
{

La sepsi ‘morde il
cuore’: diagnosi e 

gestione delle
endocarditi

Irene Capecchi
Cardiologia
Santa Maria Nuova



Infezione microbica dell’endotelio; la lesione caratteristica è la 
vegetazione, massa di aggregati piastrinici, fibrina, 
microorganismi e cellule infiammatorie. 

Localizzazione su valvole, endocardio atriale/ventricolare, 
infezione di shunt artero-venosi (endoarteriti)dei grandi vasi
intratoracici (dotto arterioso, coartazione dell’aorta) inclusi
‘corpi estranei’ intracardiaci (valvole protesiche, cateteri di 
PM/ICD, condotti creati chirurgicamente) a contatto con la 
circolazione sanguigna

Definizione di 
ENDOCARDITE



Infezioni dei cateteri vascolari dentro le strutture
cardiovascolari ma non connesse all’endocardio o 
infezioni associate ai polimeri

Definizione di 
ENDOPLASTITE



Classificazione

Localizzazione (sezioni sinistre e destre)
Su valvole native, protesi, device intracardiaci

Acquisizione: nosocomiali, acquisite in comunità, 
abuso di sostanze tossiche

Modalità di presentazione/decorso: acute, subacute, 
croniche



Cause di dimissione ritardata:

1) mancata/ritardata diagnosi (criteri di DUKE, 
quando considerarli affidabili o meno – PVE, 
endocarditi su dispositivi intracardiaci, CIED)

2) complicanze (emodinamiche, infettive, emboliche)

3) endocarditi associare alle cure sanitarie



L’endocardite infettiva è
una patologia con cui si

confronta solo il
cardiologo?



Presentazione clinica

• Febbre (90%) con sintomi sistemici aspecifici
(disappetenza ,perdita di peso)

• ‘Soffio cardiaco’ di nuova insorgenza (85%)
• Splenomegalia (30%)
• Fenomeni vasculitici o immunologici
• Embolizzazione settica (sistemica, polmonare)
• Sintomatologia neurologica
• Sintomatologia muscolo-scheletrica e reumatica



Caratteristiche
cliniche

Tecniche
di Imaging

diagnosi : sospetto clinico alto

Ecocardiografia
Angiotc/coro
RMN
SPECT/PET

Emocolture

rischio
aumentato
Pz ‘difficili’



Criteri di  DUKE (ESC 2015)



Dati di laboratorio

PCR, VES , leucocitosi, anemia, incremento del 
fibrinogeno, IC, fattore reumatoide, procalcitonina
Ematuria (glomerulonefrite)

EMOCOLTURE 3 set a distanza di 30 min da linea periferica

INDIPENDENTEMENTE dal picco febbrile

• positive 
• negative (31%) > precedente somministrazione

di antibiotico, miceti, microorganismi
intracellulari, autoimmunità



Tecniche di Imaging

1. Ecocardiografia (TT, TE, TE 3D)
2. TC cardiaca/total body
3. RMN
4. Imaging nucleare (SPECT e PET fdg/TC)



Ruolo dell’ecocardiografia
(TTE/TEE)

1. Diagnosi e severità di malattia
2. Prognosi a breve e lungo termine
3. Rischio embolico
4. Follow-up



criteri ecocardiografici
maggiori

vegetazione ascesso

Leak
periprotesico



altri rilievi ecocardiografici

Distruzione valvolare

Prolasso del lembo

Aneurisma e/o 
perforazione del lembo



Definizioni ecocardiografiche



Quando eseguire un TTE/TEE?
( raccomandazioni ESC 2015 )





Limiti e pitfalls ecocardiografici
Non sono rari risultati atipici o dubbi soprattutto
nelle fasi iniziali di malattia e nei portatori di device 
intracardiaci

Un ecocardiogramma TT/TE negativo NON esclude
la presenza di endocardite

Ripetere ETT/ETE dopo 7-10 gg

Interpretazione dei risultati tenendo conto della
presentazione clinica e della probabilità a priori di 
endocardite



Pitfalls ecocardiografici



altre tecniche di Imaging

TC cardiaca/total body

RMN (encefalo)

SPECT/TC: uso di leucociti marcati che
si accumulano in maniera tempo-
dipendente nella serie di immagini
acquisite più tardi

PET/TC: unico tempo di acquisizione
(1h) dopo somministrazione di F-FDG 
captato in vivo da neutrofili, macrofagi e 
linfociti CD4+ che si accumulano nella
sede di infezione



Criteri di  DUKE (ESC 2015)

1 Riscontro di lesioni paravalvolari alla TC
2 in sospetta PVE attività anomala
periprotesica rilevata alla PET/TC (protesi
> 3 mesi)
3 identificazione recenti eventi embolici o 
aneurismi infetti ai soli test di imaging 
(silenti)



Imaging Nucleare

Riduzione della percentuale di mancate
diagnosi, classificate come EI ‘possibili’ nei

criteri di DUKE e nella capacità di identificare
i processi infettivi embolici

cautela con PET/TC nei paz post CCH per captazione aspecifica del tracciante a 
causa dell’intenso stato infiammatorio



M.A. donna 70 aa, sovrappeso, dislipidemica
• Gennaio 2016 SVAo con protesi biologica per stenosi grave sintomatica per sincope

Nel post-op versamento pericardico > ciclo di cortisonici e colchicina
• Gennaio 2017 ecocardiogramma TT nei limiti, no recidiva versamento
• Febbraio 2017 febbre ed artralgie > riprende cortisone
• Marzo 2017 visita reumatologica

Caso clinico

consulenza cardiologica: ecocardiogramma TT gradiente transprotesico
Ao max 70 mmHg, medio 40 mmHg

Ecocardiografia transesofagea



Caso clinico



Caso clinico



Caso clinico

Emocolture positive per streptococco sanguinis
Ortopantomografia > 2 granulomi bonificati prima della SVAo REDO
Persistenza di lombalgia > RMN spondilodiscite

Terapia antibiotica mirata (infettivologo)
Follow-up ecocardiografico TT



come intervenire?

1 profilassi /prevenzione

2 terapia antibiotica
adeguata

3 ottimizzazione del 
timing chirurgico



profilassi/prevenzione



profilassi ESC 2015

 Procedure odontoiatriche ad 
alto rischio > 
amoxicillina/ampicillina 

 Interventi cardiaci e vascolari 
> mupirocina e clorexidina

 EI associata alle cure 
sanitarie (30%)





Terapia antibiotica empirica

1 quando?
iniziare subito dopo il prelievo delle emocolture

2 quale?  scelta del trattamento
pz già in terapia AB?
NVE o PVE? E se PVE precoce o tardiva?
luogo dell’infezione (comunità, nosocomiale, 

associata a cure sanitarie)
cloxacillina/cefazolina < mortalità vs B-lattamici

ed alla vancomicina



Suggerimenti di terapia

antibiotica

NVE e PVE tardive  > stafilococchi, 
streptococchi, enterococchi
(amicillina/oxacillina/gentamicina o 
gentamicina/vancomicina)

PVE precoce e EI associata a cure sanitarie > 
stafilococchi meticillino-R, enterococchi e G-
non HACEK





LG terapia antibiotica parenterale
ambulatoriale (OPAT)



Cardiochirurgia : 
a chi e quando?



Chirurgia precoce si
definisce trattamento in 

fase acuta quando ancora
è in corso il trattamento

antibiotico



EUROSCORE



Indicazioni a CCH

infettive

emodinamiche

embolie



complicanze emodinamiche

localizzazione aortica

fistole > shunt

ostruzione valvolare
rottura/perforazione di lembo o 
corda tendinea

scompenso cardiaco



Localizzazione e complicanze

Endocardite infettiva su valvola aortica
mortalità tot > vs mitralica (26 vs 16%)

Endocardite su valvola aortica > refrattaria a 
terapia medica

Endocardite su valvola mitralica > rischio
embolico con rischio > > su lembo anteriore



complicanze infettive:

infezione NON controllata

a) infezione PERSISTENTE
(febbre e segni di infezione aumentati nonostante terapia
antibiotica)

• Terapia antibiotica inadeguata
• Linee infette
• Microorganismi multi-resistenti

b) estensione perivalvolare o a distanza
(embolizzazione)



DIMENSIONI e MOBILITA’ delle vegetazioni sono
forti predittori di rischio embolico

> 10 mm di lunghezza
alto grado di mobilità
vegetazioni su valvola mitralica > lembo
anteriore
localizzazione multivalvolare
variazione di dimensioni durante terapia
antibiotica

caratteristiche anatomiche e rischio
embolico (TEE)



Vegetazioni endocarditiche
(Sanfilippo et al.)

Dimensioni calcolate sui 2 assi ortogonali al lembo valvolare

Mobilità : fissa
base fissa e margine mobile
peduncolata (i movimenti rimangono in 1 cavità)
prolassante

Estensione : singola
multiple su 1 valvola
su più valvole
extravalvolare

Struttura : calcifica iperdensa
ecodensa



Indicazioni e timing chirurgico



Complicanze neurologiche:
ritardo nel trattamento?

La chirurgia precoce deve prevenire l’insorgenza e le 
recidive delle complicanze neurologiche
Dopo un evento va valutato il rischio operatorio e 
outcome
1) Se TIA e evento neurologico silente > no ritardo
2) Se ictus ischemico > valutazione neurologica e se 

prognosi non sfavorevole > chirurgia precoce
3) Se emorragia cerebrale > chirurgia dopo 1 mese





Conclusioni

Endocardite patologia fatale non ad esclusivo
appannaggio del Cardiologo > endocarditis TEAM

mantenere ALTO il sospetto in pazienti con 
aumentato rischio clinico

accuratezza diagnostica

precocità ed adeguatezza di trattamento



…..grazie per l’attenzione



Caso clinico

Donna 68 aa, 
FR sovrappeso corporeo
Soffio cardiaco
Non indagini cardiologiche precedenti
Febbre 39°
Disorientamento e sopore

PA 130/70 mmHg
Sat02 89% in AA

ECG: tachicardia sinusale 115 bpm, conduzione AV nei
limiti; ST sopraslivellato DII, DII, aVF e sottoslivellamento
V2-V3



Ecocardiogramma TT

• Ipo-acinesia parete laterale e posteriore medio-
basale FE 45-50%

• Insufficienza aortica moderata-grave
• Insufficienza mitralica giudicata moderata

• massa mobile sul lembo posteriore mitralico



TEE : asse lungo 2



TEE: asse lungo 3



TEE: asse lungo 4



Caso clinico 2

Uomo 74 aa
FR : iperteso, arteriopatia arti inferiori, insufficienza
renale cronica in trattamento dialitico
Portatore di doppia protesi biologica (mitralica ed
aortica) per valvulopatia reumatica; FE 50%
Pregressi episodi di FA attualmente in RS stabile
1 aa fa caduta accidentale e frattura di femore trattata
con osteosintesi



Caso clinico 2
Da agosto dispnea per sforzi precedentemente
tollerati e da settembre rapidamente progressiva
Edema polmonare acuto in corso di elevati valori
pressori (170/110 mmHg) > dialisi in urgenza

ECG ritmo sinusale 70 bpm, BAV di I grado (0,28 
msec), segni di ipertrofia e sovraccarico ventricolare
sinistro.

Ecocardiogramma TT: protesi mitralica grad medio 11 
mmHg (v.n. 5 mmHg) con immagine suggestiva per 
vegetazione endocarditica; FE 40%; PAPs 50 mmHg



Caso clinico 2

MAI febbre

PCR e proclacitonina basse

Assenza di leucitosi

VES 80 (valori invariati da circa 2 aa)

Anemia (Hb 11,7 gr/L)

Emocolture: 1 positiva per S. Epidermidis



TEE esame colorDoppler



Elettrocardiogramma





Endocardite su valvola
tricuspide



Endocarditi nelle sezioni dx



Criteri di DUKE modificati



Ecocardiogramma: quando?



epidemiologia







Ecocardiogramma transesofageo



TEE valvola aortica asse corto



TEE : asse lungo 1



ETE nelle endocarditi infettive :
indicazioni e valore predittivo

In tutti i pazienti o in casi selezionati?

Quando la metodica è altamente
predittiva per le complicanze?



Linee guida ESC endocarditi
infettive

(2003)

Indicazione ad eseguire TEE in valvole native  se TTE 
di scarsa qualità oppure se decorso clinico
suggestivo per complicanze (persistenza di febbre, 
elevata PCR dopo 7 gg di trattamento, leucocitosi, 
insufficienza cardiaca, eventi embolici, insufficienza
renale)



Linee guida ESC endocarditi
infettive

(update 2009)

TEE sempre in alto sospetto clinico
anche dopo TTE negativo



Indicazioni chirurgiche
(valvole native)



Rischio embolico

Tipo di microroganismo : staphylococci, 
streptococcus bovis, miceti

Markers biologici

Timing chiurgico post embolizzazione
cerebrale : l’intervento NON è controindicato
dopo uno stroke ma non ci sono evidenze per 
la mancaza di studi controllati



Immagini di non facile 
interpretazione



Caso clinico 1

C.R. uomo, iperteso
• Follow-up valvulopatie per isufficienza valvolare aortica degenerativa entità

moderata-grave  con già indicazione a correzione chiurgica (marzo 2017)
• Aprile 2017 Accesso in DH multidisciplinare per artralgie
• NO febbre (>No emocolture)
• Test sierologici positivo per IC, C3-C4, reuma test



Caso clinico 1



complicanze emboliche

Frequenza 20-50%
Elevata morbidità e mortalità
Sistemiche, polmonari (EI destre)
20% silenti (soprattutto circolo cerebrale e splenico)
Microorganismi (S. Aureus, Str. Bovis, miceti)

Può essere l’evento che porta alla diagnosi o
verificarsi durante la terapia antibiotica

> Durante le prime 2 sett di terapia antibiotica



TEE vs TTE
Vegetazioni di piccole dimensioni (4-5 mm)
Miglior visualizzazione degli ascessi, fistole, 
perforazioni e aneurismi della valvola mitralica

Miglior studio delle protesi cardiache e diagnosi di 
leak
Maggior accuratezza nella diagnosi di vegetazioni
su valvole native delle sezioni destre
Presenza di PM/ICD e device intracardiaci

Batteriemia da Staphylococcus Aureus



TEE protesi mitralica



TEE protesi mitralica 2


