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- Incidenza 3-10 casi per 100 000 soggetti/anno 
nella popolazione generale 

- Incidenza 14.5 casi per 100 000 soggetti/anno 
con età > 70 

 

 



 
Classificazione delle endocarditi infettive (EI) 

 



Presentazione clinica delle EI 



Indicazioni all’esame ecocardiografico  



Diagnosi microbiologica  



Criteri di Duke modificati per la diagnosi di EI  



Principi e metodi: 
- iniziare tempestivamente dopo la raccolta di campioni per esami 

colturali 
- in empirico considerare l’epidemiologia locale e coprire 

stafilococchi, streptococchi, enterococchi, HACEK e gram negativi 
non HACEK (1.8% EI) 

- durata superiore nelle EI su valvola protesica (PVE, almeno 6 
settimane) rispetto a quella prevista per le EI su valvola nativa 
(NVE, 2-6 settimane) 
 
 
 

Terapia antimicrobica: il successo terapeutico si basa 
sull’eradicazione del microrganismo 



Indicazioni e timing per il trattamento chirurgico nelle NVE 
del cuore sinistro  



Indicazioni e timing per il trattamento chirurgico nelle PVE 
del cuore sinistro  



La resistenza agli agenti antimicrobici dipende: 
- diffusione delle molecole attraverso la matrice  
- presenza di varianti batteriche a crescita ed attività 

metabolica ridotte 
- trasmissione facilitata di plasmidi MDR  

 

 







 

- Ceftarolina (CPT): elevata attività battericida nei 
confronti di ceppi DNS  e hVISA MRSA 

- Vancomicina (VAN): parziale efficacia anche a dosi 
elevate 

- Daptomicina (DAP): attività battericida ad alte dosi (10 
mg/Kg) non sostenuta all’interruzione del trattamento 

- Sinergismo CPT/DAP: più rapida attività battericida 
rispetto alla mono terapia con CPT, risposta sostenuta 
rispetto alla sola DAP 

 

 







Candida spp EI: echinocandine o L-AMB per 6-8 
settimane 

- NVE: intervento chirurgico entro 7 gg dall’inizio del 
trattamento 

- PVE: intervento chirurgico in urgenza 

 

Se chirurgia non attuabile, considerare trattamento 
soppressivo permanente con fluconazolo  

 



Aspergillus spp EI: voriconazolo o L-AMB per 6-8 
settimane 

- Intervento chirurgico in urgenza per il rischio 
aumentato di SC e complicanze emboliche 

 

Profilassi con triazoli orali fortemente raccomandata 
per l’incidenza di infezioni ricorrenti 

 



- Attività fungicida concentrazione dipendente 

- Profilo di sicurezza e PK/PD favorevoli 


