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Introduzione
a cura di Luigi Greco

Il privilegio di visitare un bambino

È un vero privilegio avere la opportunità di visitare un bambino per tre ordini di ragioni:

1. il bambino cresce: è lo scenario vivente dell’evoluzione dell’essere umano
2. il bambino si manifesta senza occultamenti anche se spesso non esprime i suoi sintomi
3. il bambino guarisce: la stragrande maggioranza delle patologie del bambino, incluse 

quelle più perniciose, hanno un esito favorevole.

Il medico dell’adulto molto spesso non gode di queste gratificazioni: assiste un essere vi-
vente che ‘decresce’ e si deteriora, ha spesso problemi relazionali e comunicativi col paziente, 
molto spesso non può produrre un esito favorevole.

Certo il bambino ha paura dell’estraneo, piange, non collabora, non focalizza il suo 
problema: ma, appena l’operatore riesce a stabilire un contatto sereno, si rende docilmente 
disponibile e ci permette di valutarne le condizioni di salute.

Il Pediatra, e tutti gli operatori dedicati alla cura del bambino, non hanno da vedere 
solo malattie, ma, molto più frequentemente, sono chiamati alla protezione della salute del 
bambino ed alla vera e reale prevenzione di patologie efficacemente evitabili. Un impegno 
positivo e gratificante, come controllare la crescita e lo sviluppo psico-motorio, prevenire 
patologia infettive importanti e proteggere da incidenti.

Certo il bambino spesso non focalizza l’origine del suo malessere, ma in qualche modo è 
più facile da visitare, si ausculta più chiaramente il cuore, il torace, si valuta meglio l’addome 
e l’equilibrio neurologico: è proprio per lui che la Semeiotica acquista un valore determinan-
te per la diagnosi e la terapia. Lo straordinario apporto delle nuove tecnologie non solo non 
sostituisce l’attento esame fisico, ma queste si integrano mirabilmente con il sospetto clinico, 
che è la porta d’ingresso obbligatoria alla diagnostica orientata per problemi.

Il bimbo è impaziente: si calcola che un esame obiettivo iniziale non debba durare più di 
7-8 minuti, dopo i quali il soggetto manifesta segni di intolleranza. Per questo l’operatore ha 
bisogno di avere pronti nella mente e nelle mani gli elementi semeiologici fondamentali per 
l’approccio al bambino sano e malato. Dopo un primo esame potrà procedere a valutazioni 
più dettagliate in un secondo passo, per esempio per un più accurato esame del cuore, dei 
nervi cranici, dell’occhio ecc.
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Molti segni e sintomi, che qui rivedremo, riguardano condizioni patologiche poco fre-
quenti e talora rare, ma se l’operatore non è preparato a riconoscere il segno di una malattia 
rara, gli sfuggirà nella routine quotidiana: bisogna pensare anche a ciò di cui non si ha già 
familiarità, se si vuole identificare quel singolo insolito problema. Studiate ciò che non co-
noscete e non avete mai visto.

Il bambino non è solo

Troppe volte manifestiamo segni di intolleranza verso madri e familiari angosciati per 
problemi che non ci sembrano rilevanti: non valutare ed ascoltare il punto di vista e le 
sensazioni della madre e dei familiari può portare a difetti di comunicazione che inducono 
valutazioni imprecise od errate.

Ho appreso più Pediatria dalle mamme che dai libri.
La mamma, talora il padre o la nonna, sono i nostri efficaci collaboratori, sono il mezzo 

più sicuro di comunicazione con il bambino e ci aiutano non solo nella fase diagnostica ma, 
tanto più, in quella terapeutica.

Non è inutile ricordare che recenti ricerche hanno confermato che in utero si verifica 
uno scambio a doppia vita tra madre e bambino di informazioni e programmazioni geneti-
che ed epigenetiche, con scambio reciproco di segnali molecolari, cellule staminali, sistemi 
regolatori. La madre è dunque parte integrante della biologia e fisiologia del bambino che 
cerchiamo di esaminare.

Ogni minuto dedicato all’ascolto dei genitori, facilita significativamente la valutazione di 
segni e sintomi. In fondo l’Anamnesi, da loro riferita, guida l’esame clinico.

Il nido

Non è necessario ricordare che la salute e lo sviluppo del bambino dipende molto dalla 
qualità di attenzione che gli garantisce il suo nido: una identica malattia genetica, che riceve 
la stessa qualità diagnostica e prescrittiva, avrà una evoluzione ben diversa a seconda della 
struttura dell’ambiente familiare e della attenzione che può essere garantita al piccolo.

Le capacità parentali, mediate dal livello culturale, ma anche da attitudini personali dei 
genitori e da tradizioni culturali, sono elemento indispensabile di valutazione semeiologica.

La storia della pediatria pratica è costellata da mancato riconoscimento di sintomi, anche 
gravi, per errata comunicazione con i genitori: basta l’esempio di ‘crisi convulsiva’ che non 
viene riconosciuta da genitori abituati a definirla  ‘crisi nervosa’ (in napoletano‘‘riscenzielli’).

La valutazione dello sviluppo psicomotorio può essere seriamente distorta dal mancato 
adattamento dell’operatore al milieu familiare e culturale del bambino.



XVII

Introduzione

Una premessa

Questo manuale è dedicato a tutti gli operatori che hanno la opportunità di valutare un 
bambino, secondo i propri livelli di competenza: in un mondo di informazioni facilissime 
con un click sembra una avventura retrò scrivere ancora un manuale.  Ma, lasciatemelo dire, 
non c’è nulla di più prezioso di informazioni, discussioni, criticità legate alla lunga esperien-
za, alla condivisione del lavoro di tanti scienziati nel mondo, alla operazione quotidiana di 
mamme, papà, pediatri, chirurghi pediatri, neuropsichiatri e di tanti che si occupano dei 
bambini. 

Solo un punto di partenza per riflettere: poi andate anche sul click con diverse capacità 
critiche.

Il manuale ha alcune, salutari, ridondanze: nel capitolo sul neonato ed in quello sul bam-
bino chirurgico si ripetono alcuni segni e sintomi discussi nella parte di pediatria generale. 
Niente di più benefico sia per l’apprendimento, ma, ancor più, per rivedere posizioni da di-
verse angolature ed infine per lasciare, a questi due importanti contributi, la loro giustificata 
autonomia.
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Capitolo 1

Affacciarsi al mondo: il neonato

Esame fisico del neonato a 
termine e pretermine

Peculiarità

L’esame fisico del neonato segue sem-
pre una raccolta dettagliata di informazioni 
anamnestiche che consentono di orienta-
re l’operatore e ridurre il rischio di errori 
diagnostici. È opportuno che l’esame ven-
ga effettuato in presenza dei genitori per 
favorire lo scambio di informazioni e per 
valutare le somiglianze o eventuali dismor-
fismi. Il neonato non collabora con l’esami-
natore, pertanto è necessario un approccio 
sistematico, ma flessibile in relazione allo 
stato del bambino, che cambia molte volte 
nel corso della visita. È importante creare 
un ambiente favorevole dal punto di vista 
climatico, acustico e della luminosità e pro-
cedere alle manovre manuali solo dopo aver 
osservato il neonato in uno stato di tran-
quillità, facendolo adattare dolcemente al 
contato con l’operatore. Bisogna approfit-
tare dei periodi di quiete del neonato per 
effettuare alcune manovre, come ad esem-
pio l’auscultazione del torace. Allo stesso 
modo, durante un periodo di veglia attiva, 
vanno valutati i movimenti spontanei ed il 
tono del neonato che forniscono informa-
zioni fondamentali sullo stato neurologico. 

La diagnostica prenatale può fornire 
informazioni utili ad orientare l’esame fi-

sico e favorire la diagnosi precoce di alcu-
ne condizioni cliniche che richiedono un 
intervento tempestivo da parte del medico 
(i.e. ernia diaframmatica, onfalocele). 

Uno degli aspetti tipici dell’esame fisico 
del neonato è dato dalla ampia sovrapposi-
zione di quadri clinici associati ai fisiologici 
processi di adattamento alla vita extrauteri-
na, con quelli patologici dovuti a condizioni 
morbose gravi. Bisogna dunque tener conto 
che alcuni segni di malattia sono transitori, 
mentre altri potrebbero non essere evidenti 
sin dalle prime ore di vita e richiedere diversi 
giorni per manifestarsi con chiarezza. 

Finalità 

Rilevare anomalie e problemi clinici che 
hanno un effetto sull’evoluzione clinica e 
istituire un piano di gestione diagnostico-
terapeutico adeguato ad ogni singolo caso. 
Fornire consigli e rassicurazione ai genitori.

Tempistica

Il primo esame fisico va effettuato alla 
nascita e ripetuto entro la prima ora di vita. 
È consigliabile ripetere l’esame clinico ogni 
24 ore fino alla dimissione del neonato. Una 
volta dimesso il neonato andrebbe visitato 
dopo 48-72 ore dalla dimissione, nel corso 
della seconda settimana di vita e a circa un 
mese dalla nascita. La durata media di un 
esame fisico neonatale è di circa 10 minuti. 

a cura di G. Terrin e M. De Curtis
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I primi esami dopo la dimissione sono 
orientati ad identificare la presenza di itte-
ro, cataratta congenita, instabilità dell’anca 
ed eseguire lo screening uditivo (nel caso 
non fosse già stato effettuato prima della 
dimissione dall’ospedale di nascita). 

Operatore

L’esame fisico del neonato deve essere 
effettuato da personale medico, infermieri-
stico o ostetrico specificamente formato. Al 
momento della dimissione è opportuno pro-
grammare una visita domiciliare in modo da 
poter valutare allattamento al seno e conte-
stualmente, anche lo stato socio-economico 
ed igienico del domicilio del neonato.

Strumenti necessari
Sono necessari: una stanza ben illuminata, 

che può essere oscurata all’occasione per stu-
diare i riflessi rossi, uno stetoscopio neonatale, 
un oftalmoscopio, una bilancia, un metro a 
nastro e una cartella clinica su cui poter pren-
dere visione di storia familiare, anamnesi gra-
vidica e dinamiche del parto.

Operazioni preliminari
Presentarsi e ottenere il consenso da en-

trambi i genitori per esaminare il bambi-
no dopo aver spiegato lo scopo dell’esame. 
Controllare le note materne relative a storia 
familiare (con particolare riguardo a storia 
di sordità e displasia delle anche), problemi 
medici o sociali materni, anamnesi gravi-
dica, dettagli prenatali (incluso il benessere 
materno e fetale), fattori di rischio per infe-
zione neonatale (i.e. febbre materna, nasci-
ta pretermine, infezione delle vie urinarie 
materna, rottura prolungata delle membra-

ne amniotiche, tamponi vagino-rettali po-
sitivi per la ricerca di streptococco di grup-
po B), eventuale necessità di rianimazione 
alla nascita, eventuali piani diagnostici o 
terapeutici in atto o già realizzati.

Sequenza delle operazioni da 
effettuare nel corso dell’esame

Per evitare errori diagnostici l’esame fisi-
co va effettuato attraverso un approccio siste-
matico ed in base a una sequenza temporale 
definita. Solitamente, dopo l’ispezione, ven-
gono effettuate delle manovre di esplorazio-
ne delle diverse sezioni corporee procedendo 
in senso cranio-caudale. Tuttavia, la sequenza 
deve essere modificata per motivi di oppor-
tunità per ridurre al minimo il disturbo ar-
recato al neonato. Ad esempio bisogna essere 
pronti ad osservare il riflesso rosso quando il 
bambino apre spontaneamente gli occhi o 
auscultare il cuore in periodi in cui il neona-
to non piange.

Un possibile approccio prevede la valu-
tazione in sequenza delle sezioni riportate 
di seguito:
 1. definizione dell’età gestazionale;
 2. misurazione dei parametri di crescita;
 3. ispezione di tutto il corpo;
 4. misurazione della temperatura;
 5. valutazione dello stato di allerta;
 6. valutazione dell’attività cardio-circola-

toria;
 7. esame del torace;
 8. valutazione dell’intera regione testa-

collo;
 9. esame dell’ombelico;
10. palpazione dell’addome;
11. valutazione dell’apparato genito-urinario;
12. studio del sistema-muscoloscheletrico;
13. completamento dell’esame neurologico.
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Definizione dell’età 
gestazionale del neonato

Si indica come età gestazionale post-
mestruale (EGPM) il tempo trascorso dalla 
data dell’ultima mestruazione materna fino 
al momento della visita. La misurazione 
della EGPM si riporta in settimane ed è, 
insieme al peso, l’indicatore prognostico 
più significativo per il neonato, pertanto 
va effettuata immediatamente dopo la na-
scita. L’esame ecografico fetale, effettuato 
nel primo trimestre di gestazione, migliora 
la precisione della definizione dell’età ge-
stazionale alla nascita, tuttavia deve essere 
sempre effettuata una valutazione clinica 
postnatale per confermare il dato prenata-
le. In base alla EGPM si definisce a termine 
un neonato che alla nascita ha una età com-
presa tra 37 e 41 settimane più 6 giorni. 
Neonati con alla nascita una EGPM infe-
riore o uguale a 36 settimane e 6 giorni si 
definiscono pretermine, quelli con EGPM 
superiore o uguale a 42 settimane rientra-
no nel gruppo dei post-termine. Nel 2012 
l’american College of Obstetricians and 
Gynecologists ha modificato questa defi-
nizione considerando pretermine i neonati 
sotto le 38 settimane di EGPM (1). Questo 
cambiamento è stato motivato dall’ecces-
sivo ricorso alla induzione del parto ed al 
taglio cesareo tra le 37 e le 38 settimane di 
EGPM osservato negli ultimi decenni che 
ha portato ad un aumento dell’incidenza di 
problemi respiratori nei neonati a termine. 

Esistono diverse tecniche che stimano la 
EGPM attraverso l’esame obiettivo del neo-
nato alla nascita. Tra queste le più conosciute 
fanno riferimento ai punteggi di Saint-Anne-
Dargassies, Amiel-Tison e Dubowitz et al. (2-
4). Le misure più precise della EGPM sono 

quelle che vengono effettuate sulla base di 
segni neurologici distinti nelle prime 12 ore 
di vita. Inizialmente deve essere valutato il 
tono passivo ed i movimenti spontanei. Per 
valutare correttamente il tono, il bambino 
deve trovarsi in uno stato di veglia attiva. È 
importante che non subisca stimoli esterni 
poiché il tono e i movimenti che devono 
essere valutati sono quelli spontanei. Ad età 
gestazionali più basse il tono muscolare è 
minore. Il tono aumenta con l’aumentare 
dell’età gestazionale e procede in senso cra-
nio-caudale. Un neonato pretermine risulta 
ipotonico rispetto ad un neonato a termine 
(Figura 1.1). I movimenti spontanei nor-
mali di un neonato a termine prevedono che 
tutti gli arti esplorino contemporaneamente 
lo spazio in tutte le dimensioni in maniera 
fluida. I movimenti spontanei di un neonato 
pretermine sono meno continui, più poveri, 
spesso a scatto, riguardano un solo arto per 
volta, non sono fluidi e procedono solo su un 
piano e non nelle tre dimensioni. Il rilievo di 
movimenti crampiformi, che interessano uno 
o più arti e coinvolgono il tronco, solitamen-
te accompagnati da pianto, che si definisco-
no movimenti crampiformi sincronizzati, è 
sempre da considerarsi patologico anche nel 
neonato pretermine e si associa a lesioni della 
sostanza bianca (5, 6).

Una valutazione completa del tono pre-
vede l’applicazione di diverse manovre. Una 
condizione di leggero ipotono è segno di 
prematurità o di patologie che coinvolgo-
no il sistema nervoso centrale nel neonato 
a termine. Il segno della sciarpa è indicativo 
del tono a livello del cingolo scapolare. Vie-
ne valutato tirando delicatamente il braccio 
sull’emitorace controlaterale, cercando di 
avvolgere il collo con il braccio come se si 
trattasse di una sciarpa. Durante la manovra 
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Figura 1.1 - Valutazione del tono del neonato. L’esplorazione del tono è utile per definire l’età gestazionale e 
per riconoscere eventuali stati patologici. Il neonato pretermine può mostrare vari gradi di immaturità del tono 
muscolare. Una condizione di grave ipotono (floppy infant) è sempre patologica. La presenza di un ipertono si 
può rilevare in condizioni patologiche sia nel neonato a termine che in quello pretermine.
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va osservata la posizione del gomito rispetto 
alla linea mediana (Figura 1.1). Altro se-
gno da valutare è il rinculo del braccio dopo 
averlo esteso completamente sull’articola-
zione del gomito per qualche secondo. Per 
determinare l’angolo popliteo, le anche sono 
flesse in modo che le cosce siano sollevate 
verso l’addome. In questa posizione il ginoc-
chio viene esteso fino a che non fa resistenza. 
A quel punto va misurato l’angolo popliteo. 
La manovra tallone-orecchio dà informazio-
ni equivalenti sul tono degli arti inferiori. 

In figura 1.2 è riportata una rappresen-
tazione schematica dei segni principali che 
devono essere ricercati per definire clinica-
mente l’EGPM dopo la nascita. L’aspetto 
della pelle dà informazioni molto impor-
tanti sul grado di maturità del neonato. I 
neonati pretermine hanno una pelle molto 
sottile mentre quelli post-termine presenta-
no un colore più scuro della pelle che può 
presentare segni di desquamazione. La la-
nugine è uniformemente distribuita nei ne-
onati pretermine, mentre appare più folta 
in alcune zone rispetto ad altre nel neonato 
a termine. La superficie plantare del piede 
mostra le pliche cutanee che aumentano 
dalle dita verso il tallone con l’avanzare 
dell’età gestazionale. L’areola mammaria 
assume un colore più scuro e un maggiore 
punteggiatura con l’avanzare dell’età gesta-
zionale. Il numero di pieghe del padiglione 
auricolare e la consistenza della cartilagine 
dell’orecchio aumentano con l’avanzare 
dell’età gestazionale. 

Misurazione dei parametri di 
crescita corporea

La misurazione di peso, lunghezza e 
circonferenza cranica è una parte essenzia-

le dell’esame fisico del neonato. Le misu-
re corporee vanno prese immediatamente 
dopo la nascita e con cadenza giornaliera 
nelle prime 48-72 ore. Le singole misura-
zioni vanno registrate e confrontate con 
le curve di crescita di riferimento. Dalla 
singola misurazione e dalla osservazione 
dell’evoluzione della stessa nei giorni che 
seguono quelli della nascita si ottengono 
informazioni fondamentali sullo stato di 
salute del neonato. 

La classificazione dei neonati sulla base 
del peso corporeo, insieme a quella effet-
tuata in relazione all’età gestazionale, aiuta 
a stabilire i livelli di rischio per morbilità 
e mortalità in epoca neonatale. In base al 
peso della nascita i neonati sono definiti di 
peso adeguato (> 2501 g), basso (< 2500 g), 
molto basso (< 1500 g), ed estremamente 
basso (< 1000 g). Il rapporto tra peso ed 
età gestazionale consente di classificare il 
neonato in tre categorie:
- AGA (adequate for gestational age): 

peso adeguato all’età gestazionale;
- SGA (small for gestational age): peso 

basso rispetto all’età gestazionale (a < 2 
deviazioni standard rispetto alla media 
del peso di neonati di pari età gestazio-
nale, oppure inferiore al 10° percentile 
di curve di crescita standard);

- LGA (large for gestational age): peso 
elevato per l’età gestazionale (a > 2 de-
viazioni standard rispetto alla media del 
peso di neonati di pari età gestazionale, 
oppure superiore al 90° percentile di 
curve di crescita standard).
Questa classificazione serve per orientare 

immediatamente l’esame obiettivo verso la 
ricerca di segni specifici. I bambini di basso 
peso o piccoli per l’età gestazionale (SGA) 
sono a maggior rischio di presentare sinto-
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mi di complicanze quali ipoglicemia, ipo-
calcemia e ipomagnesemia. I neonati con 
peso elevato per l’età gestazionale (LGA) 
presentano più frequentemente stiramento 
del plesso brachiale, fratture o cefaloemato-
ma dovute a distocie del parto, ecchimosi 
con aumentato rischio di iperbilirubinemia 
da degradazione dei globuli rossi, aumen-

tato rischio di cardiopatia cianotica (in 
particolare la trasposizione dei grossi vasi) 
e sintomi conseguenti alle complicanze ti-
piche dei nati da donne con diabete (i.e. 
ipoglicemia, policitemia con sindrome da 
iperviscosità). Fisiologicamente il neonato 
perde circa il 6-8% del peso corporeo della 
nascita entro i primi 3-4 giorni di vita, per 

Età gestazionale <32 settimane 32-36 settimane 37-42 settimane

Rappresentazione 
grafica

Capelli Assenti o radi Visibili e raggruppati in 
alcune zone

Evidenti e uniformemente distri-
buiti

Occhi Chiusi, rima palpebrale 
breve

Aperti, rima palpebrale 
intermedia

Aperti, rima palpebrale lunga e ben 
visibile

Cute Sottile, translucida, 
lanugine uniformemente 
distribuita

Non molto sottile, opaca Morbida, con segni di desquamazio-
ne, lanugine più folta in alcune zone

Areola Chiara Pigmentata con punteggiatura 
rara

Scura con punteggiatura ben rap-
presentata

Orecchie Cartilagine molla, poche 
pieghe sul padiglione 
auricolare

Cartilagine elastica, pieghe 
evidenti sul padiglione 
auricolare

Cartilagine duro elastica, pieghe ben 
rappresentate sul padiglione

Pliche plantari Solo in corrispondenza 
delle dita

Coinvolgono l’estremità della 
superficie plantare

Coinvolgono tutta al superficie plan-
tare compreso il tallone

Figura 1.2 - Determinazione età gestazionale. Con l’avanzare dell’età gestazionale si assiste ad alcune mo-
difiche dell’aspetto fisico che possono essere prese come riferimento per la definizione dell’età gestazionale del 
neonato alla nascita.
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poi recuperarlo entro 10 giorni dalla nasci-
ta. Una perdita di peso corporeo superiore 
al 10% del peso della nascita può indicare 
uno stato di disidratazione o una difficoltà 
nell’alimentazione. Un mancato recupero 
del peso della nascita entro 14 giorni è un 
segno di insufficiente apporto nutrizionale 
o di un eccessivo dispendio energetico do-
vuto a una condizione morbosa sottostante 
(es. sepsi, cardiopatia congenita, etc.). 

La lunghezza del neonato va presa dal 
vertice del cranio al tallone. Il neonato deve 
essere tenuto in posizione supina, estenden-
do delicatamente il collo mediante il posi-
zionamento delle mani sul cranio dietro le 
orecchie, con gli arti inferiori completamen-
te estesi ed il tallone tenuto a 90° rispetto 
all’asse della colonna vertebrale. È impor-
tante misurare la lunghezza degli arti e del 
tronco indipendentemente e rapportarli alla 
lunghezza vertice-tallone per identificare al-
cune forme di nanismo e identificare ano-
malie di sviluppo degli arti. Il rapporto tra 
lunghezza del tronco e quella degli arti infe-
riori deve essere circa 0,6 (7-9). Sono dispo-
nibili misure standard per le lunghezze degli 
arti superiori e inferiori (7-9). 

La circonferenza cranica va misurata a 
livello fronto-occipitale, ed in ogni caso 
nel punto di massima estensione, me-
diante un metro a nastro inestensibile. La 
circonferenza cranica subisce un marcato 
aumento durante l’ultimo trimestre di ge-
stazione, con un aumento medio di circa 1 
cm a settimana a partire dalla 28° settima-
na di EGPM fino al termine di gestazione 
(10). La circonferenza della testa media è 
0,5 cm maggiore nei maschi rispetto alle 
femmine di pari età gestazionale. Nei pri-
mi giorni di vita la presenza di edema o 
tumor da parto può portare a stimare una 

circonferenza cranica fino a 2 cm maggiore 
rispetto a quella reale. Se la circonferenza 
cranica è inferiore al 5° percentile indicato 
dalle carte di crescita standard bisogna so-
spettare di possibili anomalie cerebrali, in 
quanto le dimensioni del cranio rifletto-
no, almeno in parte, quelle del cervello. In 
particolare una curva di crescita della cir-
conferenza cranica piatta suggerisce ano-
malie cerebrali o una cranio-sinostosi. Per 
l’interpretazione dei parametri di crescita 
vedi anche il Capitolo 3. 

Un rallentamento della crescita può 
essere osservato per una o più misure. Un 
ritardo di crescita è da considerarsi sempre 
un segno di allarme che nasconde la pre-
senza di patologie gravi dell’epoca neona-
tale. 

Ispezione

L’ispezione è la prima parte dell’esame 
fisico del neonato. Deve essere effettuata 
in modo da poter osservare l’intera figura 
del neonato, nudo, posto in posizione su-
pina, su di un lettino in un ambiente ade-
guatamente riscaldato, illuminato e isolato 
acusticamente dall’esterno. La valutazione 
di colorito, tono, movimenti spontanei e 
modalità del respiro consente di valutare 
le condizioni generali del neonato e l’even-
tuale necessità di interventi terapeutici di 
emergenza. L’osservazione dei movimenti 
spontanei può fornire informazioni utili a 
valutare le condizioni cliniche generali ol-
tre che a stabilire la probabilità di esiti neu-
rologici a distanza. Il rilievo di movimenti 
crampiformi, sincronizzati, è un segno for-
temente suggestivo di un’encefalopatia che 
può evolvere in un quadro di paralisi cere-
brale infantile (5, 6). 
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Temperatura 

La temperatura normale di un neona-
to, misurata a livello cutaneo (con son-
da posizionata sulla cute dell’addome o 
termometro a livello inguinale), oscilla 
tra 36.0°C e 36.5°C. È difficile che i ne-
onati presentino febbre, soprattutto nei 
primissimi giorni di vita. Solitamente 
un aumento della temperatura corporea 
è legato ad una temperatura ambien-
tale troppo elevata. Se si riscontra una 
temperatura corporea superiore a 37°C 
è bene controllare ed eventualmente ab-
bassare la temperatura ambientale. Se la 
temperatura del neonato resta elevata è 
bene misurare la temperatura rettale che 
risulta essere meno influenzata da quella 
ambientale. Se la temperatura rettale su-
pera i 38°C è bene procedere con esami 
diagnostici volti ad escludere la presenza 
di infezioni o danno neurologico (11). 
Un neonato ipertermico solitamente as-
sume una postura in estensione, riduce i 
movimenti spontanei e aumenta la dura-
ta del sonno al fine di aumentare la di-
spersione termica. Viceversa, un neonato 
ipotermico (<36°C) assume una posi-
zione in flessione ed aumenta la cinesi 
generale. I neonati nelle prime ore di 
vita sono già capaci di sudare in risposta 
ad una temperatura ambientale troppo 
alta, tuttavia la presenza di sudore in un 
neonato a riposo, in un ambiente ade-
guatamente riscaldato, è da considerarsi 
sempre un segno patologico e suggerisce 
un approfondimento diagnostico stru-
mentale volto ad evidenziare patologie 
a carico del sistema cardiocircolatorio, 
endocrino o di natura tumorale. 

Stato

Il neonato può trovarsi in uno dei se-
guenti stati al momento della visita:
- sonno profondo;
- sonno leggero;
- veglia con movimenti spontanei fini;
- veglia con movimenti ampi in assenza 

di pianto (12).
Durante la visita il neonato può passare 

da uno stato all’altro. La gradualità con cui 
questo fenomeno avviene è utile per stabi-
lire il livello di eccitabilità del neonato. Un 
neonato ipereccitabile passa rapidamente 
da uno stato di sonno leggero a quello del 
pianto. È importante valutare in un neona-
to ipereccitabile il grado di consolabilità ed 
il tempo necessario per passare da uno sta-
to di pianto a quello di veglia. La difficoltà 
che si riscontra nel consolare un neonato 
che piange definisce la gravità dello stato di 
ipereccitabilità. 

I neonati trascorrono quasi i due terzi di 
ogni giorno nello stato di sonno (13), pas-
sando ciclicamente dal sonno attivo (AS: 
active sleep) a quello tranquillo (QS: quite 
sleep). In presenza di fonti di stress i periodi 
di AS aumentano a discapito di quelli del 
QS. Il AS è anche conosciuto come sonno 
REM. Durante il sonno REM i neonati 
mostrano movimenti degli occhi (REM: 
rapid eyes movements), degli arti e respiro 
irregolare (13). In confronto, il QS è carat-
terizzato da respiro regolare e assenza di mo-
vimenti oculari e degli arti. All’aumentare 
della età gestionale (GA), la percentuale di 
tempo trascorso in QS aumenta.

Il pianto spontaneo solitamente non è 
molto rappresentato nelle prime 24 ore di vita 
e dovrebbe terminare a seguito di un cambio 
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di posizione o di un massaggio delicato. Un 
pianto eccessivo, difficilmente consolabile o 
che richiede molteplici interventi prima di ces-
sare, può essere indicativo di un certo grado di 
irritazione neurologica. Tuttavia un ambiente 
particolarmente freddo può rendere il pianto 
più frequente e più difficile da consolare.

Attività cardio-circolatoria

A meno che non vi sia una significativa 
tachicardia, l’auscultazione del torace rivelerà 
due suoni cardiaci, con occasionale accentua-
zione del secondo tono in relazione alla varia-
bilità del flusso sanguigno polmonare in rela-
zione alla normale respirazione. La frequenza 
cardiaca è compresa tra 110 e 160 battiti al 
minuto (bpm) nei neonati a termine sani, ma 
può variare significativamente nello stato di 
sonno profondo rispetto a quello di veglia. I 
neonati pretermine hanno una frequenza car-
diaca a riposo solitamente maggiore rispetto 
ai nati a termine. La tachicardia, con una fre-
quenza persistentemente superiore a 160 bpm, 
può indicare un coinvolgimento del sistema 
nervoso centrale (SNC), un’insufficienza car-
diaca, una sepsi, un’anemia, una febbre o una 
condizione di ipertiroidismo. Al contrario, si 
può osservare una bassa frequenza cardiaca a 
riposo a seguito di una asfissia perinatale o in 
caso di temperatura ambientale troppo bassa. 
Nei primi giorni di vita può essere osservata 
una bradicardia (frequenza tra 90 e 100 bpm) 
benigna che non si associa ad alterazioni al 
tracciato elettrocardiografico. 

L’interpretazione di eventuali soffi car-
diaci va effettuata tenendo in considera-
zione l’età del neonato. Nelle prime ore di 
vita è comune l’auscultazione di un soffio 
sistolico dovuto ad una persistenza transi-
toria della pervietà del dotto arterioso di 

Botallo. L’insorgenza di soffi dopo le pri-
me 24-48 ore, quando le pressioni nelle 
sezioni sinistre dovrebbero definitivamen-
te prevalere su quelle delle sezioni destre, 
deve far sospettare un difetto interatriale o 
interventricolare. La coesistenza di ciano-
si suggerisce la presenza di malformazioni 
dotto-dipendenti (es. atresia polmonare). 
Da notare che i bambini con le forme più 
gravi di malformazioni cardiache congenite 
possono non presentare soffi. Pertanto, nel 
sospetto di una patologia cardiaca, va sem-
pre effettuato un esame ecocardiografico 
che resta l’esame d’elezione per valutare la 
presenza di anomalie anatomiche. 

La palpazione dell’itto della punta può 
dare molteplici informazioni. In caso di in-
sufficienza cardiaca congestizia l’itto è spo-
stato verso il basso e lateralmente rispetto 
alla sua posizione abituale che si trova in 
corrispondenza del quarto o quinto spazio 
intercostale sulla linea emi-claveare. 

I polsi periferici devono avere stessa in-
tensità a livello brachiale, radiale, femorale 
e pedideo. Una differenza significativa tra 
arti superiori ed arti inferiori indica sempre 
condizioni patologiche gravi, come la coar-
tazione aortica o le malformazioni artero-
venose con furto diastolico.

Alla nascita, si può osservare in alcuni 
neonati una linea di demarcazione del co-
lorito della cute che appare rosa in corri-
spondenza di testa e braccio destro e palli-
da nelle restanti porzioni corporee. Questo 
fenomeno è ascrivibile alla persistenza della 
pervietà del dotto di Botallo, fisiologico 
nelle prime ore di vita. La scomparsa di 
questa differenza a seguito di un pianto vi-
goroso indica un’appropriata caduta delle 
resistenze vascolari polmonari in relazio-
ne all’aumento dell’intensità del respiro e 
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tranquillizza l’esaminatore sulla transitorie-
tà del fenomeno. 

La misurazione della pressione arteriosa 
non è una pratica routinaria nella gran par-
te dei reparti di neonatologia che accolgo-
no neonati a termine, ma viene effettuata 
nei casi in cui vi sia il sospetto di particolari 
condizioni cliniche suggerite dalla diagno-
stica prenatale (14). La pressione sanguigna 
deve essere misurata quando il neonato è 
tranquillo utilizzando un polsino che abbia 
una larghezza pari a circa due terzi della 
lunghezza dell’avanbraccio, e deve essere 
ripetuta almeno tre volte. Nel neonato pre-
termine o gravemente malato si può ren-
dere necessaria la misurazione cruenta della 
pressione arteriosa mediante la cateterizza-
zione di una arteria centrale. Bisogna tener 
conto che le misurazioni non invasive ten-
dono ad essere più basse di quelle registra-
te mediante monitoraggio intravascolare. 
Una possibile alternativa è la misurazione 
mediante Doppler. Tuttavia questa pratica 
richiede apparecchiature elettroniche sofi-
sticate ed operatori adeguatamente formati.

Vi sono diversi valori di riferimento per 
la pressione arteriosa. È possibile conside-
rare normale una pressione media (misura-
ta in mm di Hg), che sia uguale o superiore 
in termini numerici alla EGPM. Ad esem-
pio un neonato di 36 settimane deve avere 
una pressione arteriosa media superiore a 
36 mmHg. La pressione minima non deve 
mai essere inferiore a 20 mm Hg mentre 
la massima non deve superare 80 mmHg. 
Una condizione di ipotensione suggerisce 
la presenza di ipovolemia, shock o insuffi-
cienza cardiaca. Uno stato di ipertensione 
può sottendere una patologia malformativa 
cardiaca, dei grossi vasi, un danno neuro-
logico o un’insufficienza renale. La misu-

razione della pressione arteriosa ai quattro 
arti consente di valutare eventuali diffe-
renze tra distretto superiore ed inferiore e 
confermare il sospetto diagnostico di una 
coartazione aortica.

Torace

La prima cosa da valutare è la forma 
del torace, che dovrebbe essere più largo 
dell’addome. Un’asimmetria è solitamente 
dovuta a compressioni subite durante la 
vita intrauterina e pertanto è più frequente 
nei gemelli. In presenza di un difetto del 
diaframma si assiste all’erniazione del con-
tenuto dell’addome nel torace che appare 
di dimensioni maggiorate al di sopra di un 
addome scavato (Figura 1.3). Il torace può 
apparire di dimensioni aumentate anche in 
caso di distensione del tratto gastrointesti-
nale, epatomegalia, organomegalia. Duran-
te il respiro è possibile osservare retrazioni 
soprasternali, sopraclaveari, sottocostali ed 
intercostali. Le retrazioni soprasternali e 
sopraclaveari sono da considerarsi sempre 
patologiche, mentre lievi retrazioni sot-
tocostali e intercostali, non costanti, pos-
sono riscontrarsi anche nel neonato sano. 
Il principale muscolo responsabile dell’e-
spansione della gabbia toracica durante 
l’inspirazione è il diaframma. Una devia-
zione dell’ombelico durante la respirazio-
ne suggerisce la presenza di una emiparesi 
del diaframma detto “segno della danza 
del ventre”. In caso di patologie del paren-
chima polmonare, l’impiego dei muscoli 
accessori e le contrazioni diaframmatiche 
forzate possono produrre un movimento 
paradosso del torace che sembra collassare 
durante la fase di inspirazione. La frequen-
za respiratoria si ottiene osservando il mo-
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la frequenza del respiro sia compresa pre-
valentemente tra 35 e 45 atti per minuto, 
che la profondità delle escursioni del torace 
sia minima, che non vengano impiegati i 
muscoli accessori e che non vi siano retra-
zioni costali, alitamento delle pinne nasa-
li o rumori durante il ciclo respiratorio o 
il pianto (es. stridore o respiro sibilante). 
Deve essere verificata la simmetria dei suo-
ni respiratori. La diminuzione dell’intensi-
tà dei rumori respiratori può indicare una 
raccolta di liquidi, un pneumotorace, una 
polmonite o un’ernia diaframmatica (Figu-
ra 1.3). Il murmure che bisogna aspettarsi 
è prevalentemente bronchiale piuttosto che 
vescicolare. L’acuirsi dei suoni respiratori in 
espirazione indica una bronco-costrizione. 
Il rilievo di crepitii è dovuto alla presenza 
di secrezioni delle vie respiratorie prossima-
li o distali. Uno stridore solitamente indica 
un’ostruzione delle alte vie respiratorie o 
del laringe. Un suono simile a quello che 
si può apprezzare quando si cammina sulla 
neve indica la presenza di un enfisema in-
terstiziale polmonare. 

Capezzoli

Le mammelle dei neonati a termine 
hanno un diametro minimo di 0,5 cm, sen-
za differenze di genere. La dimensione delle 
mammelle alla nascita dipende dallo stato 
ormonale materno che può indurre, in al-
cuni casi la produzione di latte da parte del 
neonato. L’eccessiva distanza tra i capezzoli 
si riscontra in alcune sindromi come quel-
la dovuta alla trisomia del cromosoma 21. 
I capezzoli soprannumerari si osservano 
nell’1% circa dei neonati con pigmentazio-
ne cutanea scura, mentre sono più rari in 
quelli con pigmentazione chiara. 

Figura 1.3 - Ernia diaframmatica. Immagine 
radiologica di ernia diaframmatica. L’emitora-
ce di sinistra appare occupato dall’intestino, il 
mediastino è evidentemente sbandato a destra.
(cortesia prof. Roggini - Università La Sapienza, 
Roma)

vimento del torace e dell’addome superiore 
per un minuto intero. Se il bambino viene 
toccato la frequenza respiratoria e la pro-
fondità del respiro cambiano. La normale 
frequenza respiratoria è compresa tra 30 
e 60 al minuto in un neonato a termine. 
Durante i primi giorni di vita è possibile 
osservare una tachipnea intermittente pri-
va di significato patologico. In questi casi 
va valutata la concomitanza di altri segni 
patologici a carico del sistema respiratorio. 
Affinché l’esame possa essere considerato 
normale, l’esaminatore deve osservare che 



14

Visitare il bambino

Cute

La pelle deve essere valutata per colore, 
presenza di eventuali lesioni, eruzioni, consi-
stenza, edema e spessore. La valutazione del 
colore cutaneo include la valutazione della 
perfusione e del colore della pelle al fine di 
evidenziare la presenza di cianosi, ittero, pal-
lore, pletora o altra insolita pigmentazione. 
Un colore itterico indica la presenza di iper-
bilirubinemia (Figura 1.4). La gravità dell’it-
tero può essere stimata in relazione alla sua 
estensione cranio-caudale. Se l’ittero si esten-
de al di sotto del torace il ricorso alla fotote-
rapia è più probabile. Vi possono essere aree 
di ipopigmentazione che sono da considerar-
si benigne. Le aree di iperpigmentazione si 
possono associare a disturbi metabolici e del 
sistema nervoso centrale. Pertanto va effettua-
to un approfondito esame neurologico. Un 
aspetto marmorato della cute indica disturbi 
della circolazione periferica frequenti in con-
dizioni di ipotermia o ipoperfusione seconda-
ria a sepsi o insufficienza cardiaca. 

Capelli e cuoio capelluto 

I capelli devono essere valutati per co-
lore, consistenza, distribuzione e direzio-
ne. Sebbene il colore possa essere variabile, 
dovrebbe esserci una concordanza legata al 
paese di origine dei genitori. Capelli rossi o 
biondi in un bambino dalla pelle scura po-
trebbero indicare la presenza di albinismo. 
Il plebalgismo, definito come macchie di 
capelli bianchi, può essere familiare o spo-
radico, e si può associare a sordità e ritardo 
mentale (15). La trama dei capelli dei ne-
onati pretermine è molto fine, infittendosi 
con l’avanzare dell’età gestazionale (Figura 
1.2). Sebbene, l’attaccatura dei capelli pos-

sa variare, solitamente inizia dal margine 
superiore della fronte. Un’attaccatura più 
bassa, senza sinofia, è da considerarsi nor-
male. Mentre un’attaccatura più bassa sul 
collo, e soprattutto lateralmente al collo, si 
riscontra in alcune sindromi ed è indicativa 
di un collo corto. Nella grande maggioran-
za dei casi la direzione dei capelli è a spirale 
singola che va da sinistra verso destra, in 
senso orario. Il rilievo di più spirali o con 
una direzione differente suggerisce anoma-
lie intracraniche. Solitamente queste ano-
malie si associano a facies insolita, microce-
falia, o basso peso e possono essere rilevate, 
ad esempio, nei neonati con sindrome di 
Down o nella sindrome di Cornelia de 
Lange (16).

Ecchimosi superficiali e abrasioni del 
cuoio capelluto sono comuni da nati me-

Figura 1.4 - Ittero. Colorito itterico della 
cute e delle sclere.
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diante parto spontaneo o parti operativi va-
ginali ed entrano in diagnosi differenziale 
con aree di aplasia cutanea. Devono essere 
cercate eventuali telangiectasie, aree discro-
miche o nevi flammei sul cuoio capelluto 
spostando eventualmente i capelli se sono 
molto folti. Bisogna prestare particolre at-
tenzione alla ricerca di noduli e macchie 
vinacee del cuoio capelluto. Queste lesioni, 
circondate da una lunga e spessa spirale di 
capelli sono note come il “segno del collet-
to dei capelli” che possono sottendere un 
encefalocele. 

Facies

La valutazione della facies prevede la 
ricerca di una simmetria tra i due lati in 
termini di dimensione e forma, ed una va-
lutazione dei rapporti tra le diverse compo-
nenti del viso. Un aspetto insolito impone 
un approfondimento per distinguere tra 
malformazione, deformazione, sindrome o 
più semplicemente tratto familiare.

Testa e collo

Attraverso la palpazione della testa è 
possibile rilevare la mobilità tra le ossa cra-
niche, la posizione e la dimensione delle su-
ture, la presenza di difetti ossei o della cute. 
Le placche ossee devono essere sei: una 
frontale, due parietali, due temporali e una 
occipitale. Normalmente alla nascita, que-
ste ossa sono separate da linee di sutura che 
sono a loro volta sei, denominate metopica, 
sagittale, coronale destra e sinistra e lamb-
doidea (Figura 1.5). Una leggera sovrap-
posizione a livello dei punti di sutura può 
essere normale se le placche restano mobili. 
Le suture che sono fuse prendono l’aspet-

to di una catena montuosa e la loro forma 
non cambia con l’esercizio di una leggera 
pressione. La chiusura precoce delle sutu-
re viene denominata craniosinostosi (CS). 
In caso di fusione delle suture già presente 
alla nascita si parla di CS primaria. La CS 
secondaria si verifica quando la scarsa cre-
scita del cervello culmina in una chiusura 
prematura delle suture, si può associare a 
tireotossicosi e a difetti dello sviluppo neu-
romotorio. 

La crescita delle placche del cranio è 
perpendicolare alle linee di sutura. Se le su-
ture si fondono prematuramente, la cresci-
ta delle placche è compromessa, dando ori-
gine alle varie forme di CS a seconda della 
posizione della sinostosi (Figura 1.5). Una 
CS isolata si verifica in 0,6 neonati ogni 
1.000 nati vivi, con un rapporto 2-3 a 1 
tra maschi a femmine. La fusione coinvol-
ge nel 50% dei casi la sutura metopica, nel 
30% la sutura sagittale e nel restante nu-
mero di casi quella coronale e lambdoidea. 
È frequente e normale il riscontro di una 
lieve dilatazione delle suture, in particolare 
di quella metopica. Tuttavia un’ampia su-
tura lambdoidea rappresenta un segno di 
allarme relativo ad una possibile iperten-
sione endocranica. La palpazione delle ossa 
può dare la stessa sensazione di quando si 
preme su una lamiera metallica sottile. In 
questo caso si parla di craniotabe, che ri-
sulta fisiologico nella gran parte dei casi nei 
neonati prematuri, e può essere indicativa 
di rachitismo o osteopenia della prematuri-
tà. I casi di craniotabe fisiologici vanno in-
contro a risoluzione spontanea entro poche 
settimane dalla nascita. Gli spazi delimitati 
dai margini delle suture prendono comu-
nemente il nome di fontanelle. Le fonta-
nelle variano di dimensioni in relazione al 
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paese di origine dei genitori del neonato 
e all’età gestazionale. Indipendentemente 
dalle dimensioni, una fontanella pulsante e 
sporgente è un forte indicatore di aumen-
to della pressione intracranica. Il tasso di 
chiusura della fontanella è variabile e non 
dipende da genere, parametri di crescita o 
età ossea. Neonati con fontanella posterio-
re già chiusa alla nascita solitamente han-
no anche fontanelle anteriori più piccole e 
possono presentare microcefalia.

L’esame fisico della testa e del collo 
comprende la valutazione della forma e 
delle dimensioni relative al resto del corpo, 
la struttura facciale, le caratteristiche di ca-

Figura 1.5 - Malformazioni cranio. Le suture craniche (metopica, coronale, sagittale e lambdoidea) si 
sviluppano perpendicolarmente al loro asse principale. La fusione precoce di una o più suture durante la 
vita intrauterina, accompagnata dal continuo sviluppo delle ossa craniche, determina una modifica della 
conformazione del cranio osservabile alla nascita.

pelli e cuoio capelluto. La valutazione della 
circonferenza cranica è stata già discussa 
precedentemente. È importante verificare 
sempre che la dimensione della testa sia ap-
propriata rispetto al resto del corpo e rispet-
to al viso, anche se i valori di circonferenza 
cranica rientrano nella normalità. La forma 
della volta cranica riflette l’interazione di 
forze interne (anatomia cerebrale, volume, 
pressione intracranica) contro forze esterne 
(forma dell’utero, mobilità delle suture) 
(Figura 1.5). Una presentazione di vertice 
al momento del parto provoca un restrin-
gimento del diametro biparietale e un au-
mento della dimensione occipito-mentale. 
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asimmetrico del collo si può notare che 
quando la testa è girata da un lato, le estre-
mità del lato frontale appaiono in estensio-
ne e quelle del lato occipitale del cranio ri-
sultano in flessione. In questo caso bisogna 
cercare di riportare il collo dal lato opposto. 
Se l’asimmetria non si inverte allora vi è un 
danno neurologico piuttosto che neuromu-
scolare. 

La diagnosi di cefaloematoma è spesso 
sovrastimata. Il rilievo di una tumefazione 
non fluttuante è definita caput succedaneum 
e si risolve entro poche ore dalla nascita. 
Il cefaloematoma invece tipicamente si 
espande durante le prime ore di vita, poiché 
il sangue si accumula e si estende fino alla 
superficie delle ossa craniche sottostanti. Il 
cefaloematoma è arrotondato, con margini 
bene evidenti che seguono le linee di su-
tura. Il sangue contenuto all’interno può 
richiedere diverse settimane per riassorbirsi 
e può essere la causa di un ittero prolunga-
to. L’aspirazione di un cefaloematoma non 
è prevista se non in casi eccezionali di so-
vrainfezione. In nati da parto operativo, bi-
sogna tenere in considerazione la possibilità 
dello sviluppo di un ematoma subgaleale. 
Questa condizione conduce rapidamente 
ad uno stato di anemia per l’accumulo di 
grandi quantità di sangue in sede nucale. 
In soggetti particolarmente a rischio (es. 
macrosomia, distocie) è opportuno esegui-
re uno stretto monitoraggio della frequenza 
cardiaca, della pressione arteriosa, eseguire 
una misurazione seriata dell’ematocrito e 
ricorrere alla diagnostica per immagini (es. 
ecografia transfontanellare, tomografia as-
siale computerizzata, risonanza magnetica 
nucleare). 

Il collo deve essere ispezionato in legge-
ra iperestensione in modo da rilevare più 

La forma del cranio in una presentazione 
di podice invece si caratterizza per un au-
mento della dimensione occipito-frontale 
con un’apparente prominenza frontale. 
Quest’ultima conformazione del cranio en-
tra in diagnosi differenziale con condizioni 
patologiche quali masse della fossa cranica 
posteriore, sindrome di Dandy-Walker, 
macro-crania, scafocefalia (cranio a forma 
di barca per la precoce sinostosi della su-
tura sagittale). Nel caso di presentazione 
podalica, la forma del cranio si normalizza 
nel giro di poche settimane, mentre persiste 
o si accentua negli altri casi. Un’anomalia 
nella conformazione del cranio si osserva 
in circa il 10% dei neonati. La forma più 
comune è la plagiocefalia posteriore o la-
terale (17). Primiparità, parto operativo, 
travaglio prolungato e gravidanze gemella-
ri, rappresentano i fattori di rischio prin-
cipali di plagiocefalia. L’appiattimento del 
lato destro si verifica più spesso del lato si-
nistro a causa della più comune posizione 
anteriore dell’occipite sinistro al momento 
della nascita. Spesso coesistono torcicollo e 
plagiocefalia caratterizzata da appiattimen-
to occipitale e prominenza frontale contro-
laterale. Per escludere il torcicollo la testa 
del bambino dovrebbe girare, passivamen-
te, fino al punto della spalla in entrambe 
le direzioni. La capacità di estensione del 
collo è maggiore nel neonato pretermine. 
La plagiocefalia fronto-occipitale può esse-
re notata da un’asimmetria dell’epicanto o 
da un impianto asimmetrico delle orecchie, 
che dovrebbe essere valutato attraverso una 
visione frontale e verticale dall’alto (18). 
Per verificare la presenza di un torcicollo 
congenito è necessario osservare la posizio-
ne del collo rispetto agli arti superiori ed 
inferiori. In presenza di un riflesso tonico 
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facilmente fistole o cisti branchiali lungo 
il margine anteriore del muscolo sterno-
cleidomastoideo. Una tiroide normale è 
raramente palpabile. Pertanto la palpazione 
di una massa sulla linea mediana è indica-
tiva di un gozzo o altra massa congenita, 
come l’igroma cistico, il linfangioma o il 
teratoma cervicale. Un teratoma di solito 
si trova sulla linea mediana anteriore con 
estensione verso destra, mentre il gozzo si 
rileva esclusivamente sulla linea mediana. 
Una massa a livello del collo può produr-
re difficoltà nell’alimentazione, torcicollo e 
distress respiratorio. Un fibroma dello ster-
nocleidomastoideo, rilevato come massa 
all’interno del muscolo, può causare torci-
collo. In questo caso il mento del bambi-
no punta verso il muscolo controlaterale 
rispetto a quello interessato dal fibroma. 

Occhi

L’esame degli occhi prevede che questi 
siano aperti. Per favorire questa condizione 
bisogna collocare il bambino in un ambien-
te scarsamente illuminato, in una posizione 
confortevole, ed eventualmente portarlo da 
una posizione supina a una posizione eret-
ta, oscillando il capo dolcemente avanti e 
indietro fino ad ottenere l’apertura degli oc-
chi. In epoca neonatale l’esame è orientato 
alla valutazione dell’aspetto di sopracciglia, 
palpebre, ciglia, congiuntiva, sclera, cornea, 
iride e pupilla, piuttosto che alla valutazione 
dell’acuità visiva. Le sopracciglia devono es-
sere simmetriche e separate tra loro. L’unio-
ne delle sopracciglia, denominata sinofia, si 
può osservare in diverse sindromi, tra cui la 
Cornelia de Lange. Le palpebre devono avere 
lo stesso grado di apertura altrimenti è lecito 
sospettare una ptosi palpebrale congenita. La 

coesistenza di una pupilla miotica ipsilate-
rale consente di porre diagnosi di sindrome 
di Horner. Disturbi dell’ectoderma possono 
portare all’assenza delle ciglia. Gli occhi van-
no confrontati tra loro per dimensioni, forma 
e posizione. Eventuali dubbi sulla posizione 
dell’occhio possono esser determinati dalla 
conformazione del viso e del cranio. Per ca-
pire se gli occhi siano sporgenti o incavati 
va preso come riferimento il piano che passa 
per le guance e non per la fronte, che può es-
sere prominente e indurre in errore (18). A 
seguito del parto vaginale, possono insorge-
re emorragie subcongiuntivali transitorie. La 
presenza di secrezioni mucose dopo i primi 2 
giorni di vita si associa a infezioni, glaucoma, 
abrasione corneale, ostruzione o malforma-
zione del dotto. I segni di glaucoma conge-
nito includono, inoltre, fotofobia, eccessiva 
lacrimazione, opacamento della cornea e pu-
pilla apparentemente aumentata di volume.

Va valutata la reazione pupillare alla 
luce, che può essere presente già a 28 setti-
mane di età gestazionale, ma che risulta co-
erente solo dopo le 32 settimane di EGPM. 
Le pupille dei neonati a termine hanno un 
diametro che varia da 2 a 5 mm. Vi può 
essere un’asimmetria riguardo le dimen-
sioni delle pupille, che prende il nome di 
anisocoria. Questa condizione è indice di 
masse espansive endocraniche quali emor-
ragie, tumori, encefaliti o meningiti. L’iride 
dovrebbe formare un cerchio continuo sen-
za interruzioni o bande. L’anidria o può ri-
scontrarsi in alcune sindromi genetiche (es. 
sindrome CHARGE), in caso di glaucoma 
o coloboma. Va ricercato il riflesso rosso 
mediante l’impiego di un oftalmoscopio 
tenuto a 30 cm dal bambino in modo da 
investire contemporaneamente entrambi 
gli occhi con un ampio fascio luminoso. 
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La presenza di un riflesso rosso si ottiene 
quando i mezzi diottrici sono trasparenti e 
la retina è normale (Figura 1.6). Un rifles-
so rosso assente o anormale indica patolo-
gie a carico della cornea o della retina. In 
presenza di edema corneale, spesso presente 
nei primi 2 giorni di vita, il riflesso rosso 
può non essere chiaramente visibile. Il ri-
flesso rosso può apparire più chiaro o nei 
toni del marrone nei neonati con pigmen-
tazione della cute e dell’iride più scura (vedi 
Capitolo 13). 

Orecchie

Le orecchie devono essere esaminate per 
rilevare forma, dimensione, posizione, pre-
senza del canale uditivo e assenza di altri 
orifizi (20). Andrebbe visualizzato diretta-
mente anche il canale auricolare, anche se 
nei primi giorni di vita non è sempre possi-
bile a causa delle ridotte dimensioni e per la 
presenza di abbondanti secrezioni e vernice 

caseosa al suo interno. La lunghezza massi-
ma del padiglione auricolare dovrebbe es-
sere pari alla distanza tra arcata frontale e 
punto in cui la columella incontra il labbro 
superiore. L’impianto delle orecchie deve 
trovarsi nel punto in cui più di un terzo 
della pinna si estende al di sopra dei canti 
mediali. Le orecchie ruotate posteriormen-
te o con un impianto basso si riscontrano 
in alcune sindromi. Usando il canto latera-
le come riferimento si può avere in alcuni 
casi la falsa impressione di orecchie con im-
pianto basso. 

Una reazione comportamentale a un 
suono di campanello consente di esclude-
re deficit uditivi grossolani. È fortemente 
raccomandata l’esecuzione di un test di 
screening tramite otoemissioni acustiche 
in tutti i neonati. In presenza di fattori di 
rischio per deficit dell’udito quali iperbili-
rubinemia, infezioni congenite o evidenti 
anomalie delle strutture uditive esterne, 
è raccomandato un esame approfondito 
dell’udito.

Naso

Il naso è valutato per forma, dimensio-
ne, pervietà, aspetto del dotto nasolacrimale, 
dimensioni del filtro e definizione delle pie-
ghe naso-labiali. Dovrebbe apparire oppor-
tunamente dimensionato rispetto al resto 
del volto, posto sulla linea mediana sia nella 
visione frontale che laterale. La deviazione 
dalla linea mediana del naso può verificarsi a 
seguito di compressione facciale o fenomeni 
plastici conseguenti alla presentazione del 
parto. Raramente anomalie della cartilagi-
ne triangolare sono causa di una deviazione 
del setto nasale. In questo caso si comprime 
la punta del naso e si osserva il setto nasale 

Figura 1.6 - Riflesso rosso. L’indirizzamen-
to di un fascio luminoso bianco consente di 
evidenziare un riflesso rosso. Il fascio lumi-
noso deve comprendere entrambi gli occhi 
per consentire un confronto.
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dalle narici: se il setto appare ancora fuori 
asse allora la probabilità di una deviazione 
è molto elevata. Va valutata la pervietà delle 
narici mediante l’auscultazione del passaggio 
di aria tramite il bordo del fonendoscopio, 
occludendo la narice controlaterale. In caso 
di sospetto di atresia delle coane va effettua-
to un sondaggio con un sondino che deve 
essere spinto fino allo stomaco. L’ostruzione 
del dotto nasolacrimale si verifica in circa il 
20% dei neonati, il 95% dei quali diviene 
sintomatico entro il primo mese di vita. Se-
gni di questa condizione sono lacrimazione 
spontanea, abbondanti secrezioni mucose e 
secchezza congiuntivale dopo il sonno. Va 
effettuata una compressione sul sacco lacri-
male in senso medio-laterale per far fuoriu-
scire eventuali secrezioni mucose. Il persiste-
re dei sintomi dopo il massaggio suggerisce 
la diagnosi di ostruzione congenita del dot-
to. Un’ostruzione di entrambe le estremità 
del dotto lacrimale porta al dacriocistocele, 
che appare alla nascita come un cordonci-
no cistico, immobile, di colore blu-grigio di 
circa un centimetro, immediatamente al di 
sotto del canto mediale (vedi Capitolo 3).

Bocca

La simmetria dell’apertura della bocca 
deve essere osservata con il bambino a ri-
poso e durante il pianto. Le cause di asim-
metria includono la malposizione in utero 
e la paresi del nervo facciale (con o senza 
appiattimento ipsilaterale della piega naso-
labiale). Va verificato se l’asimmetria della 
bocca può rendere difficoltoso l’allattamen-
to. Devono essere visualizzati lingua, pala-
to, ugola e faringe. Il palato va visualizzato 
e palpato con un dito al fine di escludere 
schisi della porzione dura e molle (Figura 

1.7) (vedi Capitolo 5). Un’ugola bifida do-
vrebbe allertare per la presenza di una schisi 
del palato. Le anomalie del palato possono 
portare a una ipoplasia mandibolare dovuta 
alla mancanza di resistenza che incontra la 
lingua durante lo sviluppo fetale.

Le cisti orali sono presenti nell’80% dei 
neonati. Solitamente cisti benigne si riscon-
trano sulla linea mediana, tra palato duro e 
molle, nel numero di uno fino a sei paia, 
e prendono il nome di “perle di Epstein”. 
Queste cisti si trovano sempre sulla linea 
mediana, tranne quando vi è una schisi del 
palato, in tal caso appaiono come cisti ac-
coppiate lungo entrambi i lati del rafe me-
diano. Piccole cisti, che possono essere ri-
scontrate lungo le creste alveolari mascellari 
o mandibolari, sono benigne e si riassorbo-
no solitamente entro i primi 3 mesi di vita. 
È possibile riscontrare la presenza di denti 
già nel periodo neonatale, soprattutto in 
corrispondenza della cresta alveolare man-
dibolare (21). Questi denti sono presenti in 
1 neonato ogni 2000 – 3000 nati vivi. Il 
pericolo di una possibile aspirazione nelle 
vie aeree o di lesioni sulla lingua (malattia 
di Riga-Fede) può giustificare l’estrazione 
di denti instabili. Tuttavia, la rimozione dei 
denti in epoca neonatale non è in genere 
indicata poiché il 95% di denti visibili alla 
nascita fa parte della normale dentizione 
decidua, mentre sono rari i denti sopran-
numerari. La gestione dei denti presenti 
alla nascita va effettuata dopo che questi 
siano stati valutati e classificati secondo 
Hebling (21). Un frenulo sublinguale corto 
può ridurre significativamente la mobilità 
della lingua (anchiloglossia) e impedire un 
corretto allattamento al seno. Nei casi com-
plicati può essere presa in considerazione la 
possibilità di una frenuloplastica precoce. 



21

Affacciarsi al mondo: il neonato

Figura 1.7 - Schisi del palato. Diversi gradi di malformazione del palato fino all’interessamento del labbro 
e del naso.

Altre anomalie che coinvolgono la lingua 
includono la macroglossia che impedisce la 
chiusura della bocca o la protrusione del-
la lingua per lo scarso tono orale-facciale o 
le piccole dimensioni della cavità orale. In 
questi casi va sempre valutata la coesistenza 
di difficoltà nell’allattamento per stabilire 
la gravità clinica del reperto obbiettivo ri-
levato. 

Ombelico

L’ombelico è normalmente posizionato 
a circa metà strada tra lo xifoide e il pube. 
Una posizione più bassa si osserva in casi di 
regressione caudale o ipo-sviluppo del seg-
mento inferiore del corpo. Durante la fase 
di mummificazione il moncone ombelica-
le deve rimanere asciutto e inodore, e non 
devono comparire segni di infiammazione 
nel punto di inserzione altrimenti bisogna 
sospettare l’insorgenza di un’infezione. Una 
cicatrizzazione troppo rapida si può asso-
ciare allo sviluppo di piccoli granulomi. 
Una continua fuoriuscita di liquido può 
indicare una pervietà dell’uraco.

Addome

L’addome del neonato appare leggermen-
te globoso. Una leggera distasi dei muscoli 
retti dell’addome è normale nel neonato, 
soprattutto se pretermine. La palpazione do-
vrebbe iniziare sotto l’ombelico, su entrambi 
i lati, per procedere verso il diaframma, con 
le gambe leggermente flesse sull’addome. Il 
fegato è normalmente palpabile a circa 2-3 
cm al di sotto del margine costale inferiore, 
dalla linea emiclaveare a quella mediana. A 
partire dalla 34° settimana di gestazione è 
possibile stimare la dimensione del fegato 
attraverso la percussione alla ricerca del mar-
gine superiore. Il fegato deve avere un’altez-
za di almeno 5-6 cm sulla linea emiclaveare. 
Il margine epatico inferiore è normalmente 
sottile e morbido, mentre la superficie epa-
tica è liscia. Un bordo più pieno o rigido si 
associa a insufficienza cardiaca congestizia, 
ipervolemia, aumento dell’emopoiesi extra-
midollare, infezioni, tumori o più raramente 
insufficienza epatica. La milza è difficile da 
palpare. L’assunzione di una posizione di de-
cubito laterale destro può facilitare la mano-
vra di palpazione della milza. Una milza che 
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deborda di più di 1 cm dall’arcata costale è 
da condiderarsi aumentata di volume. 

I reni sono palpabili se l’addome è mor-
bido e appaiono arrotondati, di consisten-
za duro-elastica. È solitamente più facile 
palpare il rene destro, in quanto spostato 
più caudalmente rispetto al sinistro per la 
presenza del fegato. Una massa palpabile 
nella porzione inferiore dell’addome è soli-
tamente la vescica (più evidente in neonati 
con contrazione della diuresi).

Un addome acuto può essere eviden-
ziato dalla scarsa tolleranza alla palpazione 
superficiale dell’addome che si manifesta 
con irrigidimento della parete, smorfie di 
dolore o pianto. Contemporaneamente si 
assiste alla scomparsa dei rumori di peri-
stalsi all’auscultazione. La presenza di ede-
ma localizzato o iperemia della parete ad-
dominale sotto l’ombelico è un importante 
indicatore di malattia intraperitoneale. 
L’auscultazione dell’addome consente an-
che di porre il sospetto di fistole artero-
venose o stenosi dell’arteria renale nel caso 
in cui si apprezzino soffi.

Linfonodi

È possibile rilevare linfonodi palpabili 
in più di un terzo di tutti i neonati, più 
comunemente nella regione inguinale. 
In rari casi è possibile riscontare masse 
linfatiche congenite quali l’igroma cistico 
o il linfangioma cistico. Sono solitamente 
masse morbide, comprimibili e con margini 
mal definiti che possono riscontrarsi in 
tutte le parti del corpo, più frequentemente 
a livello di testa, collo, ascelle e addome. In 
questi casi solitamente la diagnostica eco-
grafica prenatale orienta bene l’operatore. 

Sistema genito-urinario

L’assegnazione del genere è una delle 
prime operazioni che vanno fatte alla na-
scita. Le anomalie dei genitali sono relati-
vamente rare, ma possono rappresentare 
un’emergenza clinica oltre che essere fonte 
di notevole stress per i genitori. È impor-
tante, in caso di genitali ambigui, esclude-
re rapidamente le sindromi adrenogenitali 
che possono portare ad importanti squilibri 
idroelettrolitici severi. 

Nel maschio vanno valutati la lunghez-
za del pene in delicata trazione (Tabella 
1.1). La presenza di un rafe mediano non 
ha significato patologico. Nei neonati ma-
crosomi l’asta peniena può essere retratta 
e coperta da grasso sovrapubico e pertanto 
sembrare di ridotte dimensioni. Va studia-
to il punto di emergenza dell’uretra che, 
se non posizionata all’estremità distale del 
pene, configura una ipospadia. L’ipospadia, 
se presente, va classificata e trattata di conse-
guenza (Figura 1.8). Le forme più gravi di 
ipospadia come quella scrotale, possono dar 
luogo ad un aspetto ambiguo dei genitali. 
Va ricercata la presenza di testicoli nel sac-
co scrotale su entrambi i lati. Nel neonato 
pretermine i testicoli potrebbero non essere 
ancora discesi nel sacco scrotale e trovarsi 
nel canale inguinale. Se un testicolo non è 
palpabile nel sacco scrotale di un neonato 
a termine va ricercato all’interno del canale 
inguinale o in addome mediante l’ausilio di 
un esame ecografico appropriato. Il volume 
testicolare va stimato e confrontato con i 
valori normali riportati in letteratura. Se lo 
scroto appare ingrossato e disteso va utiliz-
zata la transilluminazione per distinguere 
un idrocele benigno ad un’ernia. Un cam-
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biamento di colore suggerisce un ematoma 
o una torsione dell’epididimo e rappresenta 
un’emergenza chirurgica (vedi Capitolo 16). 

I genitali femminili dovrebbero essere 
controllati per dimensioni e posizione di 
labbra, clitoride, meato uretrale, apertura 
vaginale e relazione tra il pavimento peri-
neale e l’ano (Tabella 1.1). Tutte le neona-
te presentano ridondanza del tessuto ime-
nale, che deve mostrare un’apertura nella 
porzione centrale. Si possono notare delle 
escrescenze che si estendono fino a 1 cm al 
di fuori del piano imenale (22). Un imene 
imperforato può portare ad un idro-metro-
colpo, causato da un accumulo di secrezio-
ni mucose e sangue che si presenta come 
una massa che sporge dall’orifizio vaginale. 
Questa condizione di solito si risolve con 
la rottura della massa sporgente o con una 
regressione spontanea, tuttavia in alcuni 

casi è necessario l’intervento del chirurgo 
per risolvere ostruzioni all’efflusso urinario. 
Nelle forme di virilizzazione si riscontrano 
vari gradi di ipertrofia clitoridea e fusione 
labio-scrotale. Nei neonati prematuri la va-
lutazione dell’aspetto dei genitali femminili 
è più difficile poiché l’ipertrofia clitoridea 
si associa a una scarsa rappresentazione 
del grasso labiale. A termine di gestazione 
le grandi labbra invece dovrebbero copri-
re completamente le piccole labbra. Nel-
la mascolinizzazione genitale si osserva 
una fusione posteriore delle pieghe labio-
scrotali indipendente dalle dimensioni del 
clitoride. È importante in entrambi i sessi 
identificare un normale posizionamento e 
una pervietà dell’ano. Un’anteriorizzazione 
dell’ano non è problematica nei primi mesi 
di vita ma è causa di stitichezza patologica 
nelle epoche successive della vita. Un ano 

Tabella 1.1. Genitali del neonato.
PARAMETRO VALORE PATOLOGICO
Lunghezza del pene < 2.5 cm
Distanza ano-scroto < 0.5 cm
Distanza ano-vagina < 0.4 cm

Figura 1.8 - Ipospadia.
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imperforato si accompagna ad una manca-
ta emissione di meconio e rappresenta mo-
tivo di valutazione chirurgica urgente (vedi 
Capitolo 16).

Sistema muscolo-scheletrico

L’esame della colonna vertebrale inclu-
de l’osservazione delle normali curvature 
e l’assenza di aree di discontinuità della 
cute soprastante che potrebbero nascon-
dere la presenza di malformazioni del mi-
dollo spinale (Figura 1.9). La presenza di 
lunghi ciuffi di peli, emangiomi, lipomi, 
nevi pigmentati in corrispondenza del sa-
cro, un seno pilonidale il cui fondo non 
sia visibile o che lasci fuoriuscire secrezioni 
limpide sono tutte condizioni che devono 
far sospettare una spina bifida occulta. Un 
teratoma sacrococcigeo si presenta come 
una massa fissa, laterale alla linea media-
na, mentre un disrafismo spinale come una 
massa di consistenza molle sulla linea me-
diana a volte non ricoperta da cute ma solo 
dalle meningi. 

Le estremità vanno valutate per simme-
tria, dimensioni, capacità di movimento at-
tivo e passivo e per esistenza di deformità. 
La lunghezza degli arti superiori dovrebbe 
consentire alle dita di raggiungere la parte 
superiore delle cosce durante l’estensione. 
I muscoli non sono ben definiti in epoca 
neonatale ma la loro palpazione non deve 
dare la sensazione di atrofia o fibrosi. 

La frattura della clavicola è la forma più 
comune di trauma riscontrabile alla nasci-
ta. Si verifica solitamente in condizioni di 
macrosomia, distocie di spalla o parti ope-
rativi, è solitamente asintomatica e si può 
diagnosticare con la sola palpazione della 
clavicola senza ricorso all’esame radiografi-

co. Si rileva un fruscio o un bozzolo, in caso 
di frattura appena avvenuta o di presenza di 
callo osseo, rispettivamente. Bisogna esclu-
dere la contemporanea presenza di lesioni 
del plesso brachiale che si rendono evidenti 
con pseudoparesi, scarso movimento nel 
braccio interessato e riflesso di Moro asim-
metrico. Le clavicole possono essere ipopla-
siche o assenti nella cleido-cranio-disostosi. 
Se sono assenti, le spalle si possono incon-
trare sulla linea mediana anteriore.

L’esame delle mani e dei piedi consiste 
nell’osservare la mobilità attiva e passiva 
e la conformazione delle pieghe palmari e 
plantari per definire l’età gestazionale ed 
escludere sindromi geneticamente deter-
minate. L’accorciamento della falange me-
dia del quinto dito determina un’insolita 
curvatura del dito che prende il nome di 
clinodattilia, isolata o nell’ambito di sin-
dromi. Per essere di normali dimensioni 
il pollice dovrebbe raggiungere la base del 
dito indice. Dita soprannumerarie sul lato 
ulnare sono solitamente anomalie isolate ed 
hanno un carattere familiare, quelle sul lato 
radiale invece si associano a patologie car-
diache, ematologiche o sindromiche. 

Le pliche cutanee di cosce, glutei e 
gambe dovrebbero essere simmetriche. 
Un’asimmetria può indicare la presenza di 
un arto corto o una displasia dell’anca. Le 
manovre di Ortolani e Barlow devono es-
sere effettuate in tutti i neonati al fine di 
escludere anomalie a carico dell’articola-
zione coxo-femorale. Con l’anca e il ginoc-
chio flessi, la coscia viene afferrata con il 
terzo e quarto dito dell’esaminatore sopra 
il grande trocantere e il pollice vicino al 
piccolo trocantere. L’altra mano esegue la 
stessa manovra contro-lateralmente. La co-
scia viene fatta intraruorae e spinta delica-
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Figura 1.9 - Disrafismi della colonna vertebrale.

tamente in senso medio-laterale (manovra 
di ortolani). L’auscultazione di un rumore 
sordo indica che l’anca è dislocabile al di 
fuori dell’acetabolo. Si esegue dunque una 
manovra contraria extraruotando la coscia 
e spingendo in senso latero mediale (ma-
novra di Barlow). Il rilievo di un rumore 
durante questa manovra indica che l’anca 
dislocata è rientrata all’interno della sua 
sede fisiologica. La manovra di Ortolani 
può essere falsamente negativa quando la 
testa del femore è già fuori dall’acetabolo. 
Nel caso di manovra positiva è indicata l’e-
secuzione di un esame ecografico di appro-
fondimento con relativa misurazione degli 
angoli di Graaf. 

Sistema nervoso
Le basi dell’esame neurologico neonata-

le includono la valutazione dello stato, del 
tono passivo ed attivo, della qualità dei mo-
vimenti spontanei e la valutazione dei ner-
vi cranici. Molti di questi aspetti sono già 
stati trattati in precedenza in questo stesso 
capitolo. Dalla sola osservazione si riescono 
ad ottenere numerose informazioni sullo 

stato di salute neurologico del neonato. La 
valutazione del tono passivo e dei movi-
menti spontanei rappresentano buona par-
te dell’esame neurologico dei primi giorni 
di vita, tuttavia le informazioni ottenute 
dalla sola osservazione vanno interpretate 
in relazione ai dati derivanti dall’anamnesi 
ostetrica materna (es. movimenti fetali, fat-
tori di rischio per danno neurologico), dal 
tipo di parto e dalla coesistenza di altri se-
gni clinicamente evidenti. Nelle lesioni dei 
nervi periferici tono e movimenti risultano 
compromessi solo in un settore del corpo. 
La lesione del nervo periferico più comu-
ne è quella del plesso brachiale. La tra-
zione subita dal braccio durante un’estra-
zione vaginale difficoltosa determina una 
lesione a carico delle radici dei nervi C5 e 
C6, lasciando il bambino con un braccio 
addotto e prono. In alcuni casi la funzione 
si ripristina entro i primi tre mesi di vita 
spontaneamente, tuttavia bisogna conside-
rare sempre l’opportunità di un intervento 
precoce. Le lesioni bilaterali suggeriscono 
il coinvolgimento del midollo spinale, in 
tal caso gli arti inferiori mantengono tono 
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e movimenti normali. Lesioni al di sopra 
del livello C5 possono compromettere la 
funzione del diaframma, con conseguen-
ze sull’attività cardio-respiratoria che può 
talvolta far pensare alla presenza di lesio-
ni cerebrali. Un certo grado di irritabilità, 
caratterizzato da tremori ritmici di uguale 
ampiezza rispetto ad un asse fisso, a carico 
di un’estremità o della mascella, può verifi-
carsi frequentemente in neonati sani nelle 
prime ore di vita. Più spesso si osserva du-
rante stati di veglia, al risveglio o dopo il 
pianto. Bisogna sempre valutare in questi 
casi il grado di consolabilità. Tremori che 
si arrestano spontaneamente entro pochi 
secondi oppure con un semplice conteni-
mento o mediante l’uso del ciuccio devono 
considerarsi privi di significato patologico. 
La coesitenza di sintomi quali ipertono, 
clonie e movimenti automatici rappresenta 
un segno significativo del coinvolgimento 
del sistema nervoso. 

Conclusioni

A seguito dell’anamnesi e dell’esame fi-
sico deve essere stabilito se vi è la necessità 
di ulteriori approfondimenti diagnostici. 
Prima di porre un sospetto clinico riguardo 
la presenza di uno stato patologico neona-
tale è bene valutare se i reperti patologici 
eventualmente rilevati durante l’esame 
fisico sono coerenti tra di loro. Quando si 
pone un sospetto clinico è sempre bene ap-
profondire la diagnosi senza mai sottovalu-
tare alcun segno. 
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Capitolo 2
Cominciamo

dalla pelle





Un primo sguardo

La patologia dermatologica è una delle 
motivazioni più frequenti per il pediatra, 
per questo bisogna osservare tutto il corpo 
del bambino, nudo, con attenzione per de-
finire la tipologie di lesioni che osservate. 
La nomenclatura non è ridondante: troppo 
spesso si parla di macchie, eritemi, senza al-
tra definizione: definire la tipologia è il pas-
so determinante per la diagnosi e la terapia 
(Figura 2.1).

Il colore

• Il pallore: le varie sfumature dal roseo 
al livido

• La cianosi

• La cute “troppo rossa”

• Le “macchie mongoliche”

• L’ittero

• Le macchie bianche: la Vitiligo

• Le macchie colorate: bruno-marrone: 
caffè-latte

• Le macchie rosse

• Gli angiomi

• I nevi

Il pallore: le varie sfumature dal roseo 
al livido: la cute del bambino è bene irro-
rata in tutta la sua superficie, nel neonato 

e primi mesi di vita alcune zone possono 
apparire rosse in uno specifico metamero 
cutaneo. Si tratta di una transitoria iper-
vascolarizzazione da non confondere con 
angiomi.

Non bisogna trascurare il grado di pal-
lore, che fornisce indicazioni cliniche solo 
se notiamo un colore molto chiaro con ve-
nature bluastre, altrimenti non possiamo 
soggettivamente valutare una anemia senza 
aver misurato la emoglobina.

La cianosi: è il grado successivo all’e-
stremo pallore, con sfumature bluastre, 
specie al volto ed alle mani. Si nota meglio 
alle mucose della bocca quando la emoglo-
bina ridotta sale al di sopra dei 5 grammi/
dl. Non è un indice affidabile di scarsa 
ossigenazione dei tessuti e si verifica più 
frequentemente nel bambino policitemico 
che in quello anemico. 

La cute “troppo rossa”: è spesso 
un fenomeno transitorio, che si accen-
tua con l’agitazione del bambino e la 
febbre, è frequente in diverse malattie 
infettive, in genere non generalizzata a 
tutto il corpo. 

Le “macchie mongoliche”: si tratta di 
zone bluastre nella zona coccigea verso le 
natiche, presenti nel primo mese di vita, 
che non hanno significato patologico. 

L’ittero: la diagnostica dell’ittero nel 
neonato è trattato nel capitolo dedicato 
(vedi Capitolo 1). Al termine delle prime 3 
settimane di vita, è indispensabile valutare 

Capitolo 2

Cominciamo dalla pelle
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a) eritema b) papula c) macula

d) pustola e) vescicola f ) petecchie

g) ecchimosi

Figura 2.1 - Lesioni cutanee.

il grado dell’ittero sulla cute e nelle sclere 
(in generale la bilirubina è maggiore di 2gr/
dl se si nota un ittero). Un tono giallo-
verdastro orienta verso un ittero di tipo 
ostruttivo, che necessita di un urgente iter 
diagnostico.

Le macchie bianche: la Vitiligo, aree 
depigmentate. Sono presenti in vari seg-
menti metamerici, senza un preciso orien-
tamento, mutano con il tempo e possono 
essere associate a patologie auto-immuni o 
neuro-cutanee.

Fig. II.2
Porpora                             Bolle a grappolo

Fig. II.2
Porpora                             Bolle a grappolo

h) porpora i) bolle a grappolo

Le macchie colorate: zone bruno-
marrone ben delimitate. Sei o più macchie 
caffè-latte di dimensioni > 5 mm nell’e-
tà infantile e >15 mm nei soggetti in età 
postpubere e/o la lentigginosi ascellare 
e/o inguinale sono criteri di sospetto della 
Neurofibromatosi.

Le macchie rosse: piccole, nummulari o 
grandi, larghe, erratiche, di breve durata sono 
frequentemente indice di orticaria allergica.

Gli angiomi: possono avere dimensioni 
ragguardevoli nel piccolo lattante e riguar-
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dare le parti molli, non raramente collo e 
volto. Sono di origine vascolare e tendono 
a diminuire di volume con la crescita del 
lattante.

Ovviamente bisogna prestare particola-
re attenzione alle sedi a rischio, per esempio 
l’occhio, ove la rapida crescita può provoca-
re alterazioni della funzione.

I nevi: sono formazioni maculari 
iperpigmentate (dal rosso al nero). L’o-
peratore deve definirne il colore, la di-
mensione, i margini, circolari o lobula-
ti, la posizione. È molto utile fate una 
foto con buona illuminazione, anche 
per confrontarli nel tempo. I nevi rossi 
o tendenti al rosso che sono di origine 
vascolare sono spesso emangiomi, con 
variabile evoluzione già nel primo anno 
di vita. Piccoli nevi stellari, che si schia-
riscono alla pressione sono i nevi a stella, 
benigni. Il Nevus Simplex, anche definito 
macchia salmone, è una lesione vascolare 
molto comune e transitoria nel neonato. 
Nevi più scuri sono dovuti a depositi di 
melanina e vanno controllati nel tempo. 
Nevi lobulati nel bambino più grande e 
nell’adolescente tendono ad essere beni-
gni e mutevoli (nevo di Spitz). Il Nevus 
Flammeus, o nevo a vino di Porto, è una 
lesione estesa, con margini netti, dovuta 
a dilatazione capillare. Nevi o altre le-
sioni cutanee lungo la linea innervata da 
rami facciali o periorbitali del trigemino 
possono essere associati alla sindrome di 
Sturge-Weber, che comporta epilessia e 
danni neurologici.

Il pediatra interessato può munirsi di 
un nevoscopio, che, amplificando corret-
tamente l’immagine, permette un notevole 
incremento della precisione diagnostica.

La struttura

• Atrofia: tipica quella indotta da iniezione 
di insulina nel bimbo diabetico, ormai 
rara per la rotazione del sito di iniezione

• Eritema: zona arrossata di varia esten-
sione (Figura 2.1a)

• Macule: zone delimitate di arrossa-
mento, piccole, non rilevate, se più 
grandi definiamole macchie (Figura 
2.1c)

• Placche: lesioni circoscritte elevate, 
circolari

• Papule: macule rilevate, ben definite, 
consistenti al tatto, se più grandi pos-
sono configurare dei noduli (Figura 
2.1b)

• Tumefazioni: zone rilevate, dolenti, 
arrossate o violacee, spesso in zone 
esposte

• Vescicole: piccole bollicine rileva-
te, delimitate a 0,5 cm o larghe fino 
a formare bolle più grandi (Figura 
2.1e)

• Bolle: vescicole piu grandi a contenu-
to liquido (Figura 2.1i)

• Pustole: vescicole contenenti secrezio-
ni e pus (Figura 2.1d)

• Pomfi: raccolta sottocutanea di liqui-
do edematoso di varia estensione

• Ulcere: vescicole necrotiche escavate, 
scure

• Petecchie: piccole stelline rosso por-
pora a grappolo o isolate (Figura 
2.1f)

• Porpora: zone emorragiche delimitate 
diffuse parallelamente agli arti (Figu-
ra 2.1h)



34

Visitare il bambino

• Ecchimosi: larghe zone di cianosi vio-
lacea, spesso con alone giallastro (Fi-
gura 2.1g)

• Strie: zone di frammentazione dello 
strato superficiale della cute in aree a 
rapida estensione

• Acanthosis Nigricans: zone di inspessi-
mento della cute con iperpigmenta-
zione a puntini scuri, alle ascelle, alla 
faccia mediale delle cosce e alla cute 
retro-nucale (Figura 3.3)

- Atrofia: cute sottile, come carta velina, 
spesso con pieghette rosee.

- Eritema: zone più o meno estese di 
cute rossa. Nella zona perineale è tipi-
ca della dermatite da pannolino, che si 
accompagna spesso ad isole eritematose 
da colonizzazione da Candida. Un eri-
tema molto variegato configura l’erite-
ma multiforme, che può essere di grado 
severo. Una zona eritematosa estesa, cal-
da, con bordi rilevati, fa sospettare una 
eresipela ed una cellulite.

- Macule: sono tipiche degli esantemi in-
fantili, transitorie con aspetto vellutato, 
definite ‘morbilliformi’. 

- Papule: si tratta di macule rilevate con 
tessuto infiammatorio, spesso evoluzio-
ne di macule in diverse patologie in-
fettive. Una maculo-papula, di colore 
arancio-marrone, che, strofinata (segno 
del Darier), esita in un pomfo con erite-
ma circostante è suggestivo di Mastoci-
toma solitario.

- Placche: lesioni circoscritte, elevate, cir-
colari con diametro maggiore di 1 cen-
timetro, con fondo eritematoso crostoso 
(tipico dell’eczema) o chiaro, con cercine 
rilevato (tipico delle dermatofizie).

- Tumefazioni: frequenti esiti di traumi
- Vescicole: macula-papula-vescicola è 

la tipica eruzione della varicella. Gros-
se vescicole posso diventare bolle piene 
di liquido, come nelle ustioni. Bolle sul 
palmo delle mani o la pianta dei piedi 
fanno sospettare una patologia cutanea 
complessa (es. epidermolisi bollosa).

- Bolle: vescicole più grandi a contenuto 
liquido sieroso causate dallo scollamen-
to degli strati dell’epidermide; possono 
essere isolate o a grappolo.

- Pustole: vescicole contenenti secrezio-
ni e pus in evoluzione crostosa: sono 
la evoluzione piogena delle vescicole. 
Spesso a grappolo, frequentemente 
peri-orifiziali, possono diffondersi rapi-
damente ovunque, e sono tipiche della 
impetigine.

- Pomfi: tipici di reazioni cutanee allergi-
che. Pericolosi se coinvolgono il labbro 
e la bocca.

- Ulcere: ultima evoluzione delle pusto-
le. Rare nel bambino, talora generate da 
ustioni severe, traumi o più raramente da 
blocco vascolare nell’anemia falciforme.

- Petecchie: spesso senza significato, ma 
possono comparire dopo un trauma: la 
puntura della giugulare è frequente cau-
sa di petecchie al volto. Anche le crisi 
di vomito ripetuto o di tosse importanti 
possono causare petecchie. Sono segna-
le di gravità nelle sepsi batteriche. 

- Ecchimosi: nelle zone esposte sono 
causate spesso da traumi, nelle zone non 
esposte fanno sospettare una coagulopa-
tia. 

- Strie: zone di stiramento dello strato 
di cute che si frammenta a zig-zag per 
iperestensione nel soggetto gravemente 
obeso.
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- Acanthosis nigricans: è spesso indice di 
insulino-resistenza nel soggetto severa-
mente obeso affetto da sindrome meta-
bolica, con rapporto Glicemia/Insulina 
(indice HOMA) patologico (Figura 
3.3).

Sulla cute

• Scaglie giallastre untuose

• Scagliette secche chiare cerose, desqua-
manti specie nelle zone estensorie

• Larghe zone di scagliette secche bene 
adese alla cute (ittiosi)

• Lichenificazione: ispessimento ed in-
durimento della cute

• Croste di varia estensione, talora secer-
nenti

• Comedoni

• Condilomi

- Scaglie giallastre untuose: tipiche del-
la dermatite seborroica.

- Scagliette secche chiare cerose, sulle aree 
estensorie degli arti, ma anche sull’addo-
me, segnale importante di psoriasi.

- Larghe zone di scagliette secche bene 
adese alla cute, spesso sulla faccia volare 
delle gambe più o meno scure, segnale 
di ittiosi.

- Lichenificazione: ispessimento ed in-
durimento della cute.

- Croste di varia estensione, talora secer-
nenti: la fase complicata della dermatite 
atopica con sovrainfezione.

- Comedoni: noduletti ai follicoli pilo-
sebacei, chiari od anche scuri (punti 
neri), diffusi al volto ed al dorso negli 
adolescenti con acne.

- Condilomi: funghetti chiari, con su-
perficie microforata, a ‘cavolfiore’, isola-
ti o a piccoli grappoli, sugli arti, al volto 
e nella zona genitale, da infezione da 
PapillomaVirus.

Sotto la cute

• Noduli sottocutanei

• Placchette arancio-giallo di grasso ac-
cumulato (xantomi)

• Cisti con copertura di cute liscia

• Piccole cisti annesse a peli o ghiandole 
sebacee

- Noduli sottocutanei, esiti di patologia 
infiammatoria, ma anche, se diffusi, 
segnale di malattia reumatica ed altra 
patologia autoimmune. Talora nodu-
lo isolato, duro come una pietrina fa 
sospettare il pilomatrixoma, frequente 
formazione tumorale benigna dell’in-
fanzia.

- Placchette arancio-giallo di grasso ac-
cumulato (xantomi): importante segna-
le di dislipidemia familiare. Poche zone 
di accumulo di grasso isolate al volto o 
sul naso possono essere reperti occasio-
nali, ma vanno distinte dall’adenoma 
sebaceo della sclerosi tuberosa.

- Cisti con copertura di cute liscia; fre-
quenti, di piccole dimensioni, senza si-
gnificato patologico. Sopra le inserzioni 
tendinee degli arti, e sulla mano, sono 
dovute a lacerazioni tendinee.

- Piccole cisti annesse a peli o ghiando-
le sebacee: tipiche dell’acne giovanile 
complicata, ma se scure ed associate al 
pelo, configurano di nuovo un piloma-
trixoma.
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L’idratazione

• Secchezza della cute

• Il turgore

• L’edema

- Secchezza della cute: è un indice indi-
retto di disidratazione, difficile da valu-
tare nel bambino: raramente è associata 
ad ipotiroidismo ed alla displasia ecto-
dermica.

- Il turgore: viene valutata la velocità di 
rilasciamento di una plica cutanea sol-
levata gentilmente sull’addome (Figura 
2.2): è un tradizionale indice di valu-
tazione dello stato di idratazione. Nel 
bambino sano la plica ritorna al suo 
posto nell’arco di attimi (meno di se-
condi), mentre nel bimbo severamente 
disidratato, e più ancora nel malnutrito, 
la plica scende giù lentamente per alcu-

ni secondi. Si utilizza una valutazione 
della disidratazione di 50-100-150 ml/
kg di peso a seconda della lentezza con 
la quale la plica rientra in posizione: 
ovviamente ci sono indici più obiettivi, 
quali la perdita di peso. La Tabella 2.1 
indica la stima approssimativa di perdi-
te di liquidi in % del peso corporeo, in 
relazione al tempo che la plica ‘pinzata’ 
impiega a ritornare sul piano.

 Nel bambino severamente malnutrito si 
nota la mancanza del pannicolo adiposo 
sottocutaneo, oltre al grado di disidrata-
zione.

- L’edema: l’accumulo di liquido interstiziale 
causa una imbibizione della cute, che defi-
nisce l’edema. Nel bambino si osserva più 
spesso sotto gli occhi e sulla cresta sacrale: 
premendo col dito rimane per alcuni attimi 
una chiara impronta. Nel bimbo che pian-
ge molto e si agita vi è un normale turgore 
che si accumula nella zona periorbitale.

Figura 2.2 - Rilievo della plica cutanea.

QR code 
Video2.2
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Il prurito

• Senza lesioni sottostanti

• Con lesioni diffuse

• Con lesioni localizzate

- Senza lesioni sottostanti: bisogna consi-
derare condizioni sistemiche, iniziando la 
valutazione della costituzione atopica del 
soggetto, ma non trascurando funzione 
epatica e patologie ematologiche.

- Con lesioni diffuse: se associate a zone 
eritematose di variata dimensione ed 
estensione suggerisce l’associazione con 
l’orticaria. Un prurito ‘feroce’ associato 
a diffuse lesioni da grattamento su cute 
secca coperta da cunicoli ipercheratosici e 
noduli sottocutanei, fa sospettare una infe-
stazione da Sarcoptes. 

- Con lesioni localizzate: Prurito su zone 
eritemato-crostose, secche, ma anche se-
cernenti, specie nelle pieghe degli arti, è 
tipico delle lesioni eczematose.

I dermatoglifi

Uno sguardo al palmo della mano fa os-
servare (Figura 2.3):
- i solchi centrali
 si vedono bene, dall’alto verso il basso, la 

Cresta distale traversa, subito sotto, la Cre-
sta prossimale traversa, verso il pollice la 

Tabella 2.1 Stima dello stato di disidratazione dalla plica cutanea in relazione al tempo, in secon-
di, di ritorno della plica sul piano cutaneo.

Secondi per tornare sul piano Stima della Disidratazione in % del peso corporeo

< 2 sec Perdita di < 5 % del peso corporeo

2-3 sec Perdita del 5 – 8 % del peso corporeo

2-4 sec Perdita del 9 - 10 % del peso corporeo

> 4 sec Perdita di > 10 % del peso corporeo

Cresta Tenare e verso il polso due Creste 
del polso. La presenza di un unico solco 
trasversale sul palmo della mano è associa-
ta a sospetto di cromosomopatia, in primis 
Sindrome di Down.

- il triradio palmare è il punto di incrocio 
dei tre solchi palmari sul terzo inferiore 
del palmo: per osservarlo è necessaria una 
ottima sorgente luminosa, l’otoscopio 
con pile nuove, senza speculo può aiuta-
re. Analogamente alle anomalie dei solchi 
centrali, lo spostamento distale del triradio 
palmare è associato a sindromi congenite.

ANSA RADIALE

ANSA A PIRAMIDE

ANSA
ULNARE

VERTICILLO ARCO

TRIRADIO
PALMARE

TRIRADIO
ULNARE

Figura 2.3 - Dermatoglifi palmari.
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Le unghie

• Tempo di refilling capillare

• Dita a bacchetta di tamburo con un-
ghia a botte

• Frammentazione della struttura 
dell’unghia

- Tempo di refilling capillare: tenendo 
premuta tra le dita la punta dell’unghia 
del dito del bambino, si causa una de-
plezione della irrorazione sanguigna: 
l’unghia diventa chiarissima, ma imme-
diatamente si nota una rapida rivascola-
rizzazione che dura attimi, non secondi. 
Nel bambino con collasso cardio circo-
latorio, severa disidratazione e condi-

psoriasi. La paronichia è una infezione 
sul letto ungueale ed i tessuti circostan-
ti, spesso dolorosa ed associata a gon-
fiore del dito. Può essere di origine bat-
terica o micotica. La zona periungueale 
può essere anche sede di condilomi.

I capelli

• Colore e tessitura (sparsi, fragili, mol-
to chiari)

• Zone di alopecia 

• Zone di strappo (tricotillomania)

• Croste e lesioni

- Colore e tessitura: lo Zinco è un elemen-
to importante per il sano sviluppo del 
capello, anomalie di colore e di struttura 
fanno dunque sospettare situazioni di ma-
lassorbimento o malnutrizione cronica.

- Zone di alopecia: se lisce e senza tracce 
di capelli, possono essere nummulari o 
molto più estese e tendono a cambiare 
nel tempo, sono originate da patologia 
autoimmune di difficile trattamento. 
Alcune infezioni micotiche del capello 
esitano in zone di alopecia.

- Zone di strappo (tricotillomania): zone 
di alopecia verso l’occipite o vicino 

QR code Video 
Unghie 1

QR code Video 
Unghie 2

zioni generali compromesse, la rivasco-
larizzazione impiega qualche secondo. 
Le unghie sono infatti un facile punto 
di lettura della cianosi, del pallore, della 
pulsazione capillare. Nel bambino non 
si impiega utilmente la capillaroscopia. 

- Dita a bacchetta di tamburo con un-
ghia a botte: è la sfortunata evoluzione 
di una ipossiemia cronica, causata da 
malformazioni cardiache non corrette o 
pneumopatie croniche, tipiche della Fi-
brosi Cistica poco curata (Figura 2.4).

- Frammentazione della struttura 
dell’unghia: unghie scheggiate, desqua-
manti o picchiettate non sono rare nella 

DITO
NORMALE

IPPOCRATISMO
DIGITALE

160 > 180

a

b d

c

Figura 2.4 - Conseguenze dell’ipossiemia cro-
nica sulle dita a bacchetta di tamburi.
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all’orecchio, con capelli spezzati, irrego-
lari fanno sospettare lo strappo reiterato 
dei capelli che, non raramente, vengono 
ingeriti dal bambino/adolescente con 
problemi psichici. Anche le sopracciglia 
possono avere segni di strappo.

- Croste e lesioni: lesioni crostose, ecze-
matose o secernenti a chiazze richiedono 
una accurata descrizione di dimensione, 
morfologia e tipologia, per identificare 
la causa micotica o da tricofizie. Tipica 
è l’infezione da Mallasezia Furfur con 
ezema, localizzato al volto ed al collo 
nell’adolescente.

La peluria

• Normale peluria, peluria nel neonato 

• Ipertricosi: irsutismo (Figura 2.5)

• Peluria puberale

- Normale peluria: la peluria nel neonato 
può essere molto marcata alle spalle e al 
dorso, sparisce entro 3 mesi e non ha 
caratteri di patologia.

- Ipertricosi: il bambino, di entrambi i 
sessi, in epoca prepuberale può essere 
coperto, specie agli arti, da una peluria 

Figura 2.5 - Possibili irsutismi fisiologici. Punteggio di Ferriman–Gallwey per l’irsutismo. Assegniamo 
un punteggio a ciascuna delle nove aree sensibili agli androgeni, da 0 (nessuna peluria) a 4 (francamente 
virile). La somma fornisce una indicazione del grado di irsutismo corporeo. (Adattato da Hatch et al.)

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

Rosenfield RL. N Engl J Med 2005;353:2578-2588.
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fitta, morbida, corta che in taluni casi 
configura un irsutismo (Figura 2.5).

 Tranne rari casi di ipotiroidismo e por-
firia non ha in generale caratteristiche 
patologiche e può essere familiare.

- Peluria puberale: si tratta di una strut-
tura del pelo del tutto diverso dalla pelu-
ria ed anche dalla ipertricosi, spesso non 
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facile da distinguere nelle prime fasi del-
lo sviluppo puberale della bambina, che 
può avere la zona genitale coperta di pe-
luria ma non avere i peli pubici indotti 
dall’attivazione ormonale. Infatti il pelo 
puberale ha struttura diversa, più rigida, 
lunga, circinata, bene impiantata. Ben 
diverso dal pelo morbido della peluria.
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Rilevare le misure

Il peso

Prima della misura del peso, verificare la 
correttezza della calibrazione della bilancia 
e la sua posizione allo 0. Il soggetto deve 
essere sempre misurato senza alcun abito, i 
bimbetti più grandi possono tenere le mu-
tandine. L’infante va posizionato sul piatto 
della bilancia ben disteso, ma dopo l’anno 
è utile che stia seduto al centro, con le mani 
che si tengono sul piatto della bilancia. At-
tenti che il lattante ed il bambino piccolo 
tendono a mantenersi alle mani del genito-
re o dell’operatore.

Il bambino che sta bene in piedi (in ge-
nere oltre i 14 kg) si misura con la bilancia 
per adulti, sorvegliando che non si aggrap-
pi allo strumento.

Se si deve valutare un incremento di 
peso, è necessaria una notevole accuratez-
za, che necessita di una chiara lettura di 
intervalli di almeno 50 grammi o meno. 
Bisogna misurare 2 o 3 volte per avere una 
stima affidabile, ed è meglio misurare il 
bambino prima dei pasti.

Una volta ottenuta la misura verificata, 
bisogna confrontarla con i grafici dei per-
centili per sesso ed età. Alleghiamo quelli, 
validati in Italia, dell’OMS – del CDC di 
Atalanta, USA: da 0 a 36 mesi e da 3 a 20 
anni (Allegati 3a, 3b, 3c e 3d). Bisogna 
considerare che, per definizione, il 3% dei 

bambini sani hanno un peso, o una altezza, 
inferiore od uguale al 3° percentile, ma cer-
to, tra questi, vi sono tanti soggetti che me-
ritano la nostra attenzione. Analogamente 
il 3% dei soggetti sani avranno un peso, o 
una altezza, uguale o superiore al 97° per-
centile, senza che debbano necessariamente 
avere una anomalia della crescita.

L’altezza

Bambino > 3 anni
La postura del soggetto influenza si-

gnificativamente il rilevamento della mi-
sura, per questo cerchiamo di ottenere 
una postura ottimale, seguendo le indi-
cazioni:
1. piedi con i talloni accostati e le punte 

allargate lateralmente per migliorare la 
base d’appoggio;

2. posizione dritta ma non irrigidita, 
passando gentilmente le mani al lato 
delle anche ci si assicura che non vi 
sia una asimmetria laterale, scivolan-
do sulla schiena si evita l’irrigidimen-
to, carezzando le spalle dal collo agli 
avambracci si verifica che le spalle non 
siano asimmetriche e la colonna sia 
verticale;

3. il viso vede avanti verso l’operatore che 
si abbassa all’altezza degli occhi del sog-
getto. Questi mantiene il volto che guar-
da in avanti in modo da avere un piano 
ideale di Francoforte che congiunge la 

Capitolo 3

Un organismo che cresce
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rima laterale dell’occhio 
con il margine inferiore 
del forame auricolare 
(Figura 3.1);

4. il soggetto è invitato ad 
un respiro profondo, e 
la misura viene rilevata 
quando espira;

5. si poggia bene a piatto 
l’asta misuratrice con 
lieve pressione sui ca-
pelli per rilevare la mi-
sura (evitare cerchietti e 
ferma capelli);

6. si rileva la misura guar-
dando all’altezza degli 
occhi del soggetto, per 
evitare errori di paral-
lasse;

7. rilevata la prima misura, si lascia rilas-
sare il soggetto e si rileva almeno una 
seconda misura.
Ottenuta la misura ben verificata, si 

confronta con i grafici dei percentili per 
sesso ed età (0-36 mesi o 3-20 anni) (Alle-
gati 3a, 3b, 3c e 3d).

Lunghezza nel lattante
1. Si utilizza una tavola di misura della 

lunghezza con un lato fisso ed uno scor-
revole (infantometro);

2. È necessaria la cooperazione del ge-
nitore o di un aiutante: sulla tavola 
di misura la testa va adagiata a piatto 
contro la parte fissa a sinistra, man-
tenendo con due mani la testa (che 
l’infante tende a flettere) aderente alla 
tavoletta verticale, 

3. il secondo operatore fa una leggera 
pressione sulle ginocchia (che tendono 
a flettersi) per estendere le gambe, ed 

accosta la tavoletta scorrevole di destra 
alla pianta di entrambe i piedi;

4. evitare di manovrare una sola gambetta, 
che causerebbe una anomala flessione 
dell’anca.
Misurare almeno 2 volte e confrontare 

con i Percentili (Allegati 3a e 3b).

Il bersaglio genetico della 
statura

Nel primo anno di vita l’infante segue 
un ritmo di crescita regolato ancora dai 
geni della crescita pre-natale (è un infante 
estero-gestato) e dalla alimentazione. Dal 
termine del secondo anno di vita l’accre-
scimento segue prevalentemente un profilo 
genetico.

È dunque importante calcolare il bersa-
glio genetico della statura, che non è altro 
che la media delle altezze del padre e della 
madre, corrette per il sesso dell’individuo 
da valutare, con un range di una deviazio-
ne standard dell’altezza degli adulti. Non 

Figura 3.1 - Posizione del capo per la misurazione della statura.
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Bersaglio Genetico per una femmina = (Altezza madre + Altezza padre – 13cm)/2 ±6,5 cm

Bersaglio Genetico per un maschio =(Altezza madre +13cm + Altezza padre)/2 ±6,5 cm

possiamo infatti paragonare l’altezza della 
bambina con quella del padre, di sesso di-
verso dal soggetto da esaminare, né quella 
di un maschietto con quella della madre, 
che ha una statura regolata dal sesso fem-
minile. 

In pratica se il soggetto da valutare è 
femmina si somma l’altezza della madre a 
quella del padre, cui sottraiamo 13 cm, che 
è la differenza media tra adulti maschi fem-
mine, e si divide per due. 

Se il soggetto è maschio si somma l’al-
tezza del padre a quella della madre, cui 
aggiungiamo i 13 cm di differenza tra l’al-
tezza media di adulti maschi e femmine, e 
si divide per due. Si aggiungono, e si sot-
traggono al valore ottenuto 6,5 cm, che è 
la deviazione standard media dell’altezza 
adulta. Si ottiene così il range entro il quale 
ricadrebbero il 90% delle altezze dei figlioli 
di quella coppia.

È molto utile indicare, sul grafico dei 
percentili del bambino, sulla verticale a 
destra, il bersaglio genetico, con il relativo 
range, per aver una immediata visualizza-
zione della congruenza tra potenziale gene-
tico ed altezza attuale del bambino.

La velocità di crescita

La valutazione dinamica della crescita è 
un elemento imprescindibile per identifi-
care le patologie sistemiche o d’organo del 
bambino. Ma, dal momento che il bimbo 

può crescere in media 5-6 cm in un anno, 
è necessario avere un intervallo sufficiente 
di tempo, mai inferiore ai 3 mesi, durante i 
quali il bambino potrebbe crescere solo 1,5 
cm, ed un sistema di misura (strumento e 
metodo) molto accurati. Se abbiamo un er-
rore di misura di 0,5-1 cm (non infrequen-
te) potremmo erroneamente concludere 
che si è arrestata la crescita misurando la 
velocità in un intervallo di 3 mesi.

La velocità di crescita diminuisce ver-
ticalmente dai primi mesi al quarto anno, 
per rimanere stabile fino all’inizio dello 
scatto puberale (10 anni nella bambina e 
12 nel bambino). In questo range d’età i 
maschietti e le femminucce crescono in 
media di 2-2,5 kg/anno e di circa 5,5-6 
cm/anno.

Lo scatto puberale può avvenire tra i 10 
e 14 anni nella femmina e tra i 11 e 16 nel 
maschio. Per questo sul grafico dei percen-
tili delle velocità di crescita bisogna utiliz-
zare tutto il range delle zone in grigio per 
riportare le velocità misurate. Questo range 
è l’intervallo tra il 3° ed il 97° percentile del 
tempo dello scatto puberale (Allegato 3e).

L’altezza seduta

Per valutare il rapporto tra la lunghezza 
degli arti inferiori rispetto all’altezza totale 
del soggetto, viene misurata l’altezza sedu-
ta, che è quella tra le tuberosità ischiatiche 
e l’apice del cranio. 
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Si utilizza un calibro portatile. In mancan-
za di questo strumento basta accostare una se-
dia all’asta di misurazione dell’altezza. 

Garantire la posizione del soggetto con 
la schiena diritta, le spalle simmetriche, la 
lieve pressione verso l’alto sulle apofisi ma-
stoidee, il volto nella posizione di Franco-
forte e rilevare l’altezza, come già descritto. 

A questa sottraiamo l’altezza del piano 
della sedia per ottenere il valore dell’altezza 
seduta.

Indice di massa corporea 
(IMC)

È il rapporto tra il peso e l’altezza ele-
vata al quadrato (questo per permettere di 
relazionare una misura bidimensionale con 
una lineare).

Per valutare la crescita di un bambino è 
necessario considerare separatamente l’altez-
za ed il peso, che possono seguire profili di 
sviluppo differenti a seconda del somatotipo 
del bambino. Sin dal termine del 2° anno di 
vita infatti la crescita del soggetto segue pre-
valentemente un pattern genetico, con una 
correlazione significativa (indice di correla-
zione r > 0,5) con le dimensioni dei genitori, 
specie la statura. Il profilo del bimbo potrà 
sviluppare in senso longilineo con prevalen-
za di massa magra (detto ectomorfico) o con 
prevalenza di massa grassa (endomorfico) o 
con equilibrio tra massa grassa e massa magra 
(mesomorfico). Per questo un indice mate-
matico di rapporto tra il peso e l’altezza non 
riesce a valutare la morfologia del soggetto.

Ma l’Indice di Massa Corporea (IMC) 
diventa preziosissimo quando si deve valu-
tare una situazione fuori dalla normalità. Si 
potrà infatti, confrontando l’IMC del sog-
getto con quello tabulato dalla popolazione 

di riferimento per sesso ed età, avere con 
immediatezza una stima della situazione 
di eccessiva magrezza (IMC < al 10° o al 
3° percentile), o di sovrappeso (IMC tra il 
85° ed il 95° percentile) o di franca obesità 
(IMC > 95° percentile) (Allegati 3f, 3g). 

La circonferenza addominale

La circonferenza addominale fornisce 
una stima attendibile dei depositi di grasso 
viscerale, che prevalgono lungo l’addome. 
Questo è un dato prezioso per valutare la 
presenza di resistenza all’insulina e sindro-
me metabolica nel bambino obeso. Utilizza-
re un metro flessibile morbido (tipo metro 
da sarta). Con il soggetto in piedi, misurare 
la circonferenza addominale in centimetri, 
facendo passare il metro proprio sopra il 
bordo superiore dell’ala iliaca destra, alla 
fine di una espirazione normale. La figura 
3.2 illustra il metodo corretto. Ottenuta la 

Figura 3.2 - Metodo di misura della circonfe-
renza addominale.
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misura, facendo la media di 2-3 valori, si 
procede al confronto delle specifiche tabel-
le dei percentili (Allegato 3h).

L’Acanthosis Nigricans è caratterizzata 
dalla presenza, in corrispondenza delle su-
perfici laterali e posteriori del collo, dei cavi 
ascellari, delle pieghe inguinali e raramente 
della superficie dorsale delle mani, in modo 

simmetrico, di un colorito bruno-scuro 
della cute che si presenta ipercheratosica, 
vellutata, con superficie irregolare per la 
presenza di piccoli rilievi papillomatosi a 
disposizione lineare.

Nel bambino è spesso poco evidente e 
localizzata soprattutto sulla superficie po-
steriore e laterale del collo (Figura 3.3).

Figura 3.3 - Acanthosis Nigricans del collo.

Il cranio

È utile dotarsi di un metro flessibile 
millimetrato, la cui lettura 
non inizi sul margine estre-
mo della striscia o di un ap-
posito craniometro. 

Preparare prima l’anello 
di metro ed accostarlo alla 
testa del soggetto: rilevare 
la misura più larga dall’oc-
cipite al fronte, facendo 
scivolare l’anello del metro 
sul lato dell’occipite, fino ad 
ottenere la misura più larga 
(Figura 3.4). Misurare al-
meno 2 volte.

Confrontare la misura 
ottenuta con il grafico dei 

percentili di riferimento, considerando 
che ogni valore che si posizione sotto al 
10° o sopra al 90° percentile richiede una 

Figura 3.4 - Misurazione della Circonferenza Cranica.
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attenda valutazione per non ignorare si-
tuazione di micro o macrocefalia, che 
sottendono gravi patologie endocraniche 
(Allegato 3i e 3l).

Bisogna infine considerare che circon-
ferenze craniche elevate (superiori al 90°) 
dopo il terzo anno di vita hanno spesso una 
origine fisiologica genetica: basta misurare 
il cranio dei genitori.

La fontanella anteriore: rilevare il dia-
metro verticale e quello orizzontale possi-
bilmente con un piccolo righello di pla-
stica. Il polpastrello di un uomo adulto, 
in media, misura circa 2 cm, quello della 
donna circa 1,5 cm.

La distanza intermammillare: rilevare 
la distanza tra la punta dei due capezzoli: 
una distanza eccessiva, rispetto alla popola-
zione normale, associata ad altri segni spe-
cifici, suggerisce la presenza di una cromo-
somopatia (Allegato 3m).

Le pliche sottocutanee

Si utilizza il Plicometro (di Harpender) 
che esercita una pressione costante quando 
viene rilasciata la pinza (Figura 3.5).
Sottoscapolare

Si segue con la mano il decorso media-
le della scapola destra, fino a circa 1-2 cm 
dopo la curva verso la parte mediale ed in-
feriore. Lì si preleva con le dita a pinza, una 
plica sottocutanea e si applica il plicometro. 
Tricipitale

Si rileva la distanza media tra olecrano 
e cranio segnando il punto di repere. Si in-
vita il soggetto a flettere il braccio e si rac-
coglie con le dita a pinza la plica, si invita a 
rilasciare il braccio verticalmente e si rileva 
la misura della plica.

Figura 3.5 - Rilievo della plica cutanea sotto-
scapolare, tricipitale e soprailiaca.

Soprailiaca
Si identifica la punta di curvatura an-

teriore della cresta iliaca scivolando con le 
dita lungo la cresta. Si preleva con le dita a 
pinza la plica e si rileva la misura.
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Anche per le pliche cutanee sono disponi-
bili i percentili per età e sesso (Allegato 3n).

La circonferenza del braccio

Si rileva, con un metro flessibile, la di-
stanza tra la punta dell’olecrano sulla spal-
la e la punta dell’ulna al gomito, con go-
mito flesso. Si segna con un pennarello la 
distanza media. In quel punto di rileva la 
circonferenza del braccio senza affondare la 
striscia del metro nel sottocutaneo.

Lo sviluppo puberale 

A circa 11 anni nelle bambine ed a 13 nei 
ragazzi si verifica un picco di velocità di cre-
scita (che è ben visibile solo nel 75-80% dei 
soggetti) sia in altezza che peso, accompagna-
to allo sviluppo dei caratteri sessuali. Questo 

picco può raggiungere i 10 cm/anno nei ra-
gazzi e 9 cm/anno nelle ragazze e condiziona 
l’altezza da adulto, in quanto è sotto controllo 
di geni diversi da quelli della crescita pre-pu-
berale. L’età al picco di crescita, e dunque l’età 
dello sviluppo puberale è condizionata da fat-
tori genetici, come mostra l’incredibile coin-
cidenza tra gemelli monozigoti (coefficiente 
di correlazione nella coppia r > 0,9 !). La cre-
scita è pulsatile, come il controllo ormonale 
che la sottende, e dunque può sembrare che 
lo sviluppo avvenga a scatti.

La tabella 3.1 descrive gli stadi dello 
sviluppo puberale.

Le immagini della figura 3.6 mostrano 
gli stadi di sviluppo puberale nel maschio 
e nella femmina, derivati dagli insostituibili 
studi longitudinali di Tanner e Whitehouse 
negli anni 70. 

1

2

3

4

5
25

16

10

4

3

Figura 3.6 - Stadi dello sviluppo puberale.



50

Visitare il bambino

La figura 3.7 mostra la distribuzione 
dei percentili di sviluppo per ragazzi e ra-
gazze per la serie di caratteristiche dello svi-
luppo puberale: volume testicolare, pene e 
peli pubici nel maschio, sviluppo del seno, 
dei peli pubici e del menarca nella femmina.

Lo stadio 1 è, per definizione, quello pre-
pubere ove non vi sono segni di sviluppo pu-
berale. Si può notare che lo sviluppo del bot-
tone mammario (seno stadio 2) può iniziare 
a 9 anni, mentre il menarca ha un 50° centile 
verso i 12,5 anni. Uno studio su 351 bambine 
campane ha documentato una discreta antici-
pazione dello sviluppo del seno, ove lo stadio 
B2 viene raggiunto in media a 9,94 anni ed il 
menarca a 11,5 anni.

La ginecomastia

Il maschio adolescente può sviluppare un 
determinato grado di presenza di seno, defini-

to ginecomastia. Questa può essere molto ac-
centuata nel bambino obeso, ove si somma la 
componente endocrina dello sviluppo all’ac-
cumulo di adipe. Alcune condizioni alimen-
tari o cosmetici di palestra possono esporre 
l’adolescente a fitoestrogeni che accentuano il 
fenomeno. Nella grande maggioranza dei ra-
gazzi il fenomeno è transitorio.

La tabella 3.2 mostra i gradi di gine-
comastia.

Il polso 

Nell’infante una misura attendibi-
le della frequenza cardiaca si ottiene solo 
utilizzando il fonendo sul centrum cordis, 
per un periodo di almeno un minuto, per 
compensare le inevitabili variazioni dovute 
al movimento ed al respiro. Per il bimbo 
applicare dolcemente almeno 3 dita sull’in-
cavo dell’arteria radiale destra premendo 

Figura 3.7 - Distribuzione dei percentili di sviluppo per ragazzi e ragazze per una serie di caratteristiche 
dello sviluppo puberale.

Ragazzi Ragazze

Stadio
del pene

Stadio
dei peli
pubici

Volume
testicolare

4+

3+

2+

4+

3+

2+

12 ml

4 ml

4+

3+

2+

4+

3+

2+

97 90 75 50 25 10 3

97 90 75 50 25 10 3

97 90 75 50 25 10 3

Anni
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Anni

97 90 75 50 25 10 3

97 90 75 50 25 10 3

97 90 75 50 25 10 3

Stadio
del seno

Stadio
dei peli
pubici

Menarca



51

Un organismo che cresce

Tabella 3.1 - Stadi dello sviluppo puberale.

Stadio Seno Peli pubici
nella femmina

Pene
e scroto

Peli pubici
nel maschio

Volume
testicolare ml

1 Pre-pubere assenti infantile assenti 3

2 Compare 
un bottone 
mammario, 
con accenno a 
ghiandola

Piccola nuvola di 
peli scarsi

Aumento del-
lo scroto, più 
pigmentato, 
pene ancora 
infantile

Peli scarsi, lisci 
alla base del 
pene

4

3 Areola 
ingrandita e 
ghiandola ben 
evidente

Peli più robusti 
e scuri, sopra le 
grandi labbra

Accrescimento 
in lunghezza 
del pene, scro-
to aumentato

Peli scuri, 
pigmentati, più 
densi

10

4 Capezzolo 
ed areola 
formano uno 
scalino con la 
base ingran-
dita della 
ghiandola

Peli di tipo adulto, 
che non coprono 
ancora il mons 
veneris

Accrescimento 
del pene e 
sviluppo del 
glande 

Peli di tipo 
adulto, pig-
mentati, che 
coprono princi-
palmente la base 
del pene

16

5 Scompare lo 
scalino, il seno 
ha le dimen-
sioni di una 
donna adulta

Peli a copertura 
triangolare con 
estensione alla 
faccia interna delle 
cosce

Pene di di-
mensioni dell’ 
adulto

Peli densi, ro-
busti, scuri che 
coprono l’area 
inguinale

25

Tabella 3.2 - Classificazione dei gradi di Ginecomastia.

Gradi Descrizione

I Presenza di uno o due noduli mobili sotto l’areola

II Presenza di noduli sotto l’areola che si allargano oltre l’area dell’areola

III Presenza di un seno sviluppato allo stadio 3 di Tanner

delicatamente l’arteria sul suo incavo del 
radio e valutare per almeno 30 secondi, per 
due volte. In alternativa si palpa facilmente 
all’inguine l’arteria femorale (la cui assenza 
è sintomo della coartazione aortica).

La frequenza cardiaca dipende dall’età: 
una linea guida rapida:

Età minima massima

Neonato 70 120

Lattante 80 180

Pre-scolare 75 120

Scolare 70 110
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La frequenza del respiro

La frequenza respiratoria si può rileva-
re alla semplice ispezione del torace nudo, 
valutando i movimenti del diaframma, per 
almeno 60 secondi, altrimenti si applica il 
fonendoscopio, in prevalenza sulla porzio-
ne destra del torace. Nel bambino tranquil-
lo si può anche poggiare la mano sul torace 
procedere alla misura per 60 secondi.

Alla ispezione (torace completamente 
scoperto, non abitino sollevato) bisogna 
valutare la eventuale presenza di segni di 
distress respiratorio, in particolare:
– retrazione toracica;
– rientramenti al giugulo;
– rientramenti intercostali;
– alitamento delle pinne nasali;
– gemito espiratorio.

Il Punteggio di Silverman e Andersen si 
basa su cinque parametri di base ai quali 
si dà un punteggio da zero a due. Il valore 
massimo dell’indice è quindi 10 (Tabella 
3.3).

Ai segni di distress evidenziati si può 
associare specie nel bambino dopo 2 anni, 
una posizione seduta ‘a tripode’ per lo sfor-

zo espiratorio con vari gradi di cianosi pe-
riferica.

La pressione arteriosa

Bisogna dotarsi di bracciali per la mi-
surazione della pressione arteriosa adeguati 
alla lunghezza dell’avambraccio del bam-
bino, in modo da coprire massimo 2/3 
dell’avambraccio. Considerate che un brac-
ciale troppo piccolo tende a sopravvalutare 
la pressione massima, mentre uno troppo 
largo non facilità l’auscultazione e tende a 
dare valori bassi.

Se il bimbo non giace supino, e bene 
tenerlo seduto, anche in braccio alla mam-
ma, in modo che lo sfigmomanometro sia 
ad una altezza corrispondente al cuore del 
bimbo. Non contenere il bimbo che pian-
ge, si rischia di sovrastimare la pressione, 
bisogna attendere che si calmi.

Applicare il bracciale bene aderente, la-
sciando scoperta l’area dell’arteria brachiale, 
ove viene applicato il fonendoscopio. Gonfia-
re lentamente il bracciale fino ad un massimo 
‘ragionevole’ (es. 130 mmHg), sgonfiare lenta-
mente ed ascoltare il primo rumore, rigonfiare 

Tabella 3.3 - Punteggio di Silverman e Andersen per la valutazione del distress respiratorio.

Parametro 0 punti 1 punto 2 punti

Retrazione toracica sincrona minima depressione, 
l’addome si espande

movimento ondoso

Retrazioni interco-
stali

assenti appena visibili marcate

Retrazione al giugulo assente appena visibile marcata

Alitamento delle 
pinne nasali

assente appena visibile marcato

Gemito espiratorio assente udibile con fonendo-
scopio

udibile con le orecchie
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lentamente e di nuovo riapri-
re la valvola fino ad ascoltare 
chiaramente il primo valore, 
pressione massima, conti-
nuare a scendere fino a che 
c’è una netta diminuzione 
della pulsatilità, valore della 
minima. Ripetere almeno al-
tre 2 volte le misurazioni, la 
seconda tende ad essere più 
attendibile della prima. Se si 
rilevano valori possibilmente 
elevati o troppo bassi, pro-
cedere alla misura sull’altro 
braccio. (Figura 3.8).

Se non si ascoltano con 
chiarezza le pulsazioni, ap-
plicare 3 dita sul solco della radiale e va-
lutare la scomparsa della pulsazione come 
pressione massima e la sua ricomparsa 
come pressione minima.

È utile guardare il video sulla misurazio-
ne della pressione arteriosa disponibile sul 
sito del New England Journal of Medicine:
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https://www.youtube.com/watch?v=y850B1c4OrM

Una volta valutata la pressione è neces-
sario confrontarne il valore con i percentili 
per sesso, età ed altezza proposti dalla So-
cietà Italiana di Pediatria AreaPediatrica | 
Vol. 15 | n. 4 | ottobre-dicembre 2014 150 
(Allegati 3o e 3p).

La temperatura

Prima di misurare la temperatura di un 
bambino, specie nei primi 2 anni di vita, 
è necessario attendere che il bambino non 
sia agitato, troppo sudato, troppo coperto. 

Quando il bambino piange la temperatura 
può innalzarsi anche di un grado, simulan-
do una situazione patologica.

Attualmente si utilizzano termometri 
elettronici, per i quali è necessario seguire 
le istruzioni per la calibrazione. Se il bim-
bo è molto sudato, asciugare gentilmente il 
sito di applicazione del termometro.

Si applica il termometro alla ascella, 
mantenendo il braccio piegato, nel lattante 
la mamma potrà tenere la mano sull’avam-
braccio per mantenere il termometro in posi-
zione. Se si applica il termometro all’inguine, 
mantenere dolcemente la coscia chiusa.

Non abbiamo tradizionalmente necessi-
tà di misurare la temperatura sulle mucose 
buccali od anali.

Durante il giorno, ed in funzione 
dell’attività fisica e del ritmo veglia sonno, 
la temperatura varia in modo significativo: 
oscillazioni da 36,1 a 37,45 sono da rite-
nere fisiologiche. Il bimbo che dorme ten-
de ad avere una temperatura più bassa che 
nella veglia.

Figura 3.8 - Rilevare la pressione arteriosa.
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Nella pratica clinica consideriamo i 
38°C come soglia minima della febbre all’i-
nizio di una patologia.Durante una pato-
logia infettiva è naturale una alternanza a 
picchi della temperatura.

Il centro ipotalamico (l’area preottica 
ventro-mediale) è coinvolto nella termorego-
lazione, in connessione con il nucleo preotti-
co ventro-laterale che è responsabile del son-
no. Il segnale del neurotrasmettitore GABA 
è condiviso tra le due aree: inibisce, nell’area 
laterale, il sistema di veglia centrale, favo-
rendo il sonno e inibisce, nell’area mediale, 
l’azione termostatica delle cellule termo sen-
sibili. Entrambe le cellule sono attivate dalla 
risposta immune, causando l’innalzamento 
della temperatura e la sonnolenza.

La temperatura corporea è rego-
lata dall’enzima specifico mPGES-1. 

L’mPGES-1 segnala uno stato infiamma-
torio in corso determinando la produzione 
delle prostaglandine E2, che legandosi a 
particolari recettori situati su profonde 
strutture neurali innescano il meccanismo 
patogenetico della febbre (Figura 3.9).

È utile avere consapevolezza del sistema 
di termoregolazione, che, specie nel bambi-
no, può avere molteplici variazioni non do-
vute a patologie infettive o infiammatorie.

L’attenta lettura della tabella aiuta a 
comprendere che diverse situazioni di al-
terazione della temperatura nel bambino 
possono essere classificate come ‘distermie’ 
transitorie e non come febbre patologica.

Il concetto di ‘febbricola’ deve essere ri-
visto in base alle suddette considerazioni. 
Si tratta frequentemente di uno stato sog-
gettivo, frequente nell’epoca puberale, che 

Infezioni, Infiammazioni, Tossine, Stress, Induttori vari
(pirogeni endogeni ed esogeni)

ò
Cellule immunitarie e connettivali

ò
CITOCHINE

(Il 1-alfa, Il 1-beta, Il-6, Inf alfa, Inf beta, Inf gamma, Il-11, TNF-alfa)
ò

ORGANI CIRCUMVENTRICOLARI
ò

Produzione PGE2
ò

Innalzamento della temperatura stabilita dall’Ipotalamo
(Reset ipotalamico, regione preottica dell'ipotalamo anteriore)

ò
Aumento termogenesi, Diminuzione termolisi

ò
FEBBRE

Figura 3.9 - Meccanismo patogenetico della febbre.
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non necessariamente corrisponde ad uno 
stato di patologia.

Tipi di febbre

• Febbre Intermittente (ipertermia alter-
nata a periodi di apiressia)

• Febbre Continua (costante con oscilla-
zione massima di 1 grado)

• Febbre Remittente (oscillazione tra 2 e 
3 gradi)

• Febbre Ricorrente (periodo febbrile tra 
3 e 5 giorni)

• Febbre Ondulante (febbre prolungata 
che oscilla da 10 a 15 giorni)
Quando la temperatura corporea > 

41.5°C si parla di iperpiressia
Le cause sono le seguenti: 
• Ipertermia di natura da definire
• Patologie endocraniche
• Infezioni gravi

Quando la temperatura corporea > 
43°C: si raggiunge il colpo di calore (con-
dizione pericolosa ed a volte mortale) che 
necessita di terapia intensa.

Meccanismi di produzione e 
conservazione

Fisiologici:

• vasocostrizione

• brividi

• aumentata secrezione di tiroxina

• stimolazione del sistema simpatico

• aumento dell’appetito

Comportamentali:

• aumento dell’abbigliamento

• spostamento in un ambiente più cal-
do

• aumento dell’attività fisica

Meccanismi di perdita

Fisiologici:

• vasodilatazione

• sudorazione

• inibizione dei meccanismi di produ-
zione del calore

• diminuzione dell’appetito

• radiazione

• conduzione

• convezione

• evaporazione

Comportamentali:

• riduzione dell’abbigliamento

• spostamento in un ambiente più freddo

• riduzione dell’attività fisica
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Il dolore

La valutazione del dolore percepito dal 
bambino è parte integrante della visita: bi-
sogna considerare che il bambino non ha 
una capacità di separare l’ansia, l’angoscia e 
la paura rispetto al dolore fisico, ma l’ope-

ratore può facilmente distinguere il dolore 
improvviso, legato ad un evento patologi-
co, dalla paura e l’ansia.

Guardando il volto del soggetto si ha 
una stima sensibile del dolore percepito. La 
scala delle ‘faccine’ di Wong-Baker è quella 
tradizionalmente adottata (Figura 3.10)

Figura 3.10 - Scala di Wong-Baker. Utilizzata per i bambini a partire dall’età di 4 anni, è costituita da 6 
facce, da quella sorridente corrispondente a “nessun male” a quella che piange, corrispondente a “il peggior 
male possibile”. Va somministrata al bambino chiedendogli di indicare “la faccia che corrisponde al male o 
al dolore che provi in questo momento”. A ogni scelta corrisponde un numero che va da = a 10.
Si usa generalmente il termine “male” per età dai 3 ai 5 anni, il termine “dolore” per età dai 6 ai 7 anni.

BamBino di età > 3 anni: scala di Wong-Baker
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L’Errore di misura
L’Errore di misura non è molto rilevante 
se ...

Se si rileva una misura, c’è sempre un 
errore di misura. È per questo molto utile 
avere una stima del proprio errore di misura 
che ha 3 origini:
• Errore dello strumento;
• Errore dovuto al soggetto;
• Errore dell’operatore.

Per ridurre i primi due errori, è oppor-
tuno calibrare e verificare gli strumenti 
(avere una asta di 90 cm per lo stadiome-
tro ed un peso di 2-4 kg per le bilance), 
controllarne la scorrevolezza ed il punto di 
lettura. Per le bilance verificarne la posi-
zione in bolla.

Per il soggetto è necessario verificarne la 
postura, specie per l’altezza.

Per l’operatore è necessario fare una 
breve sessione di stima dell’errore di misu-
ra (anche raccogliendo progressivamente i 
dati). Per esempio, per l’altezza:
– Misurare 20 soggetti 2 volte con proce-

dura adeguata
– Valutare le differenze tra prima e secon-

da misura in valore assoluto, senza segno 
+/-

– Fare la media delle 20 differenze assolute 
tra le misure rilevate

– In generale la media delle differenze di 
misure di altezza dovrebbe essere conte-
nuta a meno di 0,5 cm.

– Calcolare la media delle 40 altezze rileva-
te nei soggetti

– Calcolare l’indice di variazione = (Media 
delle differenze assolute *100)/ media 
delle misure

– ESEMPIO: Ho misurato 20 bambini 2 
volte ed ho ottenuto 40 misure di altez-
za, ne faccio la media = 108,87 cm.

– Calcolo le differenze tra prima e secon-
da misura nelle 20 coppie di altezze, in 
valore assoluto, ne faccio la media ed ot-
tengo Media Differenze = 1,1 cm.

– L’Indice di variazione sarà:
• (Media Differenze 1,1*100)/ media del-

le Altezze Rilevate 108,87 = 1,01%
– Ora questo errore non è molto rilevan-

te se misuro l’altezza di un bambino 
una volta sola, per confrontarla con i 
percentili, ma se voglio misurare un in-
cremento di crescita nell’arco di 3 mesi, 
mi accorgerò che l’incremento medio di 
altezza atteso in un anno potrebbe essere 
di circa 5 cm, dunque in 3 mesi il bam-
bino dovrebbe crescere 1,25 cm. Se ho 
un errore medio di 1 cm, non sono in 
grado di valutare questo incremento. Po-
trei addirittura concludere che il bimbo 
non è cresciuto affatto o ‘si è accorciato’.

– In pratica l’errore di misura non dovreb-
be essere maggiore di 1/3 della misura da 
rilevare. Se misuro una altezza a distanza 
di un anno e mi aspetto una crescita me-
dia di 5 cm, non posso avere un errore 
superiore a 1,5 cm, ma se misuro crescita 
in periodi più brevi debbo essere molto 
più accurato ed avere un errore medio 
inferiore a 0,5 cm.
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Calibrare gli strumenti

Un operatore pediatrico deve acquisire il minimo di competenze per calibrare regolarmen-
te (almeno ogni 2 mesi) gli strumenti di misura.
Bilance: controllare la posizione in piano dello strumento con una bolla appropriata. Ve-
rificare l’equilibrio sul punto 0, agendo sulle apposite viti o pomelli di regolazione, mec-
canici o elettronici.
Per il peso è necessario avere un peso standard di 4-5 kg (può andar bene un boccione 
d’acqua ben calibrato su bilancia commerciale).
Per la misura dell’altezza bisogna verificare che l’asta stia in posizione verticale e non fletta 
in avanti o lateralmente. È necessario verificarne la scorrevolezza (eventualmente lubrifi-
cando il cursore). Disporre di una asta calibratrice, in genere di alluminio, fornita con lo 
strumento, di lunghezza standardizzata (in media 60 o 80 cm). Agire sulle viti di regola-
zione o fissaggio dell’asta di misura per portarla al punto programmato.
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Linfonodi: la valutazione

Le principali stazioni (Figura 4.1):
• nuca- occipite: sopra la linea dei capelli, 

centrali e bilaterali, da non confondere 
con le normali protuberanze delle ossa 
del cranio

• retroauricolare: nell’angolo dietro l’au-
ricola

• sottolinguale: sotto il mento: 
• sottomandibolare: sotto l’articolazione 

mandibolare
• parotidea: sopra l’articolazione mandi-

bolare
• cervicale a varie altezze: lungo il fascio 

dello sternocleidomastoideo, posterior-
mente, sia superficialmente che più in 
profondità 

• sopraclavicolare: lungo la fossetta sopra 
la clavicola

• ascellare: nel cavo ascellare, a braccia 
stese accostate al torace 

• inguinale: a varie altezze (media ed infe-
riore) nel canale inguinale.
È utile palpare i linfonodi utilizzando i 

polpastrelli del 3° e 4° dito: si apprezzano, 
alla palpazione medio-profonda linfonodi 
morbidi, mobili e non caldi (Figura 4.2).

Si apprezza la consistenza, il calore, la 
mobilità, l’adesione tra loro ‘a pacchetto’, 
se ne stima la dimensione (normale 0,3-0,8 
mm, in zona cervicale fino ad 1 cm).

Si può utilizzare un punteggio per valu-
tare la dimensione e lo stato dei linfonodi, 
secondo la tabella 4.1.

È importante rilevare se vi è una linfo-
adenopatia genera-
lizzata (si palpano 
ovunque linfonodi 
in apparenza un po’ 
ingranditi), o la pre-
senza di linfonodi 
in singole regioni, a 
pacchetto o isolati e 
di notevole dimen-
sioni tabella 4.2.

Subito dopo 
bisogna cercare la 
possibile origine di 
infezione nella zona 
drenata da quei lin-
fonodi. I linfonodi 
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Figura 4.1 - Distribuzione dei linfonodi nel bambino.

Sottoclavicolare

Ascellari
Occipitali

Retro
auricolare

Pre-auricolare

Epitrocleare

Cervicali

TonsillariInguinali
profondi

Mascellare

Boccale

Inguinali
profondi

Sopraclavicolari
e sottoclavicolari

Sottomentoniero

Cervicali
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occipitali sono spesso ingranditi nelle affe-
zioni del cuoio capelluto, eczema, dermatite 
seborroica, infezioni. Ma anche durante gli 
esantemi infantili e le affezioni respiratorie 
alte. Infezioni all’orecchio ingrandiscono il 
linfonodo retroauricolare. Ascessi tonsillari 
o dentari ingrandiscono quelli sottoman-
dibolari. Tipica la massiva linfoadenopatia 
cervicale della Mononucleosi, che talora 
può limitare la mobilità del collo.

Il graffio del gatto (bartonellosi) agli arti 
superiori o inferiori ingrandiscono quelli 

ascellari o inguinali. Il lin-
fonodo sopraclaveare può 
essere sentinella di masse 
intratoraciche o altre pato-
logie gravi.

Linfonodi ascellari pos-
sono essere ingranditi da 
infezioni al seno o alla pa-
rete toracica, ma anche da 
patologie maligne.

Un linfonodo ingran-
dito può ulcerarsi nella 
tubercolosi e nella barto-
nellosi.

I linfonodi inguina-
li sono spesso associati ad 
infezioni cutanee perianali 

(dermatite da candida) o alter patologie 
agli arti inferiori.

In circa la metà dei bambini sani si 
apprezzano facilmente i linfonodi occipi-
tali, retroauricolari, nella fascia del collo, 
durante comuni affezioni delle alte vie 
respiratorie, si palpano anche alla ascella 
ed all’inguine, ove possono essere visibi-
li nel bambino disteso mentre è insolito 
palpare i sopraclaveari, gli epitrocleari ed 
i poplitei.  

Tabella 4.1 - Dimensione dei linfonodi.

Stadio Grandezza diametro 
più grande

Stato Valutazione

1+ < 1 cm a 1,5 cm Morbido ma fermo,
affusolato

Richiede palpazione profonda

2+ >1,5-2,5 cm Mobile Palpazione superficiale o pro-
fonda

3+ >2,5-3,5 cm Ben ingrandito Palpazione superficiale – visibile

4+ >3,5 cm Come una noce o più,
morbido, caldo

Immobile, ben visibile, può 
avere cute arrossata

Figura 4.2 - Palpare le ghiandole sottomandibolari.
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Tabella 4.2 - Linfoadenopatie più frequenti.

Situazione Patologica Reperto del Linfonodo

Infezioni virali Soffice, non adeso al tessuto sottostante

Infezione Batteriche Morbido, fluttuante, non adeso al tessuto sottostante

Ascessi Fluttuante, arrossato, caldo al tatto

Tubercolosi Arrossato, solido non duro

TBC atipica Affetta la cute sovrastante, lobulato

Tumori Duro, spesso adeso ai tessuti, senza segni di infiammazione

DuDErStaDt kg. Pediatric Physical Exami-
nation. 2019. Elsevier.

Bibliografia
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Churchill Livingstone; 7 edition (Octo-
ber 2, 2008).
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La bocca

Per un esame efficiente è utile che il 
bambino sia seduto in braccia alla madre, 
che mantiene la mano destra sulla fronte 
del bambino, sollevandogli un po’ la testa, 
mentre la mano sinistra mantiene ferme 
le mani. Piuttosto che utilizzare abbassa-
lingua, è più utile che l’operatore attenda 
l’apertura spontanea della bocca .

Si inizia con la ispezione delle labbra 
verificandone la struttura, il colore, le fissu-
razioni e le anomalie. 

Normalmente le labbra hanno un colo-
re rosato tenue, che può tendere al pallido 
chiaro nell’anemia severa, od al violaceo 
negli stati anossici. Reazioni allergiche e 
dermatiti persistenti, come l’eczema, pro-
vocano un colore rosso-vinoso, spesso as-
sociato a gonfiore delle labbra. Un colore 
caffè-latte alle labbra od intorno ad esse, 
può far sospettare una sindrome di poliposi 
familiare.

Nel lattante può essere presente un no-
dulo più consistente al centro un po’ callo-
so, connesso alla suzione energica. Lesioni 
superficiali sono frequenti durante i perio-
di freddi o provocate da comportamenti 
del bambino. Una fissurazione profonda 
dell’angolo delle labbra, cheilite angolare, è 
associata a carenza di Vitamina B o ad infe-
zioni persistenti. La presenza di afte indica 
una infezione virale, spesso da Herpes o da 
Cocksakie. 

Una bava persistente è normale nel lat-
tante da 3 a 13 mesi, ma, dopo questa età, 
può indicare un ritardo di sviluppo con 
mancato controllo della secrezione salivare.

Molti bambini sani e puliti hanno un 
alito veramente insopportabile, che non ha 
nulla di patologico, ma è solo il prodotto di 
prodotti solforati della flora buccale. Non 
ha relazione con la funzione del fegato.

Nel piccolo lattante si possono osserva-
re macchie biancastre sulla mucosa bucca-
le, se vengono facilmente rimosse dall’ab-
bassalingua sono da attribuire a depositi di 
latte o alimenti, mentre infezioni micotiche 
non vengono rimosse con questa manovra. 

Alcuni enantemi, come le macchie di 
Koplik, sono associati ad esantemi infan-
tili. La stomatite erpetica causa la presenza 
diffusa di afte ed ulcere su tutta l’area buc-
cale, dalle gengive, al palato.

Con una buona luce si può osservare, 
più chiaro sulla mucosa rosea delle guance in 
prossimità del 2° molare superiore, il meato 
di uscita del dotto di Stenone delle ghiando-
le salivari parotidee. Nella guancia si posso-
no palpare piccole masse originate da cisti, 
calcoli o linfonodi nella ghiandola salivare. 
Per valutarle è utile inserire in bocca il dito 
della mano destra, in guanto, e palpare con 
la mano sinistra l’esterno della guancia.

La lingua
È spesso sede di disegni geografici va-

riegati, con solchi e cerchi (detta Lingua a 
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palatoschisi associata, o meno, a labioschisi 
(labbro leporino) (vedi anche Figura 1.7).

A seconda della mancata saldatura, in-
torno al 4 mese di vita embrionale, delle 
tre parti che formano il labbro superiore, si 
possono avere vari gradi di malformazione, 
che vanno da una semplice fissurazione del 
labbro alla completa fissurazione del lab-
bro, del palato osseo, di quello molle (Fi-
gura 5.1).

La simmetria del palato molle, con cen-
tralità dell’ugula, che può essere normal-
mente bifida, valuta la corretta funzione 
del IX (glossofaringeo) e del X (vago) nervo 
cranico.

Le tonsille

Se si attende che il bambino deglutisca, 
tenuto nella corretta posizione (in braccio 
alla madre, con una mano che mantiene la 

Figura 5.1 - Tipi di labiopalatoschisi.

Carta Geografica), che non riflettono altro 
che il rinnovamento continuo dell’epitelio 
linguale e non sono associati a patologie. 
Può invero essere sede di afte ed ulcere da 
stomatite erpetica.

Nel neonato si può notare la presenza di 
isolette biancastre, che, se non facilmente 
rimuovibili, sono segno di candidosi. Una 
lingua rosso-vinoso può associarsi a patolo-
gia infettiva acuta, come la Scarlattina. 

Il frenulo linguale è normalmente mol-
to breve nel lattante (anchiloglossia) e si 
allunga con la crescita e lo sviluppo della 
deglutizione. Non vi sono indicazioni ba-
sate sull’evidenza della necessità di tagliare 
il frenulo linguale nel lattante. 

Il palato

La prima ispezione permette di valutare 
l’integrità del palato e la eventuale presenza di 

Labbro normale Labioschisi
incompleta unilaterale

Labioschisi 
completa unilaterale

Labioschisi 
completa bilaterale

Palato normale Palatoschisi Palatoschisi 
sottomucosa 

con ugula bifida

Palatoschisi e 
Labioschisi completa 

unilaterale
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fronte e l’altra che tiene le 
manine), è possibile avere 
uno sguardo soddisfacente 
dello stato delle tonsille, ve-
dere il retrofaringe e, spesso, 
scorgere la presenza della 
epiglottide (Figura 5.2).

Le tonsille sono visibi-
li entro i due anni di età e 
tendono ad ingrandirsi fino 
ai 6 anni d’età, per poi di-
minuire di dimensione pro-
gressivamente.

Le tonsille possono na-
scondersi a lati del velo pa-
latino oppure occupare tut-
to lo spazio del faringe fino 
all’ugola, fin quasi a toccarsi, senza, per 
questo soltanto, causare una significativa 
ostruzione respiratoria. Al fine di stadiare 
la tonsillite è possibile valutare il grado di 
ipertrofia, solo allo scopo di seguirne l’evo-
luzione, secondo la tabella 5.1.

La Mononucleosi è causa, non infre-
quente, di marcata ipertrofia tonsillare. È 
frequente osservare sulle tonsille una se-
crezione bianco-grigiastra che può essere 
associata ad ipertrofia o essere del tutto 
normale. Una secrezione giallo-purulenta 
a placche sulle cripte tonsillari è segno di 
tonsillite acuta, in generale batterica, ma 
anche da Adenovirus. La faringodinia 

(dolore al faringe) può essere presente nel 
bimbo di età scolare ed è frequente nell’a-
dolescente. La linfoadenopatia consen-
suale conferma il sospetto diagnostico di 
tonsillite batterica.

Una stomatite erpetica non risparmia le 
tonsille, sede di afte grigiastre. Se una ton-
silla appare dislocata per la pressione di una 
massa laterale, bisogna sospettare la presen-
za di un ascesso peritonsillare, di notevole 
impegno clinico.

Con un po’ di pazienza si può osserva-
re il retrofaringe, sede di tessuto linfatico 
mammellonato, che definisce le adenoidi. 
Quest’area è anche definita tonsilla faringea 
o nasofaringea. Anche in questa sede posso-

Tabella 5.1 - Gradi di Ipertrofia Tonsillare.

Grado Descrizione

1 + Tonsille visibili fuori dei pilastri palatini

2 + Tonsille al punto medio tra arco palatino ed ugola

3 + Tonsille che toccano quasi l’ugola

4 + Tonsille che toccano l’ugola e occupano tutto l’orofaringe

Figura 5.2 - Attendere l'apertura spontanea per osservare la faringe.
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no essere presenti secrezioni e placche mu-
co-purulente che contribuiscono alla ostru-
zione durante infezioni batteriche acute. Il 
complesso linfatico tonsille-adenoidi ha la 
fondamentale funzione di proteggere le vie 
respiratorie da infezioni, ma anche di alle-
nare il sistema linfatico alla difesa da virus 
e batteri. Per questo le indicazioni ad in-
terventi demolitori è andata recentemente 
scemando.

Lo sviluppo dei denti

L’eruzione dentale è influenzata dalla 
genetica familiare, dalla prematurità e da 
fattori nutrizionali. I denti erompono at-
traverso l’osso alveolare e le gengive, quan-
do si è sviluppato almeno due terzi della 
radice del dente. 

A 7-8 mesi erompono i primi due inci-
sivi superiori, seguiti dagli incisivi centrali 
e mascellari. 

La eruzione completa dei 20 denti pri-
mari avviene, in media, tra il 24° ed il 30° 
mese d’età.

La Figura 5.3 mostra l’età media di 
eruzione dei denti decidui. Per ciascun 
dente viene indicato l’intervallo di età du-
rante il quale la grande maggioranza dei 
bambini hanno la fuoriuscita del dente. 
Nella colonna a destra sono invece indicati 
gli intervalli d’età durante i quali gli stessi 
denti vengono perduti. Ad esempio il cani-
no superiore sorge dai 16 ai 22 mesi e viene 
perduto dai 10 ai 12 anni. Agli 11-12 anni 
erompe il canino permanente (Figura 5.4).

Nell’esame dell’arcata dentale è impor-
tante valutare lo stato dello smalto che può 
essere lesionato verticalmente od orizzon-
talmente. Lesioni orizzontali simmetriche e 
cronologiche, corrispondenti agli anelli di 
crescita della dentina e dello smalto, sono 
una caratteristica tipica della celiachia.

Figura 5.3 - Eruzione e perdita dei denti decidui

denti superiori

Incisivo centrale
Incisivo laterale
Canino
Primo molare
Secondo molare

Secondo molare

Primo molare
Canino
Incisivo laterale
Incisivo centraledenti inferiori

Eruzione Perdita
mesi anni
8 -12 6 - 7
9 - 13 7 - 8
16 - 22 10 - 12
13 - 19 9 - 11
25 - 33 10 - 12

Eruzione Perdita
mesi anni
23 -31 10 - 12
14 - 18 9 - 11
17 - 23 9 - 12
10 - 16 7 - 8
6 - 10 6 - 7
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Il bruxismo (digrignamento dei denti 
durante il sonno) può portare a marcata 
erosione dello smalto dentario.

Le gengive

Con un abbassalingua si può sollevare 
il labbro gentilmente per ispezionare sia le 
gengive che l’interno della guancia.

Talora, specie nel bambino di colore, 
è presente una linea nera lungo il margine 
delle gengive senza significato patologico. 
(L’avvelenamento da piombo ne è rara cau-
sa). 

Se, sfiorando con l’abbassalingua, si 
causa un facile sanguinamento, bisogna 
considerare che possa essere un segno di al-
larme per una patologia ematologica grave. 

Le gengive possono essere sede di infe-
zione cronica sia di tipo virale che batterica, 
con afte, ulcere o approfondimento del sol-
co crevicolare che espone la base del dente. 
Alcuni farmaci, come gli anticonvulsivanti, 

Figura 5.4 - Tempo di eruzione dei denti perma-
nenti.

provocano una iperplasia del tessuto gen-
givale.

Nel neonato si possono osservare le 
‘Perle di Epstein’ piccole cisti epiteliali sulla 
mucosa buccale, di alcun significato pato-
logico.

L’Epulide è invece una iperplasia del 
tessuto gengivale e del parodonto sull’ar-
cata dentaria ed è segno di patologia paro-
dontale.

Tra il primo ed il secondo molare non è 
infrequente osservare un piccolo ematoma 
transitorio associato alla eruzione del den-
te.

Il naso

Una prima ispezione, senza conteni-
mento del bambino, permette di valutare 
la forma del naso, la simmetria delle due 
narici, la presenza e la qualità di secrezioni 
(Figura 5.5). 

Un naso ‘a sella’ con la base del ponte 
molto infossata è associato ad una serie di 
sindromi malformative, oltre che alla labio-
palatoschisi. Un alitamento evidente delle 
pinne nasali è segno di ostruzione respira-
toria. Le secrezioni possono essere chiare da 
rinite allergica, fluide da infezioni virali o 
mucopurulente, verdastre e maleodoranti 
da infezioni batteriche. 

Una volta contenuto il bambino, si può 
osservare la mucosa nasale alzando dol-
cemente verso l’alto la punta del naso ed 
utilizzando l’otoscopio senza speculo. Si 
nota la presenza di epistassi, speso mono-
laterale da trauma. Puntando verso il setto 
si ha una buona osservazione della mucosa: 
il sito più frequente di origine dell’epistassi 
è la punta anteriore del setto. Una muco-
sa rossa infiammata è indice di infezione, 
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mentre la mucosa pallida è spesso associata 
a rinite allergica. La rinite cronica può cau-
sare una mucosa edematosa e grigiastra. Si 
passa poi all’osservazione dei turbinati, che 
potranno essere pallidi ed edematosi nella 
rinite allergica, o rossi ed infiammati du-
rante infezioni locali.

La presenza di polipi, in genere penden-
ti dalla parte alta del naso, è segno di rinosi-
nusite cronica severa, non infrequente nella 
Fibrosi Cistica. Un meato nasale dilatato, 
con mucosa grigiastra e croste maleodoran-
ti, indica la presenza, nel ragazzino, di una 
rinite atrofica.

Osso etmoide

Setto nasale

Palato duro

Palato molle

Muscolo
faringeo

Lingua

Cartilagine 
nasale

Narice di
vestibolo

Cavità orale

Osso etmoide

Cartilagine 
nasale

Turbinati

Matrice e
vestibolo

Figura 5.5 - La mucosa nasale.
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Il collo

La semplice ispezione farà notare asim-
metrie di posizione (torcicollo congenito 
od acquisito), eccessiva estensione nell’o-
pistotono, flessioni laterali, flessioni a crisi 
nella grave esofagite (S.di Sandifer). 

Ingrossamenti del collo sono più co-
munemente da linfadenopatia infettiva (es. 
mononucleosi o TBC) o da parotite infetti-
va. Talora nel lattante è presente un igroma 
cistico. Pliche laterali del collo pterigio pos-
sono suggerire la presenza di una Sindrome 
di Turner.

Sulla linea mediana e paramediana pos-
sono essere osservati il gozzo da disfunzione 
tiroidea o masse cistiche che si muovono 
con la deglutizione, dovute a cisti del dot-
to tireoglosso, raramente associate a fistola 
visibile.

Nel torcicollo congenito si può apprez-
zare una massa muscolare nel terzo inferio-
re dello sternocleidomastoideo.

È difficile palpare i lobi tiroidei nel 
bambino, per la posizione delle strutture 
muscolari. 

Una manovra adeguata permette di ap-
prezzare dimensione, consistenza e mobili-
tà dei lobi tiroidei, palpando subito sotto la 
cartilagine tiroidea l’istmo ed i due lobi. In 
pratica è conveniente avere il bimbo-ragazzo 
seduto, con un operatore che gli regge la testa 
con il viso appena rivolto verso l’alto. Si inizia 
a palpare con l’indice la cartilagine cricoidea. 
Subito al lato di essa si scivola da avanti verso 
il lato ed indietro lungo la trachea spostando 
il lobo tiroideo che viene apprezzato con le 
dita. Si invita il soggetto a deglutire per mi-
gliorare la palpazione del lobo, che si muove. 
La palpazione con due dita per lato, da dietro, 
nel bimbetto più grande può suscitare meno 
ansia e permettere di valutare il movimento 
della tiroide verso l’alto quando il bambino 
deglutisce. I lobi sono morbidi, lisci e mobili: 
qualsiasi alterazione, nodosità, indurimento 
richiede una valutazione strumentale. 

Il collo può apparire immobile nella ri-
gidità nucale da infezione meningea, che il 
tentativo di flessione passiva in avanti potrà 
confermare. Basta invitare il bimbo a trat-
tenere un foglio di carta sotto il mento per 
verificarne la flessibilità.
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Il torace  

La forma

L’ispezione del torace permette di eviden-
ziare macroscopiche anomalie. 

In particolare il pectus excavatum (o torace 
ad imbuto), rappresenta un’anomalia con-
genita relativamente frequente nei bambini, 
determinata da un’introflessione dello sterno 
verso la colonna vertebrale. Nei casi di mag-
giore severità può limitare l’escursione respi-
ratoria. 

Il petto carenato è una rara anomalia con-
genita caratterizzata, invece, da un’estroflessio-
ne dello sterno, talvolta associata a sindromi 
genetiche. 

Diverso è il cosiddetto torace a botte, espres-
sione di un enfisema capace di espandere il vo-
lume polmonare residuo, generalmente secon-
dario a patologie respiratorie croniche quali: 
asma persistente, malattie respiratorie compli-
cate da insufficienza respiratoria cronica.

Nel recente passato, ma ancora oggi nelle 
popolazioni migranti, è frequente osservare il 
cosiddetto rosario rachitico caratterizzato da 
un ingrossamento bilaterale delle giunzioni 
condro-sternali che configurano una serie 
progressiva di tubercoli evidenti all’ispezione. 
Per fortuna questo reperto è ora molto raro.

Il movimento

La valutazione della normale espansione 
del torace nella fase di profonda inspirazio-

ne consente di evidenziare eventuali ano-
malie. Per esempio nel lattante sano una 
profonda inspirazione evidenzia un’espan-
sione del torace con abbassamento del dia-
framma e protrusione dell’addome, mentre 
in espirazione il diaframma sale verso l’al-
to e l’addome si abbassa. Durante stati di 
pneumotorace, atelettasie o ostruzione da 
corpo estraneo si può verificare un respiro 
paradosso, con il diaframma che si abbassa 
in espirazione e si innalza nell’ inspirazione. 

La frequenza respiratoria

La frequenza respiratoria varia a secon-
da dell’età (Tabella 7.1): 
– Segni di distress respiratorio rientra-

menti al giugulo ed allo sterno, interco-
stali e sottocostali si possono associare a 
patologie polmonari acute e croniche 

– È disponibile un punteggio che valuta 
la gravità del distress  (Punteggio di Sil-
verman e Andersen (Tabella 7.2).

Tabella 7.1 - Frequenza respiratoria per età.

Fascia d’età Frequenza/min

0-1 anno 24-55

1-5 anni 20-30

5-9 anni 18-25

9-12 anni 16-22

più di 12 anni 12-20
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La percussione 

La percussione del torace ha avuto molta 
popolarità nel secolo scorso, ed ora sembra 
quasi un gesto cerimoniale, mentre può es-
sere di notevole utilità nell’indagare la clinica 
delle polmoniti, pleuriti o dello pneumotora-
ce o di altre malformazioni diaframmatiche.

Consigliata nel bambino dopo i 2 anni, 
si procede battendo a martello, delicata-
mente ma con gesto fermo, il dito medio 
della mano destra che funge da dito ples-
simetro sul dito medio della mano sinistra 
che viene usato come dito plessore, poggia-
to sul torace del bambino.

È utile prefigurare la topografia dei 
lobi polmonari (Figura 7.1), percuotendo 
dall’alto verso il basso l’area apicale, quella 
media e quella basale, per ogni lato, specie 
posteriormente. Se il bimbo riesce a man-
tenere per qualche attimo una inspirazione 
profonda si può stimare il limite dei lobi 
basali posteriormente.

Anteriormente si può delimitare il mar-
gine epatico, ed, in caso di splenomegalia, 
quello superiore della milza. Non bisogna 
trascurare la percussione dell’area ascellare 
invitando il bambino ad innalzare il brac-
cio al di sopra della testa. 

Tabella 7.2 - Valutazione del distress respiratorio.

Punteggio 0 1 2

Retrazione toracica superiore nessuna lieve movimento ondoso

Rientramenti intercostali assenti poco visibili marcati

Retrazione xifoidea assente poco visibile marcata

Alitamento pinne nasali assente minimo marcato

Lobo superiore destro

Lobo medio destro

Lobo inferiore destro

Lobo superiore sinistro

Lobo inferiore sinistro

Figura 7.1 - Lobi polmonari.
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Lobi inferiori

Lobo medio

Lobi superiori
L’auscultazione

L’auscultazione è determinante nella va-
lutazione della funzione polmonare e non 
è stata sostituita dalla diagnostica per im-
magini.

Frequentemente un buon fonendosco-
pio con disco per adulti fornisce maggiore 
area di auscultazione di un fonendoscopio 
pediatrico. Prevenire reazioni di resistenza 
evitando che lo strumento sia freddo. 

Anteriormente si inizia con i lobi api-
cali, per poi auscultare i lobi medio ed in-
feriore di destra, mentre a sinistra preval-
gono i rumori cardiaci. È utile applicare il 
fonendoscopio sulla area di presunta bifor-
cazione tracheale nella parte superiore dello 
sterno. Si procede auscultando a tre altezze 
lungo la linea ascellare di entrambe i lati, 
invitando il bambino a sollevare il braccio 
sul capo. Posteriormente si inizia dagli api-
ci, per procedere sugli spazi interscapolari e 
poi sulle due zone basali. 

Auscultazione topografica del polmo-
ne: ricordare che vi sono 2 lobi a sinistra, 
e 3 a destra. Procedere in senso cranio-
caudale dalla sede apicale, a quella media 
paravertebrale e subscapolare, poi alla zona 
basale ed quella ascellare (Figura 7.2 - Ta-
bella 7.3). Si ascolta:
– Murmure vescicolare: un mormorio 

profondo dolce e regolare sincrono con 
le fasi respiratorie (con una frequenza 
da 100 a 500 Hz). Si ascolta nella in-
spirazione e solo nella prima fase della 
espirazione. Non è originato dalla pe-
netrazione dell’area negli alveoli, che è 
un meccanismo di diffusione silenziosa, 
bensì da una componente inspirato-
ria generata dal passaggio dell’aria nei 

Figura 7.2 - Lobi polmonari.

piccoli bronchi lobari e segmentari ed 
una componente espiratoria generata 
dall’aria che passa nei grossi bronchi e 
nella trachea. L’obesità, la distensione 
addominale e l’ascite severa possono li-
mitare i movimenti respiratori e ridurre 
l’intensità del murmure vescicolare. La 
presenza di pleurite, pneumotorace e 
masse può limitare l’intensità del mur-
mure vescicolare, ma, contrariamente a 
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quanto si pensa, la polmonite con con-
solidamento tissutale paradossalmente 
può accentuare la componente espira-
toria del murmure, causando ciò che si 
denomina respiro bronchiale. La presen-
za di ostruzione delle vie aeree, anche da 
muchi, può diminuire il murmure.

– Rumori Tracheali: Il passaggio dell’aria 
in trachea è meglio apprezzabile sulla 
fossetta soprasternale o sul lato basso del 
collo: questa zona rappresenta un’area 
molto utile, e poco utilizzata, anche per 
valutare la penetrazione dell’aria nell’al-
bero respiratorio. La trachea infatti tra-
smette ed amplifica suoni provenienti 
dal polmone, determinando un passag-
gio turbolento dell’aria simile al respiro 
bronchiale sopra-descritto. Ovviamente 
è il sito di elezione per la valutazione di 
ostruzioni delle alte vie respiratorie: lo 
stridore e la broncocostrizione ne sono 
elementi importanti. 

– Stridore: si tratta di un rumore ad alta 
frequenza (> 500 Hz) originato dal 
passaggio dell’aria in un tratto ostruito 
delle vie respiratorie superiori. Si ascol-
ta anche senza fonendoscopio per la 
sua intensità ed è in generale oscillan-
te. Si distingue bene dal fischio asma-
tico perché è più chiaro in ispirazione 
che in espirazione e più forte verso il 
collo che verso il torace. Il quadro cli-
nico complessivo aiuterà nella diagnosi 
differenziale tra ostruzioni di tipo in-
fettivo (laringite, epiglottite) e quelle 
di tipo meccanico (da ipoplasia o mas-
se).

– Fischi: possono essere inspiratori e/o 
espiratori. Si ascoltano frequentemente 
senza fonendoscopio per la loro caratte-
ristica musicale e durata per più di 100 

millisecondi, con una elevata frequenza 
(fino a 1000 Hz). Vengono in genera-
le prodotti nei bronchi intermedi, tra 
la seconda e la settima ramificazione 
dell’albero bronchiale, dall’ oscillazione 
dell’aria e delle stesse pareti bronchiali, 
ristrette dall’infiammazione e l’edema. 
La frequenza del fischio, più o meno acu-
ta, non è sempre associata alla limitazio-
ne della penetrazione dell’aria (che può 
essere presente anche senza fischio), ma 
dal diametro del bronco, dal suo inspes-
simento e dalle sue tensioni meccaniche. 
I fischi non sono sempre sinonimo di 
asma e talora possono essere localizzati 
per la presenza di un corpo estraneo o al-
tra ostruzione.  La scomparsa dei fischi in 
un asmatico, che li aveva chiari, è segno 
prognostico allarmante di ostruzione 
grave delle vie aeree, in quanto la drasti-
ca riduzione delle capacità di flusso può 
essere insufficiente a generare l’energia 
richiesta per il fischio. 

– Ronchi: sono suoni secchi a bassa fre-
quenza (circa 150 Hz), corrispettivo più 
innocente del fischio. Tendono a scom-
parire con la tosse o almeno a cambiare 
posizione, ciò che non accade col fi-
schio. Sono spesso legati alla presenza di 
secrezioni e si ascoltano principalmente 
nella parte centrale del torace. Nella 
pratica si sovrappongono a:

– Rumori a grosse bolle: a livello delle 
vie respiratorie superiori si ascoltano 
bolle, spesso associate a ronchi e rumori 
aspecifici, generate da bolle di aria che 
scorrono nei bronchi di maggiore ca-
libro o intermedi ricchi di secrezioni; 
cambiano con la tosse e non con la po-
stura. I rumori a grosse bolle possono 
essere sentiti anche in bambini sani, ma 
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abitualmente scompaiono o si modifi-
cano dopo alcune inspirazioni profon-
de, se il bimbo collabora.

– Rumori a piccole bolle o crepitii: si 
ritiene che l’origine del crepitio sia da 
attribuire alla rapida apertura in fase 
inspiratoria dei piccoli bronchi, colla-
biti del tutto dalla precedente espira-
zione per compromissione della parete 
parenchimale del bronco.  Il rumore 
prodotto è molto simile al rumore ot-
tenuto comprimendo gli imballaggi di 
plastica a bolle o al lento distacco di due 
strisce di Velcro. È caratterizzato da un 
suono breve, a grappolo, talora esplo-
sivo, meglio udito nella fase centrale e 
finale della inspirazione. I crepitii sono 
spesso localizzati vicino alla zona di 
parenchima affetto e non si modifica-
no con la tosse ma possono modificar-
si con il cambiamento di posizione il 
bambino. 

Tabella 7.3 - Suoni respiratori fisiologici.

Suono Descrizione Durata della fase 
inspiratoria ed 

espiratoria

Murmure Suono morbido, a bassa frequenza, su tutto 
l’ambito

inspirio > espirio

Bronco - alveolare Suono moderato, a media frequenza, specie 
all’interscapolare

inspirio = espirio

Bronchiale Suono marcato, ad alta frequenza sulla trachea e 
sopra-sternale

inspirio < espirio

Tracheale Suono intenso ad alta frequenza, sulla trachea inspirio = espirio

– Sfregamenti pleurici: sono generati 
dallo scorrimento della pleura viscerale 
su quella parietale, quando il meccani-
smo di fisiologica oliatura viene alterato.  
Nelle zone basali ed ascellari è possibile 
ascoltare rumori da sfregamento secchi, 
abbastanza stabili, accentuati da atti re-
spiratori forzati. Potrebbero somigliare 
a crepitii, ma sono di maggiore durata 
e localizzazione diversa. Rappresentano 
un tipico segno della pleurite, ma pos-
sono essere presenti anche in altre affe-
zioni parenchimali.

– Silenzio respiratorio: la penetrazione 
dell’aria non è udibile nell’albero bron-
chiale. Può essere localizzato, come in 
caso di atelettasia polmonare, o diffuso 
a tutto l’ambito (polmone silente), in 
tal caso è segno di grave compromis-
sione delle capacità respiratorie come 
nell’asma grave o nelle ostruzioni bron-
chiali complete.  
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Una pompa emozionante
Il cuore

L’ispezione

Molte importanti osservazioni possono 
essere ricavate dalla semplice osservazione 
del paziente:
- segni di ipoperfusione (insufficienza 

cardiaca)
- cachessia (scompenso cardiaco insorto 

da qualche tempo)
- cianosi cutanea (cardiopatie associate ad 

insufficiente ossigenazione ematica)
- ippocratismo digitale (cianosi di lunga 

durata)
- pallore (se espressione di ipoperfusione),
- petecchie o ecchimosi (associate ad en-

docardite, soprattutto se accompagnate 
da febbre)

- polipnea o dispnea (potenzialmente se-
condarie allo scompenso cardiaco), porpo-
ra (possibile espressione di una vasculite)

- eritema marginato (uno dei criteri mag-
giori della Malattia Reumatica)

- edemi declivi (frequentemente associate 
allo scompenso del cuore destro), etc.
Ciascuno di questi segni ispettivi può 

avere grande importanza sia isolato che, 
soprattutto, associato ad altri che possono 
indirizzare verso differenti diagnosi in rela-
zione all’età del paziente osservato.

La morfologia e la percussione

Un primo sguardo all’area cardiaca può 
fare evidenziare il battito della punta, che 

può essere confermato dalla palpazione: 
non è frequenta rilevarlo, ma nel bambino 
magro, iperattivo o malnutrito può essere 
ben visibile. Dopo i 6-7 anni è possibile 
localizzare il battito della punta sulla emi-
claveare al 5° spazio intercostale. Il battito 
tende a spostarsi lateralmente e verso il bas-
so in presenza di una dilatazione dell’area 
cardiaca. 

È possibile delimitare l’area cardiaca 
con una attenta percussione molto meglio 
che nell’adulto, delimitando un triangolo 
retto con un lato lungo il bordo sternale 
sinistro, il lato inferiore lungo la 5° costola 
dal bordo sternale sinistro alla linea emi-
claveare e la diagonale tra il bordo sternale 
sinistro alla 2° costola alla linea emiclaveare 
sulla 5° costola (Figura 8.1).

Con una certa pratica si può appren-
dere una percussione con un singolo dito, 
detta diretta, invece che percuotendo sulle 
dita della mano sinistra, specie nel lattante. 
Molte cardiopatie congenite e miocardio-
patie si accompagnano ad un incremento 
notevole dell’aia cardiaca, che si può bene 
apprezzare con la percussione associata alla 
localizzazione del battito della punta. Un 
enfisema o un pneumotorace potranno im-
pedire la identificazione del margine car-
diaco.

La palpazione del cuore
Si apprezza l’impulso apicale, non sem-

pre visibile, appoggiando la punta delle 
dita al 4°-5° spazio intercostale lungo la 
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emiclaveare sinistra, oppure più in basso e 
più a sinistra se il cuore è ingrandito.

Consente la percezione del fremito, as-
sociato a una stenosi valvolare severa e, per-
tanto, responsabile di un soffio d’intensità 
superiore a 4/6 (leggi dopo). Il fremito si 
apprezzerà sul focolaio di auscultazione del-
la valvola interessata (in parasternale al 2° 
spazio intercostale di sinistra per il focolaio 
polmonare e di destra per il focolaio aortico). 

Si valuta presenza ed intensità dei polsi 
arteriosi appoggiando leggermente il pol-
pastrello sulla superficie volare dell’avan-
braccio per il polso radiale, all’inguine per 
l’arteria femorale o sulla regione mediana 
del dorso del piede per il polso pedideo. È 
possibile in tal modo percepire I polsi arte-
riosi e confrontarne l’intensità. 

Nel neonato il confronto fra polso ra-
diale e femorale (o pedideo) permette di 
sospettare (o talvolta di diagnosticare, so-
prattutto in presenza anche di altri segni as-

sociati) la coartazione dell’aorta caratteriz-
zata dalla minore intensità della pulsazione 
dei polsi arteriosi a valle della ostruzione.

Infine, ma non meno importante, una 
mano delicatamente appoggiata sull’addo-
me, risalendo dall’ipocondrio destro lun-
go il fianco, permette di valutare il fegato 
localizzandone il margine e misurando la 
consistenza del parenchima: dimensioni e 
consistenza del fegato aumentano in pro-
porzione all’ingorgo ematico secondario 
allo scompenso del cuore destro.

L’auscultazione

Prima di utilizzare il fonendoscopio 
per auscultare il cuore bisogna configurarsi 
mentalmente la posizione delle valvole car-
diache (Figura 8.2). 

Con il fonendo sul centrum cordis si ap-
prezza il ritmo, la intensità del battito, la 
presenza di extrasistoli o altre aritmie.

Figura 8.1 - Focolai di auscultazione “anatomici” e “elettivi”.

• M= Focolaio mitrale > itto

• T= Focolaio tricuspide >

 IV spazio intercostale (S.I.), marginosternale dx e sin

• P= Focolaio polmonare > II S.I. sin parasternale

• A= Focolaio aortico > II S.I. dx parasternale

• F = Focolaio di ERB > III S.I. sin parasternale
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Una pericardite causa frequentemente 
un rumore da sfregamento che aumenta 
aumentando la pressione del fonendo sul 
torace. È utile considerare che alcuni ru-
mori da sfregamento possono essere solo 
pleuro-pericardici, per adesione della pleu-
ra al pericardio.

Si inizia dal battito alla punta nel 5° 
spazio intercostale sulla emiclaveare, sito 
della risonanza della valvola mitrale, crea-
to dalla chiusura della mitrale e della tri-
cuspide, segnale del primo suono sistolico, 
si continua con il sito della polmonare al 
secondo spazio sul margine sinistro dello 
sterno, segnale del secondo suono diasto-
lico causato dalla chiusura delle valvole 
polmonare ed aortica, per procedere alla 
valvola aortica nello stesso spazio al bordo 
destro dello sterno, e la valvola tricuspide 

sul quarto spazio intercostale sullo sterno. 
Nel bambino sano è facile ascoltare uno 
sdoppiamento del secondo tono, dal mo-
mento che la valvola aortica si chiude un 
attimo prima della polmonare. Inoltre non 
è raro ascoltare (in circa 1/3 dei bambini) 
un terzo suono nell’area apicale, di modesta 
entità, separato dal secondo suono, variabi-
le con i movimenti respiratori.

È utile muovere il fonendo sul centrum 
cordis e, nella ricerca di soffi, sulla sinistra 
del margine sternale al 3° spazio, ove si pos-
sono ascoltare soffi innocenti, tipicamente 
auscultabili solo durante la sistole cardiaca: 
soffi di lieve intensità che si prolungano 
anche alla diastole cardiaca non possono 
essere interpretati come innocenti. 

Il soffio è causato dalla turbolenza del 
flusso del sangue: quanto più il flusso è 

Figura 8.2 - Focolai di ascultazione del cuore.
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Mitrale

Centrum Cordis
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turbolento tanto più sarà intenso il soffio. 
Questa caratteristica è da tenere presente 
per la valutazione della gravità della pa-
tologia sospettata quale causa del soffio: 
qualora il soffio è localizzato sul focolaio di 
auscultazione di una valvola stenotica allo-
ra potremo considerare la stenosi tanto più 
severa (quindi compromettente la funzione 
del cuore) quanto più intenso sarà il soffio 
ascoltato. Qualora, invece, il soffio avrà le 
caratteristiche di quello causato dalla tur-
bolenza del flusso attraverso un difetto del 
setto interventricolare, allora potremo af-
fermare che quanto più intenso è il soffio 
tanto più restrittivo e, pertanto povero di 
conseguenze, sarà il difetto settale. 

Lungo il bordo sternale si ascoltano i 
soffi da difetti del setto interventricolare, 
tipicamente irradiati a sbarra (orizzontal-
mente verso la destra del paziente), mentre 
il soffio della persistenza del dotto arterio-
so, un soffio continuo sisto-diastolico, si 
ascolta preferibilmente tra il secondo ed 
il terzo spazio intercostale a sinistra dello 
sterno. 

È possibile che un difetto interventrico-
lare, o anche un dotto arterioso pervio, in 

un neonato siano così ampi da non causare 
turbolenza del flusso del sangue e, pertan-
to, da non essere causa di un soffio auscul-
tabile e pertanto passare inosservati se non 
vengono presi in considerazioni altri segni 
clinici (la polipnea, ad esempio). 

È anche utile auscultare la trasmissione 
di soffi nella zona epiclaveare (luogo del ve-
nous hum) ed a sinistra, sull’ascellare.

Caratteristiche ed intensità dei 
soffi

Tradizionalmente classificati mediante 
una scala di intensità da I a VI: è utile cer-
care il luogo di massima intensità del sof-
fio al fine di qualificarne la fase (sistolica, 
diastolica, pre-sistolica o continua: sisto-
diastolica) e la tipologia. 

I soffi di origine mitralica tendono ad 
irradiarsi verso l’apice del cuore e l’ascella, 
mentre quelli aortici verso il collo; quelli 
da difetto interventricolare mantengono la 
loro intensità spostando il fonendoscopio 
in orizzontale verso la base.

Il soffio associato alla coartazione dell’a-
orta ha caratteristiche particolari: si tratta 

Tabella 8.1 - Intensità dei soffi cardiaci.

GRADO  Descrizione

I Appena udibile, evanescente con le posizioni, sparisce con l’attività

II Molto debole, in tutte le posizioni e dopo attività

III Intenso, senza fremiti, stabile

IV Forte, stabile, con fremito

V Si ascolta appena si appoggia il fonendo al torace

VI Si ascolta quasi senza fonendo, molto intenso 
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di un soffio continuo, sisto-diastolico, che 
oltre ad essere ascoltabile dalla parte ante-
riore del torace (in prossimità del centrum 
cordis) è tipicamente più intenso posterior-
mente al torace, in paraventrebale sinistra 
all’altezza della 4°-5° vertebra toracica (Ta-
bella 8.1).
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La distinzione tra soffio innocente e 
soffio patologico è stata rivoluzionata dalla 
facile disponibilità dell’ecografia cardiaca, 
ma soffi che si modificano significativa-
mente facendo flettere il capo del bambino 
sul petto o cambiando postura tendono ad 
avere un significato funzionale.
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La centrale dell’energia

L’addome

La delicata palpazione 
dell’addome

Una carezza sull’addome può precede-
re l’uso del fonendo e limitare la paura del 
bambino. Spesso crea confidenza e permet-
te un primo approccio alla evidenziazione 
di masse od ingrossamenti viscerali.

Ma con il bambino nudo e supino è uti-
le utilizzare qualche minuto per una attenta 
ispezione sia della morfologia 
che dei movimenti dell’addo-
me. È necessario configurar-
si mentalmente i quadranti 
dell’addome (Figura 9.1):

Le zone topografiche
La fascia superiore, sotto 

l’arcata costale:
– ipocondrio destra (la zona 

epatica)
– ipogastrio (zona centrale 

sopra l’ombelico)
– Ipocondrio sinistra (la 

zona splenica).
La fascia media, sulla linea 

dell’ombelico:
– fossa renale destra
– mesogastrio (intorno 

all’ombelico)
– fossa renale sinistra.

La fascia inferiore soprapubica:
fossa iliaca destra (zona appendicolare)
zona sovrapubica (vescica)
fossa iliaca sinistra (zona del sigma)
L’ispezione noterà la forma generale 

dell’addome, se disteso, protrudente, asim-
metrico. Spesso è utile vedere il bimbo di 
profilo in piedi. È utile valutare la presenza 
di una distensione addominale associata a 
magrezza, perdita del pannicolo adiposo 
delle cosce ed aspetto miserevole, diversa-
mente dalla distensione in un bambino flo-

Ipocondrio
destro

Epigastrio Ipocondrio
sinistro

Diaframma

Lombo
destro

Mesogastrio Lombo
sinistro

Fossa iliaca 
destra

Ipogastrio Fossa iliaca 
sinistra

 

Figura 9.1 - Quadranti dell’addome.
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rido, spesso insorta acutamente, dovuta ad 
una probabile ostruzione addominale. Nel 
neonato e nel piccolo lattante si può notare 
una estroflessione verticale sopra l’ombeli-
co, dovuta alla diastasi, transitoria, dei mu-
scoli retti addominali.

L’ispezione permetterà anche di valutare i 
movimenti del diaframma, dal momento che 
fino all’età scolare la respirazione del bambi-
no è di tipo addominale, non toracica. I mo-
vimenti sono accentuati durante il distress 
respiratorio, con rientramenti inspiratori nel-
la zona epigastrica ed ipocondrica. L’assenza 
di movimento del diaframma può indicare 
una tensione acuta della parete addominale 
(appendicite, peritonite, volvolo etc.) oppure 
essere dovuta ad eccessiva distensione causa-
ta da grandi versamenti ascitici. Il bambino, 
in queste condizioni, può mostrare difficoltà 
alla deambulazione e non riesce a salire sul 
lettino. 

L’ombelico è sede frequente di ernia, 
non rara nell’infante e più comune nel 
bambino immigrato di carnagione scu-
ra anche fino a 7 anni. Si accentua con 
il pianto e lo stress ma, il più delle volte, 
contiene soltanto sottocute o grasso. Nel 
neonato e nel lattante si può formare un 
granuloma ombelicale con secrezione siero 
purulenta anche ematica. La massa ombe-
licale più frequente, dopo l’ernia, è la cisti 
dermoide, di consistenza solida, non mo-
bile, talora lobulata. 

Se si notano chiari movimenti peristaltici, 
normalmente non osservabili, si deve consi-
derare la presenza di una ostruzione. La stenosi 
pilorica può accentuare le onde peristaltiche 
gastriche da sinistra a destra, ma non è un 
segno certo per la diagnosi. La normale pe-
ristalsi può essere auscultata col fonendo nei 
quadranti medi ed inferiori: i rumori tendo-

no ad accentuarsi nel bambino con la diarrea 
e nelle fasi iniziali delle ostruzioni addomi-
nale. L’assenza di rumori peristaltici è indice 
di ileo paralitico, specie se segue una fase di 
accentuazione della peristalsi. L’ascolto di un 
soffio profondo fa sospettare una coartazione 
aortica a livello addominale. 

La percussione è prevalentemente utiliz-
zata per delimitare il margine del fegato, 
sull’arcata costale di destra e della milza, 
sulla emiclaveare ed ascellare di sinistra, 
normalmente è difficile apprezzare i mar-
gini inferiori di questi organi con la per-
cussione, ma, in presenza di visceromega-
lia, una accurata percussione fornisce una 
stima preziosa della dimensione di fegato e 
milza. La percussione che fa notare un suo-
no fesso ottuso nella zona centrale dell’ad-
dome o nelle logge renali, può indicare 
la presenza di masse. L’assenza di ottusità 
nell’area epatica può far sospettare la pre-
senza di una grande ernia diaframmatica 
con dislocazione del fegato in torace.

Nel bimbo più grande l’ascite può essere 
valutata con la percussione, facendo giace-
re il bambino sui lati e percuotendo nella 
zona più adiacente al lettino e sovrapubica. 
Se la zona di ottusità cambia molto con la 
posizione è molto probabile che questo sia 
dovuto a liquido nella cavità addominale.

La semeiotica dell’addome viene di 
nuovo rivista, con maggiori dettagli, nel 
Capitolo 17 al paragrafo “Addome”.

Il Fegato e la Milza
Con il lato della mano scivolando dalla 

loggia renale destra verso l’alto si può ap-
prezzare il margine epatico nella maggio-
ranza dei bambini ad 1-2 cm dall’arco. Un 
aggancio con le dita della mano destra può 
aiutare a palpare il margine epatico norma-
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le (Figura 9.2a). È più semplice valutare 
una epatomegalia, distinguendo da sini-
stra a destra il grande lobo, il lobo medio 
ed il caudato, valutandone la consistenza, 
principalmente per distinguere una epato-
megalia da scompenso cardiaco destro dall’ 
epatomegalia da alterazione parenchimale. 
La percussione aiuta molto a delimitare la 
epatomegalia.

La milza non è normalmente palpabile 
nel bambino dopo il primo anno di vita, 
scivola sotto l’arcata costale di sinistra e 
tende ad essere contenuta all’arco. Una pal-
pazione con il lato della mano permette di 
apprezzare la splenomegalia, spingendo la 
mano verso il fianco sinistro (Figura 9.2b). 
Anche per questa valutazione la percussio-
ne può essere di notevole utilità. Le sple-
nomegalie da infiltrazione tissutale (come 
nelle leucemie) tendono ad essere di note-
vole dimensioni: il margine della milza può 
raggiungere la fossa iliaca sinistra, con con-
sistenza indurita rispetto a quella normale.

L’Area centrale
Nell’area centrale è importante rile-

vare masse anomale, non mutevoli con i 
movimenti peristaltici e spesso a margini 

mal definiti (Neuroblastoma, Nefroblasto-
ma). Masse più piccole vanno definite con 
palpazione e percussione, per verificare la 
possibile origine (vescicale, ovarica, inte-
stinale) e la mobilità. È necessario distin-
guerle da masse dovute a ritenzione fecale, 
abitualmente mobili e più spostate verso i 
quadranti sinistra. Bambini con stipsi seve-
ra possono avere un fecaloma che occupa 
gran parte dell’addome, dalla fossa iliaca 
sinistra fino all’epigastrio. 

Nel bambino con dolore addominale 
acuto e sintomi generali di compromissio-
ne è necessario procedere con delicatezza 
alla valutazione della resistenza della pare-
te addominale alla palpazione, dovuta alla 
contrazione irritativa dei retti addominali 
(sospetto di peritonite) o di una particolare 
resistenza di tutta la parete o della zona de-
stra dell’addome. Per valutare la resistenza 
è utile paragonare vari quadranti dell’addo-
me, osservando con attenzione le reazioni 
obiettive del bambino. L’appendicite nel 
bambino, non localizza il dolore e la resi-
stenza solo nella fossa iliaca destra, ma ten-
de ad estendersi verso la zona periombelica-
le. I segni specifici di irritazione peritoneale 
frequenti nell’adulto, sono molto meno 

Figura 9.2b - Palpare la Milza.Figura 9.2a - Palpare il Fegato.
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affidabili nel bambino. Il bambino tende 
a localizzare il dolore nella zona periombe-
licale, ma è possibile evidenziare una zona 
specifica del dolore con la prova del rimbal-
zo: si approfondiscono due dita nella zona, 
delicatamente, ed improvvisamente si rila-
sciano, provocando una reazione doloro-
sa acuta. Lo stesso segno è evocabile con 
stimolo a tossire o a fare un saltello su di 
una gamba. Talora basta strattonare il let-
tino per provocare una reazione acuta (vedi 
Capitolo 17).

Logge Renali
La palpazione delle logge renali si esegue 

spingendosi delicatamente in profondità, 
specie in espirazione profonda, verso i lati 
dell’addome. Spesso migliora con la palpa-
zione bimanuale ponendo la mano destra 
nella loggia anteriore e spingendo delicata-
mente con la mano sinistra dal lato poste-
riore del fianco. Spingendo gentilmente il 
dorso del bambino verso l’alto con la mano 
sinistra ed approfondendo anteriormente 

le dita con la mano destra e poi lasciando 
cadere la mano sinistra sul lettino, si rie-
sce a far rimbalzare il rene che viene meglio 
percepito dall’esaminatore. Nel bambino 
si riesce spesso a palpare un margine del 
rene destro e la punta del rene sinistro. In 
caso di ingrossamenti renali, la palpazione 
aiuta a delimitarne i margini e la posizione 
(sovra-renale o centrale, o bassa). 

Fosse iliache
Nella fossa iliaca di destra si apprezzan-

do ingrossamenti dovuti ad infiltrazione 
dell’ultimo tratto dell’ileo e valvola ileo-
cecale (come nelle malattie infiammatorie 
croniche), o infiammazione appendicolare 
e cisti/masse peri-appendicolari.

Nella fossa iliaca sinistra si apprezzano 
frequentemente masse fecali, più raramente 
polipi isolati moderatamente mobili con il 
cambio di posizione del bambino.

Prima di definire la presenza di masse pa-
tologiche è necessario escludere che si tratti di 
masse fecali, spesso mobili e multiple.
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I genitali

Già nel neonato bisogna osservare l’o-
rifizio anale, per evitare tragedie dovute 
all’ano imperforato. Al contempo una pri-
ma osservazione dei genitali, nelle femmi-
nucce, può già indirizzare nella diagnosti-
ca precoce delle anomalie congenite, che 
possono associarsi, nella adrenodisplasia, a 
situazioni acute di perdita di sali. 

L’ano

L’esame dell’ano nel bambino è utile per 
valutare stati di arrossamento ed infiamma-
zione, fistole perianali, fissurazioni dell’a-
nello anale e prolassi. Seguendo la linea 
spinale spesso si nota una fossetta, fisiolo-
gica, al termine della spina dorsale: talora 
sono presenti piccole fistole, arrossamenti 
o secrezioni di scarso significato patologico. 
Verso l’ano la presenza di fistole, a tutte le 
età, deve essere attentamente valutata, per-
ché associata a malattie croniche intestinali. 
Una zona anale arrossata può essere provo-
cata dall’uso scorretto del pannolino, o, 
specie nel bimbo più grande, da grattamen-
to per prurito anale (presenza di ossiuri).

È importante valutare il tono dello sfin-
tere anale, con molta delicatezza, e la pre-
senza di un riflesso di contrazione dell’ano 
quanto stimoliamo l’area contigua con una 
punta morbida: un orifizio aperto o l’assen-
za del riflesso anale possono far sospettare 

lesioni del midollo spinale, come la spina 
bifida. Nel bimbo e nella bimba più grandi, 
in assenza di lesioni neurologiche, un ano 
ben patente può far sospettare abuso.

La esplorazione rettale, per la quale è 
spesso sufficiente il dito mignolo ben lubri-
ficato, permette una valutazione più com-
pleta dello sfintere e la palpazione di masse 
rettali, quali fecalomi, di gran lunga più 
frequenti, o polipi. Ovviamente non proce-
de nell’ano imperforato. Il fecaloma appare 
al contatto del dito una massa dura poco 
mobile, di notevole dimensioni. Il dito esce 
sporco di feci scure.

Nella bambina la esplorazione rettale 
permette talora di identificare una fistola 
retto-vaginale, confermata dalla emissione 
di feci dalla vagina.

I genitali femminili

L’ispezione permette di valutare la pre-
senza di secreto vaginale, che è fisiologico 
nel neonato femmina nelle prime 4 setti-
mane di vita. Dopo questo periodo secre-
zioni chiare non maleodoranti sono prive 
di significato patologico, mentre secrezio-
ni verdastre, ematiche, maleodoranti sono 
indice di infezione, corpo estraneo o altre 
anomalie.

Nel neonato le piccole labbra sono pro-
minenti, mentre si notano poco le grandi 
labbra. L’adesione delle piccole labbra non 
ha significato patologico. 
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Si può osservare una pseudo-ipertrofia 
del clitoride nella neonata prematura, tran-
sitoria. In epoca prepubere il clitoride ha 
una dimensione di circa 3mm x 3mm. Di-
mensioni superiori al doppio (6mm) vanno 
considerate nella diagnostica delle anoma-
lie adreno-genitali, ma esiste anche la possi-
bilità di un clitoride più grande della media 
senza significato patologico.

Nella valutazione di genitali ambi-
gui nel neonato, è importante palpare la 
eventuale presenza di gonadi, che possono 
essere solo testicoli, dal momento che le 
ovaie rimangono in addome. Bisogna poi 
valutare la dimensione del clitoride o pene, 
la localizzazione del meato, una eventuale 
pigmentazione dello scroto, la presenza di 
un meato vaginale. L’assenza di testicoli, in 
presenza di un pene (o clitoride ipertrofi-
co), richiede un immediato consulto endo-
crinologico, per prevenire crisi da sindrome 
adreno-genitale.

I seni

Nel neonato non è raro osservare seni 
ingrossati con capezzoli talora secernenti 
nei primi 2 mesi, dovuti alla transitoria sti-
molazione endocrina prodotta dalla madre. 
Fenomeno benigno e transitorio.

Nell’epoca prepubere notare la distanza 
inter-mammillare, che può essere anomala 
in alcune sindromi genetiche (Es. Noonan, 
Turner) (Allegato 3n), subito dopo osservare 
se ci sono asimmetrie tra i due seni. Bisogna 
osservare la larghezza di impianto del seno, 
la dimensione dell’areola e del capezzolo, e, 
solo se necessario, una delicata palpazione ci 
aiuterà a distinguere adipe da massa ghian-
dolare. Una ipertrofia fisiologica del seno in 
epoca prepubere può essere distinta da segni 
di attivazione endocrina, perché in genera-
le l’areola è piccola ed il capezzolo piatto, 
mentre un seno in sviluppo ha il capezzolo a 
punta ed una areola più larga, con un tessu-
to mammario più consistente. 

Lo sviluppo del seno della bambina vie-
ne valutato con le scale prodotte da Tanner 
che sono ancora attuali (Figura 3.6). 

Una breve descrizione degli stadi di svi-
luppo puberale è nella Tabella 10.1.

Non è infrequente notare una asimme-
tria nello sviluppo del seno. Bisogna consi-
derare che lo sviluppo fisiologico del seno 
(telarca) è andato anticipandosi nell’ultimo 
ventennio, abbiamo infatti registrato una 
età media al primo sviluppo del seno nelle 
bambine (B2) di 9,94 anni con una devia-
zione standard di 1,26 anni. Per questo il 
5° centile normale dello sviluppo a B2 è 

B1 prepubere, assenza di rilevamenti al torace
B2 compare una piccola massa ghiandolare rilevabile sul piano del torace
B3 si configura una massa ghiandolare ben rilevata sul piano del torace con margine liscio con 

l’areola
B4 l’areola si innalza sul contorno del seno ingrandito (non in tutte le adolescenti)
B5 presenza di un seno maturo con scomparsa (non in tutte) dello scalino tra areola e ghiandola

Tabella 10.1 - Stadi di sviluppo del seno.
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di 7,5 anni. Questo dato non è associato 
ad una anticipazione del menarca, stabile a 
circa 11,7 anni. Bisogna considerare ovvia-
mente gli altri segni di sviluppo puberale.

Nel maschio può essere notata gineco-
mastia, con seni talora notevolmente svi-
luppati e penduli, specie nel grande obeso. 
Ma la ginecomastia, transitoria, può essere 
notata anche nell’adolescente normo peso 
(vedi Tabella 3.2).

È importante notare che la palpazione 
di qualsiasi massa, specie se monolaterale, 
che non configura una ghiandola mamma-
ria, del tipo noduli o cisti, richiede diagno-
stica per immagini.

Il pene
Il glande del pene del bambino è abi-

tualmente coperto dal prepuzio, che ha 
funzione protettiva e non deve essere sco-
perto manualmente, con il rischio, non 
infrequente, di causare vere restrizioni fi-
motiche cicatriziali. La vera fimosi (restrin-
gimento della cute che circonda la punta 
del glande) è evento raro che si verifica alla 
nascita o nel lattante, che gonfia la zona 
cutanea del glande quando urina con dif-
ficoltà. 

Il glande del pene è protetto dalla se-
crezione ghiandolare epiteliale chiara ed 
oleosa, che, insieme a cellule epiteliali de-
squamate forma lo smegma, che si può ad-
densare in formazioni nodulari o lineari, 
che non hanno significato patologico. Una 
eccessiva produzione di smegma può esse-
re il risultato della infiammazione causata 
dalla ingiustificata scopertura forzata del 
glande, che è da evitare in ogni caso.

Ispezionando il pene si noterà la posi-
zione dello sfintere uretrale, che, nella ipo-
spadia, è rivolto verso il basso con 4 gra-

di di restrizione a seconda della posizione 
dell’orifizio (vedi Capitolo 17, Chirurgia 
Pediatrica).

È opportuno valutare la dimensione del 
pene, considerando che l’asta è normalmente 
immersa nel cuscinetto adiposo sovrapubico 
detto mons veneris sopra al pene, e, specie nel 
bimbo obeso, può esternamente apparire solo 
il prepuzio, con tutta l’asta immersa nell’adi-
pe. Bisogna per questo gentilmente premere 
alla base dell’asta per far uscire dall’adipe la 
stessa e valutarne la lunghezza con un piccolo 
centimetro di plastica: in generale fino a 10 
anni l’asta è di 4-6 cm, cresce fino alla puber-
tà a 8-10 cm e si mantiene sui 10-13 cm in 
adolescenza. Deficit di GH ed alcune sindro-
mi congenite si accompagnano a micropene 
(lunghezza < 3 cm).

Lo scroto
Si passa poi all’esame dello scroto, che 

nel prematuro tende ad essere ancora poco 
sviluppato.

Bisogna valutarne le dimensioni ed il 
contenuto. Una asimmetria tra la parte de-
stra e sinistra è fisiologica. Uno scroto gon-
fio è frequentemente segno di idrocele, che 
può essere mono o bilaterale con normale 
evoluzione fisiologica fino ai 2 anni d’età. 
Basta transilluminare da sotto e di lato con 
un buon fascio luminoso per verificarne la 
presenza di liquido (Figura 10.2). 

Se la transilluminazione non evidenzia 
chiaramente la presenza di liquido, è pro-
babile la presenza di una ernia, che potrà 
spesso essere ridotta spingendola delicata-
mente verso l’anello del canale inguinale.

Bisogna distinguere l’idrocele dall’ernia 
inguino-scrotale, perché l’idrocele non è 
mai riducibile, mentre l’ernia lo è frequen-
temente.
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Il varicocele è una anormale dilatazione 
del plesso pampiniforme nello scroto, che 
spesso si proietta con immagine serpigino-
sa sulla cute dello scroto. È frequente sul 
lato sinistro e potrebbe, dopo la pubertà, 
essere associato ad insufficienza valvolare 
delle vene spermatiche, con il rischio di in-
sufficiente spermatogenesi. La manovra di 
Valsalva, aumentando la pressione venosa, 
permette una più agevole valutazione del 
grado di dilatazione del varicocele.

I testicoli
Nel bambino i testicoli sono fisiologica-

mente mobili e possono essere facilmente 
retratti verso il canale inguinale dal freddo, 

Figura 10.2 - Transilluminazione dello scroto.

dalla palpazione, dallo stress, per mezzo del 
riflesso cremasterico che attiva il muscolo 
elevatore del testicolo. Per questo bisogna 
procedere con calma, con le mani tiepi-
de, prima col bimbo supino e tranquillo, 
se non si palpa uno o entrambe i testicoli 
si procede con la manovra dello squatting 
(accovacciamento) con l’aiuto del genitore. 
Il bimbo in piedi sul lettino si accovaccia 
lentamente, sostenuto per le spalle, appena 
in posizione l’operatore può palpare gentil-
mente ciascun testicolo scivolando la mano 
dall’inguine verso lo scroto. Il testicolo può 
essere già nello scroto, oppure è ancora in 
alto nel canale inguinale, premendo gen-
tilmente dall’alto verso il basso si cerca di 
farlo scendere nello scroto (testicolo mobi-
le). Se il testicolo non scende, ma rimane 
nei due terzi superiori del canale inguinale, 
bisogna procedere a valutazioni ecografi-
che. Ovviamente questa è la scelta nel caso 
non si riesca a palpare un testicolo in al-
cuno tratto del canale inguinale. Lungo il 
canale inguinale, in presenza di testicolo 
correttamente nello scroto, si può palpare 
una seconda massa di modeste dimensioni, 
che fa sospettare la presenza di una cisti del 
funicolo spermatico.

Si procede poi a valutare la dimensione 
di ciascun testicolo, paragonando ciò che 
si palpa con un rosario di ovali di gomma 
di riferimento (Orchidometro di Prader) 
(Figura 10.3). Un testicolo pre-pubere è 
come una grossa oliva di circa 4 ml (Figura 
10.4). È attualmente disponibile un grafico 
dei percentili di del volume testicolare nel-
lo sviluppo del bambino, studiati su popo-
lazioni olandesi, svizzere e svedesi, ma bene 
adattabili alla popolazione italiana (Figura 
10.5).
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Figura 10.3 - Orchidometro di Prader.

Nel palpare il testicolo bisogna prestare 
la massima attenzione alla presenza di mas-
se testicolare dure, ingrandite ben oltre i 4 
ml nel bimbo prepubere, spesso asimme-
triche, che fanno sospettare una anomalia 
embriogenetica o proliferativa. 

Nel Capitolo 1 (Neonato) e nel Capitolo 
17 (Chirurgia pediatrica) vengono forniti 
ulteriori dettagli sulla semeiotica dei geni-
tali del bambino.

1 2 3 4 6 8 10

14 16 18 25

Infanzia 

Fase intermedia della pubertà
Inizio della pubertà

Pubertà conclusa Età adulta

2,5 cmMisura del volume testicolare in ml

Figura 10.4 - Orchidometro. Misure di riferimento per la dimensione dei testicoli durante lo sviluppo.
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Figura 10.5 - Percentili dello sviluppo testicolare.


