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!     Nella pratica clinica di ogni giorno la principale sfida  
      per il medico di Pronto Soccorso è di giungere     
      tempestivamente a una corretta diagnosi e di dare  
      avvio alla gestione più appropriata del paziente 

!    Nel fare questo egli deve integrare le informazioni che  
    vengono da una accurata anamnesi, da un accurato  
    esame obiettivo e, quando necessario, da un corretto    
    uso e da una corretta interpretazione degli esami di  
    laboratorio 



!  In un’epoca in cui la “medicina praticata” è sempre più 
sostituita da una “medicina basata su evidenze scientifiche” 
anche l’utilizzo degli esami di laboratorio non può prescindere 
da una attenta conoscenza della loro accuratezza diagnostica, 
intesa, in senso molto generale, come la capacità di un test di 
predire la presenza di malattia se positivo e, al contrario, di 
escludere la malattia se negativo 

! Deve quindi essere viva la consapevolezza di quanto i risultati 
degli esami richiesti possano cambiare la probabilità di 
diagnosi di malattia e di  qui le decisioni successive  sul 
paziente in termini di ulteriori esami, di decisioni di ricovero, 
di avvio di terapie  



!  Le informazioni relative all’accuratezza di un test sono 
sempre derivate da studi clinici condotti in specifiche 
condizioni di malattia  

MA 

!  nella pratica clinica è facile generalizzare i parametri di 
accuratezza di un test ricavati da una specifica 
situazione clinica estendendoli a popolazioni cliniche 
diverse, con l’inevitabile conseguenza di errori 
importanti nell’interpretazione dei risultati 



!  Globuli bianchi  

!        Procalcitonina 

!       Proteina C reattiva 



!  nel lattante e piccolo bambino con  
       febbre senza localizzazione  

!  nella diagnosi eziologica delle  
       polmoniti acquisite in comunità  

!  nella diagnosi di appendicite acuta  
       nei bambini con dolore addominale 

Accuratezza dei markers di flogosi : 



!  La febbre è una tra le cause più comuni di accesso al PS                  
(> 10% degli accessi) 

!  Circa 1 bambino ogni 3 presenta febbre senza localizzazione 

!  Il problema è particolarmente rilevante nei primi 3 anni di vita  
quando: 

"   è più elevata l’incidenza di Infezioni Batteriche Severe                 
(> 10% nel primo mese di vita) 

"   è minore l’abilità del bambino nel localizzare segni                       
e sintomi di malattia e quindi i dati clinici sono meno 
predittivi 

Quale l’accuratezza degli indici di flogosi nel predire 
la presenza di IBS? 



•  Viene portata al PS per febbre da poche ore e due vomiti dopo 
assunzione di latte. 

•  Bambina nata a termine, PN 3.120 g, perinatalità regolare, allattata 
al seno con buona crescita, sviluppo PM nella norma. 

•  Eseguite 2 dosi di vaccino esavalente+antipneumococco. 



EO all’ingresso 

•  TC 38°C, FC 150 bpm nel pianto, FR 30 apm, sat 98% in a.a., TR<2 
sec. 

•  Colorito roseo, vigile, reattiva anche se la madre la descrive come 
più irritabile del solito. 

•  FA 2x2 cm, normotesa. 



Accertamenti eseguiti in PS: 

•  GB 7.620/mmc (N 5.880/mmc) 

•  PCR 12 mg% 

•  Elettroliti, glicemia, funzionalità renale ed epatica nella norma 



ESAME URINE 

EMOCROMO 
GB > 15.000/mm3 o < 5.000/mm3 
Neutrofili > 10.000/mm3 
Band cells >1500 

Esterasi leucocitaria positiva  
Nitriti positivi  
GB > 10/ campo al microscopio 

KlassenTP, J Pediatrics 1992C 
Baker MD, NEJM 1993 

Baraff LJ, Pediatrics 1993 



ESAMI NON 
NOTI 

ESAMI DI 
SCREENING 
POSITIVI 

ESAMI DI 
SCREENING 
NEGATIVI 

RISCHIO IBS 8.6% 24.3% 1.4% 

RISCHIO 
BATTERIEMIA 2% 12.8% 1.1% 

RISCHIO 
MENINGITE 1% 3.9% 0.5% 

E’ stato infatti dimostrato che nel lattante febbrile, nei primi 3 mesi 
di vita, in buone condizioni generali, il rischio di IBS si modifica in 
rapporto al risultato di tali esami. 

Baraff LJ, Ped Infect Dis 1992 



Much progress has been made in recent years 
in finding more accurate indicators of Severe 
Bacterial Infection than White Blood Cells . 



One of the first indicators of SBI examined by researchers, the white 
blood cell count (WBC) is ubiquitous with infant fever work-ups. It is 
universally available and historically useful as an indicator of serious 
infections. Algorithms commonly used to evaluate young infants with 
fever include the interpretation of WBC. However, studies in the past 
have indicated that WBC is not a reliable indicator of SBI in febrile 
infants. 



Although the range of proposed cutoff values for CRP is rather 
large, it appears to have potential as a reliable indicator of 
bacterial infection in pediatric populations. 



J Pediatrics 2008; 153:570-4 

For differentiating between serious bacterial infection and benign 
or nonbacterial infection (6 studies), the pooled estimate of 
sensitivity was 0.77 (95% CI, 0.68, 0.83); specificity, 0.79 (95% CI, 
0.74, 0.83); positive likelihood  ratio, 3.64 (95% CI, 2.99, 4.43); and 
negative likelihood ratio, 0.29 (95% CI, 0.22, 0.40). 

Conclusions: CRP provides moderate and independent 
information for both ruling in and ruling out serious bacterial 
infection in children with fever at first presentation. Poor 
sensitivity means that CRP cannot be used to exclude all bacterial 
infection. 



J Pediatrics 2008; 153:570-4 



Overall, PCT appears to be a superior single screening test for 
bacterial infections, with generally better sensitivity and 
specificity than WBC or CRP. However, findings from different 
studies range widely. 



Pediatric Infect Dis 2007 

Setting: Pronto Soccorso Pediatrico Padova 
Periodo: Maggio 2005 – Ottobre 2006  
Popolazione: 408 Lattanti febbrili 7 gg – 36 mesi di età 



Andreola B, Pediatric Infect Dis 2007 



Andreola B, Pediatric Infect Dis 2007 



Andreola B, Pediatric Infect Dis 2007 



Andreola B, Pediatric Infect Dis 2007 



Andreola B, Pediatric Infect Dis 2007 

Severity of Infections. When serum PCT and CRP concentration were 
analyzed across various SBI categories, only PCT differed significantly 
in relation to different organ involvement (P  0.0001) with the highest 
values found in sepsis and meningitis. 



PCT 

PCR 

FIG. 3. ROC curves for CRP and PCT for  
differentiation between invasive and non 
invasive infections. 

Fernandez Lopez,  
              Pediatric Infect Dis  J 2003 
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FIG. 3. ROC curves for CRP and PCT for  
differentiation between invasive and non 
invasive infections. 

Fernandez Lopez,  
              Pediatric Infect Dis  J 2003 
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Andreola B, Pediatric Infect Dis J 2007 

PCT 

PCR 

AUC * 
PCR: 0.75 (0.60-0.87) 
PCT: 0.92 (0.80-0.98) 
GB: 0.69 (0.54-0.82) 

*45 pazienti 



Fernandez Lopez,  
              Pediatric Infect Dis  J 2003 

PCT 

PCR 

AUC * 

PCR: 0.69 (SD 0.03) 
PCT: 0.93 (SD 0.05) 
*104 pazienti 



Pratt A, Pediatric International 2007 

PCR 
PCR 

GB 
GB 

N N 

45 pz con febbre  
< 12 ore 

74 pz con febbre  
> 12 ore 

Bambini 1-36 m 



Pratt A, Pediatric International 2007 



Bressan S, Pediatric Infect Dis – In Press 
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•  Viene portata al PS per febbre da poche ore e due vomiti dopo 
assunzione di latte. 

•  Bambina nata a termine, PN 3.120 g, perinatalità regolare, allattata 
al seno con buona crescita, sviluppo PM nella norma. 

•  Eseguite 2 dosi di vaccino esavalente+antipneumococco. 



EO all’ingresso 

•  TC 38°C, FC 150 bpm nel pianto, FR 30 apm, sat 98% in a.a., TR<2 
sec. 

•  Colorito roseo, vigile, reattiva anche se la madre la descrive come 
più irritabile del solito. 

•  FA 2x2 cm, normotesa. 



Accertamenti eseguiti in PS: 

•  GB 7.620/mmc (N 5.880/mmc) 

•  PCR 12 mg% 

•  Elettroliti, glicemia, funzionalità renale ed epatica nella norma 

Probabile virosi - osservazione 



Nelle 12 ore successive: 

•  2 vomiti alimentari 

•  Sempre irritabile 

•  Comparsa di piccole petecchie agli arti, natiche e tronco 

•  Tachicardia (FC 180 bpm) 



Esami ripetuti a distanza di 12 ore: 

•  GB 21.660/mmc (N 21.670/mmc) 

•  PCR 131 mg% 

•  Procalcitonina 21 ug/L 

•  Esame chimico-fisico del liquor: proteine 0,52 g/L, GB 880/uL 
(essenzialmente PMN) 

•  Emocoltura e liquorcoltura positive per  
   Neisseria Meningitidis di tipo B 



Take home messages 
Febbre senza localizzazione 
La PCR trova indicazione come “migliore” esame di screening nel lattante e 
nel piccolo bambino con febbre senza localizzazione.  

La PCT sembra essere più accurata nelle febbri di recente insorgenza e nelle 
infezioni altamente invasive. 



!   Le CAP sono causa importante di morbilità in tutti i paesi   
industrializzati 

!   I virus sono la causa più comune in tutte le età;  

!   Tra i batteri lo Streptococco Pneumoniae è la principale      
causa sotto i 5 aa ed il Mycoplasma Pneumoniae sopra i 5 aa 

!   La diagnosi microbiologica è difficile e non “cost-effective” 

!   I dati clinici e la radiografia del torace sono spesso non   
orientativi 

Quale l’accuratezza degli  indici di flogosi 
nell’orientare verso l’eziologia?  
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•  Febbre da 2 gg con TC max 39°C, associata a dolore addominale 
e cefalea frontale 

•  Comparsa da 24 ore di dolore toracico a barra 

•  Bambino abbattuto in relazione alla sintomatologia dolorosa 
presentata 

•  FR 25 apm, FC 89 bpm, sat O2 100% in a.a. 

•  Riduzione di ingresso aereo all’emitorace sx # soffio bronchiale ai 
campi medi  



Opacamento parenchimale nel lobo 
inferiore di sx, posteriormente, a 
limite superiore netto in 
corrispondenza della scissura 



Accertamenti eseguiti: 
•  GB 13.930/mmc (N 12.350/mmc),  

•  PCR 120 mg/L  , PCT 1,2 u/L 

•  IgM rapide per Mycoplasma + 

•  Emocoltura: negativa 

•  Buona risposta alla terapia con claritromicina 



Take home messages 
Febbre senza localizzazione 
La PCR trova indicazione come “migliore” esame di screening nel lattante e 
nel piccolo bambino con febbre senza localizzazione.  

La PCT sembra essere più accurata nelle febbri di recente insorgenza e nelle 
infezioni altamente invasive. 

Polmonite 
Gli indici di flogosi hanno un ruolo limitato nella diagnosi eziologica delle 
polmoniti e non vanno utilizzati come esami routinari. 

Una concordanza nell’aumento di tutti gli indici di flogosi è indicativa di una 
forma batterica, ma la loro negatività non esclude tale diagnosi. 



!   Il dolore addominale è motivo frequente di accesso al PS (5%) 

!   le malattie in causa sono molteplici; l’eziologia è chirurgica     
in meno del 10% dei casi, prevalentemente rappresentata 
dall’appendicite acuta 

!   la valutazione clinica è talora difficile e ciò tanto più quanto   
più piccolo è il bambino 

!   La sensibilità dei dati clinici per la diagnosi di appendicite alla 
prima visita si aggira intorno  al 70% 

!   L’ecografia aumenta tale sensibilità al 90%, ma tale esame non 
è sempre disponibile ed è operatore dipendente 

Quale l’accuratezza degli indici di flogosi per la 
diagnosi di appendicite? 





Symptom, signs, or 
test  

Number of 
studies(n) 

Sensitivity 
(range) 

Specificity 
(range) 

+LR 
(summary value 
or range) 

-LR 
(summary value 
or range) 

Fever 1 (246)† 
4 (1738) 

75% 
26% to 93% 

78% 
29% to 75% 

3.4 
1.2 

0.32 
0.53 

Vomiting 1 (246)† 
4 (1017) 

79% 
63% to 86% 

64% 
34% to 69% 

2.2 
1.4 

0.33 
0.57 

RLQ pain 3 (2021) 62% to 96% 5% to 63% 1.2 0.56 

Pain migrating to RLQ 2 (744) 45% to 68% 76% to 78% 1.9 to 3.1 0.41 to 0.72 

Localised tenderness 1 (246)† 21% 81% 1.1 1.0 

RLQ tenderness 4 (2200) 80% to 97% 5% to 52% 1.3 0.45 

Rebound tenderness 3 (883) 53% to 88% 76% to 86% 3.0 0.28 

Rectal tenderness 4 (1092) 27% to 55% 60% to 90% 2.3 0.70 

Involuntary guarding  2 (744) 62% to 86% 63% to 67% 1.6 to 2.6 0.21 to 0.61 

White blood cell count 
(>10.000/uL) 

4 (1912) 50% to 92% 29%to 76% 2.0 0.22 

C-reactive protein 
(>8-10 mg/L) 

3 (522) 64% to 85% 33% to 82% 1.3 to 3.6 0.44 to 0.47 

Alvarado score (!7) 3 (847) 72% to 93% 81% to 82% 4.0 0.20 

*Diagnostic terms defined in glossary; RLQ=right lower quadrant.†Level 1 study (unselected children with abdominal 
pain); all other study are level 3 (selected patient with suspected appendicitis). 

Accuracy of symptoms, signs, and basic laboratory tests for diagnisis appendicitis in children* 

P.C. Wyer, Arch. Dis. Child. Ed. Pract. 2009; 94;95 



Review: symptoms, signs,and lab tests have moderate 
accuracy for detecting appendicitis in children 

P.C. Wyer, Arch. Dis. Child. Ed. Pract. 2009; 94;95 

The most useful single feature for diagnosis appendicitis in children 
with abdominal pain was fever in unselected children and rebound 
tenderness in selected children. 



•  Anamnesi personale e fisiologica negative. 

•  Completato 1° ciclo vaccinale con esavalente e anti-pneumococco. 

•  Viene condotta in PS perché da 24 ore presenta febbre, scariche 
liquide, vomiti e crisi di pianto che la madre attribuisce al dolore 
addominale. 



EO all’ingresso 

•  TC 39°C, FC 150 bpm, FR 30 apm, sat 98% in a.a., TR<2 sec. 

•  Colorito roseo,non segni di disidratazione, vigile, reattiva anche se 
irritabile ma consolabile dalla madre. 

•  Addome trattabile, peristalsi presente. 



Accertamenti eseguiti in PS: 
•  GB 9.800/mmc (N 7.000/mmc) 

•  PCR 20 mg% 

•  Elettroliti, glicemia, funzionalità renale ed epatica nella norma 

•  Esame urine negativo 

Dimissione con diagnosi di gastroenterite 



Nei giorni successivi.. 

•  Bambina ancora febbrile (TC 38-38,5°C), 1-2 vomiti al 
giorno, non scarica, secondo la madre continua ad avere 
dolore addominale. 

•  Dopo 4 giorni peggioramento improvviso della condizioni 
generali per cui viene ricondotta in PS. 



EO all’ingresso 

•  TC 36.7°C, FC 200 bpm, FR 80 apm, sat 98% in a.a., TR>3 
sec, con estremità fredde e  marezzate, polsi iposfigmici. 

•  Iporeattiva, risponde poco agli stimoli. 

•  Addome teso alla palpazione con peristalsi torpida. 

Stato di shock 



•  Ossigeno 

•  Accesso vascolare 

•  2 boli di fisiologica (20 mL/kg) 

•  Intubazione 

•  Antibiotici 

•  Monitoraggio intensivo 

A questo punto: 



Accertamenti eseguiti in PS: 
•  GB 23.240/mmc (N 18.300/mmc) 

•  PCR >120 mg% 

•  Emogas: pH 7,20, pCO2 22 mmHg, HCO3 15, EB -10. 

•  Creatinina 133 mmol/L, azotemia 12,5 mmol/L 

•  Ecografia addominale: anse immobili con pareti inspessite, falda 
liquida nel piccolo bacino  



Diagnosi clinica 

Shock settico da appendicite 
acuta con peritonite 

Diagnosi chirugica 

appendicite acuta  
peritonite diffusa 

Diagnosi istologica 

appendicite acuta  
periviscerite 

La 
diagnosi 



Take home messages 

Appendicite 
Gli indici di flogosi non hanno un ruolo nella diagnosi di appendicite 
acuta non complicata.  

Febbre senza localizzazione 
La PCR trova indicazione come “migliore” esame di screening nel lattante e 
nel piccolo bambino con febbre senza localizzazione.  

La PCT sembra essere più accurata nelle febbri di recente insorgenza e nelle 
infezioni altamente invasive. 

Polmonite 
Gli indici di flogosi hanno un ruolo limitato nella diagnosi eziologica delle 
polmoniti e non vanno utilizzati come esami routinari. 

Una concordanza nell’aumento di tutti gli indici di flogosi è indicativa di una 
forma batterica, ma la loro negatività non esclude tale diagnosi. 



Grazie per l’attenzione 


