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L’endocardite infettiva € ancora oggi considerata una grave patologia cardiaca di per sé rara (1.7-6.2
casi/100.000 per anno), ma ad incidenza crescente ed a prognosi ancora severa (mortalita 20-25%) .

La crescente incidenza e da mettere in relazione da una parte all’incremento della popolazione a rischio
di ammalare (anziani, tossicodipendenti che utilizzano materiale infetto, portatori di protesi valvolari ,
di pace-maker, di defibrillatori impiantabili , di “device” intracardiaci, soggetti sottoposti a prolungate
cateterizzazioni intravascolari o intracardiache in terapia intensiva o0 soggetti dializzati), dall’altra
sicuramente alle nostre migliorate capacita diagnostiche che ci consentono di individuare la patologia
piu frequentemente, ma anche piu precocemente e quindi ci permettono di trattare meglio un maggior
numero di pazienti e di ottenere cosi il miglioramento della prognosi che si va osservando in questi
ultimi anni.

Innanzitutto 1’ecocardiografia riveste nella diagnostica cardiologica un ruolo fondamentale nel
riconoscere molte importanti condizioni predisponenti all’endocardite quali patologie valvolari o
congenite, e dunque € la metodica che in maniera pitu immediata riesce ad individuare i soggetti esposti
al rischio di contrarre la malattia e nei confronti dei quali € necessario effettuare una adeguata profilassi.

Le ultime Linee Guida sulla gestione dell’endocardite, pubblicate sull’European Heart Journal del
febbraio 2004, riportano con molta evidenza la necessita di riconoscere preventivamente le condizioni
cardiache che predispongono all’endocardite, distinguendo anche tra quelle ad alto rischio quali la
presenza di protesi, una pregressa endocardite infettiva, cardiopatie congenite complesse cianotiche, un
condotto sistemico-polmonare generato chirurgicamente, e quelle a medio rischio quali malattie
valvolari cardiache acquisite, prolasso mitralico con insufficienza ed ispessimento della valvola,
cardiopatie congenite non cianogene, cardiomiopatia ipertrofica , condizioni tutte facilmente
individuabili con I’ecocardiografia, che dunque comincia a svolgere il suo fondamentale ruolo
diagnostico ancora prima che la malattia si instauri.

Una recente osservazione ha sottolineato come, una volta individuate queste patologie, anche solo
indicare nel referto ecocardiografico la condizione di patologia a rischio per endocardite puo essere un
potente mezzo per diffondere tra i medici la cultura della profilassi e, dunque, .significativamente
incrementare la possibilita di prevenire la malattia.

Quando poi la malattia e fortemente sospetta o gia instaurata, I’ecocardiografia diviene, insieme alla
clinica ed al riconoscimento microbiologico, indagine diagnostica di prima scelta, perché metodica di
immagine essenzialmente morfologica e dunque particolarmente adatta a studiare le alterazioni,
anch’esse prevalentemente morfologiche, dell’endocardite infettiva .

L’ecocardiografia transtoracica (TTE) in questi anni ha inoltre progressivamente accresciuto le sue
potenzialita diagnostiche per i notevoli avanzamenti che vi sono stati in campo tecnologico con le
apparecchiature di ultima generazione, di cui oggi disponiamo, che ci offrono immagini morfologiche di
qualita molto elevata per I’introduzione della seconda armonica tessutale che ha ottimizzato il rapporto
segnale-rumore nelle immagini ecocardiografiche., consentendoci cosi. una migliorata sensibilita della
metodica gia al primo approccio con questa patologia.

Tra la fine degli anni 80 e I’inizio degli anni 90 una importante progressione nelle capacita’
diagnostiche della metodica e stata ottenuta con I’introduzione dell’ecocardiografia transesofagea (TEE)
; con essa si & andata ad aprire una nuova finestra per I’esplorazione cardiaca , finestra piu ravvicinata e
priva di interferenze toraciche, dalla quale quindi ci si va ad affacciare direttamente sul cuore.

Un ulteriore miglioramento nell’approccio diagnostico a questa patologia si € poi ottenuto con
I’introduzione, a meta degli anni 90, dei criteri diagnostici proposti da David T. Durack della Duke
University (cosiddetti criteri Duke).



In tale impostazione diagnostica, accanto ai criteri anatomo-patologici e microbiologici utilizzati in
passato e proposti da Von Reyn gia negli anni ‘80, vengono inseriti, tra i criteri diagnostici sia maggiori
che minori, i criteri clinici e diagnostici.

Tra cui, in primo luogo, i quadri tipici ecocardiografici di endocardite vengono considerati da soli criteri
diagnostici maggiori attribuendo, quindi, all’evidenza ecocardiografica una fondamentale dignita
diagnostica .

Questi criteri hanno consentito un migliore inquadramento della malattia in un maggior numero di casi,
(80% rispetto al 51% dei criteri precedentemente utilizzati di Von Reyn) in ottima concordanza con i
dati di riscontro anatomo-patologici, chirurgici ed autoptici e sono ormai universalmente applicati nella
diagnostica dell’endocardite.

Inoltre I’introduzione della TEE, accanto all TTE, nella diagnostica ecocardiografica, ha ulteriormente
incrementato il valore diagnostico dei criteri Duke come dimostrato in un recente studio che, a tal fine,
ha messo a confronto le due metodiche .

L’ecocardiografia € dunque, oggi, ritenuta indispensabile alla diagnosi di endocardite infettiva, e,
qualora il quadro clinico deponga per una elevata probabilita di malattia, I’esame di base TTE, €
considerata sufficiente per fare la diagnosi.

L’approccio diagnostico fondamentale si basa su quattro momenti :

1) identificare ed analizzare le vegetazioni endocarditiche;

2) analizzare le complicanze della malattia;

3) dare indicazioni prognostiche e terapeutiche mediche e/o chirurgiche;

4) seguire il paziente nel follow-up.
Molto si é discusso in passato sul confronto tra le due metodiche, ecocardiografia transtotacica (TTE) ed
ecocardiografia transesofagea (TEE) nel gestire questa patologia.

Le ultime Linee Guida, gia citate, della Societa Europea di Cardiologia definiscono un algoritmo che
prevede , un TTE precoce in caso di sospetta endocardite sufficiente per un iniziale approccio
diagnostico ed una successiva TEE sia in caso di positivita della TTE, per una migliore definizione dei
dettagli anatomici, soprattutto in presenza di complicanze, sia in caso di negativita, quando il soggetto
mostra una cattiva finestra ecocardiografica o in presenza di protesi 0 comunque quando sia elevato il
sospetto clinico di. Endocardite.

E’ comunque definito, ed e anche nostra comune esperienza, che la diagnosi di base si puo fare nella
gran parte dei casi con TTE, , ma dal momento che molti dettali delle alterazioni valvolari e molte
anche poco significative complicanze sono meglio visibili in TEE, questa viene eseguita pressoché
costantemente anche in considerazione del rischio minimo della procedura a fronte di un significativo
guadagno in informazioni diagnostiche utili per il paziente.

Allora abbiamo definito come primo momento diagnostico ecocardiografico il rilievo e I’analisi
dettagliata delle vegetazioni

Queste rappresentano I’elemento caratteristico della malattia , quello su cui si va a fare diagnosi e, pur
non potendo in senso stretto essere considerate complicanze, in quanto parte integrante della malattia
stessa, spesso generano quelle disfunzioni delle valvole che sono poi considerate complicanze come il
restringimento dell’area valvolare o I’insufficienza della valvola stessa; ed inoltre sono la fonte delle
embolizzazioni nei vari tessuti ed organi, principalmente cervello, rene, ossa, strutture cutanee, che
costituiscono la piu frequente complicanza della endocardite.

Vari studi hanno sottolineato come la sensibilita nell’identificare vegetazioni, che per I’eco transtoracica
e intorno all’80% (& in genere piu alta nei pazienti con endocarditi su valvole native, mentre peggiora
sicuramente nei soggetti con protesi valvolari, nell’individuare vegetazione di dimensioni inferiori a
5mm. o quando vi sono particolari problemi di finestra acustica toracica); migliora considerevolmente
con I’eco per via tranesofagea per la quale e stata verificata una sensibilita tra il 90% ed il 100% anche
per vegetazioni molto piccole (<5mm).



Le vegetazioni all’ecocardiografia si presentano come masse ecodense anomale con particolari caratteristiche.
Esse sono:

o legate alla superficie endocardica per lo piu delle valvole;

visualizzabili costantemente durante tutto il ciclo cardiaco;

visibili in sezioni multiple e diverse;

a mobilita indipendente dalle strutture cardiache;

ad ecogenicita diversa dalla struttura valvolare e dall’endocardio.
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Esse si differenziano tra loro soprattutto per le dimensioni, per il tipo di impianto, per la mobilita e per la
loro ecogenicita ed in base a queste caratteristiche sono stati proposti dei punteggi per dare una misura
semiquantitativa del potere emboligeno di una vegetazione ed allo stesso tempo. stabilire il loro grado
di predittivita e quindi caratterizzare pazienti a prognosi piu severa

Questi studi, anche se non tutti concordanti, hanno sottolineato che la maggiore predittivita per eventi
embolici era correlabile a:

o dimensioni della vegetazione superiori ai 10 mm di diametro,
presenza di vegetazioni multiple,

presenza di una stretta base di impianto (peduncolate),
maggiore mobilita,

interessamento della mitrale.
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Un'applicazione delle nuove tecnologie ecocardiografiche a questa patologia €& stata riportata in
un'interessante recente studio che ha valutato la capacita del Doppler tissutale (Tissue Doppler
Echocardiography - TDI), eseguito per via transesofagea, di discriminare i fini movimenti delle masse
intracardiache ed in particolare di identificare le vegetazioni endocarditiche dal loro particolare
movimento incoordinato.

La seconda principale applicazione dell’ecocardiografia riguarda lo studio delle complicanze.

Esse sono essenzialmente:

o lesioni vavolari mitralica e aortica, per lo piu insufficienze, per rottura del lembo o delle corde o
perdita di tessuto valvolare e, piu raramente, stenosi, quando una grossa vegetazione giunge ad
ingombrare I’area valvolare ,

o lesioni valvolari tricuspidale e polmonare nei tossicodipendenti e nei soggetti ospedalizzati cui e
stato mantenuto persistentemente un catetere venoso e nei soggetti portatori di pace-maker o di
defibrillatori impiantabili

o formazioni ascessuali paravalvolari, pseudoaneurismi, fistolizzazioni, tra le varie camere cardiache

aneurismi micotici

o fenomeni embolici sistemici nei vari distretti periferici quale quello cerebrale, renale, mesenterico o
miocardico ed embolie polmonari.
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In questo ambito € la TEE a fornirci le maggiori informazioni soprattutto nell’individuazione e nello
studio di formazioni ascessuali, pseudo aneurismi e delle rotture valvolari che rappresentano le
complicanze piu gravi dell’endocardite batterica e possono costituire indicazione assoluta ad intervento
chirurgico precoce.

Anche in questi casi un primo sospetto diagnostico puo essere posto con la TTE, ma la TEE, in
particolare la multiplana, con tutte le svariate sezione raccomandate che vanno ad analizzare 1 singoli
segmenti delle strutture valvolari e perivalvolari, come la fibrosa intervalvolare mitro-aortica, ha cosi
elevata sensibilita nell’individuare tale genere di lesioni, e nel definirne i dettagli, che i suoi dati bastano
da soli a far porre I’indicazione e la strategia chirurgica .

In senso anatomo-patologico I’ascesso viene definito come un’area di necrosi tessutale contenente
materiale purulento che penetra nell’anello valvolare o nel miocardio circostante;

In senso ecocardiografico come la formazione di una regione ad ecodensita ridotta e disomogenea
all’interno dell’anello valvolare o nelle strutture miocardiche adiacenti.
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L’evoluzione dell’ascesso verso la detersione spontanea in cavita ventricolare sinistra conduce alla
formazione del cosidetto pseudoaneurisma

Lo pseudoaneurisma si caratterizza quindi all’ecocardiografia come una cavita ecopriva di dimensioni
maggiori dell’ascesso e che si differenzia da questo anche per essere in comunicazione con la cavita
ventricolare e subirne le variazioni pressorie mostrando espansione sistolica e collasso diastolico.

La sede dove di preferenza lo pseudoaneurisma si va a formare € I’area fibrosa intervalvolare, ma puo
estendersi ed aprirsi anche alle strutture pit vicine come la mitrale, I’atrio sinistro, I’aorta e talvolta,
anche se piu raramente, puo andare ad interessare strutture muscolari come il setto interventricolare,
generando comunicazione interventricolare.

La progressione del processo di ascessualizzazione puo portare, oltre che alla formazione degli
pseudoaneurismi, anche a delle fistolizzazioni che possono arrivare a distaccare anche la base di
impianto della struttura valvolare nativa o protesica in sede mitralica o aortica, creando gravi
insufficienze valvolari.

L’osservazione di tutti questi elementi rende possibile una stratificazione prognostica dei pazienti per
individuare sottogruppi ad alto rischio per embolizzazione, ritardata e difficile guarigione per presenza
di formazioni ascessuali, morte.

Una revisione sull’argomento ha individuato i seguenti elementi ecocardiografici come maggiormente
significativi in senso prognostico:

o localizzazione, grandezza, mobilita e densita delle vegetazioni,
presenza di rigurgito valvolare,

formazione di ascesso o0 pseudoaneurismi,

presenza di ecocontrasto spontaneo,

coinvolgimento delle strutture sottoaortiche.
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Con I’individuazione degli elementi che rendono critica I’evoluzione della malattia, I’ecocardiografia ci
e, infine, di valido aiuto nell'indirizzare la terapia medica, in particolare la antibioticoterapia e la terapia
per lo scompenso cardiaco,.e nel definire le indicazioni chirurgiche nei tempi e nei modi.

E’ dunque fondamentale un approccio ecocardiografico accurato per programmare il grado di urgenza
dell’intervento e nel progettare la stategia chirurgica ed il tipo di intervento da effettuare.

Tutti i dettagli anatomici che abbiamo prima osservato relativi alle vegetazioni, alle cavita ascessuali,
alle rotture valvolari, hanno in fondo particolare importanza soprattutto perché consentono di dare al
chirurgo informazioni assolutamente dettagliate sulle lesioni che il processo endocarditico ha generato
nel cuore e che il cardiochirurgo deve andare accuratamente a riparare ed a ripulire per evitare quelle
sequele infettive post-chirurgiche particolarmente gravi e che rendono severa la prognosi

In fase intraoperatoria I’ecocardiografia per via transesofagea consente di seguire le fasi dell’intervento e
verificarne in tempo reale i risultati di una plastica o di una sostituzione valvolare e la tenuta di un patch
di chiusura.

Infine I’ecocardiografia riveste un ruolo diagnostico fondamentale anche per alcuni aspetti relativi al
follow-up andando a verificare nel tempo la evoluzione in senso positivo 0 negativo delle lesioni
vegetanti o ascessuali, I’eventuale guarigione o i possibili esiti con relativi costi emodinamici e viene
ampiamente utilizzata anche nel follow-up post-chirurgico soprattutto nei soggetti portatori di protesi
valvolari.

In conclusione I’ecocardiografia ha sicuramente migliorato, in maniera considerevole I’approccio
diagnostico cardiologico all’endocardite infettiva per vari aspetti:

e abbrevia i tempi della prima diagnosi;

e riconosce tempestivamente le complicanze

e indirizza e facilita la gestione medica e chirurgica della malattia
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