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FOCUS 
1. La profilassi intrapartum (somministrazio-
ne di penicillina o ampicillina durante il tra-
vaglio) negli ultimi due decenni ha ridotto
l’incidenza delle sepsi precoci da streptococ-
co B di circa:
a) Il 40%; b) Il 60%; c) L’80%.

2. La terapia antibiotica empirica nel tratta-
mento di una sospetta sepsi precoce neonata-
le prevede come prima scelta l’uso di:
a) Penicillina (o ampicillina) + aminoglicosi-
de; b) Cefalosporina di terza generazione; c)
Cefalosporina di terza generazione + amino-
glicoside; d) Vancomicina + aminoglicoside.

3. La penetrazione di un aminoglicosidico a
livello della barriera ematoencefalica è com-
plessivamente:
a) Scarsa; b) Adeguata; c) Non sufficiente-
mente studiata.

4. Quale delle seguenti cefalosporine è rac-
comandata per la profilassi della maggio-
ranza degli interventi chirurgici?
a) Ceftriaxone o cefotaxime; b) Ceftazidime;
c) Cefazolina.

5. Quale delle seguenti cefalosporine è attiva
nei confronti di Pseudomonas aeruginosa?
a) Ceftriaxone; b) Cefotaxime; c) Cefazoli-
na; d) Ceftazidime.

6. In quali delle seguenti infezioni l’uso di
una cefalosporina iniettabile (cefotaxime in
età neonatale e nel piccolo lattante) è ritenu-
ta essere di prima scelta?
a) Polmonite; b) Sospetta sepsi precoce; c)
Sospetta meningite (precoce o tradiva); d)
Enterocolite necrotizzante (chirurgica).

7. In caso di enterocolite necrotizzante, il
trattamento antibiotico consigliato in prima
istanza prevede l’uso di:
a) Ampicillina + aminoglicosidico + metroni-
dazolo; b) Cefotaxime + vancomicina; c) Pi-
peracillina-tazobactam; d) Piperacillina-tazo-
bactam + metronidazolo.

8. Quali sono le indicazioni per l’esecuzione
della rachicentesi nel neonato e nel piccolo
lattante?
a) Sospetto fondato di sepsi; b) Presenza di
segni neurologici; c) Isolamento di un pato-

geno da sangue (se non eseguita in prece-
denza); d) Mancato miglioramento dopo 48
ore di terapia; e) Tutte le precedenti; f) Tutte
le precedenti tranne b) e c).

9. Un valore di proteina C reattiva elevata in
assenza di altri dati indicanti che il neonato
è infetto non devono essere l’unica indica-
zione alla prosecuzione della terapia anti-
biotica empirica
Vero/Falso

PROBLEMI SPECIALI - DIFETTI IMMUNITARI
10. Nel deficit immunitario non convenzio-
nale con infezione disseminata da micobat-
teri atipici:
a) Il gene più frequentemente implicato codi-
fica per la catena ß1 del recettore per l’in-
terleuchina 12; b) È documentato un difetto
di STAT1 (difetto via IL-17); c) È documenta-
to un difetto via TLR3 (trasduzione del segna-
le del recettore Toll-like receptor tipo 3).

11. L’encefalite erpetica è complessivamente
rara (incidenza 2-4 casi su 1 milione/anno).
I pazienti con suscettibilità all’encefalite er-
petica possono avere come difetto genetico
l’incapacità a produrre interferoni di tipo I
attraverso la via del Toll-like receptor tipo 3
Vero/Falso

SE LA CONOSCI LA RICONOSCI 
SINDROME DI RUBINSTEIN-TAYBI
12. Nella sindrome di Rubinstein-Taybi (RTS)
quale dei seguenti segni clinici è un elemento
clinico distintivo?
a) Naso con columella sporgente in basso;
b) Naso con columella sporgente in alto; c)
Fessure palpebrali rivolte verso l’alto; d) Pol-
lici molto sottili.

13. Nella sindrome di RTS i pollici e alluci
sono slargati in quasi tutti i bambini affetti
Vero/Falso

14. Quale delle seguente affermazioni è giu-
sta in merito alle caratteristiche cliniche e al-
le possibili complicanze nei casi di bambini
con sindrome di RTS?
a) Lo sviluppo psicomotorio è normale; b)
Non è descritta una maggiore incidenza di
anomalie congenite cardiache; c) Un bambi-
no su 4 può avere almeno un episodio di
crisi convulsive.
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