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Anamnesi 
remota

 Donna di 55 anni

 Ex IDU; fumatrice

 Infezione da HIV in cART con buon compenso viro-
immunologico (ad ultimi esami HIV-RNA <20 cp/ml e CD4 
726/mmc)

 Infezione da HCV trattata con ledipasvir/sofosbuvir, SVR

 Pregresso NSTEMI trattato conservativamente, a controlli 
cardiologici FE conservata

 MRGE

 Dislipidemia

 Non note farmacoallergie

 In terapia con: BIC/TAF/FTC; clopidogrel; metoprololo; 
atorvastatina; ramipril; colecalciferolo



Episodio 
attuale

 Accesso in PS per comparsa da circa 48 ore di intenso dolore 
dorsale, irradiato al cingolo scapolare e agli AASS, esacerbato 
alla digitopressione dei processi spinosi e della muscolatura 
cervicale, caduta accidentale dalle scale con trauma lombo-sacrale 
qualche giorno prima

 Alla visita:  estremamente sofferente, tachipnea per dolore; 
tumefazione con ematoma al I dito mano destra con deficit 
funzionale; E.O. nei limiti; impossibilità a rotolamento sul letto per 
il dolore; Parametri vitali nella norma

 Assunti FANS e paracetamolo per il dolore

 EE: GB 8540/mmc di cui N 7720 (90%), PCR 110 mg/L, eseguite EC 
in apiressia

 Rx-torace e rachide cervico-toraco-dorsale: negative

 TC-torace con mdc: non addensamenti parenchimali; aorta 
regolare senza spandimento di mdc; non segni di TEP; non 
versamento pleuro-pericardico



Pronto 
Soccorso

 Valutazione neurologica: maggior difficoltà nel mantenere 
sollevato l’AS di destra, Mingazzini AAII senza assimmetrie, ROT  
validi e simmetrici agli AASS, ipovalidi agli AAII; dolore intenso 
all’estensione del capo sul letto e alla mobilizzazione passiva 
senza resistenza alla mobilizzazione sui piani laterale e 
frontale; non deficit focali riferibili a sofferenza cerebrale, ne 
segni di sofferenza midollare o periferica

 Successiva puntata febbrile con TC 39.2°C

 Ricovero in Malattie Infettive



Malattie 
Infettive

 Eseguita RMN encefalo e tronco encefalico:









Malattie 
Infettive

 Iniziata terapia empirica con ceftriaxone e vancomicina

 Valutazione neurochirurgica: indicato intervento decompressivo
cervicale

 Organizzato trasporto c/o Ospedale San Carlo per intervento 
neurochirurgico 

 Ma…



Malattie
Infettive

 La notte stessa per dolore retroscapolare eseguito ECG: scarsa 
crescita dell’onda R, anomalie aspecifiche della ripolarizzazione, T 
negative inferolaterali. Troponina positiva

 Eseguita coronarografia: riscontro di embolizzazione del ramo 
circonflesso a livello medio-distale a flusso distale conservato. 
Indicazione a trattamento conservativo

 Ecocardiogramma transesofageo: riscontro di forame ovale 
pervio con shunt destro sinistro permanente; dissecazione del 
bulbo aortico con possibile interessamento dell’ostio 
coronarico destro; non segni di endocardite

 TC con mdc: confermata dissezione del bulbo aortico; presenza 
di embolizzazioni periferiche renali e spleniche

 Valutazione cardiochirurgica: esclusione di indicazione chirurgica 
visto stato complessivo della paziente, possibile trasferimento c/o 
San Donato per osservazione protetta



Cardiologia

 Nel frattempo positivizzazione delle emocolture di PS: 8/8 flaconi 
con crescita di MSSA

 Modificata quindi terapia antibiotica a oxacillina e linezolid

 La paziente veniva trasferita a San Donato per osservazione 
protetta

 c/o San Donato eseguita angio-TC cardiosincronizzata: non segni 
di dissezione del bulbo aortico e ecocardiogramma transtoracico 
che rilevava invece dissezione del bulbo aortico in assenza di 
progressione del flap intimale

 Ritrasferita quindi in Malattie Infettive





Malattie 
Infettive II

 Valutazione neurologica: obiettività neurologica in netto 
peggioramento, solo in parte giustificabile dal dolore; triparesi
con maggior interessamento dell’emisoma destro, in minor 
misura dell’arto superiore sinistro e emisindrome sensitiva a 
livello di C4

 Nuova RMN encefalo e tronco encefalico:







Neurochirurgia
HSC

 Valutazione neurochirurgica: indicazione ad intervento urgente di 
decompressione ed evacuazione della raccolta epidurale settica

 Trasferimento ed esecuzione di intervento di laminectomia
decompressiva cervicale posteriore estesa tra C3 e C7

 Dopo intervento miglioramento di sintomatologia con scomparsa 
delle algie agli AASS e al dorso, miglioramento di stenia nella 
flesso-estensione degli AASS bilateralmente e della flessione 
delle dita, migliorata la stenia dell’AIDx



Malattie 
Infettive III

 Proseguita terapia antibiotica con oxacillina e linezolid sino a 
comparsa di neutropenia per cui veniva cambiata a cefazolina e 
levofloxacina

 Progressivo miglioramento clinico 

 Dal punto di vista cardiochirurgico non venivano poste 
indicazioni ad intervento per flap intimale dell’aorta ascendente 
da dissezione



Riabilitazione

 Eseguita nuova RMN encefalo e tronco encefalico: 

 Non indicazioni neurochirurgiche

 Modificata terapia : sospese cefazolina e levofloxacina, reintrodotto 
linezolid

 Dimessa con indicazione a prosecuzione di terapia con linezolid 

 A RMN eseguita a 90 giorni da inizio di terapia antibiotica evidenza di 
risoluzione di raccolta epidurale

 Terminata terapia antibiotica



Attualità
 La paziente ha proseguito FKT con beneficio parziale: permane 

lieve deficit dell’ASDx, in particolare alla sua estensione sulla 
spalla e anche nella flesso-estensione della mano omolaterale

 Ripreso normale follow-up di HIV



Take Home 
Messages

 Gestione a bundle della BSI da Stafilococco con ricerca dei foci 
profondi responsabili della batteriemia

 Terapia di ascesso epidurale: medica in combinazione con 
chirurgia

 Terapia antibiotica empirica: vancomicina e ceftriaxone 

 Terapia mirata per ascessi epidurali da S. aureus: 

- MSSA: oxacillina, cefazolina (?), cotrimoxazolo, rifampicina, 
levofloxacina (?), fosfomicina (?)

- MRSA: vancomicina, linezolid, ceftarolina (?)

 Terapia di combinazione ?

 Durata di terapia: almeno 6 settimane ma con decisione in base al 
singolo paziente (possibile switch a terapia orale dopo 2-4 
settimane)



Grazie mille 
per 
l’attenzione 
!!!!!!!

Staphyloccocus oreo’s doesn’t exist, it can’t hurt you
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