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Come far si che il miracolo continui

Le infezioni delle alte vie respiratorie 
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Å Solitamenteauto-limitanti, tuttavia oltre 18 miliardi di casidi infezionidelle vie aeree
superiori,in crescitadel 38%rispetto al 1990 (LozanoR. et al, 2012, VosT. et Al,GlobalBurdenof Disease

Study, 2013)

Å Circaun quarto dei consultimedicirelativiŀƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀprimarianei bambiniriguarda
problemirespiratori

Å Solo in minoranzaimputabili a causebatteriche, tuttavia sono una tra le causepiù
frequentidi prescrizionedi antibiotici nei soggettinon ospedalizzati.

Le infezioni delle alte vie respiratorie: impatto del problema

Negli US viene prescritto un antibiotico in almeno il 70% 
dei casi di infezione del tratto respiratorio superiore
una sovrainfezionebatterica può complicare queste 
ŎƻƴŘƛȊƛƻƴƛ Ŏƻƴ ǳƴΩƛƴŎƛŘŜƴȊŀ ǎǳƭƭƻ лΣр-2% 
(Harris AM. et Al, 2016)



Le infezioni delle alte vie respiratorie: impatto del problema



ςNasofaringite
(raffreddore comune)
ςSinusite
ςFaringite
ςLaringite
ςLaringotracheite

Distretto anatomico complesso



¢ŀƴǘƛ ǘƛǇƛ Řƛ ƛƴŦŜȊƛƻƴŜ Ŝ ƴƻƴ ǎƻƭƻΧ
spesso con caratteristiche sovrapposte



Beatrice (29/1/19)

Å 16 anni, italiana, APR muta, non allergie note;

Å Faringitee febbricola a partire dal 7/1/19; 

Å In data 12/1/19 valutata in PS:

Å -- rx torace: dubbio processo flogistico

Å -- Ag urinario pneumoccoe legionella negativi

Å -- EE: GB  14000/mmc  (N 37% e L 52%), Hb13,5 gr/dL, PLT 223000/mmc, PCR 20 mg/L, 
PCT 0,27 ng/mL, AST/ALT 243/168 UI/L

Å Avviava trattamento con amoxicllina/ac.clavulanicopoi dimessa a domicilio con 
levofloxacina

Å -- EE (18/1): GB 18120/mmc (N 18% e L 69%), Hb12,7 gr/dL, PLT 323000/mmc, PCR 8 
mg/L, PCT 0,18 ng/mL, AST/ALT 368/471 UI/L

Å 19/1: comparsa di rashpruriginoso ad elementi rosati diffuso soprattutto ad arti 
inferiori e superiori ma presente anche a livello di tronco ed addome



Å Esami  sierologici (14/1): sierologia per CMV IgGed IgMnegative, sierologia per EBV con VCA IgG
positive 25,5, VCA IgMpositive, EA IgGnegative EBNA IgGnegative (quadro compatibile con 
infezione primaria da EBV).

Progressiva regressione  dei sintomi nel corso dei successivi 7-10 gg, 

persistenza di astenia e cefalea.

Paziente vigile, lucida, orientata S/T e collaborante; visibile fine rash cutaneo non rilevato a livello degli arti inferiori, lieve

iperemia dell'orofaringe; numerosi minuti linfonodi palpabili in regione laterocervicale bilateralmente subcentimetrici,

blandamente dolorabili alla palpazione il maggiore a livello di angolo mandibolare destro; toni cardiaci puri, ritmici, pause

libere; MV normotrasmesso, non rumori patologici; addome piano, trattabile, non dolente, non dolorabile, Blumberg negativo,

peristalsi presente; fegato palpabile a circa 2 cm dall'arcata costale, poli inferiore splenico avvertibile, Murphy negativo, non

edemi declivi.

Quadro clinico e bioumorale di mononucleosi infettiva. Si consiglia:

-- adeguata idratazione e riposo;

-- evitare consumo di alcolici, cibi fritti, creme;

-- non avviare terapia antibiotica;

-- se febbre, ibuprofene 600 mg cp, 1 cp max ogni 12 ore oppure alternativamente paracetamolo, 1 g max ogni 8 ore (si

raccomanda di non superare le dosi consigliate);

-- ripetere in settimana i seguenti esami: emocromo+F, PCR, AST, ALT, bilirunina tot e diretta, LDH, INR;

-- in considerazione del rischio di splenomegalia, se persistesse alterazioni degli indici di epatocitolisi, effettuare ecografia

dell'addome ed evitare per circa due-tre mesi dall'inizio del quadro clinico attività fisiche che comportino un aumentato

rischio di traumatismo addominale (rischio di rottura della milza per traumi anche minori);

-- eseguire tra circa 3-4 settimane sierologia completa per EBV per valutare evoluzione.

Si ricorda alla paziente che può persistere astenia marcata per alcune settimane dopo la risoluzione della fase acuta.

Beatrice (29/1/19)



Le infezioni da virus erpetici - EBV

Linfoadenopatia 



Mononucleosi infettiva

Segno
Prevalenza 
media (%)

Linfoadenomegalia 94

Faringite 84

Febbre 76

Splenomegalia 52

Epatomegalia 12

Rashmorbilliforme 10

Ittero 9

Agente eziologico: EBV

Trasmissione:
-per via oro-faringea 
-trasfusione di emoderivati

Incubazione: 30-60 gg

Quadro clinico estremamente eterogeneo 





Quadro ematologico caratteristico:

- Leucocitosi (10.000 Ą50.000/mmc) 

- Inversione della formula leucocitaria con prevalenza di linfociti e monociti 
(50-60%) e neutropenia relativa

- Presenza in circolo di mononucleati atipici (linfociti T attivati polimorfi)

- Alle volte modesta PLT penia

Inoltre frequente rialzo delle transaminasi e possibile iperbilirubinemia

QUESTE ALTERAZIONI POSSONO PERSISTERE PER 4-8 
SETTIMANE!!!

Mononucleosi infettiva





Diagnosi:

- MONOTEST?  SN 60% nelle prime 2 settimane  poi aumenta a 80-90% a 4 settimane; 
bassa SP poiché è positivo anche in altre infezioni acute (CMV, HIV) e in malattie AI 

- Sierologia: EA, VCA IgMe IgG, EBNA 

Mononucleosi infettiva



Quindi se sospetto mononucleosi che esami posso prescrivere?

- Emocromo +F, AST, ALT, VCA (IgMe IgG), EBNA, EA, sierologia per CMV (IgM e IgG), 
sierologia per Toxoplasma gondii(IgM e IgG)

Attenzione: oltre a EBV anche CMV e Toxoplasmagondii
possonodareunasindrome simil- mononucleosicaΧ

Terapia?

-{ƛƴǘƻƳŀǘƛŎŀΧ a!L ŀƴǘƛōƛƻǘƛŎƛΗΗΗ

- Possibile utilizzo di corticosteroidi se importante impegno delle alte vie aeree

-!ǎǘŜƴǎƛƻƴŜ ŘŀƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŦƛǎƛŎŀ όм҈ ǊƛǎŎƘƛƻ Řƛ ǊƻǘǘǳǊŀ ŘŜƭƭŀ ƳƛƭȊŀύ

Ma quando posso riprendere a fare attività sportiva? 
Dopo almeno 1 mese e se un paziente vuole riprendere prima di un mese allora utile 
eseguire ecografia addome di controllo



FARINGO-TONSILLITI
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ωCoronavirus

ωAdenovirus

ωVirus influenza A e B

ωParainfluenzavirus

ωCoxsackieA

ωEBV

ωCMV

ωHSV 1 e 2

ωHIV
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ri ωStreptococcusgruppo 
A (GAS)

ωStreptococcusgruppo 
C, G

ωFusobacterium
necrophorum

ωNeisseria Gonorrhoeae

ωCorynebacterium
diphteriae

ωArcanobacterium
haemolyticus

ωAnerobi: flora mista

S. pyogenesgruppo A 
(GAS)



La clinica ci può essere di aiuto?  

Febbre Faringodinia Cefalea

Eritema 
faringe

Nausea, dolori 
addominali

Linfoadenomegalie Essudato su 
tonsille



GAS Virus

!ƴŎƘŜ ǎŜΧ



!ƭǘǊƻ ŜƭŜƳŜƴǘƻ ǳǘƛƭŜ Řŀ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǊŜ ŝ ƭΩŜǘŁ ŘŜƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ

Virus tra cui anche 
CMV, EBV
GAS
Altri streptococchi
Toxoplasma

GAS
Virus tra cui EBV, 
CMV, HIV
Toxoplasma
N. gonorrhoeae

Virus tra cui EBV, 
CMV, HIV
Toxoplasma
N. Gonorrhoeae
GAS
Altri streptococchi



vǳŀƭ ŝ ƭΩƛƳǇŀǘǘƻ Řƛ D!{ ŎƻƳŜ Ŏŀǳǎŀ Řƛ faringo-tonsilliti 
nelle varie fasce di età?

Bambini di età < 3 anni: 10-14%

Bambini e ragazzi di 3-15 anni: 37%

Adulti: 5-15%

vǳŀƭ ŝ ƭΩƛƳǇŀǘǘƻ ŘŜƭƭŜ ŎƻƳǇƭƛŎŀƴȊŜ bhb ǎǳǇǇǳǊŀǘƛǾŜ όŦŜōōǊŜ ǊŜǳƳŀǘƛŎŀ ŀŎǳǘŀύ 
in caso di faringo-tonsilliti da GAS nelle varie fasce di età?

Bambini di età < 3 anni: rischio bassissimo, stimato come < 5% (dato 
confermato da studi condotti sia in USA che in PVS dove ARF è più 
comune)

Adulti: rischio di un primo episodio di ARF estremamente basso nel caso 
di episodi di faringo-tonsillite da GAS non trattati



{Ŝ ƭŀ ŎƭƛƴƛŎŀ bhb Ŏƛ ŝ Ƴƻƭǘƻ ŘΩŀƛǳǘƻΣ Ŏƻǎŀ ŦŀǊŜΚ

RADT (rapidantigendetectiontest): 
ÅSN variabile 70-90%
ÅSP 95%

Esame colturale su tampone faringeo:
ÅSN 90-95%

TAS: determinazione del titolo anticorpale anti-streptococcico



aŀ ŀƭƭƻǊŀ ŦŀŎŎƛŀƳƻ ǳƴ ǇƻΩ ζŀƭƭŀ DoctorHouse»?


