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• Riparazione mitralica/SVM     36/63 

• Riparazione valvolare aortica/SVA    4/93 

• Riparazione tricuspide/SVT    3/3 

 

• Patch di pericardio per terapia ascessi   28 

• Impiego protesi stentless o radici biologiche 24 
  

163 casi:  età m. 67 anni  ES log.: 20,8 
 
17 ex – 10,4%:   età m. 66 anni  ES log.: 41,8 

Cuneo: maggio 2000 – dicembre 2013  

Chirurgia per Endocardite Infettiva  
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NCS=noncoronary sinus, RCS=right coronary sinus 

• Dopo l’insediamento batterico si crea un’erosione endoteliale 

dove si svolge un’interazione complessa tra invasione batterica, 

rilascio di enzimi necrotizzanti e risposta infiammatoria 



• I batteri producono enzimi che distruggono il tessuto cardiaco, 

primariamente cuspidi e lembi, con conseguente rigurgito valvolare 



• “Kissing lesion” con perforazione del lembo anteriore mitralico 

(freccia) 



• “Kissing lesions” sul setto interventricolare evidenti dopo rimozione 

della cuspide aortica 

(a) 



• Un simile meccanismo patologico porta ad estensione para-anulare 

dell’infezione, questa è più comune in posizione aortica e con batteri 

necrotizzanti 

RCA 

LCA 

LCA=left coronary artery, RCA=right coronary artery 



• Quando c’è disintegrazione anulare la malattia diviene invasiva 

con invasione delle aree extravascolari: 

L’invasione si sviluppa in stadi progressivi con cellulite, 

ascessualizzazione, vacuolizzazione e formazione pseudo-

aneurismi 

Le fistole interne, le perforazioni e l’infiltrazione delle vie di 

conduzione con blocco rappresentano le specifiche 

conseguenze di detta invasione 

 

• L’estensione para-anulare è una delle 

complicanze più frequenti 

dell’Endocardite Infettiva, presente nel 

100% delle infezioni protesiche e nel 

40% delle endocarditi native.   

 

• Spesso il punto di penetrazione è 

piccolo e nasconde un’ampia area di 

infiltrazione extra-aortica che richiede 

di essere scoperta per poter essere 

accuratamente detersa 

• La degradazione enzimatica colpisce 

preferibilmente il tessuto connettivo ed 

adiposo con rispetto del muscolo 



• Il concetto di “ascesso” è in realtà improprio per indicare delle 

cavità che una volta in comunicazione con il flusso ematico 

divengono prive di pus. Tuttavia in fase acuta possono essere 

presenti piccole tasche purulente 

• L’invasione extravascolare con cellulite, ascessualizzazione e 

formazione di cavità avviene quasi esclusivamente nelle 

sezioni sinistre e quindi probabilmente correlato con la 

presenza di alte pressioni e sangue ossigenato 

• In caso di endocardite protesica l’invasione è spesso 

circonferenziale e spesso si ha infiltrazione delle aree 

posteriori verso il tronco polmonare 



• In caso di Endocardite su protesi meccaniche le vegetazioni si 

attaccano tipicamente alla rima di sutura e nelle aree a basso flusso 

con formazione di coaguli.  

LCA RCA 

LCA=left coronary artery, RCA=right coronary artery 



• Dopo rimozione della protesi diviene evidente la presenza di 

vegetazioni e coaguli sotto la rima di sutura e diviene evidente 

l’invasione anulare circonferenziale 

LCA 

RCA 

LCA=left coronary artery, RCA=right coronary artery 



• La rimozione della protesi in caso di endocardite protesica è 

“facile” perchè la resistenza dell’ancoraggio tissutale della sutura 

è disintegrato dalla lisi enzimatica  



 

• Stesso paziente dopo rimozione della protesi: ancora, infezione 

circonferenziale con cellulite posteriore.  

 

LCA 

RCA 

LCA=left coronary artery, RCA=right coronary artery 



• Tuttavia dopo detersione del materiale necrotico, benchè sia manifesta 

la discontinuità ventricolo-arteriosa, il tratto di efflusso muscolare 

ventricolare sinistro appare integro a conferma della non comune 

aggressione muscolare anche con agenti come lo Stafilococco .   
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RCA 

LVOT 

LCA=left coronary artery, RCA=right coronary artery 



• Altro esempio di invasione extra-aortica con cellulite (freccia): la 

detersione dell’area infetta evidenzia tessuto muscolare integro 

idoneo alla ricostruzione con patch di pericardio .  

PT 

RCA 

LCA LVOT 

LCA=left coronary artery, LVOT=left ventricular outflow tract, PT=pulmonary trunk, 

RCA=right coronary artery 



• Endocardite da Stafilococco con perforazione esterna              

(freccia e specillo) sotto la commissura destra-non coronarica. 

Reperto autoptico dopo tamponamento cardiaco 



• I germi non sono tutti egualmente distruttivi 

• Un’infezione da enterococco può essere minimamente invasiva 

con formazione di piccole vegetazioni ed episodi ricorrenti nel 

lungo periodo 

• All’opposto l’infezione da stafilococco può distruggere il tessuto 

anulare in due settimane con rapida disfunzione 

• Le infezioni micotiche sono caratterizzate da grandi vegetazioni 

con ridotto grado di invasione tissutale e distruzione locale  



• Esempio di una bioprotesi espiantata dopo endocardite da enterococco. 

Episodi ricorrenti di sepsi con formazione di piccole vegetazioni ed 

assenza di malfunzione protesica. Difficile diagnosi ecografica. 



• In confronto questa bioprotesi espiantata dopo sole due settimane 

di infezione da Stafilococco con precoce deiscenza della sutura e 

rigurgito valvolare  



• Endocardite infettiva da Stafilococco su tricuspide: l’invasività 

extravascolare è molto limitata nelle camere cardiache destre  



• L’endocardite mitralica ha caratteristiche peculiari e diverse 

Le vegetazioni possono colpire sia i lembi che le corde con 

conseguente rigurgito valvolare 

Le calcificazioni anulari spesso sono coinvolte nell’infezione e 

possono rappresentare il punto di ingresso 

L’invasività extravascolare è meno comune che per l’infezione 

aortica e spesso le lesioni sono superficiali  



• Esempio di endocardite mitralica con ampie vegetazioni sul 

lembo posteriore con perforazione del lembo 

• La valvola è stata riparata dopo detersione e rimozione delle 

vegetazioni 



• Circa la metà delle Endocardite Infettive richiede 

terapia chirurgica 

 

 Il materiale della ricostruzione deve idealmente consentire una 

buona durata ed un basso rischio di reinfezioni 

Questi obiettivi possono non essere di facile raggiungimento 

Comunque la riparazione tende ad essere più complessa e 

tecnicamente difficile quando l’infezione diviene invasiva 

con invasione extra-anulare 



• L’estensione para-anulari è associata con un 

aumento di rischio da scompenso e morte 

 In questi casi è stato proposto l’impiego di colle con antibiotico 

insieme a ricostruzione con patch per sigillare ed occludere le 

cavità 

 In merito esistono dimostrazioni di beneficio con riduzione 

delle re-infezioni solo con studi “in vitro” mentre mancano 

validazioni su umani 



• Esempio di grandi vegetazioni mobili in paziente con 

endocardite protesica con ictus pre-operatorio 



• Medesime vegetazioni dopo rimozione protesi 



• Le indicazioni a terapia chirurgica basata sulla misura delle 

vegetazioni per prevenzione di embolia è tuttora 

controversa 

 

• Le lineeguida ESC 2009 raccomandano chirurgia urgente 

in classe IIB con vegetazioni maggiori di 15 mm  

ESC Guidelines 2009 



• Un recente studio randomizzato controllato ha meglio chiarito la zona 

grigia del beneficio chirurgico  

Kang e coll hanno randomizzato pazienti con infezioni delle 

camere sinistre e vegetazioni maggiori di 10 mm per terapia 

chirurgica urgente entro 48h o terapia antibiotica 

La terapia chirurgica precoce ha fornito una riduzione degli       

end-point di morte per ogni causa ed episodi embolici con 

riduzione del rischio di embolia sistemica  



• Per pazienti che hanno già avuto un evento neurologico la 

chirurgia non è controindicata dopo TIA o ictus limitato non 

emorragico 

• La chirurgia non deve essere dilazionata dopo ictus non 

emorragico in presenza di scompenso, estensione para-

anulare, sepsi ricorrente o alto rischio embolico 

• Bisogna escludere ictus emorragico con controllo TC 

• Ci sono pochi dati del beneficio chirurgico in pazienti con ictus 

emorragico che comunque hanno cattiva prognosi 



• La PET/ CT scan è un utile strumento per escludere presenza di 

foci attivi ipermetabolici extracardiaci 

• In caso di ascessi splenici la decisione è individuale ma è 

meglio rimuovere la milza (con chirurgia aperta o laparoscopica) 

prima della correzione cardiaca 

• Altri focolai settici devono ugualmente essere trattati prima o 

contemporaneamente alla chirurgia cardiaca per evitare rischi di 

re-infezione 



• Elettrodo di pacemaker infetto in atrio destro (freccia) 

RA 





Management 

• Complete removal of hardware is needed because infection 

relapse rates due to retained hardware are high. 

• Complete CIED removal should be performed when patients 

undergo valve replacement or repair for infective endocarditis, 

because the CIED could serve as a nidus for relapsing infection and 

subsequent seeding of the surgically treated heart valve.  

• An epicardial system should be considered if a new CIED is required 

after valve surgery with initial CIED removal 



• Major complication rates 

are <2% and inhospital 

mortality is <1% in 

experienced centers 

• A hybrid operating room 

is an ideal setting for lead 

extraction, allowing 

seamless transition from 

percutaneous to open 

procedures when 

necessary 



• We propose the inclusion of PET/CT in the diagnostic workup of 

suspected cases of IE and CIED related infection … 

 

• … 

• Aid in the decision of when extraction is necessary in 

cases of CIED related infections, namely when 

generators/leads are shown to beinfected.  

• Monitor the success of the chosen therapy in cases of 

IE/CIED infection 




