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1° caso clinico



Uomo, 80 anni
italiano

80 anni.

In APR ipertensione arteriosa, CAD, esiti di trapianto corneale bilaterale, cheratoipopion OD recidivante, colecistectomia per

pancreatite litiasica.

Da alcuni giorni cefalea e vertigini parossistiche (valutato da ORL e neurologo), oggi stato confusionale con amnesia. Da ieri ha

assunto Difmetre 4 cp.

TD: CardioASA, Eskim, Atenol, Norvasc, Enapren, PPI.
ESAME OBIETTIVO ALL'ACCETTAZIONE

Vigile, orientato S/T, un po' rallentato, amnesico per la giornata



Pz di 80 anni.

Vedovo vive solo, aiutato dalla figlia per ipovisus grave bilaterale in

esiti d trapianti corneali. 

In APR : 

•Ipertensione arteriosa

•cardiopatia ischemica pregresso STEMI inferiore con PTCA su CDx in 

coronaropatia bivasale destra e del ramo circonflesso

•esiti di trapianto corneale bilaterale, steatosi epatica in esiti di colecistectomia per 

pancreatite litiasica + contemporanea riduzione di ernia ombelicale per via 

laparoscopica.

•Sindrome metabolica 

•Espanso surrenalico sinistro già indagato ed in follow-up ambulatoriale presso la 

nostra Endocrinologia.

•Pregresse valutazioni ematologiche ( ultima febbraio 2016) per riscontro  

all'elettroforesi di un probabile picco anomalo (immunofissazione dubbia non 

tipizzata)



27/02/2018 Strutture mediane in asse, ventricoli in sede, simmetrici i solchi corticali. Non 

ipertensione endocranica in atto.

Multipli focolai ipodensi riferibili ad esiti vascolari nella sostanza bianca biemisferica e nel 

gangli della base.

Non emorragie in atto ne' processi espansivi riconoscibili con il solo esame di base.



Marcata diffusa accentuazione della trama polmonare come da stasi del 

piccolo circolo, ipodiafania basale sn come per velatura pleurica. 

Mediastino in asse



Ricovero dal 28/02/2018 al 13/03/2018

Regime: Ordinario

DIAGNOSI DI DIMISSIONE

Bronchite acuta con iniziale scompenso emodinamico; 

ipertensione arteriosa; steatosi epatica in esiti di 

colecistectomia; esiti di trapianto

corneale bilaterale



Ricovero successivo

Accesso in Ps la sera del 03.04 per per febbre (max 38°C ) presente dalla mattina 

precedente associata a disuria

In PS paziente eupnoico all'eloquio in AA. 

Torace normoventilato, MV aspro. Toni cardiaci validi, ritmici, normofrequenti.

Polsi radiali isosfigmici.Addome trattabile, non dolente nè dolorabile diffusamente.

PA 90/55, FC 76, spO2 97% con O2 4 L /min. Febbrile stamane (38,1°C)

Eseguiti:

-EE : Crea 1,32 ( 12/03/2018 1, 31) , Na 131, PCR 5,4, GB 5.1 Hb 13,4, PT 1,7

-RX torace : Esame in unica proiezione frontale in clinostasi, confrontato con un 

precedente del 28/2/2018. Marcata diffusa accentuazione della trama, senza 

addensamenti parenchimali a focolaio. Lieve congestione

degli ili. Mediastino in asse, cuore ingrandito. Non segni di versamento pleurico. 

Ecoscopia mirata: Sindrome interstiziale focale campo medio base destra, cava 

collassabile

EGA in aa PH 7.48, pCO2 30, pO2 85, HCO3 - 22, Lac 1,6 (controllo successivo 1,5)

Prelevato per emocolture, urinocolture.

Praticata abt inizialmente con Augmentin poi con Tazocin



Impostata terapia antibiotica con Tazocin nel sospetto di IVU, poi 

sospeso il 07.04 per peggioramento di Leucopiastropenia in pz già 

tendenzialmente leucopenico (dubbia causa iatrogena, striscio periferico 

non dirimente). Iniziata quindi Levofloxacina (sospesa dopo pochi giorni 

per comparsa di disorientamento s/t )

Urinocolture ed emocolture sempre negative.

Progressivo miglioramento degli indici di flogosi ( oggi PCT 0,71 da 23 dell'

'ingresso, PCR 7 da 14), ma persistenza di febbre-



10/04/2018

Falda di versamento pleurico bilaterale condizionante 

fenomeni disventilativi del parenchima polmonare limitrofo.

Non addensamenti parenchimali di significato patologico 

attuale in entrambi i polmoni.

Non versamento pericardico.

Non linfoadenomegalie ilo-mediastiniche, alcuni 

subcentimetrici linfonodi in sede paratracheale. Non 

linfoadenomegalie ascellari.



Prostata con dimensioni aumentate (diametro 

trasverso 49 mm), con evidenza di alcune 

alterazioni ipodense pluriconcamerate con 

verosimile cercine ipervascolare a sinistra, 

reperti di non univoca interpretazione (piccola 

raccolta flogistica? Altro?)



Alla RMN confermato quadro prostatico con multiple lesioni 

ascessuali

13/04/2018

RMN PELVI



Vista leucopenia…..

15/04/18: Inizia HAART



L'indagine odierna e' stata confrontata con una precedente TAC eseguita il 27/02/2018 rispetto 

alla quale si osserva comparsa di una tondeggiante formazione ipodensa extraassiale del 

diametro di circa 1,5 cm. localizzata in sede frontale anteriore mediana all'altezza della falce -

seno sagittale superiore che comporta una tondeggiante erosione della teca cranica 

complessivamente di non univoca diagnosi differenziale ma in accrescimento e di cui necessita 

completamento con RM cerebrale con mdc e Angio-RM venosa intracranica.; subito 

cranialmente si osserva una probabile seconda piu' piccola lesione al vertice in sede frontale 

parasagittale dx.

Sistema ventricolare e solchi corticali lievemente ampliati con invariati piccoli esiti ischemici 

bilaterali. 

19/04/2018



Millimetrici focolai iperintensi rispettivamente in sede pontina sn, temporo- polare dx, 

occipito- parietale bilaterale e latero- frontale dx e sn; le lesioni sono dotate di intenso 

enhancement contrastografico e prevalenti in sede cortico- sottocorticale. L'introduzione 

e.v. di m.d.c. documenta una vivace impregnazione in alcuni solchi cerebellari vermiani 

e una piu' sfumata impregnazione in alcuni solchi del vertice. ……………... quadro 

suggestivo di empiema epidurale.

Il quadro radiologico, costituito da multiple lesioni intraparenchimali, da impregnazione 

dei solchi cerebellari vermiani e dalla lesione  frontale al vertice di dx associata a 

rimaneggiamento della teca cranica, alla luce  del quadro clinico e dell'assenza di storia 

oncologica sono riconducibili piu' probabilmente a lesioni infettive.



Effettuato trattamento con Pipera/tazo ( stop per piastrinopenia ) --> Levofloxacina

( stop per stato confusionale ) --> Bactrim

Alla TAC e poi RMN lesione frontale a partenza dalla dura che erode la teca cranica + 

lesioni sottocorticali di non univica interpretazione

Incrementato il Bactrim , successivamente esantema allergico con febbre per cui

è stato sospesoil 30.4

Effettuato trattamento dal 4 al 6.5 con Glazidim sospeso per esantema e febbre.

Dall'8.5 in trattamento con Levofloxacina con sfebbramento, puntata febbrile il 15.5

( in corso emocolture, finora tutte NEGATIVE)

Il NCH ritiene la biopsia cerebrale ad alto rischio essendo vicina al seno

sagittale ; consigliata biopsia prostatica

Non effettuata biopsia prostatica per la piastrinopenia ( 56.000) e dato che agli

urologi non sembra trattarsi di una neoplasia.



Intanto passa più di un mese….21/05/2018

Dalla Micro …….colturale feci positivo per Micobatteri

stop Rezolsta incrementa Isentress , inizia terapia specifica
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2° caso clinico



Uomo, 19 anni

Originario della Romania, in Italia da 
3 mesi

SFD

Screening TBC per accesso in 
dormitorio→ PPD 5UT: 17 mm

Lieve tosse da 2 settimane in 
fumatore
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3° caso clinico



Uomo, 17 anni

Originario della Gambia

Rifugiato in Centro aiuto a 
Milano,  in Italia da pochi mesi

Screening TBC per ospiti di 
comunità→ PPD 5UT: 24 mm

In accertamento da mesi per 
dolori dorso-lombari



13/03/2017

Non alterazioni pleuro-parenchimali.

Cuore e mediastino volumetricamente di normali dimensioni

???



Si segnala la presenza di plurime formazioni nodulari del 

parenchima polmonare, a disposizione ubiquitaria . 



15/03/2017

Componente ipodensa che circonda i somi dorsali di D5 e D6 

D8 di circa 5 cm di diametro trasverso massimo, con 

enhancement periferico e determinante erosione di entrambi i 

corpi vertebrali



Tessuto patologico a verosimile contenuto fluido che 

interessa prevalentemente il soma D6 lungo versanti 

di destra, estendendosi a manicotto bilateralmente, i 

versanti di destra del soma D5 e del passaggio D4-

D5 ed i versanti di destra del soma D7

21/03/2017



Inizia la terapia antitubercolare 
con HRZE+Lvx

Dopo due mesi→ leucopenia , 
per cui RMP e Lvx vengono 

sostituite da Rifabutina



10/08/2017



12/12/2017



06/04/2018



Termina la terapia 
antitubercolare dopo 13 mesi di 

cura.
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Sospetto diagnostico

Nella tubercolosi, l’anamnesi costituisce un 

elemento fondamentale per poter avere il 

sospetto di malattia.
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Sintomatologia

 La TB non è una malattia acuta

Ha un andamento subacuto/cronicizzante

 Sintomi generali subdoli:
 Febbricola
 Astenia
 Sudorazioni notturne
 Inappetenza
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Project par Stop TB Italia de lutte contre la tuberculose dans le District Sanitaire de 
DioffiorSi TOI ou QUELQU'UN que tu connais a ces symptômes :

Toux de plus de 15 jours                Fièvre

Fatigue                              Perte de poids et appétit

Vous devez faire un test de la tuberculose qui est GRATUIT 

Adressez-vous à …...............................................

Village …........................................................

Poste de santé de référence …..........................
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Sintomatologia

Nelle forme extrapolmonari la 
sintomatologia generale può mancare, 
mentre sono sempre presenti i sintomi 

d'organo



StopTB Italia  © 2012-2014 StopTB Italia Onlus / Tel: +39 [2] 64445886 / 64443321 Fax: +39 [2] 64445826 / CF: 97372750154 Indirizzo: viale Zara 81 , 20159 Milano, Italia - www.stoptb.it

La diagnosi

sintomi + conoscenza epidemiologia 
=

sospetto diagnostico

sospetto diagnostico + positività di 
laboratorio

=
diagnosi



http://www.worldmapper.org/

Territory size shows the proportion of worldwide tuberculosis cases found there

60% dei casi concentrato in 6 paesi:
India ,Indonesia, Cina, Nigeria,

Pakistan e Sud Africa



Paesi a più alto burden di TB, 
MDR-TB e TB/HIV

Fonte: WHO report, 2016



Andamento globale della incidenza 

stimata di TB 1990-2016

Fonte: WHO, 2016



Regione Europea 2016
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CONOSCENZA EPIDEMIOLOGICA

I gruppi a rischio

Nel nostro paese, la malattia è concentrata nei cosiddetti gruppi a 
rischio:
- Casi contatto
- Immigrati
- HIV+
- Personale sanitario
- Portatori di lesioni fibrotiche mai trattate
- soggetti accolti in Case di accoglienza e di riposo
- soggetti residenti in Comunità di poveri, rifugiati, 
baraccati...etc.

- Immunodepressi per:
- Età (anziani, neonati)
- Patologia (leucemie, tumori, diabete, anoressia etc.)
- Terapie (chemioterapia,f. biologici,steroidi,etc.)



Source: 

http://www.who.int/tb/publications/tbscreenin

g_factsheet.pdf?ua=1

Alto rischio per TB

•Contatti di casi TB

•HIV +

•Provenienza da aree ad alta 
endemia tubercolare

Questionario Sindromico
Da sottoporre solo ai gruppi ad alto rischio

Sintomi TB:

•Tosse

•Febbre

•Sudorazione notturna

•Perdita di peso

•Emottisi

Vantaggi

•Indirizza I pz. verso le strutture 

sanitarie

•Avvia I processi diagnostici

•Basso costo

Svantaggi

•Non conclusivo

•La malattia è già progredita

•Poco utile nelle TB 

extrapolmonari 

•Aumento potenziale dei falsi 

negativi



TUBERCULOSIS TREATMENT



1920s 1930s 1940s 1950s 1960s 1970s 1980s 1990s 2000s 2010s

1920

BCG vaccine

1924

Gold therapy

introduced

1934

Gold therapy

abandoned

1940

actinomycin

streptothricin

1944

streptomycin

1948

PAS

thiacetazone

1951

isoniazid

1952

pyrazinamide

1955

cycloserine

1957

rifampicin

1962

ethambutol

2000

rifapentine

2012

bedaquiline

2014

rifapentine*

delamanid

2015

WHO recommends 

short course regimen

for drug-resistant TB

DRUG DISCOVERY & DEVELOPMENT AND ITS IMPACT ON 

TREATMENT

*approved for treating latent TB infection

24 months 6 months

Duration of Treatment



DRUG-SUSCEPTIBLE TB TREATMENT 

There are two phases of treatment of drug-susceptible TB:
1 Initial/intensive phase: to kill actively growing germs
2 Continuation phase: to eliminate any remaining germs and 

reduce failure / relapse

The WHO recommends the following regimen for those with drug-

sensitive, active TB:
1 Two months of daily treatment with four first-line drugs 

(isoniazid, rifampicin, pyrazinamide, ethambutol), followed by 
four months of daily isoniazid and rifampicin

2 This also applies to most extrapulmonary TB, with longer 
therapy for TB of the central nervous system, bone or joints
1 Adjuvant corticosteroid treatment is recommended for TB meningitis 

and pericarditis, in cases when there is not thought to be drug 
resistance

Source: WHO Treatment of Tuberculosis Guidelines, 4th Edition

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44165/1/9789241547833_eng.pdf?ua=1&ua=1








