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C’é una terapia possibile nelle basse
stature da difetto recettoriale di IGF-1?
Poiché a Confronti si é molto insistito
sulla necessita di avere un atteggiamen-
fo piv “aggressivo” nella diagnosi delle
basse stature, mi chiedo se si ritiene di
dover indagare altri bambini oltre a
quelli con statura al terzo centile e/o
con bassa velocita di crescita.

dott. Rosario Cavallo
Pediatra di famiglia, Salice Salentino (lecce)

Le indagini per “bassa statura” dovreb-
bero essere eseguite in bambini che
soddisfano i seguenti criteri: 1) bassa
statura clinicamente rilevante (< 3° cen-
tile; < 2,5 DS); 2) altezza significativa-
mente inferiore al target; 3) ridotta velo-
cita di crescita (10°-25° centile); 4) sto-
ria clinica di patologie croniche (celia-
chia, fibrosi cistica ecc.); 5) aspetto di-
smorfico (es. sindrome di Turner, sin-
drome di Down, sindrome di Noonan);
6) anomalie della puberta; 7) genitori (e
bambino) estremamente preoccupati. Al
di 1a di questi criteri, spetta poi al pedia-
tra discernere quali bambini sottoporre
a indagini. Piu che un atteggiamento
“aggressivo”, sarebbe utile avere un
comportamento critico, che tenga conto
delle nuove conoscenze scientifiche. At-
tualmente, purtroppo, non esiste tratta-
mento per le basse stature da difetto re-
cettoriale di IGF-1, ma esiste il tratta-
mento per il difetto recettoriale del GH
(il trattamento consiste nella sommini-
strazione di IGF-1).

A un ragazzino di 12 anni é stata fatta
una ecografia testicolare per controllo
dopo trauma (pallonata). L’ecografia ha
dimostrato la presenza di una cisti del-
I'epididimo di 8 mm di diametro.

Domande: 1) Puo esserci relazione col
trauma? 2) In assenza di sinfomatologia
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quale é l'iter piv opportuno? Monitorag-
gio ecografico? Con quali cadenze? 3) E
opportuno fare marker?

dott.ssa Paola Cannata
Pediafra, Lla Spezia

Non credo ci sia relazione con il trauma.
Se ¢ una cisti dell’epididimo (?), in as-
senza di sintomatologia non farei altro.

Un mio paziente (6 anni e mezzo) aller-
gico all’acaro ha manifestazioni di di-
spnea dopo ingestione di arachidi e
tll) ceci.

A tre anni ha presentato dispnea inspi-
ratoria con tirage dopo aver mangiato
le arachidi; a cinque é successa la stes-
sa cosa con i ceci (prick by prick di 6
mm); la settimana scorsa di nuovo di-
spnea perché ha usato una forchetta
con fracce di ceci.

Si tratta di allergeni cross-reattivi o so-
no due dllergie diverse? Eliminare ara-
chidi e ceci per sempre o almeno per i
ceci ripetere il prick by prick tra un paio
d’anni?

dott. Rosario Cavallo
Pediatra di famiglia, Salice Salentino (lecce)

Anche se non sono ferrato in questo,
credo proprio che i ceci facciano parte
della famiglia dei legumi (come pure i
lupini) e come tali hanno certamente an-
tigeni in comune con le arachidi. La die-
ta di esclusione mi sembra inevitabile. E
possibile che alla lunga perda la sua sen-
sibilita, ma con questi allergeni la proba-
bilita & bassa.

Una bambina di 9 anni, che non vedevo
da quando ne aveva 2 o 3, é risultata
affetta da dislessia, diagnosi posta da
una maestra qualche mese fa, e da allo-

ra é seguita da questa stessa insegnan-
te, che non so quali competenze tera-
peutiche abbia, che affianca una psico-
loga “privata”. Il mio coinvolgimento in
seconda battuta é avvenuto perché la
psicologa ha chiesto che la piccola fosse
sottoposta a EEG nel sospetto di “assen-
ze”, esame risultato nelfc: norma. Preci-
so che la bambina é bravissima in mate-
matica, studia pianoforte con grande fa-
cilita e danza da anni. I miei dubbi sono
tanti: il trattamento al quale la piccola é
sottoposta pare abbia dato dei buoni
frutti, ma risulta molto stancante per lei
e oneroso per la famiglia: come aiutar-
li? E soprattutto qual é il trattamento
giusto? Bisogna insistere nell'insegnarle
a scrivere e leggere, o bisogna affidarsi
ai presidi e ausili, come gli audiolibri? O
questo Iaué essere troppo poco stimolan-
te per lei, che si potrebbe “adagiare” e
non impegnarsi? Esiste la possibilita per
la mamma di avere una riduzione di
orario in base alla legge 104? Come
scegliere la scuola mecﬂa, considerando
che la piccola ha grosse difficolta di
rapporto coi coetanei, teme i luoghi
affollati, la confusione...?

dott.ssa Carmela Tringali
Pediatra ospedaliero, Pasian di Prafo (Pordenone)

La risposta non e semplice anche perché
il processo diagnostico mi pare quanto
meno “originale”; le maestre non do-
vrebbero “fare” diagnosi di dislessia, ma
segnalare eventuali sospetti. L’accerta-
mento diagnostico e quindi la formaliz-
zazione della diagnosi dovrebbero esse-
re eseguiti con gli adeguati strumenti
dagli specialisti. Questo preludio un po’
didattico non € pero inutile, perché in
base al tipo di disturbo specifico di ap-
prendimento (DSA) si decidono le tipo-
logie di interventi riabilitativi se necessa-
ri (non ne esiste uno solo e attualmente
non vi € completo accordo su quale sia

57



Domande
&

quello piu efficace - ora parlo solo della
dislessia). Se non € presente un DSA,
I'approccio corretto prevede una modifi-
ca della didattica, che potrebbe essere
sufficiente a compensare le difficolta.
Per quanto riguarda il trattamento riabi-
litativo, in teoria dovrebbe essere eroga-
to gratuitamente dai servizi di Neuropsi-
chiatria Infantile territoriale. Questo per
i DSA; mi pare pero6 che la bambina pre-
senti anche altre problematiche di ordi-
ne emotivo (¢ difficile scegliere la scuola
media, solo in base al criterio dell’affolla-
mento... anche perché in futuro si pre-
senteranno altre difficolta che la bambi-
na dovra essere in grado di affrontare e
risolvere in maniera efficace), per cui un
approccio multidisciplinare (con atten-
zione quindi sia agli aspetti neuropsico-
logici ma anche e soprattutto a quelli psi-
cologici), in questo caso, mi pare fonda-
mentale. Non conoscendo la realta loca-
le, non posso che rinnovare il mio consi-
glio di attivare i locali servizi territoriali
di NPIL

La SIRT (Sindrome da Iperreattivita dei
Recettori della Tosse), con le caratteristi-
che ben descritte a “Confronti 2008”, si
associa a iperreattivita bronchiale? Inol-
tre, pué valere la pena provare, per in-
durre la ricorrenza di questi episodi, a
mettere in profilassi con steroicf inalato-
ri per i 3-4 mesi piv critici, tipo da Nata-
le a Pasqua? Ha senso infine provare a
fare un fest alla metacolina?

dott. Paclo Bonazza
Pediatra, Grosseto

11 bambino con SIRT non ha una iper-
reattivita bronchiale (quindi non ha sen-
so il test alla metacolina), ma soltanto
una ipersensibilita dei recettori “alti”, la-
ringo-tracheali, della tosse, agli stimoli
irritativi. Il test specifico sarebbe pertan-
to quello alla capsaicina (irritante deriva-
to del peperoncino rosso), che perd non
viene fatto per la diagnosi, che di norma
¢ gia chiarissima clinicamente (basta sa-
per ascoltare il racconto dei genitori e
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chiedere le cose giuste). Qualche bam-
bino puo avere pero (come fatto indipen-
dente) una iperreattivita bronchiale con
tendenza all’asma, ma & un’altra cosa.

La terapia di base con steroidi inalatori
non serve a nulla, né in fase acuta né per
prevenire le ricadute.

Nel sospetto di una broncopolmonite
pneumococcica il dosaggio della amoxi-
cillina deve essere di 50 o di 100
mg/kg/die in 3 dosi?

dott. Paolo Bonazza
Pediatra, Grosseto

Personalmente nella broncopolmonite
uso 75 o 100 mg/die di amoxicillina, ma
credo che in letteratura la dose elevata
non sia stata sancita come obbligatoria
(in altre parole non ¢ un EBM di eviden-
za A, la prenda soltanto come il “parere
dell’esperto”). Le tre dosi invece sono
“obbligatorie” (da linee guida).

Vaccini

a cura di Giorgio Bartolozzi

Per una pib facile lettura, in questa “sottorubrica”, vengono raggruppate tutte le domande riguardanti le vaccinazioni.

Ragazzo di 15 anni deve praticare in-
tervento di splenectomia di elezione per
PTI cronica; quali vaccinazioni deve
praticare prima di essere sottoposto al-
Vintervento chirurgico? Quali richiami
deve praticare successivamente?

Pediatra, Napoli

La milza, per la sua complessa architet-
tura, svolge importanti funzioni nel si-
stema immunitario.

E sede di produzione di anticorpi, ma
principalmente costituisce un filtro indi-
spensabile per la rimozione di batteri
dal torrente sanguigno, mediante I'atti-
vita delle cellule fagocitiche mononu-
cleate. La rimozione avviene sia per i
batteri non opsonizzati (cioe rivestiti di
anticorpi) che, pit facilmente, per quelli
opsonizzati.

E poi stata anche dimostrata I'importan-
za del fattore tuftsin (tetrapeptide) di
origine splenica, che stimola la fagocito-
si da parte dei neutrofili: la deficienza
ereditaria di questo fattore o la sua man-
canza in seguito alla splenectomia deter-
minerebbe un’aumentata suscettibilita
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ad alcune infezioni da batteri capsulati.
Ne deriva che la rimozione della milza
rende pil gravi le infezioni, specialmen-
te dovute ai tre batteri capsulati piu co-
muni (Haemophilus influenzae tipo b,
Streptococcus pneumoniae e Neisseria
meningitidis). La letalita per sepsi in
soggetti splenectomizzati raggiunge e
supera il 50%.

In linea generale i soggetti che sono sta-
ti splenectomizzati in seguito a un trau-
ma sono a minor rischio (rischio sempli-
ce) in confronto quelli che sono stati
splenectomizzati per leucemie e linfomi,
per anemia emolitica, per piastrinopatie
o per altre emopatie (rischio fino a 350
volte maggiore). Inoltre i bambini sono
a maggior rischio di presentare, in con-
fronto agli adulti, setticemie da Hae-
mophilus influenzae tipo b e da Strepto-
coccus pneumoniae. Questa differenza,
legata all’eta, ¢ probabilmente dovuta al
fatto che gli adulti spesso hanno avuto
precedenti incontri con questi patogeni
capsulati e hanno quindi una preesisten-
te immunita umorale che compensa in
parte la mancanza della milza.

Percio la rimozione chirurgica della mil-

za, a parte le situazioni post-traumati-
che, richiede un’accurata valutazione
del rapporto costo/beneficio.

Da tutto questo ne deriva che:

1. In tutti € necessario eseguire le vac-
cinazioni con vaccini coniugati contro
Haemophilus influenzae tipo b, Strepto-
coccus pneumoniae e Neisseria meningi-
tidis.

2. Se si tratta di soggetti al di sopra dei
7 anni e con splenectomia post-trauma-
tica (rischio semplice), sono sufficienti
una sola dose di vaccino coniugato Hib,
una sola dose di vaccino coniugato ep-
tavalente pneumococcico (quando lo
avremo a disposizione useremo il vacci-
no 13-valente), una sola dose di vaccino
coniugato meningococco C (quando li
avremo a disposizione useremo anche il
vaccino tetravalente coniugato e il vac-
cino contro il meningococco B).

3. Se si tratta di un soggetto di meno di
7 anni e/o nel quale la splenectomia sia
stata eseguita per la presenza di una
malattia ematologica (a rischio elevato),
¢ necessario, dopo una prima dose dei
tre vaccini coniugati, eseguire una dose
di richiamo a distanza di 3-5 anni.
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4. Associare sempre la somministrazio-
ne di benzatina (diaminocillina
600.000/1.200.000 a seconda dell’eta o
del peso) per 5 anni (rischio semplice)
e oltre 5 anni (rischio elevato).

Venendo alla sua domanda, considere-
rei il paziente al quale si riferisce (anni
15 + splenectomia per PTI cronica) a ri-
schio elevato, percio lo vaccinerei con i
tre vaccini, prima dell'intervento (e que-
sto € senz’altro un dato positivo) e lo ri-
vaccinerei dopo 3-5 anni. Le consiglio di
parlare con i chirurgi per la necessita di
un trattamento antibiotico successivo
per 5 o pitt anni.
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Presso la nostra struttura vaccinale, un
gruppo di bambini con fattori di rischio
(diabete, cardiopatie, positivita HIV,
sferocitosi, betatalassemia...) hanno
eseguifo vaccinazione con Prevenar (al-
cuni con due dosi perché in eta minore
di 5 anni, dliri con una sola dose per-
ché avevano piv di 5 anni al momento
della vaccinazione). Alla luce degli studi
di efficacia é indicato eseguire il vacci-

no 23-valente polisaccaridico antipneu-
mococcico e dopo quanto tempo?

Un pediafra

Se il soggetto che abbiamo vaccinato € a
rischio semplice, ha cioé un solo fattore
di rischio, basta una dose di Prevenar
(PCV7) per assicurare una buona immu-
nogenicita di lunga durata. Se invece si
tratta di un soggetto con rischio grave,
o meglio con due o piu fattori di rischio
(per esempio una splenectomia a 2 anni
di eta in un betatalassemico), sono ne-
cessarie due dosi di PCV7 a distanza di
anni 'una dall’altra. Mentre fino a qual-
che mese fa a domande come la sua
avrei risposto che si, poteva andare be-
ne anche una dose di 23-valente, oggi
con quello che ho letto di recente direi
proprio di no, non farei mai il vaccino
23-valente dopo un “imprinting iniziale”
con il vaccino PCV7. Le riporto in modo
sintetico questa pubblicazione (Musher
DM, et al. Initial and subsequent re-
sponse to pneumococcal polysaccharide
and protein-conjugate vaccines admini-
stered sequentially to adults who have
recovered from pneumococcal pneumo-
nia. J Infect Dis 2008;198:1019-27). Nei
soggetti anziani guariti in seguito al trat-
tamento per polmonite, 'effetto del vac-
cino 23-valente polisaccaridico (PPV) e
di breve durata; invece il vaccino PCV7
stimola una piu prolungata risposta.
D’altra parte 'uso del PPV come richia-
mo dopo l'uso del PCV7 determina un
iniziale aumento del livello anticorpale,
seguito dopo poco da rapido declino del-
le IgG, a riprova di una soppressione
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cellulare o di un’induzione della tolle-
ranza. Probabilmente anche I'elevata do-
se di antigene (25 microgrammi per sie-
rotipo) gioca un suo ruolo. Quindi il vac-
cino polisaccaridico 23-valente, mai co-
me prima dose contro lo pneumococco
e mai come richiamo dopo I'“imprin-
ting” con il vaccino polisaccaridico co-
niugato (PCV7). Nella discussione viene
ipotizzato che, dopo 'uso del vaccino
PPV, si puo manifestare o la scomparsa
delle cellule B marcate (improntate) dal
precedente uso del PCV7, o I'induzione
di cellule T soppressorie di lunga dura-
ta: questo fenomeno viene interpretato
come una proprieta intrinseca della ri-
sposta al vaccino polisaccaridico negli
adulti e negli anziani. E evidente che
per il manifestarsi di questo blocco del-
I'immunita, dopo la somministrazione
del vaccino 23-valente polisaccaridico, ¢
necessario che vi sia stato in preceden-
za un contatto prolungato con i polisac-
caridi dello pneumococco, come dopo il
superamento di una polmonite o dopo la
somministrazione del vaccino PCV7, nel
quale i polisaccaridi sono coniugati.

Che le cose stiano cosi, lo ricavo anche
da altri dati, meno evidenti, gia compar-
si in letteratura. Tuttavia, per ritenere
come assolutamente veritiera questa
ipotesi affascinante, penso sia necessa-
rio che altre pubblicazioni confermino i
risultati ottenuti, con studi anche pitt nu-
merosi di quello di cui ho in precedenza
parlato. Siamo tutti qui per imparare co-
se importanti, pronti a cambiare i nostri
convincimenti, per imparare a curare
sempre meglio i pazienti che sono stati
affidati alla nostre cure.
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