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Un bambino di 9 anni giunge alla nostra osservazione 
per mioglobinuria (urine marsalate) e iperCPKemia. 
All’anamnesi patologica prossima: episodi quotidiani di 
vomito mattutino associato a epigastralgia da un mese. Non 
traumi, non assunzione di farmaci. Un episodio serotino di 
dolore lieve agli arti inferiori dopo attività fisica. All’ana-
mnesi familiare: dubbia familiarità per patologia neuromu-
scolare, linea materna. Anamnesi patologica remota: iper-
plasia nodulare focale epatica, confermata alla RM addome 
eseguita all’età di 4 anni in seguito a riscontro di lieve iper-
transaminasemia persistente, e regredita ai controlli eco-
grafici successivi. Anamnesi fisiologica: muta.  

All’arrivo il bambino si presentava con obiettività nella 
norma a eccezione di petecchie al volto (zigomi). Agli 
esami ematici riscontro di importante ipertransaminemia 
(ALT 20 x vn, AST 10 x vn) ed elevati valori di creatin-
fosfochinasi (CPK 50.031 U/l, > 160 x vn, CPK-MB (> 3% 
delle CPK 548,8 µg/l), troponina I (80 x n ng/l), creatini-
nemia 0,42 mg/dl. ECG nella norma ed ecocardiogramma 
a 24 ore dall’esordio nella norma.  

Avviata fluidoterapia parenterale con soluzione fisiolo-
gica, posto in monitoraggio cardiosaturimetrico e iniziato 
stretto controllo del bilancio idrico, in particolare della diu-
resi: mai evidenza di insufficienza renale acuta (IRA). Alla 
luce del quadro clinico-laboratoristico, sono stati eseguiti 
accertamenti che hanno escluso le cause più rare di rabdo-
miolisi tra cui celiachia, ipotiroidismo, polimiosite e der-
matomiosite e malattie metaboliche. Eseguite sierologie 
per la ricerca dei più comuni agenti patogeni responsabili 
di rabdomiolisi in età pediatrica con riscontro di positività 
per coxsackievirus A e B.  

Il bambino ha mostrato favorevole evoluzione del suo 
quadro clinico con graduale riduzione fino alla normaliz-
zazione dei valori di CPK. 

 
La rabdomiolisi è una sindrome clinica caratterizzata 

da un danno a carico del tessuto muscolare scheletrico, che 
può dare diverse complicanze a livello sistemico, tra cui 
insufficienza renale acuta, squilibrio elettrolitico e coagu-
lazione intravascolare disseminata, dovute a rilascio dei 
componenti intracellulari dei muscoli nel torrente ematico. 
La classica triade: mialgia, debolezza e mioglobinuria è 
presente solo in circa il 50% dei casi. Si possono avere an-
che sintomi aspecifici quali malessere, febbre, crampi mu-
scolari, dolore addominale, nausea e vomito (come nel no-
stro caso). Negli USA ogni anno sono riportati circa 25mila 
casi e la prevalenza di IRA è del 5-30%. Nei bambini que-
sta incidenza sembrerebbe essere dell’11,3%.  

La diagnosi si basa sull’anamnesi, alto indice di sospetto 
ed elevati livelli di CPK. L’obiettivo principale della tera-
pia è quello di mantenere un adeguato apporto di fluidi pa-
renterali per mantenere il bilancio idrico e prevenire l’IRA, 
di trattare eventuali cause scatenanti e le altre possibili 
complicanze, tra cui squilibri elettrolitici. Nella popola-
zione pediatrica le più comuni cause di rabdomiolisi sono 
le infezioni virali, in particolare da virus influenzali, anche 
se valori di CPKemia particolarmente elevata e persistente 
(> 8 settimane) sono più spesso appannaggio di malattie 
neuromuscolari.  

Nel nostro caso nonostante i dati di laboratorio con CPK 
molto elevate, l’assenza di segni di infezione pregressa è 
stata confermata l’eziologia virale. 

 

 


