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Anamnesi remota 

• 60 anni 

• Ipertensione arteriosa 

• BPCO enfisematosa 

• Psoriasi 

• Allergia grave a penicillina 

 

• 2003: diagnosi di aneurisma aorta 
addominale 

• 2008: Endoprotesi aorto-bisiliaca  



Anamnesi recente 

   06/06/2011 RICOSTRUZIONE 3D TAC ADDOME 

   “endoprotesi biforcata appare regolarmente posizionata 
e distesa. Afflusso patologico di mezzo di contrasto 
posteriormente alla protesi nel tratto distale dell'aorta 
addominale che si rifornisce con arterie lombari di L3” 



 26/07/2011: 

 Endoleak tipo II  

  - embolizzazione della 
sacca con multiple 
spirali   

  - prolungamento 
endoprotesi iliaca dx  

Intervento complicato da 
fallimento nell’accesso 

da femorale dx e 
giugulare dx 



30 Luglio 2011 

• Febbre con brivido insorta 24 ore dopo 

l’intervento 

• PCR: 32.2 mg/dl  

• G. bianchi: 15.600 c/ml   (12.000 neutrofili) 

• Pa 125/60 mmHg 

 

• Peso 85 Kg, fx renale nei range 

• 30/07/2011: Vancomicina in infusione continua + 

Meropenem 1 gr x 3 + Rifampicina 600mg/die  



SEPSI da MSSA 

Prosegue  
Vancomicina  +       
 Rifampicina 



3  Agosto 2013 
• Persiste febbricola, intenso dolore 

lombare e al rachide 

  

• Tac addome mdc: negativa per 
raccolte libero o saccate o rottura 
aneurisma, permane endoleak 
intratrombotico 



Agosto 2011: sepsi da MSSA 

• 04/08:  richiesta RMN ---  PET urgente 

 

• ECO TT 05/08: negativo per vegetazioni                  
   (scadenti finestre acustiche) 

 

• ECO TE 10/08: non immagini riferibili a 
vegetazione, spiccata ateromasia aorta toracica 

 

• Emocolture 8/08:  positive 



Agosto 2011: sepsi da MSSA 

• 02/08: dosaggio vancomicina  [6 mcgr/ml] 

• Dal 05/08: Daptomicina   (525 mg/die   6mg/kg)  

• Dal 09/08:   + Levofloxacina ev 

 

• Emocolture del 12 e 16/08: negative 

• 16/08: PCR: 9 mg/dl, G. bianchi 9.8000  

• controllo CPK 

 

• Dal 15/08: tendenza a sfebbrarsi 



   16/08/2013 PET:      
infezione della parete dell’aorta addominale 
e spazio perianeurismatico         

        - non spondilodiscite  



Agosto 2011:  sepsi da MSSA 

• Non indicazioni ad intervento d’urgenza 

• Controlli ecografici: sacca di dimensioni stabili con 
piccolo endoleak tipo II da lombare 

 

• Completato un mese di terapia ev 

• Da Settembre 2012: prosegue per os 

       rifampicina  900 mg  

              + levofloxacina  750 mg 

 

 

     Fino a quando…? 



IMMAGINI   18-FDG PET/TAC 

 PET  16/8/11:   SUVmax 14  

 PET   5/10/11:  SUVmax 10  

 PET   7/03/12:   SUVmax   6  

 PET 19/07/12: 

  PET is an useful support in decision 
making process     
 (time of  stopping antibiotic therapy) ? 



Terapia 

antibiotica  

di 

mantenimento  

  

TAC-PET  

&  

PCR guidata 

DATA  PCR G. Bianchi PLT PET 
SUV 

01/08/2011 27   

(0,11PTC) 

11.000 322 TAC 
negativa 

06/08/2011 20 16.000 492 

10/08/2011 21 15.900 704 

16/08/2011 9 9.800 597 14 

22/08/2011 3,5 mg/dl 9.800 545 

05/10/2011 2,64 mg/dl 8.670 398 10 

18/01/2012 1.38 mg/dl 

13/03/2012 1,02 mg/dl 6 

04/04/2012 1,18 mg/dl 

03/05/2012 1,14 mg/dl 

10/06/2012 0,74 mg/dl 

19/07/2012 0,76 mg/dl negativa 

10/08/2012 0,74 mg/dl 

23/08/2012 0,57 mg/dl 

13/09/2013 0,61 mg/dl 

STOP TERAPIA 



PET/TC 16/08/2011            T=0 

   “una disomogenea ed intensa iperfissazione 
del tracciante radioattivo (SUVmax pari a 14) 
che si estende irregolarmente , dalla regione 
paraortica destra, all'altezza di un piano 
trasverso passante per L1, lungo la parete 
anteriore e laterale sinistra della sacca 
aneurismatica nota (per tutta la sua 
estensione cranio-caudale), con probabile 
interessamento sia della parete vascolare 
che dello spazio perianeurismatico 
adiacente; il dato è compatibile con l'ipotesi 
di processo infettivo in atto” 





PET 03/10/2011               T=+2 

• All'indagine tomoscintigrafica odierna risultano 
tuttora apprezzabili, sensibilmente ridotti sia in 
termini d'estensione che d'intensità di captazione,  
gli aspetti ipermetabolici descritti in prossimità della 
protesi vascolare aortica. 

• Attualmente, l'iperattvità perianeurismatica residua, 
compatibile con persistenza del noto processo 
infettivo, appare limitata ad una piccola area della 
parete vascolare laterale destra (su un piano 
passante per gli ili renali) e a due aree parzialmente 
confluenti della parete vascolare anteriore (sui piani 
passanti per il soma di L4). SUV 10 





PET 13/03/2012               T=+7 

• L'indagine mostra, rispetto ai precedenti controlli, 

ulteriore miglioramento del quadro scintigrafico 

addominale, che risulta tuttavia parziale; infatti 

risulta ancora apprezzabile iperattività 

perianeurismatica residua, sebbene ridotta in 

estensione ed in intensità di captazione    

   (SUV max 6.2 vs SUV max 10 del precedente esame), 

al davanti dell'aorta addominale all'altezza della 

biforcazione; indicativa di persistenza in tale sede di 

processo infettivo.  





PET 19/07/2012        T= +12 

  “ All'indagine PET/CT odierna, nei 

confronti della precedente valutazione 

non risulta più apprezzabile 

l'iperaccumulo descritto in prossimità 

della protesi vascolare posta a livello 

della biforcazione dell'aorta 

addominale” 





Terapia 

antibiotica  

di 

mantenimento  

  

TAC-PET  

&  

PCR guidata 

DATA  PCR G. Bianchi PLT PET 
SUV 

01/08/2011 27   

(0,11PTC) 

11.000 322 TAC 
negativa 

06/08/2011 20 16.000 492 

10/08/2011 21 15.900 704 

16/08/2011 9 9.800 597 14 

22/08/2011 3,5 mg/dl 9.800 545 

05/10/2011 2,64 mg/dl 8.670 398 10 

18/01/2012 1.38 mg/dl 

13/03/2012 1,02 mg/dl 6 

04/04/2012 1,18 mg/dl 

03/05/2012 1,14 mg/dl 

10/06/2012 0,74 mg/dl 

19/07/2012 0,76 mg/dl negativa 

10/08/2012 0,74 mg/dl 

23/08/2012 0,57 mg/dl 

13/09/2013 0,61 mg/dl 

STOP TERAPIA 



PET: CONSIDERAZIONI FINALI 

• Stopping-rules: mancano studi sull’uso della 

PET nel follow-up di infezioni e/o di confronto 

della PET con altri biomarkers o metodiche 

 

• SUV (standardised uptake value): valore 

quantitativo (confrontabile nel singolo paziente) 



Risoluzione spaziale PET: 3-5 mm 

                              SPECT: 8-10 mm 



Protesi aorto-bisiliaca; sospetta infezione di protesi (+11 mesi 

PET: visual grade IV 

         SUVmax: 10,9 



- criteri: uptake focale,   

 margini irregolari della protesi 

- falsi +: 2 mesi dopo intervento 

 



Analisi retropsettiva di 25 paz con sospetta infezione vascolare protesica 

Accuratezza diagnostica PET - PET/CT vs CT 

 

• Concordanza:  TAC & PET: 72%   & PET-TAC 84%  

• Non concordanza: 5 paz con infezione provata= PET +  TAC –       

            2 paz alto sospetto in tac ma non provata 

• TAC: meno accurata per le infezioni di basso grado 



TAC 

•Metodica gold standard 

•100% specificità e sensibilità inf .acute 

       55% nelle infezioni croniche 

•Rapida in emergenza (prelievo tac guidato) 

•Diagnosi di leakage anastomotico o arto 
digestive fistula, distinzione ematoma 

•Segni patognomonici : 

–Infiltrazione periprotesica 

–Bolle aria (spt se persistono 3 mesi) 

–Falsi aneurismi 

–Ispessimento intestinal wall nella 
aortiche 

 

- Insuf renale 

- distinzione tra infezione acuta o stigmate 
post-intervento 

PET 

 

•meglio della TAC nelle inf croniche 

•Sensibilità: 98%  (91-93%)  

•Specificità: 75%  (64-86 %) 

•VPP:  88% 

•VPN:  84%  

 

 

•Non da informazioni sul network arterioso 

•False positività nelle 6-8 set successive all’ 
intervento 

•Non sempre accessibile 

RMN : non si è dimostrata superiore alla TAC 
nella diagnosi delle infezioni acute 

SCINTIGRAFIA : 

• Buona specificità 

• Peggiore risoluzione spaziale  



DURATA TERAPIA ANTIBIOTICA 

 

•sostituzione materiale protesico o graf arterioso: 6 settimane ev e almeno 6 mesi per os 
(tempo endotelizzazione protesi) 

•Materiale in sede: terapia soppressiva a lungo 

•Indicazioni a intervento di sostituzione/debridement 

•Rischio di reinfezione, lungo follow-up: fino a 2 anni 

TIPO TERAPIA ANTIBIOTICA 

 

• Alte concentrazioni plasmatiche per lungo periodo 

• Diffusione nel biofilm 

• Combinazione antibiotica per prevenire emergenza di resistenze 



BIOFILM 

• biofilm è una comunità strutturata di cellule batteriche 

racchiuse in una matrice polimerica autoprodotta ed adesa 

ad una superficie inerte o vivente  

• Ad una densità di popolazione soglia, definita quorum, 

avviene la trasformazione delle cellule da planctoniche al 

fenotipo tipico del biofilm e si coordina il loro 

comportamento in modo tale da costruire le complesse 

strutture di comunità multicellulari  



BIOFILM: come fattore di virulenza 

   infezioni più virulente, maggiore tendenza  

cronicizzarsi e più resistenti alle terapie 

 

• Difficoltà penetrazione 

• Stato di crescita cellulare batterica (antibiotico 

resistenza associata alla crescita sessile ) 

• Microambiente: inattivazione dell’antibiotico  

• Scambio di plasmidi geni di resistenza 



DAPTOMICINA & BIOFILM in vitro 

• Coefficiente di diffusione nel biofilms 28% (valore 

consensus di 25%): la sua attività sul biofilm non è quindi 

compromessa dalla penetrazione    Stewart 2009 



DAPTOMICINA & BIOFILM in vitro 
 

• time to kill MRSA in fase stazionaria : rapido e 
concentrazione dipendete 

• daptomicina + rifampicina: tassi cura  

                                                25% e 67%  

• Dapto ad alte dosi (corrispondente a 6mg/kg 
nell’uomo) : unico in grado di prevenire lo 
sviluppo di resistenza alla rifampicina nei 
ceppi MRSA sia planctonici che aderenti 

Conclusioni:  
• daptomicina + rifampicina alta 

attività battericida sia in fase 
di crescita logaritmica sia 
nella fase stazionaria verso 
ceppi MRSA   

• previene sviluppo resistenze 



DAPTOMICINA & BIOFILM in vivo 




