
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Hiamers

Anuilar
ligament W

Fofdt COusSes —— ' )

radial haad 1o :
subinate from
aniular ligarmant

Subclinical subluxation






Pronation versus
supination
maneuvers for the

“pulled elbow™: a
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CONCLUSIONI
anche se | tassi di
riduzione finale
erano simili, la
manovra di
Iperpronazione era

piu efficace al primo
tentativo, piu facile
per i.medici e meno
dolorosa per |
bambini
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CONCLUSIONI

Esistono prove

limitate di 4 piccoli
v 48 studi di debole
COLLABORATION® quallta Che

: : I'iperpronazione sia
Manipulative ol

' interventions for
. reducing pulled

piu efficace e meno
dolorosa della
supinazione.

Sono necessari

» elbow in youn
children
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