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Introduzione

Nonostante i progressi conseguiti con la
terapia antibiotica, l’endocardite infettiva
rimane un problema di attualità tra le pato-
logie cardiache la cui incidenza varia, nei
paesi sviluppati, da 9 a 25 casi l’anno per
milione di abitanti1-5.

Nel corso degli anni l’eziologia della
malattia è sensibilmente cambiata in segui-
to alla regressione della malattia reumatica,
all’incremento delle patologie degenerative
legate all’aumento della vita media, al mi-
glioramento delle tecniche cardiochirurgi-
che, alla diagnosi ed al trattamento più pre-
coce delle cardiopatie congenite od acqui-
site, al più esteso utilizzo di protesi vasco-
lari e valvolari cardiache, all’aumento delle
tossicodipendenze.

Dal punto di vista diagnostico notevoli
progressi sono stati possibili grazie all’uti-

lizzo dell’ecocardiografia transtoracica e
transesofagea in particolare.

Rispetto al passato vi sono ormai ampi
consensi che, soprattutto in presenza di ger-
mi particolarmente sensibili, l’indicazione
all’intervento chirurgico avvenga con op-
portuna precocità, anche dopo soli pochi
giorni di trattamento antibiotico, per limita-
re i possibili danni anatomici della malattia.

Per il trattamento chirurgico dell’endo-
cardite su protesi valvolari aortiche (EVP) è
quasi unanimemente riconosciuto che l’o-
moinnesto rappresenta il sostituto valvolare
di prima scelta. Per le endocarditi su valvo-
la nativa (EVN) non vi è ancora un’unani-
mità di vedute e la scelta del tipo di protesi
è ancora molto chirurgo-dipendente.

Questo lavoro è stato eseguito con lo
scopo di valutare i risultati della nostra
esperienza nel trattamento chirurgico del-
l’endocardite infettiva aortica con l’utilizzo
di omoinnesti.
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Background. Aortic valve surgery for infective endocarditis is still a high-risk procedure and the
optimal valve substitute remains controversial. The aim of this study was to evaluate the results of our
experience using homografts in the treatment of native (NVE) or prosthetic valve endocarditis (PVE).

Methods. Between May 1992 and December 2000, 37 patients with NVE and 16 patients with PVE
underwent aortic valve replacement with homografts for infective endocarditis. In the two groups of
patients the mean age was 57 and 61 years and 38% and 50% were in NYHA functional class IV or
V. At the time of surgery, 28 patients had gross vegetations, 23 single or multiple abscess cavities, 3
ventricular septal perforations, and 9 mitral valve endocarditis. Homograft insertion was performed
in a subcoronary position in 47 cases and as a root replacement in 6 cases. In 21 cases associated sur-
gical procedures were also performed.

Results. Follow-up was 94% complete at a mean of 56 months after valve replacement. There were
1 hospital and 7 delayed deaths; the actuarial survival at 5 years was 85.5 ± 6% for NVE and 80.8 ±
10% for PVE. Endocarditis recurred early in 2 cases (both with fungal infection) and late in 3 cases
with an endocarditis-free 5-year period of 87.1 ± 5%. Delayed echocardiography demonstrated aor-
tic incompetence classified as grade II in 40 cases and as grade III and IV in 2 cases. Thirty-nine pa-
tients are in NYHA class I and 3 in class II or III.

Conclusions. On the basis of our experience we can conclude that in case of acute endocarditis, if
the results of surgery are to be optimized, an early diagnosis and aggressive medical therapy need to
be combined with earlier surgical referral. In the presence of NVE without annular abscesses the like-
lihood of recurrent endocarditis is probably more likely to depend on the infective organism than on
the type of valve implanted. Our results support the suggestion that in the presence of NVE with ex-
tensive annular abscesses or in case of PVE the homograft valve is the replacement device of choice.

(Ital Heart J Suppl 2002; 3 (7): 728-737)
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Materiali e metodi

Nel 1986 presso la nostra Unità Operativa è stata
creata una banca per la raccolta e la conservazione di
omoinnesti vascolari e valvolari prelevati da pazienti
sottoposti a trapianto cardiaco, da donatori multiorgano
o raramente da cadavere “freddo” in corso di autopsia.

A tutt’oggi sono stati prelevati e conservati più di
800 omoinnesti dei quali 105 sono stati ceduti ad altri
centri di cardiochirurgia, 310 sono stati impiantati in
posizione polmonare o vascolare e 250 sono stati im-
piantati in posizione aortica.

Tra i pazienti in cui, tra il maggio 1992 ed il dicem-
bre 2000, è stato impiantato un omoinnesto in posizio-
ne aortica 53 presentavano endocardite infettiva aortica
che rispondeva ai criteri diagnostici di “endocardite in-
fettiva certa” in accordo con i protocolli della Duke
University6. Durante il periodo considerato in questi 53
casi sono stati impiantati complessivamente 58 omoin-
nesti in quanto 5 pazienti, durante il periodo considera-
to, sono stati rioperati per recidiva endocarditica. I dati
anagrafici e la classe funzionale dei pazienti sono ri-
portati nella tabella I.

Quarantatre pazienti sono stati operati (14 in urgen-
za/emergenza) prima di completare le 4 settimane di te-
rapia antibiotica per i seguenti motivi:
- 22 pazienti, di cui 10 con farmaci inotropi in infusio-
ne continua, presentavano un evidente scompenso car-
diaco con importante insufficienza valvolare aortica;
- 21 pazienti, in compenso cardiaco e con insufficienza
valvolare aortica almeno moderata, presentavano im-
portanti vegetazioni sulle cuspidi aortiche con recenti
embolizzazioni periferiche in 8 casi ed evidente stato
settico nonostante un’adeguata terapia antibiotica da
almeno 1 settimana in 3 casi. 

Dieci pazienti (di cui 5 con EVP) sono stati operati
al termine del ciclo di terapia antibiotica con emocoltu-
re in molti casi negativizzate: questi pazienti, da consi-
derare guariti dal processo infettivo al momento dell’in-
tervento, sono stati inclusi nella casistica in quanto ope-
rati entro 2 mesi dall’insorgenza del processo infettivo.

Nel periodo postoperatorio la terapia antibiotica è
stata continuata per 7-14 giorni (in relazione alla gra-

vità dell’infezione) nei casi operati elettivamente o per
un periodo maggiore (fino al completamento del ciclo
di 4 settimane) nei casi operati precocemente. Nella ta-
bella II sono riportati i germi che hanno causato il pri-
mo processo infettivo. L’identificazione del germe in-
fettivo è stata ottenuta da emocolture seriate nella mag-
gioranza dei casi e/o dalla coltura/esame istologico del-
la valvola espiantata in 20 casi. L’esame colturale ed
istologico delle valvole espiantate è stato eseguito si-
stematicamente solo negli ultimi 5 anni dell’esperienza
ed occasionalmente nel periodo precedente.

In 37 casi (70%) l’endocardite era su valvola nativa;
in 14 di questi pazienti erano presenti le seguenti carat-
teristiche che possono aver favorito l’insorgere dell’e-
pisodio endocarditico: 1 paziente era stato precedente-
mente operato di plastica mitro-aortica; 1 paziente era
portatore di una protesi mitralica biologica; 6 pazienti
erano portatori di una valvola aortica bicuspide; 2 pa-
zienti presentavano un anello sottovalvolare aortico; 3
pazienti erano portatori di una stenosi valvolare aortica
tra i quali in 1 caso era stato recentemente impiantato
uno stent coronarico; 1 paziente era in dialisi cronica; 1
paziente era tossicodipendente e portatore di epatite B. 

In 16 casi (30%) l’endocardite si è manifestata, come
primo episodio infettivo, in pazienti portatori di protesi
valvolari aortiche comprendenti 10 protesi meccaniche,
5 protesi porcine “stented” ed un omoinnesto. Nei pa-
zienti con protesi meccaniche o porcine l’infezione si è
manifestata precocemente (entro 3 mesi dall’impianto)
in 5 casi e tardivamente in 9 casi (mediamente dopo 21
mesi, range 6-72 mesi). Nel paziente con omoinnesto
l’endocardite batterica si è manifestata a 3 anni dall’im-
pianto dopo un intervento chirurgico urologico.

Le lesioni riscontrate intraoperatoriamente sono
state:
- macroscopiche vegetazioni endocarditiche sulle cu-
spidi aortiche in 28 casi;
- ascessi interessanti l’anello aortico in 23 casi associa-
ti a difetti interventricolari iatrogeni in 3 casi, tragitto
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Tabella I. Caratteristiche della popolazione.

Valvola nativa Protesi
(n = 37) (n = 16)

Età (anni)
Mediana 57 61
Range 17-74 17-80

Sesso (M/F) 29/9 13/3
Classe NYHA 

II-III 23 (62%) 8 (50%)
IV-V 14 (38%) 8 (50%)

Frazione di eiezione < 40% 5 4
Diametro telediastolico del
ventricolo sinistro > 60 mm 4 3

Tabella II. Agente eziologico.

Valvola nativa Protesi
(n = 37) (n = 16)

Stafilococchi
Coagulasi negativo 3 4
Aureus 3 1

Streptococchi
Agalactiae 3 –
Milleri 1 –
Mitis 1 –
Sanguis 1 –
Bovis 4 2
Altri streptococchi � emolitici 3 –

Enterococco 1 2
Corynebacterium jeikeium 1 –
Enterobacter spp 1 –
Colture negative 6 1
Dati non disponibili 9 6
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fistoloso a sbocco imprecisato in 2 casi e blocco atrio-
ventricolare completo di recente insorgenza in 2 casi;
- lesioni endocarditiche estese alla valvola mitralica na-
tiva in 8 casi;
- distacco di protesi biologica mitralica precedente-
mente impiantata in 1 caso;
- sospetta aortite in 1 caso.

Tecnica chirurgica. Tutti gli interventi sono stati ese-
guiti in circolazione extracorporea e protezione mio-
cardica con cardioplegia retrograda ematica continua
iperpotassica a 32°C. 

In 47 casi l’omoinnesto è stato impiantato in posi-
zione subcoronarica (utilizzando la parete del seno non
coronarico dell’omoinnesto come “patch” di allarga-
mento dell’aortotomia in 5 casi). In 6 casi, con ascessi
perianulari estesi, l’omoinnesto è stato impiantato in
sostituzione della radice aortica con reimpianto delle
coronarie (Tab. III).

In 52 casi è stato utilizzato un omoinnesto aortico ed
in 1 caso un omoinnesto polmonare. Le procedure chi-
rurgiche associate sono state: chiusura di uno o più di-
fetti interventricolari postendocarditici in 3 casi; chiu-
sura di una perforazione del lembo anteriore mitralico
con “patch” in pericardio in 6 casi (associato ad anulo-
plastica con pericardio in 1 caso) e commissuroplastica
in 1 caso; sostituzione della valvola mitrale in 2 casi;
sostituzione di una protesi mitralica in 1 caso; bypass
aortocoronarico in 3 casi; aneurismectomia del ventri-
colo sinistro in 1 caso; resezione di un anello fibroso
sottoaortico in 2 casi; impianto di pacemaker epicardi-
co per blocco atrioventricolare insorto preoperatoria-
mente in 2 casi.

La durata media della circolazione extracorporea è
stata di 108 min (range 58-229 min) e del clampaggio
aortico 87 min (range 52-198 min).

Risultati

Mortalità precoce e tardiva. Durante il periodo di os-
servazione sono deceduti 8 pazienti (Tab. IV) per le se-
guenti cause:
• 1 paziente è deceduto dopo 2 mesi in un’Unità Ope-
rativa di Chirurgia Generale per fibrillazione ventrico-
lare improvvisa (da sospetta ipopotassiemia) durante la
convalescenza dopo intervento di splenectomia per la
presenza di un ascesso; questo caso rappresenta l’unico
decesso ospedaliero;
• 2 pazienti sono deceduti a distanza di 2 e 14 mesi ri-
spettivamente dall’intervento per morte improvvisa;
entrambi i casi erano stati operati con sostituzione del-
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Tabella III. Procedure chirurgiche.

Valvola nativa Protesi
(n = 37) (n = 16)

Omoinnesto in posizione subcoronarica 34 13
Sostituzione della radice aortica 3 3
Bypass aortocoronarico 2 1
Chiusura di difetti interventricolari 2 1
Plastica mitralica 7 –
Impianto di protesi mitralica 2 1
Aneurismectomia del ventricolo sinistro 1 –
Resezione anello sottoaortico 2 –
Impianto pacemaker epicardico 2 –

Tabella IV. Decessi.

Età Classe NYHA Germe Endocardite Tecnica chirurgica Periodo Causa
(anni) preoperatoria decesso

63 IV Staphylococcus EVP Subcoronarico 2 mesi Aritmia
aureus

58 IV ? EVP Radice aortica + 2.3 mesi Decesso
pacemaker improvviso

17 IV + inotropi Staphylococcus EVN Radice aortica + 14 mesi Decesso
aureus pacemaker improvviso

74 II Streptococco � EVN Subcoronarico 12 mesi Neoplasia
emolitico polmonare

56 IV + dialisi ? EVN Subcoronarico 13 mesi Sepsi

24 III Negativo EVP Subcoronarico + 24 mesi Scompenso
sostituzione

valvola mitrale

22 IV + inotropi Myceliophthora EVN Subcoronarico 4 mesi Decesso al
thermophila secondo

intervento

24 II Streptococcus EVN Subcoronarico 4 anni Decesso al
sanguis reintervento

EVN = endocardite su valvola nativa; EVP = endocardite su valvola protesica.
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la radice aortica ed impianto di pacemaker per una gra-
vissima endocardite con ascessi anulari, difetti inter-
ventricolari e blocco atrioventricolare insorto preopera-
toriamente; al momento del decesso in entrambi i casi
l’omoinnesto risultava perfettamente funzionante con
ventricolo sinistro di normali dimensioni e con buona
contrattilità; 
• 1 paziente è deceduto a distanza di 12 mesi per una
neoplasia polmonare;
• 1 paziente, in dialisi cronica, è deceduta a 13 mesi dal-
l’intervento per sepsi;
• 1 paziente, tossicodipendente, operato di sostituzione
mitro-aortica per una gravissima endocardite con bassa
frazione di eiezione (FE) è deceduto a 24 mesi dall’in-
tervento per progressivo scompenso cardiaco;
• 2 pazienti sono deceduti a distanza di 4 mesi il primo
e 4 anni il secondo dopo reintervento per recidiva en-
docarditica (vedi capitolo successivo).

La sopravvivenza attuariale a 5 anni è stata di 85.5
± 6% per i pazienti con EVN e di 80.8 ± 10% per i pa-
zienti con EVP (Fig. 1).

Reinterventi per recidiva endocarditica. Dei 53 pa-
zienti operati, 5 (Tab. V) sono stati rioperati con l’im-
pianto di un nuovo omoinnesto per recidiva endocardi-
tica precoce in 2 casi e tardiva in 3 casi con i seguenti
risultati:
• 1 paziente operata la prima volta in urgenza per
un’importante ed acuta insufficienza della valvola aor-
tica nativa che presentava evidenti lesioni endocarditi-
che (e sospetta aortite) pur con colture negative al mo-
mento dell’intervento è stata rioperata dopo 2 mesi per
endocardite fungina da Myceliophthora thermophila
con sostituzione, sempre con un omoinnesto, della ra-
dice aortica e dell’aorta ascendente; a distanza di al-
trettanti 2 mesi è deceduta dopo intervento di sostitu-

zione della radice aortica/aorta ascendente/arco aortico
eseguito in un centro straniero per una seconda recidi-
va di endocardite ed aortite disseminata con emboliz-
zazioni periferiche determinata dallo stesso agente in-
fettivo;
• 1 paziente operato la prima volta per EVN da entero-
cocco con importante compromissione emodinamica è
stato rioperato dopo 2 mesi per endocardite fungina da
Candida albicans complicata da embolizzazioni peri-
feriche che avevano determinato l’amputazione del pie-
de destro per necrosi ischemica; il paziente dopo il pri-
mo intervento aveva richiesto 3 giorni di ventilazione
meccanica durante i quali da una singola coltura delle
secrezioni tracheo-bronchiali era stata isolata una Can-
dida albicans; il germe non era stato trattato perché ri-
sultava un singolo isolamento in assenza di segni clini-
ci di infezione in atto; a distanza di 5 anni il paziente è
in ottimo compenso;
• 1 paziente, con anamnesi sospetta per tossicodipen-
denza, a distanza di 4 anni dall’impianto del primo
omoinnesto per EVN da agente sconosciuto è stato rio-
perato con impianto di un nuovo omoinnesto per endo-
cardite da Streptococcus sanguis; a distanza di 3 giorni
dall’intervento, in pieno benessere, il paziente è dece-
duto per emorragia cerebrale spontanea; all’autopsia
non è stato possibile evidenziare una correlazione tra
l’emorragia cerebrale ed un’eventuale embolia settica
preoperatoria;
• 2 pazienti (con EVN il primo ed EVP il secondo) so-
no stati rioperati a distanza di 3 e 5 anni rispettiva-
mente dal primo intervento con impianto di un nuovo
omoinnesto per recidiva endocarditica con agente
eziologico sconosciuto; un intervento urologico in 1
caso ed un’infezione cutanea nel secondo caso po-
trebbero aver favorito l’insorgere del secondo proces-
so infettivo; a distanza di 1.5 e 2 anni rispettivamente
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Figura 1. Curva attuariale di sopravvivenza. EVN = endocardite su valvola nativa; EVP = endocardite su valvola protesica.
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dal secondo intervento entrambi i pazienti sono in ot-
timo compenso con normale funzionamento dell’o-
moinnesto.

Una paziente operata per endocardite su protesi mi-
tralica estesa alla valvola aortica nativa è stata riopera-
ta dopo 1 anno senza complicanze per un parziale di-
stacco della protesi mitralica senza evidenti segni di en-
docardite in atto. La libertà attuariale da recidiva endo-
carditica è stata 87.1 ± 5% a 5 anni (Fig. 2). La libertà
attuariale cumulativa di mortalità e recidiva endocardi-
tica a 5 anni è stata del 69.5 ± 13% per l’EVP e del 77.8
± 7.5% per l’EVN (Fig. 3).

Follow-up. Tre pazienti risultano persi al follow-up: 1
risiede in un paese straniero e 2 sono extracomunitari
senza fissa dimora.

Complessivamente 42 pazienti, con un follow-up
medio di 56 mesi (range 16-110 mesi) sono seguiti
presso il nostro ambulatorio con controlli periodici e
presentano le seguenti caratteristiche:
• all’ecocardiogramma la continenza dell’omoinnesto è
risultata uguale o inferiore a lieve in 40 casi, moderata
in 1 caso e severa in 1 caso a distanza rispettivamente
di 3 e 8 anni dall’intervento;
• 2 pazienti, con insufficienza severa dell’omoinnesto il
primo e con bassa FE dopo aneurismectomia ventrico-
lare sinistra il secondo, sono attualmente in classe
NYHA II-III;
• 1 paziente in classe NYHA II e con buona continenza
dell’omoinnesto, a 8 anni dall’intervento presenta una
FE del 30% ed un diametro telediastolico ventricolare
sinistro di 7.9 cm (reperti invariati rispetto al preopera-
torio);
• 39 pazienti sono in classe NYHA I con una FE ≥ 50%.

Nei 9 pazienti che preoperatoriamente presentavano
una FE < 40% i risultati sono stati i seguenti: la funzio-
nalità ventricolare è migliorata in 4 casi, è rimasta in-
variata in 2 casi, 1 paziente risulta perso al follow-up, 1
paziente è deceduto precocemente per fibrillazione
ventricolare ed 1 paziente è deceduto tardivamente per
scompenso.

Discussione

Razionale. In presenza di un paziente con endocardite
aortica i principali quesiti cui il cardiochirurgo è chia-
mato a rispondere sono: quando e con quale urgenza
porre indicazione all’intervento di sostituzione valvola-
re; quale protesi utilizzare.

Il trattamento primario dell’endocardite aortica
consiste in un’appropriata e prolungata terapia antibio-
tica. Tuttavia, a partire dal primo trattamento chirurgi-
co per endocardite aortica acuta riportato in letteratura
da Wallace et al.7, è ormai accertato che in un determi-
nato numero di casi è consigliabile intervenire chirur-
gicamente prima di aver terminato il normale tratta-
mento antibiotico. 
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Indicazioni all’intervento. Le indicazioni all’inter-
vento cardiaco precoce, comunemente accettate, sono:
• la presenza di scompenso cardiaco acuto particolar-
mente se di grave entità (classe NYHA IV-V); infatti,
nonostante la presenza di un grave scompenso cardia-
co preoperatorio aumenti sensibilmente la mortalità
precoce in caso di sostituzione valvolare8, è provato
che in questi pazienti l’intervento chirurgico offre
maggiori possibilità di sopravvivenza rispetto alla sola
terapia medica9; nella nostra esperienza in 14 pazienti
operati in condizioni di urgenza/emergenza per grave
scompenso cardiaco non si è verificato alcun decesso
precoce;
• la presenza di grosse vegetazioni (> 10 mm) mobili e
con larga base di impianto e/o recenti embolizzazioni
periferiche10-12: in questi casi attendere il completa-
mento della terapia antibiotica prima di eseguire l’in-

tervento chirurgico sottopone il paziente a rischio di
embolie o di recidive emboliche > 50% entro 30 gior-
ni10; solo in caso di recente embolizzazione cerebrale la
scelta tra terapia medica o chirurgica può risultare par-
ticolarmente difficile: a questo proposito un importante
lavoro multicentrico giapponese su 181 casi di compli-
canze cerebrali in corso di endocardite, oltre a fornire
una serie di dati molto interessanti, suggerisce che l’in-
tervento di sostituzione valvolare può essere fatto con
relativa sicurezza a distanza di 4 settimane da un infar-
to cerebrale, mentre in presenza di un’emorragia cere-
brale il rischio di complicanze neurologiche con l’in-
tervento permane costantemente elevato nel tempo13;
nella nostra esperienza in 28 pazienti erano presenti im-
portanti vegetazioni endocarditiche e quasi tutti sono
stati operati prima di aver terminato il ciclo di antibio-
ticoterapia;
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Figura 2. Curva attuariale di libertà da recidiva endocarditica.

Figura 3. Curva attuariale di libertà da decesso e recidiva endocarditica. Abbreviazioni come in figura 1.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.217.7 Tue, 15 Jul 2025, 21:31:37



• il persistere, nonostante la terapia antibiotica per al-
meno 1 settimana, di uno stato febbrile importante tale
da far sospettare la presenza di formazioni ascessuali:
in questi casi, soprattutto in presenza di germi partico-
larmente aggressivi e destruenti (Staphylococcus au-
reus ed infezioni fungine in particolare) è importante
intervenire con tempestività per prevenire la formazio-
ne di ascessi perianulari, l’erosione del tessuto di con-
duzione con comparsa di blocco atrioventricolare, la
formazione di fistole intracardiache, la rottura dei seni
di Valsalva nelle cavità destre o in pericardio, la forma-
zione di difetti interventricolari, l’interessamento della
valvola mitrale8,14-16. Nella nostra esperienza almeno 3
pazienti (di cui 2 con infezione da Staphylococcus au-
reus) sono giunti alla nostra osservazione con un qua-
dro settico persistente nonostante una prolungata tera-
pia antibiotica: in tutti i casi all’intervento è stato ri-
scontrato un esteso ascesso perianulare con coinvolgi-
mento delle strutture adiacenti; in questi casi l’inter-
vento chirurgico è sicuramente più complesso e grava-
to da una maggiore mortalità e morbidità. È significati-
vo notare che 2 di questi pazienti, in cui all’intervento
era stato impiantato un pacemaker per un blocco atrio-
ventricolare preoperatorio, sono deceduti tardivamente
per morte improvvisa apparentemente aritmica.

I criteri per un intervento precoce sopra riportati as-
sumono un’importanza ancora maggiore per le EVP
acute dove è noto che l’eradicazione del processo infet-
tivo con la sola terapia antibiotica risulta molto più dif-
ficile e dove il coinvolgimento delle strutture paraval-
volari (con formazione di ascessi in particolare) è più
frequente.

Scelta del tipo di protesi. Il secondo problema deci-
sionale riguarda la scelta della protesi aortica da utiliz-
zare: protesi meccanica, omoinnesto, protesi biologica
“stented” e più recentemente “stentless”. Un’infezione
su protesi o su valvola nativa, la presenza di ascessi, l’a-
gente infettivo, l’esperienza del chirurgo, la disponibi-
lità dei vari tipi di protesi sono i fattori che possono
maggiormente influenzare questa scelta.

Kirklin e Barratt-Boyes8 hanno dimostrato che la
presenza di EVN aumenta di 5 volte il rischio di EVP in
caso di sostituzione valvolare. Sempre Kirklin8 e altri
autori17-19 hanno inoltre dimostrato che in pazienti ope-
rati di sostituzione valvolare aortica con protesi mecca-
niche o biologiche “stented” l’incidenza attuariale di
endocardite postoperatoria (indipendentemente dalla
presenza o meno di endocardite preoperatoria) presenta
un picco massimo nei primi 3 mesi postoperatori. Que-
sto picco viene però neutralizzato con l’utilizzo di
omoinnesti che presentano un rischio costantemente
basso nel tempo di contrarre endocardite. Per questo
motivo viene consigliato l’utilizzo di omoinnesti anche
nell’EVN limitata ai lembi valvolari. Nel trattamento
dell’EVN vengono riportati in letteratura buoni risulta-
ti sia con l’utilizzo di omoinnesti17-24 che con l’utilizzo
di protesi meccaniche o biologiche25,26. Confrontare i

risultati di questi lavori e trarne indicazioni statistica-
mente significative è però molto difficile in quanto so-
no tutti studi retrospettivi, non randomizzati, dove spes-
so vengono analizzate contemporaneamente le EVP e le
EVN con o senza ascessi.

Nella nostra esperienza dei 37 pazienti operati per
EVN 2 hanno presentato una recidiva endocarditica
precoce e 2 una recidiva tardiva. Entrambi i casi con re-
cidiva precoce presentavano delle caratteristiche parti-
colari: il primo paziente operato in classe NYHA V per
endocardite da enterococco è stato rioperato con suc-
cesso dopo 2 mesi, sempre con un omoinnesto, per en-
docardite da Candida albicans il cui sviluppo è stato
probabilmente favorito dalle precarie condizioni gene-
rali preoperatorie; il secondo caso riguarda una recidi-
va di endocardite da Myceliophthora thermophila un
fungo, mai descritto in precedenza come causa di en-
docardite, la cui sensibilità alla terapia antifungina è
scarsamente conosciuta e che, per la particolarità del
caso, è stato oggetto di una nostra precedente pubblica-
zione27.

Nel nostro centro, in base ai risultati ottenuti, per-
mane l’indicazione a considerare l’omoinnesto come la
protesi di prima scelta nel trattamento dell’EVN. È pro-
babile però, che in presenza di una buona risposta alla
terapia antibiotica e con infezione isolata alle cuspidi
aortiche, l’uso di altri tipi di protesi possa garantire un
altrettanto buon risultato.

Purtroppo non sempre è possibile disporre di un
omoinnesto adeguato per calibro e qualità e per questo
motivo negli ultimi 2 anni in 6 pazienti con endocardi-
te in atto limitata alle cuspidi aortiche, abbiamo utiliz-
zato una protesi porcina “stentless Freestyle” con otti-
mo risultato e senza recidive endocarditiche precoci. In
futuro una maggiore esperienza ci potrà indicare se le
protesi “stentless” per la bassa presenza di materiale
non biologico, le ottime caratteristiche emodinamiche e
la tecnica di impianto con due linee di sutura potranno
essere un valido sostituto agli omoinnesti.

Quando un’EVN coinvolge le strutture adiacenti
con la formazione di estesi ascessi perianulari le indi-
cazioni della letteratura sono quasi unanimemente a
favore dell’omoinnesto perché presenta un rischio in-
feriore di recidiva endocarditica e permette di ridurre
la mortalità e la morbidità operatoria18-20,22-24. In pre-
senza di estesi ascessi perianulari con infezione attiva
abbiamo più volte utilizzato con successo la tecnica di
Ross28 che prevede la sostituzione della radice aortica
con reimpianto delle coronarie ed impianto anulare
dell’omoinnesto sul bordo inferiore dell’ascesso che
viene pertanto drenato nella cavità pericardica. Rite-
niamo che in questi casi, dove spesso i tessuti sono
friabili e di scarsa consistenza, sia molto più agevole
ed emostatico fissare l’anello di un omoinnesto (dove
è possibile disporre di un’abbondante quantità di tes-
suto muscolare, del lembo anteriore mitralico e parte
della parete atriale) rispetto all’anello rigido di un con-
dotto valvolato.
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Quando sono presenti cavità ascessuali localizzate,
soprattutto se già in corso di guarigione grazie alla te-
rapia antibiotica, preferiamo occluderle direttamente
con i punti anulari dell’omoinnesto o con l’applicazio-
ne di “patch” in pericardio autologo, preferibilmente
trattato con gluteraldeide.

David25,29 pur affermando che in queste situazioni
l’omoinnesto è la protesi ideale, ha ottenuto buoni ri-
sultati con l’impianto di condotti valvolati dopo aver
obliterato le cavità ascessuali con pericardio bovino
trattato con gluteraldeide. L’autore insiste particolar-
mente sull’importanza di una radicale asportazione dei
tessuti infetti cosa peraltro non sempre agevole e priva
di rischi. In questa esperienza vengono riportati 63 ca-
si di EVN o EVP complicati da ascessi anulari con 8
decessi precoci, 10 tardivi, 26 casi di complicanze pre-
coci non fatali e 10 casi di recidiva endocarditica tardi-
va: questi risultati confermano che l’endocardite aorti-
ca complicata da ascessi anulari è ancora oggi, anche in
mani esperte, gravata da un’elevata mortalità e morbi-
dità precoce e tardiva.

In un recente lavoro con un consistente gruppo di
pazienti operati per endocardite aortica o mitro-aortica
(306 casi in 31 anni di esperienza) il gruppo di
Stanford30 non ha dimostrato alcuna differenza signifi-
cativa nei risultati a distanza con l’utilizzo di protesi
meccaniche o biologiche; delle 168 protesi biologiche
aortiche impiantate solo 20 erano però rappresentate da
omoinnesti ed indipendentemente dai risultati ottenuti
gli autori concludono affermando che da alcuni anni
considerano l’omoinnesto come protesi di prima scelta
in presenza di estesi ascessi anulari.

L’EVP presenta spesso molte similitudini con l’EVN
con formazioni ascessuali: maggiori difficoltà nella riso-
luzione del processo infettivo con la terapia antibiotica,
maggior frequenza di instabilità emodinamica e maggio-
ri difficoltà tecniche alla correzione chirurgica.

In letteratura è quasi unanimemente riconosciuto
che l’omoinnesto rappresenta il sostituto valvolare di
prima scelta nel caso di EVP29,31-36.

La nostra esperienza conferma quanto affermato in
letteratura: in 16 interventi per EVP abbiamo avuto una
sola recidiva tardiva (dopo 5 anni) e nessuna recidiva
precoce.

Quando l’infezione coinvolge la mitrale la nostra
tendenza è di insistere nell’esecuzione di una plastica
valvolare evitando il più possibile l’utilizzo di materia-
le protesico non biologico. Quando è necessario sosti-
tuire entrambe le valvole, indipendentemente dal fatto
che in posizione mitralica venga scelta una protesi mec-
canica o biologica, in posizione aortica preferiamo uti-
lizzare un omoinnesto per ridurre al minimo l’impiego
di materiale protesico non biologico. A questo proposi-
to riteniamo significativa una nostra recente esperienza
in una paziente, portatrice di protesi mitralica meccani-
ca ed omoinnesto in sede aortica: è stata rioperata 3 vol-
te per EVP mitralica senza coinvolgimento dell’omoin-
nesto aortico.

Il gruppo della Cleveland Clinic ha recentemente
pubblicato un interessante lavoro37 su 54 casi di endo-
cardite mitro-aortica dove è stato dimostrato che i ri-
sultati a distanza non sono stati influenzati dal fatto
che l’endocardite fosse estesa ad una sola o ad en-
trambe le valvole. Anche in questo lavoro, indipen-
dentemente dai risultati ottenuti, viene consigliato
l’utilizzo di omoinnesti in caso di sostituzione della
radice aortica.

Negli ultimi anni alcuni autori hanno presentato
buoni risultati con l’intervento di Ross per il trattamen-
to dell’endocardite aortica23,38. Nel nostro centro non
abbiamo mai utilizzato questa tecnica nei casi con en-
docardite perché temiamo che, in caso di recidiva, il ri-
schio di un reintervento o del coinvolgimento infettivo
dell’omoinnesto polmonare non sia trascurabile.

Risultati. La mortalità operatoria precoce in pazienti
con endocardite limitata ai lembi valvolari è pratica-
mente identica (a parità di classe funzionale) a quella
dei pazienti operati di sostituzione valvolare aortica in
assenza di infezione8,25,26.

I risultati peggiorano sensibilmente per l’EVP com-
plicata da ascessi perianulari estesi dove la mortalità
precoce è stata mediamente del 15% con punte fino al
30%23,25,28,33,36.

I dati della letteratura sui risultati a distanza mostra-
no sopravvivenze attuariali comprese tra 29 e 86% a 5
anni e tra 55 e 65% a 10 anni21,23,25,33,39-42 con impor-
tanti differenze tra EVP e EVN. La libertà da recidiva
endocarditica a 5 e 10 anni risulta mediamente com-
presa tra 96 e 75%25,37,39-41.

Alcuni lavori hanno dimostrato che, in relazione ai
diversi periodi storici considerati, i risultati degli inter-
venti per endocardite batterica non sono cambiati in
modo significativo.

Il gruppo di Stanford30 riporta in 306 pazienti ope-
rati per EVP o su EVN una mortalità precoce del 18%
e sorprendentemente questa percentuale è risultata pra-
ticamente invariata durante i 30 anni del periodo consi-
derato: 19% tra il 1964 ed il 1975, 18% tra il 1976 ed il
1986 e 18% tra il 1987 ed il 1995. Questo dimostra che
ancora oggi l’endocardite aortica è da considerarsi una
grave patologia dove vanno ancora individuate nuove
soluzioni per migliorare i risultati chirurgici.

Nella nostra esperienza la mortalità intraospedalie-
ra è stata particolarmente bassa mentre la sopravviven-
za attuariale a 5 anni è sovrapponibile ai risultati dei più
recenti lavori riportati in letteratura. Una sola paziente
in cui è stato praticamente impossibile controllare
un’infezione fungina da Myceliophthora thermophila è
deceduta per cause strettamente correlate al processo
infettivo. Anche l’incidenza di recidiva endocarditica è
stata a nostro parere più che soddisfacente consideran-
do che le due recidive precoci sono state causate da in-
fezioni fungine e le tre recidive tardive sono state favo-
rite dalla mancata osservazione di alcune norme di pro-
filassi. 
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Limitazioni dello studio. Non è stata presentata un’a-
nalisi statistica approfondita perché l’entità della casi-
stica non permetteva di raggiungere un’adeguata signi-
ficatività statistica.

L’esperienza riportata ha riguardato l’utilizzo di un
solo tipo di protesi (omoinnesto) e pertanto il confron-
to con altre tecniche può essere solo indiretto. Non in
tutti i casi è stato individuato l’agente infettivo e questo
ha parzialmente condizionato la discussione dei risulta-
ti e le conclusioni tratte. 

In base alla nostra esperienza e a quanto affermato
dalla maggior parte della letteratura possiamo conclu-
dere che:
• è importante intervenire chirurgicamente con adegua-
ta sollecitudine nei casi a rischio di complicanze;
• in presenza di infezione limitata alle cuspidi aortiche
con germi non “aggressivi” senza importanti vegeta-
zioni è preferibile posporre l’intervento al termine del
ciclo di antibioticoterapia; 
• in presenza di EVP, ascessi perianulari, germi aggres-
sivi (stafilococchi e funghi), non solo è consigliabile in-
tervenire precocemente ma va preferibilmente utilizza-
to un omoinnesto soprattutto in caso di sostituzione
della radice aortica.

Riassunto

Razionale. La scelta del tipo di protesi valvolare da
utilizzare in caso di endocardite aortica su valvola nati-
va (EVN) o su protesi (EVP) rimane in molti casi con-
troversa. Scopo di questo lavoro è la valutazione dei ri-
sultati della nostra esperienza con l’utilizzo di omoin-
nesti nel trattamento chirurgico di questa patologia.

Materiali e metodi. Tra il maggio 1992 ed il dicem-
bre 2000 presso la nostra Unità Operativa sono stati
operati con impianto di un omoinnesto 53 pazienti che
presentavano EVN (37 casi, età media 57 anni) o EVP
(16 casi, età media 61 anni). Nei due gruppi di pazien-
ti il 38 e il 50% rispettivamente erano in classe funzio-
nale NYHA IV o V. All’intervento 28 casi presentava-
no importanti vegetazioni, 23 ascessi anulari, 3 perfo-
razione del setto interventricolare e 9 da interessamen-
to endocarditico della mitrale. L’omoinnesto è stato im-
piantato in posizione subcoronarica in 47 casi ed in so-
stituzione della radice aortica in 6 casi. In 21 casi sono
state eseguite procedure chirurgiche associate.

Risultati. Il follow-up medio è stato di 56 mesi. Si
sono verificati 1 decesso ospedaliero e 7 decessi tardi-
vi con una curva attuariale di sopravvivenza a 5 anni
dell’85.5 ± 6% per l’EVN e 80.8 ± 10% per l’EVP. Una
recidiva endocarditica si è verificata precocemente in 2
casi (entrambi con infezione fungina) e tardivamente in
3 casi con libertà da recidiva endocarditica dell’87.1 ±
5% a 5 anni. Gli ecocardiogrammi tardivi hanno dimo-
strato un’insufficienza dell’omoinnesto inferiore o
uguale a lieve in 40 casi, moderata e severa in 2 casi.

Trentanove pazienti sono in classe funzionale NYHA I
e 3 in classe II o III.

Conclusioni. In relazione alla nostra esperienza ri-
teniamo che in presenza di endocardite acuta, per otti-
mizzare i risultati, è importante una diagnosi precoce
ed una terapia medica aggressiva associata ad una pre-
coce indicazione chirurgica. In presenza di EVN senza
ascessi anulari le complicanze e le recidive sono proba-
bilmente più correlate all’agente infettivo che al tipo di
protesi impiantata mentre in presenza di EVN con
ascessi anulari o EVP riteniamo che, come suggerito da
molti altri autori, l’omoinnesto rappresenti il sostituto
valvolare di scelta. 

Parole chiave: Endocardite; Valvola aortica.
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