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Medicina d'urgenza:
cosa fare in caso di melena e
rettorragia nel bambino

Il sanguinamento gastrointestinale nel bambino puo sottendere
sia patologie benigne e autolimitantesi sia condizioni gravi con necessita
di trattamento immediato. In base all’eta e alla sospetta localizzazione
del sanguinamento € possibile impostare un approccio diagnostico mirato.
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ABSTRACT

Various conditions can lead to gastrointestinal
bleeding (GIB) in children. The estimated prevalence
of GIB in children is 6.4%, with spontaneous
resolution in approximately 80% of cases. However,
the initial approach plays a crucial role in determining
prognosis. Priority is given to stabilizing hemodynamic
status, followed by a systematic diagnostic approach.
GIB can originate from both the upper and lower
gastrointestinal tract, leading to a wide differential
diagnosis in neonates and children. This includes
benign and self-limiting disorders, along with serious
conditions requiring immediate treatment. The aim of
this article is to describe the multitude of conditions
responsible for GIB in pediatric patients and outline
diagnostic pathways that can assist pediatricians in
clinical practice, based on patient age, suspected
location, and type of bleeding. Diagnostic modalities

may include esophagogastroduodenoscopy and
colonoscopy, abdominal ultrasound, computed
tomography, and magnetic resonance imaging. In
this review, we critically evaluate these procedures,
highlighting ~ their  respective
limitations regarding specific clinical scenarios.

advantages and

ABSTRACT

Diverse condizioni possono determinare un sangui-
namento gastrointestinale (SG) nei bambini. La pre-
valenza stimata del SG nei bambini & del 6,4%, con
risoluzione spontanea in circa I’80% dei casi. Tuttavia,
I"approccio iniziale gioca un ruolo cruciale nel de-
terminare la prognosi. La priorita e la stabilizzazione
dello stato emodinamico, seguita da un approccio dia-
gnostico sistematico. Il SG puo originare sia dall’appa-
rato gastrointestinale superiore che da quello inferiore,
portando a una vasta diagnosi differenziale nei neonati
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e nei bambini. Questo include disturbi benigni e au-
tolimitanti, insieme a condizioni gravi che necessitano
di trattamento immediato. Il fine di questo articolo e
quello di descrivere la molteplicita delle condizioni
responsabili del SG nei pazienti pediatrici e delinea-
re percorsi diagnostici che possano aiutare i pediatri
nella pratica clinica, in base all’eta dei pazienti, alla
localizzazione sospetta e al tipo di sanguinamento. Le
modalita diagnostiche possono includere I’'esofagoga-
stroduodenoscopia, la colonscopia, I’ecografia addo-
minale, la tomografia computerizzata e la risonanza
magnetica. In questa revisione, valutiamo criticamente
queste procedure, sottolineando rispettivi vantaggi e
limitazioni riguardanti specifici scenari clinici.

INTRODUZIONE

[l sanguinamento gastrointestinale (SG) e una condi-
zione comune nei bambini, con un’incidenza del 6,4%
(1,2). Le presentazioni cliniche pit frequenti sono ema-
temesi, melena ed ematochezia (2-5). Quando asso-
ciato a deplezione ematica e/o difficolta nell’ottenere
un accesso venoso periferico, il SG puo rappresentare
un’emergenza medica ostacolando le procedure di ri-
animazione (6). Il tasso di mortalita varia dal 5 al 21%
ed e strettamente legato alla presenza di una patologia
sottostante (come malformazioni vascolari, epatopatia,
ipertensione portale, ecc.) (2). Una gestione efficace
della condizione sottostante e |’adesione a protocolli e
linee guida stabilite possono ridurre significativamen-
te questo tasso. Nell’80% dei casi, i SG sono auto-li-
mitanti; tuttavia, certi fattori possono influenzare la
prognosi, inclusi l"approccio iniziale e il monitorag-
gio della fase acuta per identificare i pazienti a rischio
di instabilita emodinamica (7-9). Gli obiettivi primari
della gestione del SG sono ridurre i tassi di mortalita e
minimizzare la necessita di interventi chirurgici estesi.
Un obiettivo secondario & prevenire ricoveri ospeda-
lieri non necessari per pazienti che presentano sangui-
namenti minori o auto-limitanti (2).

Questa review si pone |'obiettivo di proporre un ap-
proccio sistematico per la diagnosi differenziale del
SG basato sulla sua presentazione clinica, di sottoli-
neare gli indicatori clinici chiave che possono aiutare
i clinici a ottenere una diagnosi accurata e, infine, di
esplorare le indicazioni attuali, i vantaggi e i limiti del-
le procedure diagnostiche disponibili.
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DEFINIZIONI

La melena consiste nell’emissione di feci nere e male-
odoranti dall’ano. Queste caratteristiche sono dovute
all’ossidazione dell’emoglobina in ematina da parte
degli enzimi intestinali e dei batteri della flora inte-
stinale.

Per ematochezia, invece, si intende il passaggio di
sangue rosso vivo o scuro (a causa della presenza di
coaguli) attraverso I’ano, isolato o mescolato a feci o
muco.

Un sanguinamento massivo si verifica quando il san-
guinamento gastrointestinale provoca instabilita emo-
dinamica, segni di perfusione insufficiente (ad esem-
pio stato mentale alterato, sincope e pallore cutaneo),
necessita di trasfusione di pit di 20 ml/kg di globuli
rossi (pRBCs) durante la rianimazione iniziale, o perdi-
ta di sangue di pit di 80 ml/kg in 24 ore, pit di 40 ml/
kg in 3 ore o piu di 3 ml/kg/min (7,10-12).

VALUTAZIONE CLINICA DEL BAMBINO CON SO-
SPETTO SG

Nella valutazione di un bambino con sospetto SG, la
priorita & raggiungere e mantenere la stabilita emodi-
namica. A seguire, & fondamentale I"approfondimento
della storia clinica e I’esecuzione di un esame fisico
completo.

E sangue?

E noto che molte sostanze, quando mescolate a vomito
o feci, possono essere confuse per sangue rosso vivo
(come coloranti alimentari contenuti in gelatine, be-
vande o caramelle, bucce di pomodoro, barbabietole
e alcuni sciroppi antibiotici) o melena (farmaci conte-
nenti bismuto o ferro, spinaci, mirtilli, uva o liquirizia)
(3,10,11,13).

Sono attualmente disponibili diversi test miranti a iden-
tificare la presenza di sangue nelle feci e nel vomito.
Tra questi, troviamo il test al guaiaco, il quale richiede
il posizionamento del campione su un foglio di guaia-
co (che contiene un composto fenolico, acido alfa-gua-
iaconico, estratto dagli alberi di guaiaco) e I’aggiunta
di perossido di idrogeno che, in presenza di sangue,
ossida la sostanza causando un cambiamento di colore
al blu (14,15). I risultati falsi positivi possono verificar-
si in caso di interferenza alimentare, ad esempio carne
rossa contenente mioglobina o certe verdure non cotte
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contenenti composti specifici con attivita perossidasica.
Allo stesso modo, il test del guaiaco e soggetto a inter-
ferenze quando si testano alimenti contenenti vitamina
C, come gli agrumi, poiché le loro proprieta antiossi-
danti possono inibire la reazione di colorazione utiliz-
zata dal test, causando cosi falsi negativi (10,15).
Pertanto, sono stati proposti nella popolazione pedia-
trica alcuni test immuno-chimici capaci di rilevare
esclusivamente il sangue umano (ampiamente utilizza-
ti tra gli adulti come test di screening per il cancro del
colon), al fine di migliorare sensibilita e specificita nel
rilevare il sangue nelle feci. Anche se questi test sono
considerati test di riferimento per confermare la pre-
senza di sangue nelle secrezioni intestinali che appaia-
no di colorazione rossa, la loro alta sensibilita potreb-
be essere un limite nei pazienti pediatrici: infatti, nei
bambini le fissurazioni e la dermatite perianale sono
molto comuni e potrebbero causare risultati falsi posi-
tivi portando agli ulteriori approfondimenti diagnostici
non necessari (10,11). Pertanto, i risultati di questi test
dovrebbero essere valutati attentamente.

Il sangue proviene dall’apparato gastrointestinale?
E estremamente importante indagare la presenza di
segni e sintomi sia digestivi che non digestivi, come
dolore addominale, vomito, tosse, odinofagia e febbre.
Inoltre, un’anamnesi completa e ben mirata, che inda-
ga sulla storia clinica pregressa, puo essere decisiva.
Ad esempio, una storia clinica che riveli un recente
intervento di tonsillectomia, una procedura dentale,
episodi di epistassi o posizionamento di un tubo naso-
gastrico, potrebbe suggerire un sanguinamento orale/
nasale (10,11).

Inoltre, durante I"’esame fisico, il clinico dovrebbe va-
lutare I"eventuale presenza di traumi gengivali o san-
guinamento in atto a localizzazione orale, nasale o
genitourinaria (11).

Raccolte queste informazioni, vanno evitati errori co-
muni, quali confondere I’emottisi con I’ematemesi o il
ciclo mestruale con il sanguinamento rettale (soprattut-
to nelle adolescenti che hanno avuto il menarca) (16).

Qual é I’entita del sanguinamento?

L'estensione del sanguinamento pud essere accertata
valutando l'aspetto generale del paziente e le condi-
zioni emodinamiche.

é/}(/}/f@l" 0

P

I segnali d’allarme da ricercare tra segni e sintomi sono:
pallore, sudorazione, agitazione, letargia e dolore ad-
dominale. La contemporanea presenza di ematemesi
e melena dovrebbe far sospettare un sanguinamento
prossimale severo e attivo (6,10,13,16).

| parametri vitali dovrebbero essere sempre monitorati
e rappresentano un primo passo cruciale per valutare
il paziente; bisogna considerare che i bambini hanno
una maggiore riserva fisiologica rispetto agli anziani e
quindi i segni vitali potrebbero rimanere normali pit a
lungo. Infatti, nei bambini e stato dimostrato che I'ipo-
tensione potrebbe non essere presente fino a quando
non venga compromesso fino al 15-30% del volume
di sangue circolante (17). Pertanto, 'indicatore piu af-
fidabile di una perdita di sangue significativa & un au-
mento della frequenza cardiaca di almeno 20 battiti/
minuto (bpm), o una diminuzione della pressione arte-
riosa sistolica di almeno 10 mmHg nel passaggio dalla
posizione supina a quella seduta [2, 10, 11].

Qual é il sito del sanguinamento?

Con SG alto, si intende un sanguinamento che abbia
origine prossimalmente al legamento di Treitz, men-
tre il SG basso e definito come un sanguinamento che
origini distalmente ad esso (18). L'ematemesi € la pre-
sentazione classica del SG alto, mentre il SG basso si
presenta frequentemente con diarrea con tracce ema-
tiche o con il passaggio di sangue rosso vivo misto a
feci normali (13,19). Tuttavia melena, ematochezia e
sanguinamento occulto possono derivare da qualsiasi
porzione del tratto gastro-intestinale. Infatti [a melena,
che indica generalmente un SG alto (derivante da eso-
fago, stomaco, duodeno o digiuno prossimale), in pa-
zienti immunocompromessi con un transito intestinale
rallentato puo essere il risultato di un sanguinamento
a livello del piccolo intestino o del colon. Allo stesso
modo I’ematochezia, che comunemente suggerisce un
sanguinamento proveniente dall’intestino tenue distale
o dal colon, puo anche derivare da un grave sangui-
namento del tratto digestivo superiore, poiché grandi
volumi di sangue nel lume intestinale accelerano il
transito intestinale (10).

Nei casi in cui la provenienza del sanguinamento sia
dubbia, specialmente nei pazienti emodinamicamente
instabili e in cui si sospetti una provenienza alta, il
posizionamento di un sondino nasogastrico e 'esecu-
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zione di un lavaggio con soluzione fisiologica possono
aiutare a identificare il sito del sanguinamento, deter-
minarne |’estensione e ridurre alcune complicanze,
quali I'inalazione del contenuto gastrico o lo svilup-
po di encefalopatia epatica nei pazienti cirrotici (20).
Tuttavia, e utile sottolineare che il valore predittivo
negativo del sondino naso-gastrico € limitato, poiché
potrebbe non rilevare un sanguinamento proveniente
dal bulbo duodenale. Inoltre, sebbene il lavaggio con
sondino riduca efficacemente I’accumulo di fluido ga-
strico, non arresta il sanguinamento (7,10,11).

CONSIDERAZIONI SPECIALI NEI NEONATI E NEI
LATTANTI

Nei neonati e nei lattanti si riscontrano eziologie pe-
culiari di SG. Le cause comuni di SG in un neona-
to altrimenti sano sono: le ragadi anali, la proctoco-
lite eosinofila, la proctocolite allergica indotta dalle
proteine alimentari (FPIAP) e l'ingestione di sangue
materno (durante il parto o durante I'allattamento al
seno a causa della presenza di ragadi del capezzo-
lo) (3,5,11,19,21). Per distinguere tra origine fetale
e materna del sangue, puo essere eseguito il test di
Apt-Downey, il quale sfrutta le diverse proprieta di de-
naturazione dell’emoglobina fetale e materna in pre-
senza di idrossido di sodio (3,11,16,22). Il sangue vie-
ne mescolato con una piccola quantita di acqua sterile
per causare la lisi dei globuli rossi, producendo emo-
globina libera. Il campione viene quindi centrifugato
e il sovranatante mescolato con idrossido di sodio al
1% (NaOH). Il colore del liquido, valutato dopo due
minuti, rimarra rosa in caso di emoglobina fetale, men-
tre diventera marrone giallastro in caso di emoglobina
adulta, poiché quest’ultima & meno stabile e si conver-
tira in ematina (10,22).

In un neonato, il SG puo essere uno dei sintomi ri-
scontrati in caso di un’allergia alle proteine del lat-
te vaccino o di una coagulopatia sottostante (23). Il
sanguinamento da carenza di vitamina K dovrebbe
essere considerato nei lattanti in cui si abbia: esposi-
zione materna a farmaci antiepilettici che influiscono
sui livelli di vitamina K, disbiosi da esposizione agli
antibiotici, colestasi, sindrome dell’intestino corto o
mancata ricezione della profilassi perinatale con vita-
mina K (10,11). La carenza di vitamina K e facilmente
correggibile mediante la sua somministrazione per via
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intramuscolare o endovenosa. La mancata correzione
del sanguinamento dovrebbe far sospettare disturbi
emorragici congeniti, come le carenze dei fattori della
coagulazione o la malattia di von Willebrand (24).
Inoltre, nei neonati clinicamente instabili, prematuri o
con peso alla nascita molto basso, bisognerebbe sem-
pre sospettare |’enterocolite necrotizzante. Infine, in
questo sottogruppo di lattanti, I’ematochezia grave &
un segno clinico tardivo in molte emergenze chirurgi-
che, dall’intussuscezione al volvolo (11).

Nei lattanti sani di eta inferiore a 9 mesi che presentino
sforzo evacuativo e pianto per almeno 10 minuti con
successiva emissione di feci molli senza sangue, deve
essere sospettata la discinesia infantile e vanno rassi-
curati i genitori riguardo alla natura benigna di questa
condizione (25).

ESAMI DI LABORATORIO

L’emocromo completo e gli indici dei globuli rossi
possono fare luce sulla gravita e sulla cronicita del
sanguinamento. Un basso volume corpuscolare medio
(MCV) suggerisce un sanguinamento protratto anche
se il sanguinamento & di recente riscontro (10). La de-
terminazione dell’emoglobina (Hb) e dell’ematocrito
vengono eseguiti routinariamente, anche se I'emoglo-
bina iniziale pud essere normale (6). La trombocito-
penia puo indicare ipersplenismo o sindrome emo-
litico-uremica quando associata a iperbilirubinemia
diretta e livelli aumentati di creatinina; al contrario, la
trombocitosi e spesso associata a condizioni infiam-
matorie (ad esempio malattia inflammatoria cronica
dell’intestino (MICI), enterocolite infettiva subacuta,
ecc.). In caso di sanguinamento ingente devono essere
eseguiti controlli seriati della conta cellulare: se que-
sta risulta modificata puo essere presagito un peggio-
ramento del quadro clinico e la necessita di interventi
terapeutici.

Gli enzimi epatici, quali alanina aminotransferasi
(ALT), aspartato aminotransferasi (AST), gamma-gluta-
mil transferasi (GGT), la bilirubina totale e frazionata
e I"albumina sono utilizzati per valutare la funzione
epatica. Il profilo di coagulazione, che comprende PT,
PTT e INR, puo indicare una coagulopatia preesisten-
te, un’epatopatia cronica, o condizioni acute quali
sepsi e coagulazione intravascolare disseminata (3,16).
Un aumento nei livelli di azoto ureico nel sangue puo
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essere correlato al catabolismo degli aminoacidi du-
rante la digestione intestinale dei globuli rossi, e nei
bambini un rapporto azotemia/creatinina maggiore o
uguale a 30 ha una sensibilita del 68,8% e una speci-
ficita del 98% nel determinare I'origine superiore del
sanguinamento (3).

La tipizzazione del sangue e il test di compatibilita de-
vono sempre essere richiesti nel caso in cui il pazien-
te necessiti di una trasfusione di sangue. Nei pazienti
con sanguinamento intestinale inferiore associato a
sintomi di colite, oltre agli esami del sangue, si puo
eseguire un’analisi delle feci per agenti infettivi (Sal-
monella, Shigella, tossine A e B di Clostridium difficile,
Yersinia, Campylobacter, Entamoeba histolytica in caso
di recenti viaggi in aree geografiche ad alto rischio, e
Escherichia coli O157:H7 in caso di funzione rena-
le compromessa) basandosi sul sospetto clinico (ad

i

Cause comuni e rare di san
alle condizioni generali

Condizioni generali scadenti

|

Sanguinamento di notevole entita
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esempio esposizione agli antibiotici, immunodepres-
sione, o recenti viaggi) (10,11).

Ulteriori test possono essere richiesti in base alla sto-
ria clinica, come i marcatori inflammatori (PCR) e la
calprotectina fecale quantitativa nel sospetto di MICI.
La calprotectina fecale quantitativa & un marcatore per
I"inflammazione intestinale con un alto valore predit-
tivo negativo. La sua determinazione & utile per soste-
nere la diagnosi di MICI nei pazienti con ematochezia
associata a sintomi di colite da piu di 2 settimane, ma
possono essere ottenuti risultati falsi positivi durante la
terapia con FANS e inibitori di pompa protonica (2,10).

SANGUINAMENTO GASTROINTESTINALE BASSO

Nella Tabella 1 sono elencate le cause comuni e pil
rare di SG basso in base a eta, condizioni generali e
entita del sanguinamento. E importante sottolinea-

uinamento gastrointestinale basso in base all’eta,
del bambino e all’entita del sanguinamento

Buone condizioni generali

Sanguinamento di scarsa entita

<2 anni Invaginazione Fissure/ragadi anali
Volvolo Proctocolite allergica
Colite infettiva Iperplasia linfoide
Colite infettiva
Raro:
Enterocolite necrotizzante
Enterocolite di Hirschsprung
Malformazione vascolare
2-5 anni Invaginazione Diverticolo di Meckel Colite infettiva
Volvolo Varici esofagee Polipo giovanile
Porpora di Henoch-Schonlein Colite ulcerosa Iperplasia linfoide
Sindrome uremico-emolitica Colite ulcerosa
Raro: Cellulite anale streptococcica
Polipo giovanile
Enterocolite attinica Raro:
Enterocolite in corso di neutropenia | Prolasso rettale/ulcera rettale
Malformazione vascolare Malattia di Crohn
> 5 anni Colite infettiva Colite ulcerosa Colite infettiva
Colite ulcerosa Diverticolo di Meckel Colite ulcerosa
Porpora di Henoch-Schonlein Varici esofagee Polipo giovanile
Volvolo/invaginazione Emorroidi
Raro: Sanguinamento da FANS
Malformazione vascolare
Raro:
Prolasso rettale/ulcera rettale
Malattia di Crohn
Tabella 1
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re che il sanguinamento intestinale pud manifestarsi
come epifenomeno nell’ambito di diverse condizioni
cliniche. In quest’ottica & fondamentale considerare
tutti i segni e sintomi che si riferiscono al fenomeno
del sanguinamento intestinale riscontrato.

MELENA ED EMATOCHEZIA

Circa il 10-15% dei sanguinamenti provenienti da
mucosa o varici del tratto gastrointestinale superiore
si puo presentare con sola melena oppure raramente
con una franca rettorragia con sangue rosso vivo sen-
za ematemesi (10).

Una ematochezia moderata o severa in un bambino
con dolore addominale, soprattutto se presenta con-
dizioni generali scadute, puod suggerire un’ischemia
intestinale secondaria a una intussuscezione o alla
formazione di un volvolo. l'intussuscezione idiopa-
tica & pit comune nei bambini di eta inferiore ai 2
anni e si manifesta soprattutto in caso di storia recen-
te di infezione virale. In questa condizione i sintomi
pit comuni sono il vomito (70,8%) e il dolore ad-
dominale (60,6%). Nei pazienti di eta inferiore a un
anno si riscontrano piu frequentemente la presenza
di sangue nelle feci con aspetto a “gelatina di ribes”,
anomalie all’RX addome e una maggiore lunghezza
del segmento invaginato (16,26,27).

Nei bambini di eta superiore ai due anni, I'invagina-
zione é piu frequentemente associata alla presenza di
fattori predisponenti, come il diverticolo di Meckel,
polipi, iperplasia linfoide, duplicazione intestinale,
linfomi, edema della parete intestinale (come accade
nella porpora di Schonlein-Henoch). E interessante
notare che nel 15-25% dei bambini affetti da porpora
di Schonlein-Henoch, il sanguinamento gastrointesti-
nale puo precedere le manifestazioni cutanee anche
di una settimana (2,10,16,19).

Melena o ematochezia di entita moderata e severa
senza dolore addominale suggeriscono la presenza
di un diverticolo di Meckel, una malformazione va-
scolare (e.g. angiodisplasia, lesione di Dieulafoy) e
meno frequentemente una auto-amputazione di un
polipo giovanile (28,29). In quest'ultimo caso, i ge-
nitori spesso trovano dei frammenti di tessuto nel
sangue. Inoltre, & opportuno ricordare che i FANS
possono causare ulcerazioni dell’ileo e del colon
(11,13,19,26,30).
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L'ecografia addominale, integrata se necessario con
tomografia computerizzata addominale (TC), rappre-
senta |'opzione di prima linea per escludere cause
chirurgiche (e.g. intussuscezione, volvolo, masse)
nei pazienti con scadute condizioni generali, dolore
addominale e sanguinamento gastrointestinale basso
(31). L'ecografia & una metodica a basso costo, am-
piamente applicabile, che non prevede I'utilizzo di
radiazioni ionizzanti e puo fornire una valutazione
dinamica della peristalsi e della vascolarizzazione
mediante il doppler (32,33). Il principale limite della
metodica e che e fortemente ostacolata dal meteori-
smo intestinale che ne puo ridurre la sensibilita. La
TC addome fornisce una valutazione panoramica e
standardizzata dell’addome in breve tempo, per cui
rappresenta la metodica gold standard in caso di
emergenza/urgenza. La radiografia dell’addome non
& invece raccomandata in caso di emergenza/urgen-
za, poiché si e dimostrata un’accuratezza diagnostica
inferiore rispetto alle scansioni ottenute tramite TC
(34). Nell’esecuzione della TC addome & essenziale
I"utilizzo del mezzo di contrasto intravenoso (35).
Un segno patognomonico di volvolo e il cosiddetto
“segno di Whirlpool”, ossia un aspetto a spirale della
vena mesenterica superiore attorno all’asse mesente-
rico superiore, facilmente riconoscibile alla TC (35).
L'invaginazione intestinale puo presentarsi con di-
versi pattern ultrasonografici, il pit comune dei qua-
li & il cosiddetto aspetto a “ciambella” o “bersaglio”
sulle scansioni trasversali, che appare come una
massa ipoecogena ovalare con echi centrali luminosi
(32,36). Le scansioni trasversali possono anche rive-
lare una peculiare struttura ad “anelli concentrici”
all’interno della massa, detta anche “massa comples-
sa”, a seconda del grado di edema della parete inte-
stinale (32,36). Quando l'intussuscezione & causata
da un punto predisponente (e.g. lesione espansiva),
questo si puo visualizzare sia all’ecografia che alla
TC come una massa solida all’interno dell’ansa inte-
stinale. Attualmente, data la sua elevata sensibilita e
specificita, la diagnosi di intussuscezione puo essere
eseguita con la sola ecografia, riservando |'esecuzio-
ne del clistere (con aria o acqua) solo per il tratta-
mento terapeutico (36,37).

Nei bambini con sanguinamento ma senza dolore
addominale o markers infiammatori, il primo step da
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eseguire prima della colonscopia & il Meckel-scan
(scintigrafia con Tecnezio 99 pertecnetato) per indi-
viduare un diverticolo di Meckel (10,16). Tuttavia, un
importante limite di questa metodica e la bassa sen-
sibilita (60%) e valore predittivo negativo (76%) (38).
La causa pit comune di falsi positivi € la presenza
di una duplicazione intestinale, dato che essa con-
tiene al suo interno mucosa gastrica eterotopica che
viene marcata dal Tc-pertecnetato (16,39,40). Anche
malformazioni vascolari, sanguinamenti gastrointe-
stinali non correlati a mucosa gastrica ectopica e la
concentrazione del tracciante nel tratto genito-uri-
nario possono dare un risultato falsamente positivo,
mis-diagnosticando un diverticolo di Meckel. Risul-
tati falsi negativi possono derivare invece dalla pic-
cola quantita di mucosa gastrica ectopica all’interno
del diverticolo o a problemi tecnici (16,39-41). La
premedicazione con inibitori-H2 e l'acquisizione di
immagini ritardate pud aumentare I’accuratezza dia-
gnostica della procedura (11,26,40,41).

LaTC a emissione di fotone singolo (SPECT) o SPECT-
CT puo superare i limiti del Meckel-scan, aumen-
tando la sensibilita e la specificita della procedura.
Infatti, la SPECT puo aumentare la risoluzione di
contrasto rispetto all’imaging planare convenziona-
le e quindi ha la capacita di rilevare volumi ancora
piu piccoli di sanguinamento. Inoltre, questa tecnica
consente di distinguere lesioni vascolari da lesioni
muscolo-tendinee e di differenziare le varianti vasco-
lari da punti reali di sanguinamento gastrointestinale
oscuro, dato che consente di ottenere un maggiore
dettaglio anatomico. Tuttavia, la SPECT comporta un
aumento del carico radioattivo e dovrebbe essere
quindi riservata agli adulti nei quali possono sussi-
stere contemporaneamente diverse diagnosi (42,43).
Dopo aver escluso il diverticolo di Meckel e/o cau-
se chirurgiche, la gastroscopia e la colonscopia sono
metodiche di scelta per giungere a una diagnosi ezio-
logica e, in caso di polipi e malformazioni vascolari,
eseguire anche un approccio terapeutico contestuale
(10,35). Prima della colonscopia, una pulizia intesti-
nale rapida eseguita mediante sonda nasogastrica e
altamente raccomandata per migliorare la resa dia-
gnostica, ridurre i rischi e facilitare le potenziali pre-
stazioni terapeutiche (2,20).

In caso di sanguinamento persistente e fallimento

WrnivehS o P

dell’endoscopia nell’identificare 'origine dello stes-
so, € raccomandato eseguire una TC dinamica mul-
tifasica. L'angiografia-TC, in particolare nei casi di
sanguinamento attivo, ha dimostrato avere una sen-
sibilita del 70-90% e specificita del 99-100%. Que-
sta tecnica puo, oltre a identificare la presenza di
sanguinamento attivo, anche localizzarne |’origine,
fornendo una guida preziosa per l'intervento tera-
peutico. | vantaggi sono la rapida acquisizione delle
immagini in pochi minuti e la capacita di rilevare
sanguinamenti attivi a partire da 0,3-0,5 ml/min
(10,31,35).

Di conseguenza, l'arteriografia tradizionale svolge
principalmente un ruolo terapeutico poiché consente
il cateterismo selettivo o superselettivo, I'embolizza-
zione della lesione sanguinante o il posizionamen-
to di marcatori all’interno o in prossimita dell’area
sanguinante, facilitando la localizzazione durante
il successivo intervento chirurgico (8,16). Tuttavia,
il potenziale terapeutico dell’arteriografia e limitato
al distretto arterioso e comporta un elevato rischio
di trombosi dell’arteria femorale e di ischemia in-
testinale (16). Quando il sanguinamento persiste
e la procedura descritta non abbia avuto successo
nell’identificare la lesione, la laparoscopia esplora-
tiva rappresenta la procedura adeguata a identifica-
re e trattare la causa del sanguinamento, combinata
quando necessario con l’enteroscopia intraoperato-
ria (10,35). Nella figura 1 € schematizzato ’algorit-
mo per |"approccio al bambino con melena o emato-
chezia moderata-severa (44).

Nei pazienti in cui il sanguinamento si e risolto e I’en-
doscopia e risultata negativa (sanguinamento oscuro),
sono utili approfondimenti diagnostici con entero-R-
MN, videocapsula ed enteroscopia. L'entero-RMN/TC
puo rivelare difetti della parete addominale (ad esem-
pio diverticolo di Meckel, duplicazione intestinale e
polipi), mentre la videocapsula consente di identifica-
re lesioni della mucosa, in particolare piccole anoma-
lie vascolari in corso di sanguinamento attivo (33,35).
Le principali limitazioni della videocapsula sono il ri-
schio di ritenzione e I'impossibilita di controllare la
capsula, con conseguente bassa resa diagnostica in
caso di aumentata contrazione peristaltica (11). Per
questo, in caso di sanguinamento persistente, potrebbe
rendersi necessaria un’ulteriore valutazione mediante
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Figura 1

videocapsula e una migliore preparazione intestinale
(24,35,45). L'enteroscopia con pallone o I'enterosco-
pia intraoperatoria puo aiutare a classificare e trattare
le lesioni identificate mediante entero-RMN o video-
capsula (26,31,46,47). La figura 2 propone un algo-
ritmo utile per I’approccio al bambino con SG oscuro
(44). La mortalita di SG inferiori & stimata intorno a
0,9% (48).

SANGUINAMENTO RETTALE CON SEGNI DI COLITE
| segni di colite sono la diarrea ematica, il tenesmo,
I"'urgenza evacuativa, le evacuazioni notturne e il do-
lore addominale. In un lattante di meno di sei mesi e
in buone condizioni generali, le cause pil frequenti
di feci con tracce ematiche sono le coliti infettive e la

proctocolite allergica. Al contrario, in bambini della
stessa eta con condizioni cliniche compromesse, biso-
gna sospettare un’enterocolite necrotizzante a insor-
genza tardiva o un’enterocolite associata a malattia di
Hirschsprung. Quest’ultima va indagata in modo accu-
rato, soprattutto nel caso in cui venga riferita una storia
precedente di stipsi cronica che perdura dalla prima
infanzia e ritardata emissione di meconio (2,10,11).

Nei bambini pit grandi (eta > due anni), la causa piu
comune di feci con presenza di tracce ematiche sono
le coliti infettive, talvolta associate a sindrome emo-
litico-uremica (e.g. E. Coli O157:H7, alcuni ceppi di
Shigella dysenteriae), e le MICI (in particolare la colite
ulcerosa). Nel 70% dei bambini che sviluppano la sin-
drome emolitico-uremica, la diarrea ematica precede
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Figura 2

la comparsa di anemia emolitica, trombocitopenia e
insufficienza renale dai 3 ai 16 giorni (49). Al contra-
rio, la presenza di artralgie o artrite e la perdita invo-
lontaria di peso supportano I'ipotesi di MICI.

La colite da radiazioni deve essere presa in conside-
razione nei pazienti oncologici trattati con radiotera-
pia, mentre la colite associata a neutropenia si puo
riscontrare in pazienti affetti da leucemia trattati con
farmaci citotossici o in altre forme di mielosoppressio-

e (10,11).

Come indicato in modo dettagliato nello specifico
paragrafo, dovrebbero essere sempre eseguiti test di
laboratorio ed esame colturale delle feci. Negli ado-
lescenti che presentano secrezioni perianali dovrebbe
essere eseguita una coltura per Neisseria Gonorrhoeae.

Infine, nel paziente immunocompromesso si dovreb-
be considerare la ricerca di Cytomegalovirus (CMV) su
feci e se necessario anche su biopsia (10,26,50).

La colonscopia e indicata nei pazienti con evidenza
clinica o laboratoristica di inflammazione cronica (piu
di almeno cinque feci ematiche al giorno, evacuazio-
ni notturne, anemia, ipoalbuminemia) o in pazienti in
buone condizioni generali con diarrea ematica persi-
stente per piu di due settimane o con livelli elevati di
calprotectina fecale (7,10).

SANGUINAMENTO RETTALE CON SANGUE FRAM-
MISTO A FECI NORMALI

In un bambino altrimenti sano di eta inferiore a sei
mesi, la presenza di sangue frammisto a feci norma-
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li pud suggerire la presenza di condizioni quali una
proctocolite eosinofilica o una iperplasia linfoide no-
dulare. Al contrario, nei bambini di eta superiore ai
due anni, la presenza di sangue nelle feci & piu proba-
bilmente associata alla presenza di polipi piuttosto che
di iperplasia linfoide (51). La colonscopia e raccoman-
data per tutti i bambini che presentino un sanguina-
mento persistente non imputabile a lesioni perianali. E
inoltre indicata nei bambini in cui si abbia riscontro di
anemia, sangue occulto fecale positivo o calprotectina
elevata nei periodi intercorrenti gli episodi di sangui-
namento rettale (2).

SANGUINAMENTO RETTALE CON SANGUE CHE
RIVESTE FECI NORMALI O DURE

[l sanguinamento rettale con sangue che riveste le feci
spesso indica la presenza di lesioni perianali, soprattutto
se associato a sintomi come dolore anale o dischezia. Le
fissurazioni anali sono frequenti nei bambini di eta infe-
riore a un anno, spesso associate a storia di stipsi o ad
un episodio recente di diarrea acuta. In caso di eritema
perianale con fissurazioni associate a secrezioni, € ne-
cessario escludere la cellulite streptococcica eseguendo
una coltura del canale anale.

Nei bambini piu grandi, fissurazioni anali ricorrenti do-
vrebbero far sospettare un abuso sessuale o, in caso di
lesioni specifiche come le skin tags, la Malattia di Crohn.
Ulcere rettali isolate sono poco comuni nei bambini e
sono in genere associate a stipsi e a sforzo eccessivo du-
rante I"evacuazione (52). Questo sforzo puo provocare il
prolasso della mucosa rettale nel canale anale, causan-
do congestione, edema e ulcerazione (2,8).

Le emorroidi esterne sono una rara causa di sanguina-
mento, riscontrabile nei casi di irritazione dovuti a una
eccessiva pulizia dopo I’evacuazione. Nei pazienti con
questi sintomi, la colonscopia & necessaria solo se il san-
guinamento e persistente e, in questo caso, & fondamen-
tale eseguire la manovra di retroflessione nel retto per
meglio valutare la regione interna del canale anale (10).

CONDIZIONI PREDISPONENTI DA CONSIDERARE
NELL’APPROCCIO AL SANGUINAMENTO GA-
STROINTESTINALE

Una precedente resezione intestinale pud aumentare
il rischio di presentare un sanguinamento a livello di
un’ulcera anastomotica. Inoltre, il rischio di sanguina-
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mento pud aumentare in caso di assunzione di farmaci
come FANS o anticoagulanti nell’ultimo mese (3,53).
In aggiunta, & noto che nei neonati |'utilizzo di cor-
ticosteroidi comporti una maggiore mortalita per SG.
Inoltre, lacerazioni della mucosa, ulcerazioni o fistole
aorto-enteriche potenzialmente letali possono essere
provocate dall’ingestione di corpi estranei come batte-
rie a disco o oggetti appuntiti (11). Nei bambini sotto-
posti a recente chirurgia (da poche ore a diversi giorni)
che presentino un sanguinamento post-operatorio per-
sistente con anamnesi personale e familiare negativa,
bisogna sospettare cause piu rare di sanguinamento
gastrointestinale come I’emofilia A acquisita associata
a chirurgia (SAHA) e bisogna valutare la funzione co-
agulativa (54).

Durante la valutazione della testa e del collo, il clinico
dovrebbe inoltre ricercare eventuali macule pigmen-
tate (lentiggini) a livello delle labbra o della mucosa
orale tipicamente osservate nella sindrome di Peutz-Je-
ghers, oltre all’ittero delle sclere e al pallore congiun-
tivale (11).

L'esame obiettivo dell’addome dovrebbe valutare la
distensione, la dolorabilita alla palpazione, I'epato-
splenomegalia e altri segni di malattia epatica cronica
(come ascite e vene addominali prominenti) (55).
Infine, I'ispezione anale puo rivelare la presenza di
skin tags anali o fistole perianali sospette per morbo di
Crohn, emorroidi o ragadi, mentre |’esplorazione retta-
le puo identificare anche la presenza di polipi del retto
(10,11,55). Lesioni cutanee che possono far sospettare
la presenza di una malattia cronica sottostante sono gli
ematomi (presenti in caso di coagulopatie), come an-
che le teleangectasie, i noduli bluastri e gli emangiomi
(possibile indizio di malattie vascolari multisistemiche
come la teleangectasia emorragica ereditaria, la sin-
drome del nevo blu e I"angiomatosi cutanea viscerale
con trombocitopenia) (11).

CONCLUSIONI

In conclusione, la gestione del sanguinamento ga-
strointestinale nel bambino richiede un approccio si-
stematico per ottenere risultati ottimali. La priorita €
stabilizzare il paziente se emodinamicamente insta-
bile, e a seguire attuare le procedure diagnostiche e
terapeutiche appropriate. E fondamentale verificare in
maniera accurata che ci si trovi di fronte ad un sangui-
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namento piuttosto che ad altre sostanze che possano
mimarlo, e in seguito identificarne la localizzazione
e la severita. Diversi test di laboratorio possono forni-
re preziose informazioni sulla cronicita e sulle cause
alla base del sanguinamento. Per i neonati e i lattanti
dovrebbero essere valutate considerazioni specifiche,
come distinguere il sangue materno da quello feta-
le. L'obiettivo finale nella gestione del SG e quello di
ridurre quanto piu possibile il tasso di mortalita e la
necessita di interventi chirurgici maggiori, e di evitare
ricoveri ospedalieri non necessari nei casi di sanguina-
menti modesti o autolimitanti. L'adesione a protocolli
e linee guida stabiliti, insieme ad una gestione spe-
cialistica, migliorano significativamente |’outcome nei
bambini con SG.
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