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Introduzione  

La pericardite è una patologia infiammatoria del peri-
cardio che si manifesta con dolore toracico e che spesso, 
ma non sempre, si associa a versamento pericardico. Rap-
presenta circa il 5% degli accessi in Pronto Soccorso (PS) 
per dolore toracico (di cui è la principale causa in età pe-
diatrica). Le pericarditi si classificano a seconda della du-
rata della sintomatologia o in base all’agente eziologico. A 
seconda della durata della sintomatologia si distinguono: 
forme acute, forme ricorrenti, quando si assiste a una ri-
comparsa dei sintomi dopo un periodo libero di almeno 6 
settimane, e forme persistenti, quando i sintomi perdurano 
oltre le 6 settimane o quando si verifica una ricaduta del 
quadro allo scalo della terapia farmacologica1-3.  

Circa 4 casi su 5 di pericardite si definiscono idiopatici, 
solitamente forme benigne che nella maggior parte dei casi 
si risolvono senza lasciare reliquati, ma allo stesso tempo 
hanno un elevato rischio di ricorrenza (dal 15 al 30% al 
primo episodio e fino al 50% dopo una prima recidiva)4. 
Molto più rare sono le forme secondarie, tipicamente post 
infettive.  

La diagnosi di pericardite acuta si può formulare se sono 
presenti almeno 2 dei 4 criteri seguenti: a) dolore toracico 
di tipo “pleuritico”, b) sfregamenti pericardici, c) altera-
zioni tipiche all’ECG e d) versamento pericardico all’eco-
cardiografia. 

Riconoscere in tempo una pericardite e prevenire una 
eventuale recidiva permette di evitare complicanze poten-
zialmente fatali, quali il tamponamento cardiaco e la peri-
cardite costrittiva. La terapia deve essere effettuata in base 
alla forma: ad es. nei casi di pericardite secondaria va ri-
mosso l’agente scatenante; per quanto riguarda le forme 
acute il trattamento di scelta è rappresentato dall’uso di 
FANS ad alta dose (ibuprofene alla dose di 30-50 mg/kg/ 
die in 3 dosi per due settimane seguita da lento décalage 
alla remissione clinica). Il cortisone (prednisone alla dose 
di 0,2-0,5 mg/kg/die), nonostante abbia ancora un ruolo 
controverso, viene utilizzato nella pratica clinica nelle 

forme poco responsive ai FANS. Nonostante gli studi siano 
ancora limitati, alcuni Autori ritengono che l’impiego della 
colchicina (a 0,5 mg/die al di sotto dei 5 anni e 1-1,5 mg/die 
suddivisi in 2-3 dosi nei soggetti più grandi) in età pedia-
trica permetta di ridurre l’incidenza di recidive5.  

Purtroppo, esistono categorie di pazienti definibili col-
chicina e/o cortisone resistenti che non rispondono al trat-
tamento e per i quali vi è necessità di intraprendere una te-
rapia di terzo livello con farmaci come canekinumab e ana-
kinra con risultati discretamente incoraggianti6.  

 
Caso clinico 

Bambino di 9 anni che circa due anni fa veniva trasferito 
presso la Pediatria Generale del PO “G. Di Cristina” da un 
altro nosocomio per il proseguimento dell’iter diagnostico-
terapeutico. Dal mese precedente il ricovero, riferita insor-
genza di malessere generale con calo ponderale (circa 3 
kg), vomito, artralgie diffuse, febbre (T max 38 °C); agli 
esami ematochimici si riscontrava un incremento della 
PCR 243,3 mg/l (vn 5 mg/l). Anamnesi personale e fami-
liare negativa per patologie cardiache e/o morte improv-
visa. Veniva intrapresa terapia con antibiotici e antipiretici 
con scarso successo e successivamente, con cortisone ad 
alte dosi con conseguente risposta; ai controlli ematochi-
mici successivi, il paziente aveva presentato una negativiz-
zazione della PCR mentre permanevano patologici di VES 
rimanevano patologici. Nel periodo post dimissione aveva 
manifestato dolore toracico trattato, senza successo, con al-
ginati e inibitori di pompa protonica. Per il persistere della 
sintomatologia algica viene nuovamente ricoverato e, a 
causa della comparsa di versamento pericardico riscontrato 
all’ecocardiografia e del persistere di valori di VES oltre i 
limiti di norma, veniva trasferito in Pediatria Generale. Du-
rante questa prima degenza veniva trattato con ibuprofene 
con progressivo miglioramento; veniva inoltre avviato lo 
studio genetico per lupus monogenico, FMF, MVK e 
TRAPS (successivamente rivelatosi negativo). Pertanto, si 
dimetteva alla remissione clinica con indicazione a 
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proseguire terapia con FANS con décalage.  
Nel settembre 2021 il bambino viene condotto al PS pe-

diatrico per ricomparsa di dolore toracico e febbre; all’eco-
cardiogramma veniva riscontrato un versamento pericar-
dico e se ne disponeva dunque il ricovero. Il decorso è ca-
ratterizzato dalla mancata risposta al trattamento con 
FANS e colchicina; si rende dunque necessaria l’avvio 
della terapia cortisonica per il raggiungimento della remis-
sione. All’ecografia dell’addome viene riscontrato un re-
perto di fegato con aspetto a “cielo stellato”, non presente 
nel precedente ricovero. Viene dimesso nuovamente in 
buone condizioni generali e con indicazione a proseguire 
terapia farmacologica domiciliare con FANS in décalage e 
colchicina.  

A maggio 2022 il bambino, dopo una lieve faringodinia, 
lamenta nuovamente fastidio a livello epigastrico che, no-
nostante l’incremento della colchicina 1 mg/die e l’assun-
zione di ibuprofene a circa 30 mg/kg/die, va incontro a in-
gravescenza; pertanto, dopo un paio di giorni, si reca in PS 
pediatrico e viene ricoverato per gli accertamenti del caso. 
Il bambino, al momento del ricovero, presentava febbre in 
assenza di versamento pericardico manifestatosi però, 2 
giorni dopo, al successivo controllo ecocardiografico. No-
nostante la terapia va incontro a pleurite con versamento 
bilaterale; si riscontrava inoltre una lesione violacea con 
bordi rilevati a livello del ginocchio sinistro. Qualche 
giorno dopo, verosimilmente adiuvato dallo stato di soffe-
renza e dall’assunzione di inibitori di pompa protonica, va 
incontro a infezione da Clostridium difficile e da Escheri-
chia coli enteropatogeno che necessita terapia antibiotica 
con ceftriaxone e metronidazolo; pertanto, si rende neces-
sario incrementare la dose di ibuprofene a 50 mg/kg/die. 
Nei giorni successivi si assisteva a un miglioramento cli-
nico con remissione del versamento pericardico e pleurico. 
Purtroppo, qualche giorno dopo, verosimilmente a causa di 
un’infezione intercorrente da rhinovirus e a una successiva 
ricaduta all’infezione da Clostridium difficile, si presenta 
una recidiva di pericardite con ricomparsa del versamento. 
Si rende dunque necessario riprendere la terapia antibiotica 
e proseguire la terapia con FANS ad alte dosi. Infine, dopo 
attente valutazioni e studio delle più recenti pubblicazioni 
scientifiche, visto il quadro clinico e la facilità di ingrave-
scenza o recrudescenza dello stesso che determina un netto 
peggioramento della qualità della vita con possibili com-
plicanze, viene intrapresa terapia con anakinra con suc-
cesso, determinando così remissione del quadro clinico e 
assenza di recidive. Alla valutazione in regime di Day Ho-
spital a luglio 2022 il bambino appariva in buone condi-
zioni cliniche, alla valutazione cardiologica si assisteva a 
una totale remissione del quadro precedentemente de-
scritto, l’ecografia addome non documentava più il reperto 

del fegato a “cielo stellato”, all’Rx torace si riscontrava, 
una “pinzettatura” della pleura sinistra, reliquato della pre-
cedente pleurite. A oggi il bambino è in follow-up c/o il 
nostro Centro, in totale remissione dall’ultimo ricovero.  

 
Conclusioni  

Le malattie autoinfiammatorie sistemiche possono dare 
quadri pleomorfi con varie manifestazioni in vari organi, 
fra queste la pleurite. Le pleuriti recidivanti, anche se non 
comuni, sono patologie insidiose che possono andare in-
contro a temibili complicanze, come le pleuriti costrittive 
e portare a una riduzione della qualità di vita dei nostri pic-
coli pazienti. Bisogna, quindi, valutare la presenza di ma-
lattia autoinfiammatorie in presenza di pericarditi recidi-
vanti e allo stesso tempo tenere presente la possibilità di 
utilizzare nuovi strumenti terapeutici. 
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