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  ACCESSO IN PRONTO SOCCORSO 

•  S.R.,♀,	78	aa	
• Astenia	e	malessere	da	alcuni	giorni,	associati	a	nausea	e	febbre;	dal	
giorno	 precedente	 ittero.	 Non	 dolore	 addominale	 o	 diarrea;	 non	
assunzione	di	cibi	diversi	dal	solito.	Non	calo	ponderale.	

• ANAMNESI	PATOLOGICA	REMOTA:	
-	Ipertensione	
-	Dislipidemia	
-	Pregressa	epatite	(HAV?)	

	



  ESAME OBIETTIVO 

• Sensorio	integro,	apiretico.	
• Polso	aritmico	e	tachicardico,	restanti	parametri	vitali	
nella	norma.	

• Cute	e	mucose	itteriche,	disidratate.		

• Petecchie	al	cavo	orale.	
• Nulla	da	segnalare	alla	restante	obiettività.	



  AGLI ESAMI DI LABORATORIO 

•  Emocromo:	leucocitosi	neutrofila	con	severa	piastrinopenia	(GB	19.98	x10.9/L,	N	18.66	x10.9/L;	PLT	18	
x10.9/L)		

•  Funzione	epatica	e	pancreatica:	notevole	rialzo	della	bilirubina	totale	23	mg/dL,	diretta	21	mg/dL;	lieve	
incremento	dei	valori	delle	transaminasi	(AST	77	U/L,	ALT	77	U/L),	amilasi	156	U/L,	LDH	(344	U/L).			

•  Funzione	renale:	insufficienza	renale	acuta	(urea	36,20	mmol/L,	creatinina	4,2	mg/dL),	con	disionie	(Na+	
122	mmol/L,	K+	3	mmol/L)	

•  Indici	di	necrosi	muscolare:	CPK	(700	U/L)	

•  Coagulazione:	PT	e	aPTT	nella	norma,	D-dimero	1389	ug/L	

•  Indici	di	flogosi:	PCR	120	mg/L,	procalcitonina	2.1	ug/L	

•  Esame	urine:	proteinuria,	emoglobinuria	e	bilirubinuria	



  QUALI IPOTESI DIAGNOSTICHE INIZIALI? 

• Patologie	primitive	e/o	secondarie	di	fegato	e	vie	biliari?	

• Disturbi	ematologici?	

•  IRA	renale	e/o	post-renale?	
•  Sindrome	epato-renale?	

•  Sepsi?	



  QUALI ESAMI STRUMENTALI DI PRIMO LIVELLO? 

• ECG: tachiaritmia da FA, FVM 130 bpm, non alterazioni della 
ripolarizzazione 

• Rx torace: aumento della trasparenza di fondo; lieve 
accentuazione della trama perilare; seni costofrenici liberi; 
ombra cardiaca ai valori grandi 

• Eco addome: colecisti alitiasica, non dilatazione delle vie biliari, 
milza regolare, reni nei limiti 





  IN REPARTO 
• ANAMNESI	FISIOLOGICA:	

-	1	bicchiere	di	vino	a	pasto	
-	Contadino;	lavora	spesso	senza	indumenti	protettivi	

-	Abita	 in	 campagna;	 segnalata	più	volte	 la	presenza	di	 topi	 intorno	alla	
sua	abitazione	

	

•  ESAME	OBIETTIVO:	Invariato	rispetto	al	PS,	parametri	vitali	stabili,	
apiretico	



DATI	
CLINICO-LABORATORISTICI-STRUMENTALI	 PROVVEDIMENTI	DIAGNOSTICI	

✓ A	favore	 X Contro	

ITTERO	 é	Bilirubina	totale	e	diretta	
Non	esposizione	a	virus	
Non	assunzione	di	nuovi	farmaci	
US:	non	dilatazione	VBP	

Sierologia	per	HBV,	HCV,	EBV,	CMV	
Eco	addome	

INSUFFICIENZA	RENALE	ACUTA	 é  Urea,	creatinina	
Disidratazione	 US	reno-vescicale:	ndp	 Eco	addome	

SEPSI	SEVERA	CON	CID	

Febbre	
é	GB	(N)	
ê	Pts	
é	PCR,	Pct	
é	Ddimero	

PT	e	aPTT	normali	 Emocolture	
Urinocolture	

     PERCORSO CLINICO-DIAGNOSTICO 



LEPTOSPIROSI	

Contatto	con	ratti	
Febbre	
Ittero	
ê	Pts	
é			Urea,	creatinina	

Sierologia	e	PCR-DNA	per	
Leptospira	

MICROANGIOPATIA	TROMBOTICA	
Petecchie,	Ittero	
ê	Pts	
é 	Urea,	creatinina	

Assenza	di	anemia	
e	di	schistociti	

Striscio	periferico	per		ricerca	
schistociti	

     ALTRE IPOTESI DIAGNOSTICHE 



     DIAGNOSI PRESUNTA 



     QUALI PROVVEDIMENTI TERAPEUTICI? 

• Digiuno	
• Idratazione	
• Supplementazione	di	KCl	
• Terapia	antibiotica	con	Ampicillina/Sulbactam	3	g	x	4/die	
• Trasfusione	di	concentrato	piastrinico	



  DECORSO CLINICO 

•  Dopo	qualche	ora,	 paziente	 confuso	e	disorientato;	 una	TC	 cerebrale	escludeva	eventi	
acuti,	in	particolare	emorragie.	

•  Poche	ore	dopo,	improvvisa	insorgenza	di	brivido	scuotente,	iperpiressia,	ipotensione	ed	
edema	 polmonare	 acuto;	 all’ECG	 tachiaritmia	 da	 FA	 con	 FVM	 160	 bpm;	 in	 ecoscopia	
evidenza	 di	 sindrome	 alveolo-interstiziale	 diffusa,	 vena	 cava	 inferiore	 dilatata	 e	
ipocollassante.		

	
							Contattati	i	colleghi	anestesisti,	il	paziente	veniva	trasferito	in	ICU.	
	

•  Durante	 la	 degenza	 in	 terapia	 intensiva	 il	 paziente	 è	 stato	 trattato	 con	 idratazione	 e	
terapia	 antibiotica	 per	 via	 parenterale,	 con	 progressivo	 miglioramento	 clinico	 e	
bioumorale.		

•  Nel	frattempo	arriva	l’esito	positivo	della	microbiologia	per	INFEZIONE	DA	LEPTOSPIRA.	



  DISCUSSIONE 

•  La	 presentazione	 classica	 della	 Sindrome	 di	 Weil,	 anche	 detta	
Leptospirosi	 itterica,	 comprende	 ittero,	 diatesi	 emorragica,	
insufficienza	 renale	 acuta	 e	 distress	 respiratorio;	 può	 interessare	
inoltre	cuore,	sistema	nervoso	centrale	e	muscoli.	Il	tasso	di	mortalità	
è	correlato	alla	presenza	di	uno	stato	mentale	alterato,	 insufficienza	
renale	 acuta,	 ipotensione	 e	 aritmie.	 Le	manifestazioni	 cliniche	 sono	
secondarie	 a	 vasculite	 (nefrite	 interstiziale,	 necrosi	 centrolobulare	
epatica,	emorragie	alveolari,	necrosi	muscolare,	edemi	da	aumentata	
permeabilità	capillare).		



  DISCUSSIONE 

• Mentre	 la	 maggior	 parte	 delle	 infezioni	 da	 Leptospira	 risultano	
asintomatiche	o	paucisintomatiche	nell’uomo,	 in	 una	piccola	 percentuale	
di	 casi	 possono	 determinare	 infezioni	 severe	 e	 complicanze	
potenzialmente	fatali.	

•  La	Leptospirosi	anitterica	è	una	forma	autolimitante	che	si	può	presentare	
con	 sintomi	 aspecifici	 quali	 cefalea,	 tosse,	 rash	 non	 pruriginoso,	 febbre,	
rigor,	mialgie,	anoressia	e	diarrea.	E’	 la	presentazione	più	frequente	(90%	
dei	 casi	 di	 leptospirosis),	 generalmente	 a	 risoluzione	 spontanea,	ma	 può	
ripresentarsi	alcuni	giorni	dopo	 la	risoluzione	dei	sintomi;	 in	questi	casi	si	
può	sviluppare	una	meningite	asettica.	



  DISCUSSIONE 
•  La	 reazione	 tipo	 Jarisch-Herxheimer	 è	 un	 evento	 caratterizzato	 da	 comparsa	 di	
convulsioni,	 febbre,	 cefalea,	mialgie,	peggioramento	del	 rash	cutaneo	alcune	ore	dopo	
l’inizio	 della	 terapia	 antibiotica	 (penicillina,	 amoxicillina,	 ampicillina,	 eritromicina,	
doxiciclina)	nei	pazienti	affetti	da	leptospirosi.	E’	legata	all’esposizione	di	lipoproteine	di	
parete	 delle	 spirochete,	 con	 conseguente	 aumento	 dei	 livelli	 di	 TNF,	 IL-6	 e	 IL-8.	 Altri	
elementi	 coinvolti	 sembrano	 essere	 un’aumentata	 fagocitosi	 da	 parte	 dei	
polimorfonucleati,	 un’attivazione	 del	 complemento	 con	 conseguente	 consumo	 dello	
stesso	ed	elevate	livelli	di	istamina	e	chinine	nel	sangue.	

•  Tale	fenomeno	può	essere	almeno	in	parte	attenuato	dalla	somministrazione	di	fluidi	in	
contemporanea	all’inizio	della	terapia	antibiotica;	è	opportune	un	attento	monitoraggio	
dei	 parametri	 vitali.	 Anche	 la	 somministrazione	 di	 paracetamolo	 può	 essere	 utile	 a	
ridurre	 la	gravità	dei	sintomi;	 la	reazione	di	 Jarisch-Herxheimer	si	 risolve	generalmente	
nell’arco	di	24	ore	e	non	sembra	aumentare	la	mortalità.	
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