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Il paziente ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA 

86 anni, ex forte fumatore (50 sig/die per >40 anni), in terapia >10 farmaci

Accedeva presso il PS dell’ Ospedale Sacco il 07/07/2023 per dispnea insorta nella 

notte precedente. 

BPCO in ex forte fumatore; in ossigenoterapia domiciliare 1 L/m riposo e 2 L/m sotto 

sforzo durante il giorno, OSAS in CPAP 12.5 cmH20 e O2LT notturna 3l/min

In APR plurime comorbidità cardiovascolari e metaboliche tra cui: IPA, DM II, arteriopatia 

obliterante AAII, anemia cronica con MCV aumentato, IRC, IPB.



 03/2023 ricovero c/o Pneumologia di Garbagnate per Riacutizzazione di BPCO su base 

infettiva senza isolamenti microbiologici. Trattato con meropenem e terapia specifica.

 Eseguiva FBS: secrezioni muco-purulente tenaci, BAAR neg, colturale neg. Dimesso in 

O2 terapia domiciliare

 Dimesso circa un mese fa H Galeazzi dopo ricovero di 5 giorni in PS per ileo subocclusivo, 

eseguiva terapia specifica, piperacillina-tazobactam e TC addome riferita negativa per 

diverticolite. 

 Dimesso con indicazione a colonscopia ambulatoriale 6/7

RECENTI RICOVERI



Il paziente ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA 

Per persistenza di tosse con viraggio del colore dell’espettorato veniva condotto in PS Sacco ove riferito 

incremento degli edemi nell’ultimo periodo, mai febbre o sintomi gastro/neuro/urologici dalla recente 

dimissione.

 ECG : RS sovrapponibile ad ECG precedenti

 EGA02: pH 7.2, pCO2 47, pO2 110, lac 1

 EE : TnT 63--> 561--> 609; crea 1,6; PCR 10, AgU pneumococco: positivo,

 Rx Torace negativo

 TAC torace c/mdc : Non TEP, in nota BPCO alterazioni flogisticodisventilatorie ai segmenti delle

piramidi basali di entrambi i lati compatibili con polmonite bibasale

 Ecofast torace: pattern B1-B2 associato a marcata irregolarità linea pleurica con piccoli

addensamenti subpleur. Ecocardio: VSx aree ipocinetiche, peggioramento FE 30-40%

 Terapia: ciclo di NIV (->pH 7.3), CRO 2g -> Ricovero in Cardiologia per coronarografia



IN CARDIOLOGIA

 2 ore dopo l’ingresso sO2 76% per cui consulenza pneumologica da cui: 1) cicli di CPAP 

2) aereosol medicati + Urbason 3) Levofloxacina 7G ev (riferita dubbia allergia alle 

penicilline) 4) TC torace (invariata)

 Giungeva referto della colonoscopia ambulatoriale: «importante colite ulcerativa di 

aspetto ischemico del colon ascendente e del cieco» per cui ripeteva l’esame

 Run TV -> Amiodarone. Vista colon il rischio emorragico non permette DAPT e studio 

delle coronarie, all’Ecocardio recupero di normale cinesi ed FE>40%

DECORSO



COLONOSCOPIA CON BIOPSIE 



DECORSO IN MALATTIE INFETTIVE

Dati i reperti, l’anemizzazione con SOF positivi e la fragilità complessiva del paziente si 

decide per introduzione di terapia con Ganciclovir 2.5mg/kg q24h ev (150mg) data eGFR 30

All’ingresso paziente stabile con due episodi di diarrea non ematica nei primi 4 giorni, flogosi 

spenta, sempre apiretico, addome lievemente dolorabile a dx. 

 CMV DNA su siero <178 UI/mL Rilevato 

 HIV/HBV/HCV/lue: negativi

 Coprocoltura e coproparassitologico: negativi

 PCR su feci virus (adeno/rota/norovirus): negative

 PCR su feci parassiti(Giardia/Entamoeba/Cripto): negative

 Urinocoltura: negativa



DECORSO IN MALATTIE INFETTIVE

Per persistenza scariche nelle 24 ore successive ripete colturali su feci e, previa III EC e UC 

(neg/neg), inizia PTZ 2.25q6h.

In 8G ganciclovir e 2G PTZ apiretico ma peggioramento del quadro addominale* -> RX add. 

in bianco, TC addome c/mdc e  visita chirurgica. Controlli settimanali di CMV DNA: sempre 

Non Rilevato

In 4°sett. di ricovero e 6G di ganciclovir comparsa di febbre con brivido (38.5°C), nausea 

intensa, addominalgia e 3 scariche di feci liquide per cui prelevate EC 2set (negative) e feci per 

C.difficile (negativo). EE urgenti: PCR 4->45 mg/L, GB 6.6->13.5x10^12. crea nn->2.3->3.4



RX ADDOME 

03/08: Multipli 

livelli idroaerei 

ileocolici nei 

quadranti superiori 

in quadro occlusivo, 

non aria libera sotto-

diaframmatica



TC ADDOME 03/08: 
Reperto di distensione da gas 

e liquidi di tutto l’apparato 

digerente dallo stomaco 

all’ano. Lieve ispessimento 

flogitico delle ultime anse ieali



CONSULENZA CHIRURGICA 03/08



Nei 3 giorni successivi scariche solo sporadiche (<= 3/ die, ripetuto CD: negativo), 

mai ematiche,mai più febbre. Con SNG scomparsa di addominalgia, normalizzazione 

della flogosi, conclude in 7° giornata PTZ e prosegue per altri 10G Ganciclovir. 

DIMISSIONE 

il paziente viene dimesso dopo ricovero di  6 sett. asintomatico da >7G con feci 

stabilmente formate, rimosso SNG con buona tolleranza alla dieta solita, Hb 11 da 8, 

PLTS 150,000, peggioramento di IRC (dal 2013 Hb 12 e PTLS <200,000)

Alla dimissione indicate visite cardiologiche e pneumologiche, ecografia delle anse di 

controllo a 30 giorni e rivalutazione infettivologica a 15, nessun controllo verrà eseguito



Ritorno e exitus

 Il paziente ritorna in PS una settimana dopo la dimissione, la badante riferisce circa 5 scariche di feci liquide 

nell’arco dei 7 giorni, mai tracce ematiche nelle feci, mai vomito o sintomi suggestivi di acuzie respiratorie, mai 

febbre.

 In PS eseguiva RX addome: plurimi livelli idro-aerei in proiezione tangenziale con sovradistensione meteorica 

del colon trasverso

 TC addome sovrapponibile (gastrectasia, ispessimento parietale dell’ileo terminale, stasi mista idro-aerea 

colica con distensione delle anse)

 Ecoaddome: stomaco con modesta quantità di ingesti, multiple anse del tenue dilatate e 

ipoperistaltiche.

SECONDO RICOVERO

Sulla base degli strumentali eseguiti in PS che non depone per quadro occlusivo 

classico si soprassiede al posizionamento di SNG e si ricovera



RX ADDOME 
PS 20/08: 

Plurimi livelli 
idroaerei con 
sovradistensione 
meteorica del 
colon trasverso 
come da 
occlusione



TC ADDOME 

PS 20/08: 
Ispessimento 

parientale 

dell’ultimo 

segmento 

ileale, stasi 

mista idro-

aerea colica



SECONDO RICOVERO

All’ingresso paziente in condizioni generali compromesse ma stabili, eupnoico in CN 

1L/min, modesta addominalgia alla palpazione profonda a dx. acidosi metabolica con 

deplezione di bicarbonati all’ EGAa: pH 7.27, HCO3- 13

Data la natura non chiara del quadro (poche scariche diarroiche, mai ematiche, non 

febbre) nelle prime 36 ore si studia il paziente senza iniziare terapie antibiotiche o 

antivirali, tutti gli accertamenti

- EC – UC - CMV-DNA – coprocoltura – coproparassitologico - Ag virali su feci - C.difficile 

-> daranno esito negativo



SECONDO RICOVERO

Nella notte tra 2G e 3G di ricovero si registrano 3 ulteriori scariche di feci e 

incremento dell’addominalgia (Blumberg ++) per cui vengono richieste visite 

gastroenterologica (programmata ecografia delle anse ed ulteriori esami in base a 

esito) e chirurgica nel sospetto di ileo paralitico in colite segmentaria da CMV 

con ileite terminale  (telefonicamente indica ripetizione di TC + terapia 

dell’occlusione intestinale) 

Agli EE PCR 44->130->195 mg/L, crea 4, EGAa: pH 7.37, BIC 21 dopo supplementazione 

ev. Si inizia PTZ nel sospetto di traslocazione ma il paziente va incontro a exitus nel 

pomeriggio della 3°giornata di ricovero, prima di effettuare ecografia delle anse e visita 

chirurgica.



TC ADDOME 24/08: 
Progressione del quadro 

subocclusivo con vistosa 

gastrectasia e ulteriore 

riduzione di calibro 

dell’ileo terminale e pre-

terminale… La cornice 

colica risulta esclusa dalla 

subocclusione con calibro 

e concamerazioni 

fisiologiche, aria nel retto-

sigma. Non perforazioni



Diagnosi e terapia (UpToDate)



In letteratura: da Salehi M, Shafiee N, Moradi M. Cytomegalovirus colitis in 

immunocompetent hosts: A case report and literature review. Clin Case Rep. 2024 Jan 

8;12(1):e8435. doi: 10.1002/ccr3.8435. PMID: 38197061; PMCID: PMC10774537.
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