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Precisazioni alla nota regionale PG.2014.276720 del 28/07/2014 in merito 
alla diagnosi di laboratorio di leishmaniosi.

DIAGNOSI DI LEISHMANIOSI VISCERALE

La diagnosi di leishmaniosi viscerale va eseguita mediante: 

- Test di screening sierologici:  ricerca di IgG specifiche per leishmania su siero. 
- Test di conferma molecolari: ricerca di DNA di leishmania mediante real-time 

PCR su sangue periferico e aspirato midollare.
I test molecolari vanno eseguiti in caso di presenza di sintomi sospetti e positività ai 
test sierologici.  In presenza di sospetto clinico in  pazienti  immunodepressi, i test 
molecolari vanno eseguiti anche in caso di negatività al test sierologico di 
screening.

- Esame microscopico su striscio di sangue midollare: può completare la diagnosi 
ma non sostituisce i test sopramenzionati.

DIAGNOSI DI LEISHMANIOSI CUTANEA

La diagnosi di leishmaniosi cutanea va eseguita mediante: 

- Esame istologico di biopsia cutanea inclusa in paraffina, dopo colorazione 

Giemsa.

- Test molecolari: ricerca di DNA di leishmania mediante real-time PCR in biopsia 

cutanea a fresco o inclusa in paraffina. 

La diagnosi sierologica non è di alcuna utilità in caso di sospetta leishmaniosi 

cutanea. 

Il laboratorio CRREM (UO Microbiologia, Bologna) è in grado di eseguire tutti i test 

sopramenzionati ad esclusione dell’esame istologico, ed è il  riferimento regionale 

per eseguire i test molecolari.

Per ulteriori informazioni

Dr. P. Gaibani, dr.ssa G. Rossini, dr.ssa S. Varani e dr.ssa C. Vocale

Centro di Riferimento Regionale Emergenze Microbiologiche - CRREM Unità Operativa di 
Microbiologia,

Azienda Ospedaliero-Universitaria  di Bologna, Policlinico S.Orsola-Malpighi, 

Padiglione 11, primo piano - Via Massarenti 9, 40138 Bologna

Tel. 051-6364316,  Fax.  051-6363076



Laboratorio  CRREM  
Padiglione 11, primo piano 
Ospedale Sant’Orsola, via Massarenti 9 
40138 BOLOGNA 
Tel: 051‐6364316 
  
 
SCHEDA ACCOMPAGNAMENTO CAMPIONE – LEISHMANIOSI 
                                                                                                                                                 
Data:     ___________ 

 
Si inviano i seguenti campioni per ricerca di Leishmania°: 
 
Campione/i di             sangue periferico in EDTA                       sangue midollare in EDTA                                      siero 
 
         Prelievo bioptico (specificare localizzazione):      _________________________________ 
 
prelevato/i il   _______________                                                       
                                                                                    
DATI PAZIENTE (in stampatello) 

 
Cognome  ____________________________________       Nome   ________________________________________ 
 
Sesso   M             F                                         Codice fiscale  ________________________________________________ 
 
Nato/a il _____________________________________      a _____________________________________________ 
 
Domicilio abituale  _______________________________________ Contatto con cani   _______________ 
 
Soggiorno all’estero :  *SI          *NO           Luogo______________________         Periodo _______________ 
 
PAZIENTE RICOVERATO:     * SI             *NO                          PAZIENTE AMBULATORIALE:         *SI              *NO            
 
SINTOMI /SEGNI 

Febbre 
Splenomegalia 
Epatomegalia 
Linfoadenomegalia 
Piastrinopenia 
Anemia 
Leucopenia 
Perdita di peso 
 
Lesione cutanea                 singola, localizzata                lesioni multiple                 forma diffusa                    

     
     ulcera    nodulo    placca     papula            interessamento linfonodale 

     
Risultato dell’esame istologico___________________________________________________________________ 

 
Lesione muco‐cutanea (specificare tipo di lesione e localizzazione) _______________________________ 

Risultato dell’esame istologico  ___________________________________________________________________ 
 

                Altri sintomi (specificare quali)  ____________________________________________________________ 
 
Data inizio sintomi      ______________ 
 
E’ noto uno  stato di immunodepressione:    *SI          * NO          Se SI:  specificare quale (HIV+ o altro)  ___________ 
 
Anamnesi positiva per trasfusione di sangue o emocomponenti nei 28 giorni precedenti la segnalazione? 
*SI               *NO           *NON NOTO 
 
Eventuali test diagnostici per leishmania già effettuati e risultati: _________________________________________ 
 
MEDICO RICHIEDENTE        _________________________________________ ________  (nome in stampatello e firma) 
 
REPARTO e OSPEDALE_____________________________________________________________________________ 
 
TEL._________________                                                                                     FAX.____________________ _____________        
       
° I campioni devono essere inviati a temperatura ambiente 


