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Un uomo di 78 anni, portatore di pace-
maker bicamerale dal 1997, giungeva alla
nostra osservazione per febbre e leucocito-
si da circa 1 mese. Nel febbraio 2001 era
stato sottoposto ad intervento per aneuri-
sma dell’aorta addominale complicato da
emorragia gastrica trattata con gastroente-
rostomia e vagotomia; a 4 mesi di distanza,
ennesimo intervento per occlusione intesti-
nale da briglie aderenziali. Nel dicembre
2001, sepsi stafilococcica ed ascesso a li-
vello della protesi aortica trattata con sosti-
tuzione dell’innesto vascolare. 

All’ingresso il paziente mostrava un no-
tevole scadimento delle condizioni genera-
li, extrasistolia, quarto tono, lieve soffio si-
stolico apicale, fegato e milza ai limiti.
Pressione arteriosa 110/70 mmHg, fre-
quenza cardiaca 70 b/min, saturazione O2
95%, temperatura corporea 36°C, modera-
ta anemia normocitica (emoglobina 10.7

g/l), leucocitosi neutrofila (globuli bianchi
15 700/mm3, 93% neutrofili), velocità di
eritrosedimentazione 35 mm/ora, proteina
C reattiva 18.9 mg/dl.

All’ecocardiogramma si rilevava una
massa plurilobulata, di circa 4 � 2.5 cm,
con superficie irregolare, adesa all’elettro-
catetere ventricolare, mobile attraverso l’o-
rificio tricuspidale, non ostruente l’afflusso
al ventricolo. Il Doppler mostrava un lieve
rigurgito tricuspidale con gradiente massi-
mo ventricolo-atriale di 25 mmHg e con-
fermava l’assenza di ostruzione. Le imma-
gini ecocardiografiche sono riportate nelle
figure 1 e 2. 

La prima emocoltura era positiva per
Staphylococcus epidermidis e le successive
per Candida albicans. 

Il paziente è stato trattato inizialmente
con fluconazolo, carpofungin, teicoplani-
na, ciprofloxacina, e dicumarolici; per il
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Figura 1. Ecocardiogramma (proiezione sottocostale). Le frecce a sini-
stra indicano l’elettrocatetere ventricolare (PM lead). La freccia a destra
indica la vegetazione endocarditica (mass). LV = ventricolo sinistro;
RV = ventricolo destro.

Figura 2. Ecocardiogramma (proiezione parasternale modificata). La
freccia superiore indica la vegetazione endocarditica (mass). La freccia
inferiore sinistra indica l’elettrocatetere ventricolare (PM lead).
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persistere di febbre con ulteriore scadimento delle con-
dizioni generali e coinvolgimento polmonare dell’infe-
zione da Candida, si procedeva ad espianto del sistema
di elettrostimolazione per via sternotomica. A 2 mesi
dall’intervento, il paziente è ancora degente per com-
plicanze settiche e post-chirurgiche.

Il coinvolgimento del sistema di elettrostimolazione
nei processi infettivi è complicanza relativamente rara
che varia dallo 0.13 al 7% delle casistiche1-7. In circa il
40-55% dei casi tale coinvolgimento si associa ad infe-
zione della tasca del pacemaker8,9. 

Il microrganismo più spesso coinvolto è lo Staphy-
lococcus aureus nelle infezioni che si verificano nelle
prime settimane, e lo Staphylococcus epidermidis a di-
stanza dall’intervento9.

L’infezione da funghi è estremamente rara. In parti-
colare, per l’infezione da Candida albicans, poche se-
gnalazioni sono disponibili in letteratura e l’evoluzione
è spesso fatale10-14. La concomitante coinfezione da
Staphylococcus epidermidis, descritta nel presente la-
voro e riportata in un solo caso8, è ragionevolmente at-
tribuibile ad una superinfezione fungina da grave com-
promissione dello stato generale conseguente al disa-
stroso decorso post-aneurismectomia.

L’ecocardiogramma è in grado di visualizzare le ve-
getazioni, più spesso nelle infezioni croniche rispetto
alle acute9, con sensibilità del 22-80% con metodica
transtoracica e del 92-96% con metodica transesofa-
gea8,9,15-18.

Il mancato successo della terapia antibiotica ed an-
tifungina sottolinea come l’unico approccio possibile
in questi casi di infezione sia la rimozione dell’intero
sistema di elettrostimolazione8,9,19-22. Nel nostro pa-
ziente la rimozione degli elettrocateteri è stata obbliga-
toriamente “a cuore aperto”, vista la dimensione delle
vegetazioni9. 
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