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Caso clinico

• Giovane madre di 21 anni, in buona salute

• Figlia di 2 anni in buona salute

• 11 febbraio 2018 brividi e febbre assume 
tachipirina

• Inizia dolore intenso al dito medio mano destra 
con II e III falange fredde e bianche

• Accesso a PS periferico ore 18

• PA 100/60, FC 90 RITMICO, FR 20/MIN, SAT 96%



Caso clinico

• Al PS numerose lesioni tipo porpora agli arti 
superiori ed inferiori

• Febbre elevata

• Viene valutata e consigliato esame doppler 
arterioso e venoso arti superiori



CASO CLINICO



Gomito



Caso Clinico

• La paziente viene rimandata a casa



Caso clinico

• La paziente alle 2 di notte del 12 febbraio 
viene portata all’Ospedale Cardarelli

• Al pronto soccorso viene riconosciuta come 
porpora fulminante ed inviata all’Ospedale 
Cotugno



All’ingresso al cotugno: 12 ore dal 
precedente accesso ospedaliero



All’ingresso al cotugno: 12 ore dal 
precedente accesso ospedaliero



• All’Ospedale Cotugno

• Ricovero in UTI

• Sedata ed intubata

• Desametasone, Rifampicina, Ceftriaxone 2 g, 
IGAM 5 ml/kg in infusione continua per i primi 
tre giorni



• Rachicentesi con film array positiva per 
meningococco

• Sierotipo molecolare: Gruppo C

• Ceppo inviato all’ISS: C St type 11, P1.5,-1.,10-
8:F3-6, 

• Ceppo dell’epidemia toscana



Esito dito medio mano destra



Esito mano sinistra





Esiti tardivi a 2 mesi: escara



Esiti tardivi a 2 mesi: escara



Intervento



Febbraio 2018: N. meningitidis gruppo W
bambina di 12 mesi, deceduta dopo 12 ore dal 

ricovero con porpora fulminante 

• Contatti profilassati

• Dopo un mese lo zio si ricovera per febbre e 
dolori addominali

• Durante la notte si aggrava  e muore per shock 
settico

• Non ha mai avuto meningite né porpora

• Entrambi N. meningitidis gruppo W, st 11, 
P1.5, 2:F1-1



Modello Ischia

• Chemioprofilassi dei contatti secondo protocollo 
standard

• Azioni secondarie
• Sensibilizzazione della popolazione
• Screening di tutti i familiari e contatti stretti: tutti 

negativi  a livello faringeo per N. meningitidis
• Ring Vaccination
• 7.000 persone vaccinate ad Ischia
• Ringraziamenti al direttore generale ASL Napoli 2 Nord 

(Dr. A. D’Amore), Servizio vaccinazione, Pediatri di 
Ischia, Sindaco di Serrara Fontana (Dr. Ing R. Caruso)



Assemblea con la popolazione a Serrara 
Fontana
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a b s t r a c t

Objectives: To describe the cluster of MenC ST11 Invasive Meningococcal Disease (IMD) occurred in

Tuscany in theyears 2015–2016.

Methods: A retrospective charts analysis of clinical, epidemiological and microbiological aspectsof doc-

umented IMD wasperformed. Prognostic factors for death were evaluated.

Results: Sixty-one patients with IMD in the 2015–2016 period were documented: 28 had meningococ-

cemia, 24 meningitis plus meningococcemia and 9 meningitis. MenC ST11 (cc11) was identified in

48/54 (89%) of the tested strains. All patients, with the exception of three very early death, received

timely and appropriate antibiotic therapy and, in selected case, adjunctive therapy with steroids and

PentaglobinÒ. Forty-one patients recovered (67.3%, mean age: 26 years), 7 had permanent sequelae

(11.3%, mean age 31 years) and 13 died (21.3%; mean age: 46 years). In a multivariate analysis, septic

shock, s and advanced age were negative prognostic factors, while emergency admit-purpura fulminan

tance to a tertiary-care, university hospital, positively influenced the survival rate. The epidemiological

analysisof thecluster identified close contacts and recreational environmentssuch asdiscos ashotspot

for MenC transmission. After a massive vaccination campaign, the number of MenCcases reported in

Tuscany in 2017 decreased to 10, with no death.

Conclusions: Vaccination campaign of key populations together with the need for rapid and qualified

emergency care of the affected patients seems to be the main lesson learned by the MenC ST11

Tuscany epidemic.

Ó 2018 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Men B was the leading cause of Invasive Meningococcal

Disease(IMD) in Tuscany (Italy) until 2014, beingresponsible from

5 to 13 cases/year with a stable rate between 0.2 and

0.3/100.000 inhabitans. MenC caused less than 5 cases/year with

a small peak in the years 2004 and 2005 (respectively 11 and 18

cases). Quite unexpectedly, the incidence of MenCincreased from

0.1/100.000 in period 2007–2014 to 0.9/100.000 in 2015–2016

due to a cluster of 61 cases of MenCST11 (cc11).

The MenC vaccination was introduced in Tuscany in March

2005. MenCmonovalent conjugate vaccine was offered to all the

newborns (at 3, 5, and 13–15 months); to rapidly reach an ade-

quate immunization level in the first 6 cohorts of age, catch-up

actionswere implemented offering a single doseto unvaccinated

children both from 1to 5 yearsand to thosereceivingDTPboosters

after the age of 6.

The MenC vaccine uptake at 24months reached respectively

68%in 2006 and 84%in 2008. At 31 december 2014, before the

MenC cluster epidemic, the mean coverage for MenC in the age

range 2–20 was 82.4%(specifically age range 2–10years 90.8%;

age range 11–15: 81.9%; age range 16–20: 65.9%).

Although the hyperinvasive ST11 (cc11) genotype is also

expressed by others serogroup MenC ST11 (cc11)[1]

clusters, related to key populations (Lesbian, Gay, Bisexual,

https://doi.org/10.1016/j.vaccine.2018.08.050

0264-410X/ 2018 Elsevier Ltd. All rights reserved.Ó

⇑ Correspondingauthor at: U.O.C. Malattie Infettive, OspedaleCisanello, Azienda

Ospedaliera Universitaria Pisana, via Paradisa 2, CAP56124 Pisa, Italy.
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Sorveglianza delle malattie invasive 
batteriche (MIB) in Italia

• Include sorveglianza di MIB da H. influenzae, N. 
meningitidis e S. pneumoniae

– Sistema di sorveglianza speciale

– Raccoglie informazioni aggiuntive dai laboratori 
(sierotipi/sierogruppi)

– Obiettivo secondario: monitoraggio dei fallimenti vaccinali

• Nel 2014 è stata adottata la definizione di caso 
Europea

Fonte: http://www.epicentro.iss.it/problemi/meningiti/meningite.asp
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Tabella 1 - Malattie invasive da N. meningitidis, S. pneumoniae, H. influenzae e meningiti da altri batteri: agenti eziologici per Regione/P.A., Anno 
2017* 
 

Regione/P.A. 
Popolazione al 

01/01/2017 

Malattie invasive Meningiti TOTALE 

Neisseria 

meningitidis 

Streptococcus 

pneumoniae 

Haemophilus 

influenzae 

Streptococco 

di gruppo B 

Mycobacterium 

tuberculosis 

Listeria Altro 

patogeno 

Non 

identificato 

 

Abruzzo  1.322.247   3   5   1  0 0  1   1   4   15  

Basilicata  570.365   1   3  0 0 0 0 0  3   7  

Calabria  1.965.128  0  10  0 0 0 0 0  4   14  

Campania  5.839.084   21   47   8  0  2   7   10   17   112  

Emilia-Romagna  4.448.841   25   155   18   3  0  5   8   7   219  

Friuli V. Giulia  1.217.872   1   42   3  0 0  6   2   1   55  

Lazio  5.898.124   21   67   13   3   2   13   5   13   137  

Liguria  1.565.307   10   28   3   2  0  5  0  5   53  

Lombardia  10.019.166   30   415   57   4  0  2   16   6   530  

Marche  1.538.055   3   15   3  0 0  2   2   1   26  

Molise  310.449   1   2  0 0 0 0 0 0  3  

P.A. Bolzano  524.256   5   38   2   2  0  1   1  0  49  

P.A. Trento  538.604  0  55   2  0 0 0  4  0  61  

Piemonte  4.392.526   14   313   17  0  1   13   11   6   375  

Puglia  4.063.888   8   17   5   6  0  3   3   1   43  

Sardegna  1.653.135   4   13  0 0 0  2   5   2   26  

Sicilia  5.056.641   9   11  0 0  1  0  2   11   34  

Toscana  3.742.437   17   53   6   1  0  11   9  0  97  

Umbria  888.908   4  0 0 0 0 0 0 0  4  

Valle  d’Aosta  126.883  0  1  0  1  0 0 0 0  2  

Veneto  4.907.529   19   135   9   4  0  11   45   9   232  

TOTALE  60.589.445   196   1.425   147   26   6   82   124   90   2.094  

 

* dati non consolidati, aggiornati al 19/03/2018  



Malattia invasiva da meningococco in 
Italia

3,20 - 4,80

0,83 – 1,22

0,24 – 0,67

0,29 – 0,53

0,30 – 0,90

0,10 – 0,25

0,11 – 0,19

Fonte: ISS – Rapporto MIB 2017
Cortesia del Prof Lopalco





Distribuzione dei sierotipi di meningococco negli 
ultimi 5 anni, Campania



Azione

• Vaccinazione tetravalente adiuvata (Sierotipi A, C, Y, 
W135) al posto della monovalente C a 13 mesi ed 
adolescenti

 

 

 

 

 
      DELIBERA 
 
 
a. di introdurre l'offerta attiva gratuita della vaccinazione Antimeningococco con la formulazione 

tetravalente (Men ACWY coniugato) al 13°- 15° mese,  nelle more dell'adozione dell'intero 
documento “Proposta di aggiornamento del calendario vaccinale della Regione Campania”; 

b. di estendere alla coorte 12/18 enni  la gratuità della vaccinazione, sia ai soggetti mai vaccinati in 
precedenza sia a quelli già immunizzati, almeno 5 anni prima, con MenC.; 

c. di precisare che la spesa trova capienza sul capitolo di spesa 7073 denominato “Piano Nazionale 
della Prevenzione ex art. 4, c. 1, lett E) Accordo Stato-Regioni del 23.3.2005 Rep. 2271 Quota 
Fondo indistinto”; 

d. di inviare il presente atto al Gabinetto del Presidente della Giunta Regionale, alla Direzione 
Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento del Sistema Sanitario Regionale per gli 
adempimenti di competenza, nonché al BURC per la pubblicazione. 

fonte: http://burc.regione.campania.it

 n. 4 del  11 Gennaio 2017 

Delibera della Giunta Regionale n. 4 del 10/01/2017

 
 

 

Direzione Generale 4 - Direzione Generale Tutela salute e coor.to del Sistema

Sanitario Regionale

 

 

Oggetto dell'Atto:

 

   MISURE DI PREVENZIONE PRIMARIA PER MENINGITE DA MENINGOCOCCO. 

fonte: http://burc.regione.campania.it

 n. 4 del  11 Gennaio 2017



Meningococchi Campania 2018

• 1) 5 anni, deceduto sierotipo C St type 11, P1.5,-1.,10-8:F3-6, 
• 2) 23 anni, vivo C, cc10127
• 3) 1 anno, deceduta W, st 11, P1.5, 2:F1-1
• 4, 64 anni, deceduta, Y, st 23,P1.5-2, 10-2:F2-F3
• 5) 74 anni, viva, Y, st 23,
• 6), 21 anni, viva, amputata, C, St type 11, P1.5,-1.,10-8:F3-6
• 7) 28 anni, deceduto, W, st 11, P1.5, 2:F1-1
• 8)  5 anni , B vivo
• 9) 8 Mesi, deceduta, C, St 11, P1.5,-1.,10-8:F3-6
• 10) 18 mesi sopravvissuto, sierogruppo B,, vivo.
• 11) 16 anni, deceduto, sierogruppo C, St 11, P1.5,-1.,10-8:F3-6, 
• 12) 51 anni, sopravvissuta, Siero Y. ST-23 (cc23), finetype: P1.5-2,10-5:F2-13.
• 13) 62 anni, sopravvissuta, siero Y. ST-23 (cc23), finetype: P1.5-2,10-5:F2-13.
• 14) 44 anni, deceduto,siero B
• 15) 4 mesi, vivo, Siero B
• 16) 6 anni, viva, Siero Y
• 17) nocera, vivo, non gruppato
• 18) 23 anni, deceduto, C, ST-10134 (cc334), finetype: P1.7-4,14-6:F3-9.
• 19) 2 anni, deceduto,siero B



Necrosi delle dita da CID in corso di 
meningite pneumococcica

Emergenza medica



Incidenza di malattia invasiva da 
pneumococco in UK ed EU – 1-4 aa

31

UK

EU

Fonte: ECDC
Cortesia del Prof Lopalco



Incidenza di malattia invasiva da 
pneumococco in EU – >64 aa

32Fonte: ECDC

UK

EU

Cortesia del Prof Lopalco



Impatto della vaccinazione anti 
pneumococcica in Danimarca

<2 anni

>64 anni

Harboe ZB, et al. Impact of 13-valent pneumococcal conjugate vaccination in invasive pneumococcal disease incidence and mortality. Clin Infect Dis
2014; 59: 1066–73.

Cortesia del Prof Lopalco



Impatto della vaccinazione PCV10 e PCV13 sulle
ospedalizzazioni per polmonite pneumococcica
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Variabilità di incidenza di MIP in Italia, 
anno 2012 – tot popolazione

36

0,0 8,41,3

min max

media Italia
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Pertosse



• Lattanti da 30 a 90 giorni: 15 casi nell’ultimo 
anno

• 65.000 GB è la linea di displuvio tra forme gravi 
e forme non gravi, le prime necessitano di 
exanguino-trasfusioni

• PCT sempre negativa

• Test rapido nasale fondamentale per la diagnosi





	

• 14 neonati con infezione 
respiratoria batterica

• 14 neonati con pertosse

• 14 con infezione 
respiratoria virale



Polmonite da H1N1



Casi gravi influenza Napoli stagione 
2018/2019

• Bambini intubati per influenza H1N1

• Adulti sani con forme gravissime sottoposte 
ad ECMO

• Gravide con forme gravissime





Proposte

• Vaccinazione nelle gravide: influenza e pertosse nel 
terzo trimestre

• Potenziare registro delle malattie infettive prevenibili: 
diagnosi clinica, sierologica e molecolare

• Meningococco: sierotipi e sequence type

• Pneumococco:  forme invasive e sierotipi

• Influenza, morbillo, pertosse, varicella

• Obbligo flessibile non può essere basato solo sul calo 
delle coperture vaccinali, ma anche sulla rilevazione 
puntuale delle infezioni



Un Ospedale che Vaccina? Decreto Commissario
Straordinario Az. Osp. dei Colli su Ambulatorio

Vaccinale Ospedale Cotugno


