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L’ infestazione umana da zecche du-
re è una parassitosi tecnicamente

definita ixodidasi umana (human ixo-
didasis), che vede coinvolti come agen-
ti parassitari gli acari appartenenti alla
famiglia delle Ixodidae. Queste zecche
sono comunemente conosciute come
zecche dure (hard tick), in quanto
provviste di scudi dorsali chitinizzati
che nei maschi sono estesi a tutta la su-
perficie dorsale dell’idiosoma, mentre
negli individui di sesso femminile, nel-
le larve e nelle ninfe sono limitati alla
regione anteriore dell’idiosoma1.

Le zecche dure sono ectoparassiti
obbligati periodici che necessitano di
tre pasti ematici, che a seconda della
specie possono essere completati tutti
o in parte sullo stesso ospite (specie
monofasiche o bifasiche), oppure ne-
cessitare di tre ospiti diversi (specie
trifasiche). Nello sviluppo delle zec-
che i pasti ematici avvengono allo sta-
dio di larva, ninfa e adulto. L’ultimo
pasto, ossia quello allo stadio di adul-
to, non serve più per la metamorfosi,
ma per l’ovogenesi nelle femmine o la
spermiogenesi nei maschi, nonostan-
te non in tutte le specie i maschi si nu-
trano1,2.

Per il pasto ematico le zecche scel-
gono ospiti differenti in base alle pre-
ferenze delle singole specie (specificità
parassitaria d’ospite), nonostante mol-
te specie presentino una bassa specifi-
cità e si adattino a nutrirsi su diversi

ospiti, uomo compreso. Sempre di più
l’uomo si inserisce nel ciclo biologico
delle zecche in seguito ad attività ri-
creative, lavorative o a modificazioni
ambientali. In molti casi la zecca viene
correlata all’ospite animale, mentre è
più corretto correlarla al suo ambiente
di sviluppo, che influisce sicuramente
in modo maggiore nella composizione
dell’acarofauna di un biotopo. 

I biotopi maggiormente a rischio so-
no prati con vegetazione erbacea e ar-
bustiva e boschi in particolare a preva-
lenza di latifoglie; determinante è poi
la presenza di animali selvatici, che ol-
tre a costituire gli ospiti elettivi degli
acari, rappresentano i réservoir natura-
li di svariati patogeni a trasmissione
vettoriale, tra i quali ricordiamo Borre-

lia (complesso genospecie Lyme Di-
sease), rickettsie delle febbri eruttive,
arbovirus (in Italia essenzialmente
TBE, virus dell’encefalite da zecca) e
Coxiella burnetii.

Nei contesti urbani i rischi maggio-
ri si hanno nelle aree con vegetazione
erbacea di tipo invasivo e negli am-
bienti confinati accessibili alla fauna
selvatica e ai cani padronali; mentre ne-
gli ambienti naturali i rischi maggiori
si corrono nei corridoi di passaggio
della fauna selvatica e nell’adozione di
comportamenti scorretti e abbiglia-
mento non adatto. 

La parassitosi da zecche dure segue
un andamento annuo rigoroso con pic-
chi stagionali concentrati nel periodo
di massima attività delle zecche, cioè
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Questo è un problema comune, ma con conoscenze poco diffuse e senza indicazioni condivise.
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nei mesi primaverili ed estivi. Inciden-
ti invernali sono generalmente il frutto
di infestazioni degli ambienti domesti-
ci e ricollegabili alla zecca del cane.

In età pediatrica, le zecche respon-
sabili del maggior numero di parassi-
tosi sono:
• Ixodes ricinus, specie trifasica e facil-
mente reperibile nei prati vicini alle
aree di bosco. Questa specie resta sul-
l’ospite, a seconda dello stadio evoluti-
vo, da 3 a 11 giorni3,4; 
• Pholeoixodes hexagonus (European
dog tick), specie trifasica reperibile in
aree forestali, agricole, suburbane, in
particolare se frequentate dalle volpi,
e negli ambienti ipogei; 
• Rhipicephalus sanguineus, specie tri-
fasica, particolarmente associata agli
ambienti dove sono confinati i cani
(dog tick o kannel tick) che rappre-
sentano l’ospite elettivo2. Questa spe-
cie, a seconda dello stadio evolutivo,
resta sull’ospite per un tempo compre-
so fra 3 e 15 giorni2;
• Dermacentor marginatus, specie tri-
fasica prevalente negli ambienti semi-
aridi di collina e montagna1.

La parassitosi da zecca nel soggetto
in età pediatrica, come per gli adulti,
non rappresenta un’emergenza medi-
ca, ma è necessario concentrarsi sul
ruolo che l’evento ha in ambito infetti-
vologico e sul trattamento in acuto e in
follow-up, che purtroppo ha connotati
molto eterogenei in ambito medico na-
zionale ed è lasciato all’esperienza dei
singoli medici che spesso già faticano a
riconoscere con certezza l’agente pa-
rassitario.

DIAGNOSI

Il percorso diagnostico della paras-
sitosi è particolarmente semplice e
agevole, in quanto nella maggior parte
dei casi il soggetto lamenta la presenza
di un acaro conficcato nella cute. Nel
soggetto in età neonatale o in età pe-
diatrica, inoltre, l’individuazione dell’a-
caro da parte del soggetto parassitato o
di un suo familiare è resa ancor più
semplice in quanto sono assenti nei,
melanomi cutanei o polipi, che potreb-
bero mimetizzare, almeno in prima
istanza, l’agente parassitario5.

In altri casi l’acaro già rimosso viene
portato alla visione del medico e in se-
de di puntura sono apprezzabili solo i
segni del soggiorno del parassita sul-
l’ospite.

Nei casi in cui la zecca non è stata
vista ma è elevato il sospetto della pa-
rassitosi, è sempre necessario avviare
un processo di diagnosi differenziale
nei confronti di:
• punture di insetti ematofagi (mo-
sche, simulidi ecc.);
• punture di zecche molli (Argasidi);
• parassitosi immaginarie (delusory pa-
rasitosis).

La parassitosi immaginaria non de-
ve mai essere esclusa, anche se è poco
probabile che insorga in età pediatri-
ca6, ma il bambino può subire gli effet-
ti ossessivi di un genitore affetto da
questo disturbo psichico. 

Nei casi in cui  è presente, l’acaro de-
ve essere conservato e inviato al labo-
ratorio, o meglio a una persona esperta
in materia (entomologo), al fine della
determinazione specifica e dell’analisi
morfologica che può fornire informa-
zioni sulla replezione, sul tempo di per-
manenza sull’ospite (indice di replezio-
ne) e sull’integrità dell’ipostoma. 

Le informazioni sulla presunta per-
manenza sull’ospite sono utili per cer-
care di comprendere le potenzialità
vettoriali dell’acaro.

In sede diagnostica è comunque im-
portante saper raccogliere tutti i dati
anamnestici quali:
• da quanto tempo l’acaro, approssi-
mativamente, è presente nella cute.
Nei bambini (0-6 anni) il dato è abba-
stanza preciso in quanto l’acaro (ninfe
e adulti) è facilmente individuabile du-
rante il bagno o il cambio di pannolino
e/o degli abiti;
• ultimi viaggi o soggiorni in aree na-
turali;
• comportamento del bambino nelle
aree frequentate;
• contatti e presenza di animali dome-
stici in casa. 

MANIFESTAZIONI CLINICHE 

La parassitosi esordisce con il ri-
scontro dell’acaro sulla cute. La loca-
lizzazione varia e non sono note sedi

parassitarie specifiche elettive nell’uo-
mo, considerato che la stessa specie è
stata più volte osservata in diverse re-
gioni anatomiche. In ogni caso comun-
que sono preferite aree protette, poco
raggiungibili e coperte dagli indumen-
ti. Contrariamente, Dermacentor mar-
ginatus si riscontra nell’uomo con mol-
ta frequenza nel cuoio capelluto7.

Nell’uomo localizzazioni atipiche
delle zecche dure interessano quasi
unicamente il condotto uditivo, dando
origine a otoacariasi da zecca.

La fissazione dell’acaro sull’ospite
passa completamente inosservata. In
sede di infissione dell’acaro, dopo alcu-
ni giorni è possibile apprezzare un’area
infiammata (da pochi mm a 2 cm) e leg-
germente edematosa attorno all’acaro.
Una volta rimosso l’acaro, si può osser-
vare un’area circolare infiammata e leg-
germente gonfia, centrata da una picco-
la area (3-5 mm di diametro), necrotica
o emorragica, che rappresenta il sito di
penetrazione dell’apparato boccale. 

La reazione infiammatoria è deter-
minata dai secreti salivari inoculati dal-
l’acaro, composti da diverse sostanze
con attività anestetica, rubefacente e
anticoagulante, e dalla reazione dell’o-
spite. 

I sintomi sono pochi e molto vaghi;
comprendono generalmente prurito e
fastidio in sede e sembrano manife-
starsi verso la fine del pasto ematico.

In alcuni casi le zecche possono es-
sere anche responsabili di:
• reazioni di ipersensibilità di tipo I: so-
no reazioni IgE-mediate abbastanza ra-
re, in quanto richiedono una pregressa
sensibilizzazione allergica;
• paralisi ascendente di tipo flaccido: è
una patologia la cui patogenesi è anco-
ra poco chiara, indotta da tossine neu-
rotrope inoculate dalle zecche di sesso
femminile e fecondate. L’esordio si ha
dopo 4-7 giorni dall’inizio della paras-
sitosi che può essere indotta da un sin-
golo acaro, nonostante più presenze
possano concorrere ad aggravare il
quadro clinico che è abbastanza serio
nei bambini a causa del rapporto dose
tossina/massa. In Italia non sono se-
gnalati casi, mentre in America8-10 e in
Australia11 la paralisi da zecca è parti-
colarmente nota; infatti in Australia è
disponibile un’anti-tossina;
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• avvelenamento da zecca: è una parti-
colare patologia dose-dipendente che
si manifesta con rialzo termico (febbri-
cola), spossatezza e disturbi gastroen-
terici. Compare solitamente in seguito
all’aggressione di numerosi acari ed è
una condizione abbastanza rara in
quanto nell’uomo, da esperienza per-
sonale, è difficile reperire più di tre
esemplari;
• reazioni da corpo estraneo: compor-
tano la formazione di un granuloma in
seguito ad asportazione non corretta
della zecca con ritenzione cutanea di
frammenti dell’ipostoma, nonostante
in letteratura siano citati casi di insor-
genza anche in seguito a estrazione
corretta dell’acaro12.

RUOLO INFETTIVOLOGICO

L’importanza medica delle zecche
deriva dalla loro capacità di veicolare
all’uomo agenti infettivi e talvolta fun-
zionare da réservoir naturale del pato-
geno, permettendone la replicazione
all’interno dell’organismo e garanten-
do la trasmissione sia orizzontale (zec-
ca-uomo) che verticale (trasmissione
trans-stadiale e trans-ovarica). Dalla
trasmissione verticale ne consegue
che le zecche possono mantenere lo
stato di endemia di alcuni patogeni (ad
esempio Rickettsia conorii, TBE virus)
per molto tempo, anche in assenza di
ospiti animali infetti.

Fra i patogeni trasmessi da zecca è
necessario ricordare in particolare:
• Borrelia burgdorferi s.l.: comprende
tutte le genospecie responsabili della
malattia di Lyme; in particolare, in Ita-
lia, sono state riscontrate con rilevanza
patologica Borrelia burgdorferi s.s., B.
garinii, B. afzelii, B. valaisiana e B. lu-
sitaniae. La trasmissione del patogeno
dalla zecca all’uomo avviene attraver-
so la saliva e il rigurgito, e la trasmis-
sione può avvenire dopo 17-72 ore dal-
la fissazione dell’acaro sull’ospite13,14.
Vettore molto importante nella tra-
smissione dell’infezione all’uomo è Ixo-
des ricinus allo stadio di ninfa evoluta
da larva infetta (l’infezione delle larve
avviene generalmente in seguito a pasti
su micromammiferi che mantengono
una lunga batteriemia in assenza di

malattia) e dall’adulto13. Quando
l’infezione diventa malattia, si può ave-
re (assente nel 20% dei casi) una fase
iniziale di eritema circolare che com-
pare un paio di settimane dopo la pun-
tura attorno a questa, (eritema cronico
migrante) e più raramente seguito a di-
stanza dalle manifestazioni tardive,
specie articolari, che costituiscono la
vera malattia di Lyme;
• Rickettsia conorii: in Italia sono state
riscontrate diverse sottospecie, tra cui
R. conorii israeli, che presenta accenti
clinici di maggior gravità15. Questi bat-
teri sono noti come agenti eziologici
della febbre eruttiva. La trasmissione
avviene entro breve tempo dall’infis-
sione (circa 6 ore) attraverso la saliva
(via inoculativa), le feci e le goccioline
di fluido emesso dalle articolazioni (via
percutanea, congiuntivale). Molto im-
portante quindi evitare di manipolare
le zecche a mani nude e prestare la
massima attenzione a non rompere la
zecca, in quanto in caso di rottura si ve-
rificherebbe la dispersione di liquidi
biologici potenzialmente infetti, espo-
nendo a rischi sia l’ospite che il perso-
nale medico;
• Rickettsia slovaca: è una rickettsiosi a
decorso benigno che determina la sin-
drome TIBOLA (Tick-Borne Lympha-
denopathy), trasmessa primariamente
da Dermacentor marginatus e che si ri-
scontra con maggior incidenza in don-
ne e bambini7. In sede di puntura è pos-
sibile apprezzare dapprima una lesio-
ne maculo-papulosa che evolve poi a di-
stanza di giorni in una lesione necroti-
ca circondata da un anello infiammato.
L’escara primaria residua in un’area
alopecica per circa 2-3 mesi. In asso-
ciazione alla clinica locale sono in ge-
nere presenti una linfoadenopatia loca-
le (solo occasionalmente dolorosa),
spossatezza, artralgia e senso di affati-
camento7,16. La febbre non è un sinto-
mo costante. La diagnosi è prettamen-
te clinica e può essere confermata dal-
la sierologia (titolazione IgM o IgG) o,
ancora, dall’isolamento del patogeno
mediante biopsia nel sito di puntura o
dei linfonodi; 
• Coxiella burnetii: è l’agente eziologi-
co della febbre Q. La trasmissione av-
viene con le stesse modalità delle
rickettsie;

• Arbovirus: in Italia è necessario ri-
cordare il virus dell’encefalite da zec-
ca (TBE), che è presente in foci ende-
miche nel Nord-Est dell’Italia e in tutta
l’Europa settentrionale e dell’Est. La
trasmissione dalla zecca all’uomo av-
viene per via inoculativa. Le zecche, in
particolare Ixodes ricinus, si infettano
in seguito a un pasto su un micromam-
mifero viremico; nelle zecche la tra-
smissione può avvenire sia da uno sta-
dio evolutivo all’altro sia alle genera-
zioni future. Molto importante la tra-
smissione co-feeding, che consiste nella
circolazione non viremica del virus fra
zecche che si stanno nutrendo simul-
taneamente nella stessa tasca trofica.

TRATTAMENTO DELLA PARASSITOSI 
IN ACUTO E FOLLOW-UP

Il trattamento della parassitosi da
zecca è stato un argomento particolar-
mente dibattuto negli anni tanto da
aver creato non poca confusione fra i
medici che, ancora oggi, operano con
metodiche disomogenee.

L’estrazione della zecca dalla cute
dell’ospite deve essere di tipo mecca-
nico attraverso l’impiego di pinzette a
punta curva e fine. La zecca deve esse-
re afferrata il più vicino possibile al
punto di infissione cutanea e, successi-
vamente, deve essere estratta attraver-
so una trazione progressiva ed esterna
perpendicolare al piano cutaneo17-20. In
più occasioni, a proposito della rimo-
zione meccanica delle zecche, è stata
suggerita la trazione associata a una ro-
tazione, in senso antiorario e sull’asse
del corpo, dell’acaro la quale dovrebbe
facilitare lo “sgancio” dell’ipostoma
(apparato boccale) dalla cute21. In par-
ticolare, la rotazione dell’acaro è sug-
gerita da studi condotti in ambito vete-
rinario22,23, dove è emerso che la trazio-
ne causa una rottura dell’apparato boc-
cale solo in circa il 40% dei casi, mentre
i danni all’ipostoma della zecca si regi-
strano nell’80% dei casi di estrazione
per rotazione22. Nonostante la rotazio-
ne dell’acaro determini un maggior nu-
mero di rotture dell’apparato boccale,
queste risultano modeste, mentre le
rotture provocate dalla trazione sono
nettamente più importanti22.



Medico e Bambino 2/2011 91

Parassitosi da zecche in pediatria: trattamento e prevenzione

Resta comunque necessario ram-
mentare che i meccanismi di fissazione
dell’acaro variano in base alle diverse
specie, e la rotazione dell’acaro può es-
sere alla base di numerose rotture del-
l’apparato boccale.

Altri metodi suggeriti dalla lettera-
tura sono: il metodo “knot”, che consi-
ste nell’effettuare un nodo, con filo da
sutura all’altezza del punto di inserzio-
ne della zecca e, in seguito, una trazio-
ne esterna perpendicolare24, e la rimo-
zione attraverso incisione chirurgica vi-
cina al punto di inserzione del parassita.

Altri Autori suggeriscono, invece,
metodi di estrazione che inducano
l’acaro a un allontanamento spontaneo.
In questi casi vengono applicati sull’a-
caro etere, cloroformio, vaselina, pe-
trolio ecc. al fine di indurre un blocco
respiratorio dell’acaro; altro metodo
per la rimozione delle zecche è
l’utilizzo di mezzi fisici quali il freddo e
il calore. In ogni caso si tratta, comun-
que, di interventi di minore efficacia in
confronto al metodo estrattivo di tipo
meccanico e quindi non consigliabili.
Infatti l’acaro ha una bassissima fre-
quenza respiratoria (15 atti/ora)17 e
quindi sarebbe necessario bloccare gli
stigmata respiratori per 3-4 ore prolun-
gando inutilmente il tempo di perma-
nenza sull’ospite. Per quanto riguarda
il calore, esso induce nella zecca uno
stimolo di ipersalivazione, aumentan-
do il rischio di immissione di liquidi
biologicamente infetti2,25.

In seguito alla rimozione meccanica
è necessario controllare l’assenza di
eventuali resti di apparato boccale e,
qualora presenti, devono essere ri-
mossi attraverso un ago sterile.

È poi necessario spremere la lesio-
ne onde favorire il sanguinamento e la
fuoriuscita del contenuto della tasca
trofica; fatto ciò, è raccomandabile la
detersione della lesione con acqua os-
sigenata e la disinfezione con disinfet-
tanti non colorati. Nei bambini si è di-
mostrato utile disegnare un cerchio
con un pennarello chirurgico, in quan-
to in molti casi il sito di puntura non era
più individuabile dopo 10 giorni.

Il soggetto, in caso di bambino, e i
genitori devono essere educati a rico-
noscere prontamente eventuali segni
e/o sintomi di infezioni da zecca come

eritema, febbre, cefalea persistente,
sintomi simil-influenzali ecc. e a recar-
si dal medico ricordando l’evento pa-
rassitario. 

Il follow-up della parassitosi da zec-
ca si basa sulla disinfezione della lesio-
ne per 3-4 giorni in automedicazione e
nel controllo del sito di puntura e delle
condizioni generali per 30-40 giorni. 

Nei bambini, in particolare quelli in
età neonatale, deve essere condotto un
controllo giornaliero della temperatura
corporea (possibilmente anale e in si-
tuazione di riposo) e tenere in consi-
derazione anomalie del comportamen-
to del bambino quali irritabilità, spos-
satezza, mancanza di appetito ecc.
Quando l’acaro abbia parassitato
l’ospite per più di 17 ore, è opportuno
effettuare, a distanza di 3-6 settimane,
una titolazione delle IgM anti-Borrelia
Lyme disease complex.

Nonostante possa essere banale, la
sierologia permette di individuare
eventuali soggetti infetti che non han-
no sviluppato l’eritema cronico mi-
grante o questo è stato particolarmen-
te fugace predisponendoli di conse-
guenza a un’infezione cronica da Bor-
relia con possibili ripercussioni cardia-
che, articolari e neurologiche a medio
e lungo termine. I soggetti che non svi-
luppano l’eritema cronico migrante
rappresentano circa il 20% dei soggetti
infetti13,26.

PREVENZIONE

La prevenzione della parassitosi in
età pediatrica non è semplice in quanto
i bambini durante le attività ricreative
all’aperto sono soliti coricarsi e sdraiar-
si nella vegetazione.

Le migliori tecniche di prevenzione
si fondano sulle seguenti norme com-
portamentali:
• non frequentare i passaggi della fau-
na selvatica;
• evitare di soggiornare in aree dove
si evidenzia alta attività della fauna sel-
vatica;
• preferire sentieri con vegetazione
bassa;
• evitare di sedersi a terra su foglie
secche o erbe secche;
• indossare abiti chiari che rendono

più agevole l’individuazione degli acari;
• indossare scarpe alte e pantaloni lun-
ghi;
• evitare di creare, con gli abiti, strasci-
chi (ad esempio maglie legate in vita);
• ispezionare sempre il corpo del bam-
bino dopo una scampagnata o attività
all’aperto.

L’utilizzo di insetto-repellenti è im-
portante soprattutto se le aree fre-
quentate sono note per essere infestate
da zecche oppure sussiste un elevato
numero di casi di malattie da zecca.

I principi attivi insetto-repellenti at-
tivi contro le zecche sono essenzial-
mente tre: DEET, picaridina, perme-
trina.

Il DEET è una molecola repellente
particolarmente attiva contro le zec-
che, e l’impiego deve essere diversifi-
cato a seconda dell’età. Non può essere
utilizzato nei bambini sotto i 6 mesi; in
quelli con età compresa fra 6 mesi e 2
anni può essere utilizzato in concen-
trazione inferiore al 10% e in un’unica
applicazione nelle 24 ore. L’impiego
sotto i 2 anni deve comunque essere
giustificato da un elevato rischio di
contrarre la parassitosi in aree ende-
miche per malattie da zecche.

I soggetti con età compresa fra 2 e
12 anni devono comunque sempre im-
piegare prodotti con concentrazione di
ingrediente attivo non superiore al 10%
e in non più di 3 applicazioni giornalie-
re. Nei soggetti con età superiore a 12
anni è consigliato utilizzare prodotti
con concentrazione del principio attivo
non superiore al 30% senza mai supe-
rare le 3-4 applicazioni al giorno. In eti-
chetta vengono riportate tutte le istru-
zioni per un utilizzo sicuro, nonostante
il tempo di protezione possa subire for-
ti variazioni dovute a cambiamenti di
temperatura e umidità ambientale e
sulla base di caratteristiche fisiologi-
che individuali (ad esempio ipersudo-
razione, colore della pelle ecc.); quindi
il tempo di riapplicazione del prodotto,
ove previsto e necessario, deve essere
valutato singolarmente caso per caso e
in base all’attività in aree potenzial-
mente infestate. I prodotti repellenti a
base di DEET possono essere impie-
gati direttamente sulla cute oppure an-
che sugli abiti. Importante ricordare
che è meglio escludere l’impiego del
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Aggiornamento

DEET nei soggetti con precedenti con-
vulsivi o con altre patologie a carico del
sistema nervoso centrale. 

La picaridina risulta più sicura sotto
il profilo tossicologico, è però tempo-
ralmente meno attiva, a parità di con-
centrazione, del DEET nei confronti
delle zecche.

Il repellente maggiormente attivo
nei confronti delle zecche è sicuramen-
te la permetrina che garantisce una pro-
tezione al 100%27. I prodotti repellenti a
base di permetrina sono assolutamente
sicuri; devono essere utilizzati solo per
irrorazioni sugli abiti e mai direttamen-
te sulla cute. In molti Paesi europei so-
no anche in commercio tessuti già im-
pregnati con questo repellente. In Ita-
lia non sono registrati prodotti repel-
lenti a base di permetrina.

CONCLUSIONI

La parassitosi da zecche in età pe-
diatrica, come in età adulta, non rap-
presenta di per sé un’emergenza me-
dica, ma comunque necessita di una
corretta gestione al fine di evitare la
trasmissione di agenti patogeni.

L’estrazione dell’acaro deve avveni-
re meccanicamente attraverso
l’impiego di pinzette a punta curva e fi-
ne. La dotazione di tali pinzette è alla
base di un buon esito dell’estrazione
sia in termini di tempo (rapidità di
estrazione) che di qualità. Le classiche
pinzette anatomiche sono sconsigliate
in quanto non permettono di afferrare
l’acaro, in particolare se è allo stadio di
larva o di ninfa, per l’apparato boccale,
mentre solitamente fanno presa sul
corpo dell’acaro facilitando
l’inoculazione del contenuto gastrico
potenzialmente infetto. Per quanto ri-
guarda la scelta dell’estrazione me-
diante trazione oppure mediante rota-
zione, si consiglia di optare per la tra-
zione semplice, considerato che even-
tuali pezzi dell’apparato boccale tratte-
nuti nella cute potranno essere rimossi
successivamente con ago sterile.

Anche la rimozione meccanica non
è priva di “effetti collaterali” e nei gior-
ni successivi all’asportazione dell’aca-
ro, in particolare se si è verificata una
ritenzione cutanea di parti dell’iposto-

ma (frutto di estrazioni maldestre o
dell’automedicazione), può formarsi
un granuloma da corpo estraneo che
solo in pochi casi richiede
l’asportazione chirurgica. Consideran-
do il rapporto rischio/beneficio fra la
possibilità di insorgenza di granuloma
da corpo estraneo e il rischio di infe-
zioni da zecca, questo è a favore del
granuloma e quindi anche nella peg-
giore delle ipotesi la rimozione mecca-
nica resta, al momento attuale, il meto-
do di estrazione di prima scelta. 

La rimozione chirurgica o bioptica
rappresenta il metodo migliore per
l’integrità dell’acaro, ma deve essere ri-
servata a casi molto particolari in quan-
to, in particolare in età neonatale e pe-
diatrica, risulta inutilmente traumatica
e spesso richiede la somministrazione
di anestetici locali. 

Eseguita l’estrazione, è importante
una corretta disinfezione che deve es-
sere attuata evitando l’impiego di com-
posti dello iodio organico che tendono
a colorare la cute mimetizzando un
eventuale eritema5 che è il segno clini-
co più importante per la diagnosi pre-
coce di borreliosi di Lyme.

In seguito all’estrazione dell’acaro è
importante l’educazione del soggetto
o dei suoi parenti al fine di individuare
prontamente segni di malattie a tra-
smissione vettoriale. 

La profilassi antibiotica, spesso at-
tuata con amoxicillina28 o claritromicina
in ciclo breve, non è indicata nel sog-
getto sano, in quanto il rischio di con-
trarre infezioni in seguito a puntura da
zecca è basso e, inoltre, si rischia di
“decapitare” segni e sintomi di una po-
tenziale infezione ritardandone e com-
plicandone la diagnosi29-31. 

Il trattamento antibiotico post-espo-
sizione deve invece essere valutato nei
soggetti con patologie a carico del si-
stema immunitario o negli immunode-
pressi e nelle donne in gravidanza.

Qualora sia necessario intraprende-
re un trattamento antibiotico post-
estrazione o nel periodo di osservazio-
ne, è opportuno utilizzare principi atti-
vi ai quali sono sensibili tutti i patogeni
potenzialmente trasmessi da zecca, e il
trattamento deve essere protratto per
non meno di tre settimane30,31.

La sierologia per Borrelia, nel caso

di sospetta malattia, consiste essenzial-
mente nella ricerca di anticorpi soprat-
tutto IgG, che tuttavia compaiono tar-
divamente, ossia dopo 6-8 settimane
dall’esordio dei sintomi; si ha così la
conferma dell’eziologia dell’infezione.
La sierologia di routine (mirata alla ri-
cerca di IgM a distanza di 3-6 settimane
dall’evento parassitario) non è indicata
per tutti i soggetti infestati, ma dovreb-
be essere riservata ai soggetti con pa-
rassitosi che si protrae da più di 17 ore,
mentre possono essere esentati i sog-
getti con parassitosi individuata preco-
cemente o i soggetti che hanno con-

MESSAGGI CHIAVE

❏ Il morso di zecche dure (la più comu-
ne è Ixodes ricinus) è causa di infezioni
diverse, con un andamento annuo rigo-
roso e con picchi stagionali concentrati
nei mesi primaverili e estivi, i periodi di
massima attività delle zecche.
❏ Il morso di zecca determina di solito
una reazione infiammatoria locale con
diametro fino a 2 cm, con una piccola
area necrotica centrale, riconoscibile
dopo l’estrazione della zecca.
❏ Raramente il morso di zecca produce
per sé effetti clinici: reazioni di ipersen-
sibilità tipo I, paralisi ascendente da tos-
sine, febbricola e stanchezza (avvele-
namento da zecche), quest’ultima lega-
ta ad aggressione di numerosi acari.
❏ Le infezioni trasmesse da zecca so-
no: da Borrelia burgdorferi (malattia di
Lyme), da Rickettsia conorii (febbre erut-
tiva mediterranea); da Rickettsia slova-
ca (linfadenopatia); da Coxiella burne-
ti (febbre Q); da arbovirus (encefalite
da zecca o TBE).
❏ L’estrazione della zecca può essere
fatta con una pinza a punta curva e fine
(le classiche pinzette anatomiche non
vanno bene); ovvero mediante un nodo
con filo da sutura all’altezza del punto
di inserzione. Non sono utili i sistemi
che dovrebbero indurre l’acaro a un al-
lontanamento spontaneo (etere, clo-
roformio, vaselina).
❏ Un trattamento antibiotico breve al ri-
scontro della puntura (essenzialmente
per la prevenzione di una borreliosi) è
sconsigliato; nei soggetti con difetto im-
munitario va semmai effettuato per tre
settimane.



Medico e Bambino 2/2011 93

Parassitosi da zecche in pediatria: trattamento e prevenzione

tratto con certezza la parassitosi in aree
in cui è documentata una bassa inci-
denza per la borreliosi di Lyme.

In ogni caso una sierologia positiva
in assenza di clinica non rappresenta
assolutamente un indice per l’inizio del
trattamento antibiotico, ma semplice-
mente è un indizio per avviare ulteriori
approfondimenti diagnostici quali la
conferma con metodologie più sensi-
bili o la valutazione dell’incremento
temporale del titolo anticorpale che è
un ottimo indice di infezione in corso.
La sierologia rappresenta comunque
un procedimento diagnostico essen-
ziale nei casi di malattia di Lyme ex-
tracutanea.

In ultimo, è opportuno ricordare
che la parassitosi in età pediatrica non
necessita assolutamente della consul-
tazione presso i Dipartimenti di Emer-
genza, mentre può essere gestita dai
pediatri di base in sede ambulatoriale.
In tutti i casi sarebbe importante che
la zecca fosse determinata a livello spe-
cifico e che tutti i dati riguardanti la pa-
rassitosi (localizzazione dell’acaro, sin-
tomi e segni ecc.), l’anamnesi (presun-
to luogo di avvenuta parassitosi, data,
tipo di vegetazione, presenza di anima-
li e attività praticata ecc.) e la specie pa-
rassita (determinazione, stato dell’ipo-
stoma, indice di replezione ecc.) fosse-
ro raccolti in una scheda conservata
dal paziente ed esibita in futuro in casi
di patologie potenzialmente correlabili
a zecche. 
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