
Workshop Piede Cadente
Casi clinici



• Maschio, 42 anni

• Artralgie e tumefazioni migranti delle grandi articolazioni (>mano sin e arto
inf dx); parzialmente responsive a FANS

• Restante anamnesi muta

• EE: solo AST 287, ALT 740 ecoaddome: lieve epatosplenomegalia

• Pregresse EBV e CMV; HBV IgM+, HBsAg e HBeAg +  epatite da HBV
acuta

• ANCA, ANA, FR, antigliadina, antiTG, FT3 FT4 TSH nella norma

Dimesso con diagnosi di artralgie in epatite Bacuta

Caso 1



Dopo un mese:
Disestesie-parestesie al dorso del piede bilaterali > dx
Piede cadente bilaterale
Obiettivamente:
- Deficit

flessione plantare e dorsale, intra ed extrarotazione piede dx
flessione gamba su coscia dx
flessione dorsale piede sin

- Steppage Che fare? 
A cosa pensiamo?

EE: GB12.000, PCR 170 mg/l; il resto nella norma

RMN rachide: esclude spondilodiscite/discopatie multiple

EMG…







• Sofferenza neurogena acuta assonale dei nervi peroneo
comune destro e femorale sinistro

• Sofferenza neurogena cronica dei restanti distretti

• Possibile blocco di conduzione del nervo tibiale sinistro

mononeuropatia multipla assonale sensitivo motoria con
possibile blocco di conduzione

CONTROLLO A DISTANZA!!!
IPOTESI DIAGNOSTICHE



Dopo 9 giorni…





Mononeuropatia multipla assonale sensitivo motoria, 
pseudoblocco di conduzione dal nervo tibiale sinistro



Ma non finisce qui…

• Addominalgia acuta con iperlipasemia

• Ipokaliemia, proteinuria, incremento renina e aldosterone
iperaldosteronismo secondario
ipertensione sistodiastolica non responsiva alle terapie

• Diplopia e offuscamento visivo 

• Rialzo VES e PCR



Cosa sta succedendo?

Patologia multisistemica (articolazioni, SNP, rene, pancreas…)

Infiammatoria/disimmune? (vasculiti/connettivopatie/infettive/tumori…)

Cosa ci orienta nella diagnosi?
- infezione acuta HBV
- multineuropatia con pseudoblocco di conduzione
- interessamento multiorgano acuto



Quali accertamenti ulteriori?
• Pannello autoAb, C3 e C4: persistentemente negativi

• Angiografia/AngioTC



• Biopsia di nervo surale: sofferenza assonale cronica con degenerazione assonale in atto 

Diagnosi: Panarterite nodosa da infezione HBV, 
mediata da immunocomplessi (HBsAg-Ab)



Caso 2
• F,  63 anni
• Esordio acuto di ipostenia-ipoestesia gamba dx
• In PS 

• ipoestesia T/D in territorio peroneale superficiale destro 
• ipopallestesia arti inferiori (malleolo mediale, cresta tibiale e 

spina iliaca anterosuperiore 5/8 a destra, 6/8 a sinistra)
• deficit dorsiflessione piede destro, deambulazione sui talloni 

difficoltosa a destra 







Neuropatia assonale peroneale bilaterale con denervazione in atto nel territorio del nervo 
peroneo profondo destro



Altri accertamenti? Perché?

• EE: rialzo PCR 

• Controlli autoanticorpali (ANA, ENA, ANCA, Anti DNA 
complementemia), markers neo e paraneoplastici negativi

• RMN encefalo e rachide in toto: lacune ischemiche, una pontina 
segmentale destra; discoartrosi multipla 

• Fattori di rischio vascolare: profilo lipidico, proteine C ed S, folati, B12 
omocisteinemia (NEGATIVI)

Posta comunque in corticosteroide (deltacortene 50 mg die) con 
beneficio, pregabalin come sintomatico, ASA per profilassi 
antiaggregante 



Ma…

• Scalando la terapia sotto i 10 mg di deltacortene peggioramento 
deficit motorio, ricomparsa di mialgie diffuse e rialzo della PCR

Cosa fare? Altri accertamenti?
Gestione terapia? 

• Ricontrollo autoimmunità: negativa

• Ricontrollo EMG: stabile

• Biopsia di nervo surale: vasculite

• Reincremento deltacortene



Mononeuropatia multipla
Quadro bioptico da vasculite

Nessun coinvolgimento d’organo extra SNP 

Vasculite primitiva del SNP?

Introdotta AZA 2 mg/Kg/die

Per 2 anni dipendente da corticosteroide (al decalage
ricomparsa sintomi e rialzo PCR)



Caso 3
• M, 68 anni

• dolore arto inferiore dx, crampi ai mm ischiocrurali e
proiezione del dolore in regione anterolaterale della gamba,
parziale risposta a FANS

• obiettivamente:
-deficit flessione dorsale e extrarotazione del piede dx
-ipoestesia T/D in territorio peroneale comune dx

• in anamnesi LLC dal 1991 senza necessità di trattamento,
sarcoma ascellare nel 2004 (exeresi + RT)



Che fare? 

• RMN lombosacrale: anterolistesi L5 su S1, discopatia L3-L4
con impegno intraforaminale dx

• EMG: danno assonale motorio del n SPE dx (non disponibile
referto eseguito in altra sede)

• Terapia sintomatica

• Molla di Codevilla e cicli di FKT

• Ecografia del cavo popliteo e ecodoppler venoso arti 
inferiori

• Rivalutazione EMG a breve…



Nei successivi 6 
mesi…

• Clinica in peggioramento soggettivo ed obiettivo

• EMG: denervazione attuale dagli arti inferiori, anche a sinistra.
Coesistenza di danno assonale e demielinizzante

• EE: infocitosi



Caso 3



Caso 3



Caso 3



• Esordio subacuto, evoluzione ingravescente

• Quadro clinico moderato severo

• Danno in primis assonale

• Asimmetrico

• Anamnesi neoplastica

Chi abbiamo di fronte? 



Interessamento asimmetrico multifocale sensitivo 
motorio assonale



Biopsia nervo
In A è evidente un 
coinvolgimento focale del 
nervo: sono rappresentati due 
fascicoli con diversa perdita di 
fibre (tipico di un danno 
ischemico) (sezioni semifini). 
B: cellule maligne perivascolari 
nell'endoneurio (sezione 
semifine) 
C: l'immunoistochimica 
evidenzia la presenza di cellule 
CD20 positive (markers per 
linfoma B) in sede sub-
perineuriale e perivascolare 
endoneuriale, suggerendo un 
danno di tipo ischemico.



Multineuropatia da infiltrazione 
leucemica diretta del tronco nervoso

Pervenuta TC total body: linfonodi di 3 cm addominali.
Pervenuta tipizzazione di puntato midollare: confermata 
diagnosi di LLC a cellule B CD 19+

Sentito il parere dell’ematologo si concorda con l’introduzione 
di terapia con Clorambucil (soprassedendo per ora 
nell’introdurre altra terapia tipo sudarabina per possibile 
neurotossicità).

Consiglio inoltre terapia con:

Pregabalin 75 2 cp  X 2

Amitriptilina 10 gtt alla sera da incrementare a 20 gtt dopo 5 gg.



Conduzioni motorie: non registrabile il CMAP dal nervo 

peroneo sinistro. Di bassa ampiezza il CMAP dei nervi 

esaminati. VdC ridotta da tutti i nervi esaminati



Conduzioni sensitive: non registrabile il SAP dal nervo surale 

sinistro. Di bassa ampiezza il SAP del nervo surale destro.
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