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Conclusion: Based on findings from our systematic review, IE incidence in Europe has doubled over the 
past two decades in Europe. Multiple factors are likely responsible for this striking increase.
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Predictors of poor outcome in patients
with infective endocarditis
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Following ESC guidelines, theoretical 
indication for cardiac surgery was 
present in 2160 (69.3%) patients 

but performed in only 1596

Prospective cohort of 3116 adult
patients admitted to 156 hospitals in 40
countries between January 2016 and
March 2018 with a diagnosis of IE based
on ESC 2015 diagnostic criteria.
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Endocarditis TeamEndocarditis Team
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Endocardite non complicata: terapia medica

Endocardite complicata: chirurgia

Challenges: 

Indicazione chirurgica in paziente ad alto rischio

Indicazione chirurgica con classe IIb

Nessuna indicazione

• Anziani fragili
• Complicanze neurologiche

• Vegetazioni > 1 cm senza 
altre indicazioni

• Infezioni su protesi da germi 
considerati a basso rischio
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Pazienti Anziani con Endocardite Infettiva

Infective endocarditis in octogenarians: a retrospective study in a single surgical center
European Heart Journal Cardiovascular Imaging · February 2022
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Pazienti Anziani con Endocardite Infettiva
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Conclusion Although mortality rates are consistently higher in ≥80 yo patients than in <80 yo patients in the general population, mortality
of surgery in ≥ 80 yo is similar to < 80 yo after matching patients. These results confirm the importance of a better recognition of 
surgical indication and of an increased performance of surgery in ≥ 80 yo patients.
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Therapeutic strategies for patients with infective
endocarditis and neurological complications.
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Pazienti con complicanze neurologiche da endocardite infettiva
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Pazienti con Complicanze Neurologiche da 
Endocardite Infettiva
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Pazienti con Complicanze Neurologiche da e EI: 
Timing

Conclusions
In patients with neurologic complications of IE, the primary determinant of prognosis is the functional status after the event. 
Early surgery is safe for most patients, but an individually tailored program guarantees a similar prognosis for patients who
need delayed surgery.  Prevention risk of re-embolization
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Conclusion: we found that MV surgery for patients with IE and acute stroke can be performed early with a low risk of postoperative
neurologic complications. The likelihood of a postoperative stroke was not increased by the presence of a preoperative stroke.
Hemorrhagic conversion of an infarct post-MV surgery is extremely rare.
In most cases where indications for surgery are present, surgical intervention for MV IE complicated by acute stroke should not be delayed.

(Ann Thorac Surg 2018;105:69–75)
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CASO CLINICO

• A.C., 57 year-old woman

• Admitted for fatigue and fever with 

• WBC 16000, blood culture + for Enterococcus sp.

• Echocardiography: severe mitral regurgitation (P2 flail), EF 70%, 
pericardial effusion

• Head CT scan: cerebral embolization with haemorrhage
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CASO CLINICO



Prof. Pierluigi Stefàno Cardiochirurgia Università di 
Firenze 

CASO CLINICO



Prof. Pierluigi Stefàno Cardiochirurgia Università di 
Firenze 



Prof. Pierluigi Stefàno Cardiochirurgia Università di 
Firenze 

AOUC Azienda

Ospedaliero-Universitaria Careggi

N°. Progressivo  578

Sala OperatoriaBlocco Operatorio 2001A-2006 - DEAS 1P---NUOVE---SALE OP. 1° 
PIANO DEAS_NUOVO

12P110 - DEAS 1P 
SALA 06

Specialità Data Intervento

202302265730/05/2023

Nosologico N°.

1166 - CARDIOCHIRURGIA

Setting Ricovero

Ordinario

EtàData NascitaSessoNomeCognome

56 
ANNI

11/06/1966FANTONELLACIPRIANI   

Atto : Diagnosi: Endocardite mitralica con interessamento del LMP e LAM. Flail di P2 2 P1 con Insufficienza mitralica 
severa
 
Intervento: Plastica mitralica: Debridement del LAM, resezione triangolare di P2 e P1 ed anuloplastica con anello Corcy m 
Memo 4 D n.30 in minitoracotomia.
 
Descrizione intervento: Isolamento dei vasi femorali a destra. Minitoracotomia destra al IV spazio intercostale. Apertura e 
sospensione del pericardio. Eparinizzazione sistemica. Cannulazione dell' arteria e della vena femorale di destra con tecnica 
Seldinger in controllo TEE. Inizio CEC. Clampaggio aortico e perfusione di cardioplegia cristalloide ipotermica tipo Del 
Nido per via anterograda nel bulbo aortico. Atriotomia sinistra. Esposizione della mitrale ed analisi delle lesioni. E'  
presente flail di P1 e P2 da processo endocarditico sub acuto, interessamento del margine libero del LAM nella zona di 
contatto. Non evidenze di escavazioni ascessuali ne interessamento dell'  anulus. Si esegue plastica mitralica mediante 
resezione triangolare del segmento di P2 e P1 interssati dal processo endocarditico con rottura cordale, debridement del 
margine libero del LAM e ricostruzione del lembo posteriore con punti figure of eight in prolene 5/0 . Si impianta anello 
Corcym Meno 4 D n.30 con punti staccati ad U in ty cron 2/0. Buona continenza della valvola alla prova con acqua. Sutura 
dell'atriotomia sinistra. Manovre di purga dell' aria. Declampaggio aortico. Svezzamento e sospensione della CEC con 
buona emodinamica. Protamina, decannulazione, emostasi. Elettrodo ventricolare bipolare. Ricostruzione della parete 
toracica secondo i piani anatomici su due drenaggi declivi. Ferita inguinale per strati.
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ECO Post-Operatorio
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TC POST OPERATORIA
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DECISION MAKING

EARLY SURGERY

Repair-over-replace 
strategy

Prevention of 
re-embolization

MICS approach
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Pazienti con EI e Vegetazioni di Dimensioni Intermedie
in assenza di altre indicazioni chirurgiche
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MTC-IE: medical therapy
complicated infective endocarditis
STC-IE: surgical therapy complicated
infective endocarditis
MTU-IE: medical therapy
uncomplicated infective endocarditis
STU-IE: surgical therapy
uncomplicated infective endocarditis
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MTU-IE: medical therapy uncomplicated
infective endocarditis

STU-IE: surgical therapy uncomplicated
infective endocarditis

Repair was feasible in a higher proportion in 

patients of uncomplicated IE (28.6%) than 

complicated IE (16.8%) groups treated surgically 

(p=0.037). 
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Pazienti con endocardite infettiva su protesi valvolare
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Long term survival of patients with (A) staphylococcal prosthetic valve endocarditis (PVE) and (B) 
complicated PVE treated either medically or surgically.

Conclusions: Firstly, PVE not only carries a high in-hospital mortality risk but also is associated with high long
term mortality and needs close follow up after the initial episode. Secondly, congestive heart failure, early PVE,
staphylococcal infection, and complicated PVE are associated with a bad outcome. Thirdly, subgroups of patients
could be identified for whom surgery is associated with a better outcome: patients with staphylococcal and
complicated PVE. Early surgery is strongly recommended for these patients.
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Cause: 
++ Utilizzo di sostanze stupefacenti ev
Difetti congeniti
Cateterismo destro
Da Divices impiantati (PM-ICD)
Alcolismo e sepsi

Eziologia: S Aureus

Endocardite delle sezioni destre

Scelta della protesi: protesi biologiche

L'incidenza di IE associata 
all'uso di droghe continua ad 
aumentare, con un rischio noto 
di IE che è 100 volte superiore a 
quello della popolazione 
generale. 
In un sondaggio sulla salute in tutto lo 
stato sponsorizzato dal National 
Institutes of Health nello stato della 
Carolina del Nord, il 42% di tutti gli 
interventi chirurgici alle valvole IE 
eseguiti tra il 2007 e il 2017 sono stati 
effettuati in pazienti con IE correlata 
all'uso di droghe per via parenterale. 
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Conclusions: IE secondary to IDA affects younger patients than those

with IE not associated with IDA. Probably due to this difference, IE

secondary to IDA is not associated with significantly higher mortality,

whereas the negative, long-term prognostic impact of IDA emerges in

multivariate analysis. Considering the good prognosis of patients with

uncomplicated IE treated medically, surgery should be reserved to

patients with a strict- guidelines-based indication. However, since there

are no clear predictors of an unfavourable risk–benefit ratio of

surgery in patients with surgical indication, all patients with a

complicated IE should be operated, irrespective of a history of IDA.

BMC Infect Dis (2021) 21:1010
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Chirurgia: il timing
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N Engl J Med 2012;366:2466-73 Chirurgia: il timing

CONCLUSIONS
As compared with conventional treatment, early surgery in patients with infective endocarditis and large vegetations
significantly reduced the composite end point of death from any cause and embolic events by effectively decreasing the 
risk of systemic embolism.
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Clin Infect Dis 2007; 44: 364-72

Chirurgia

Tp medica

Sopravvivenza

Chirurgia: il timing



Prof. Pierluigi Stefàno Cardiochirurgia Università di 
Firenze 

JOURNAL OF THE AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY VOL. 76, NO. 1, 2020

Approximately 50% of patients with infective endocarditis (IE) will
require early surgery (i.e., during the initial hospitalization before
the completion of a full therapeutic course of antibiotics) (1).
With early surgery, there are concerns that performing the procedure
during an active infection, before the valve is completely sterilized,
may lead to an increase in post-operative complications. However,
recently it has been suggested that early surgical intervention with
<7 days of pre-operative antibiotic therapy is associated with a
lower risk of mortality in comparison with surgery performed be-
tween 8 and 20 days after the initiation of antibiotics (2).
Indeed, in general, clinical practice has moved more aggressively
toward earlier surgical intervention.
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Early surgery:
              
                Embolism
                                         
    Repair

Survival probability ( ± 95%CI) in surgical and non surgical patients with infective endocarditis. NSWI: no surgery, with indication to it; 
NSNI: no surgery no indication to it; S: surgery
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• Può verificarsi anche dopo impianto di bioprotesi
transcatetere (TAVI)

• Il rischio di aumenta in caso di intubazione 
orotracheale o con l’utilizzo di un sistema 
autoespandibile

L’endocardite su Protesi Transcatetere

Caso Clinico
Donna 80 anni
Consulenza geriatrica: MPI 0,19
Indicazione a TAVI per Età e presenza di estese calcificazioni Ao
19/5/20: Impianto di protesi Evolut Pro 23 mm

Novembre 21 Edema polmonare e febbre persistente
diagnosi di endocardite su Protesi
Indicazione chirurgica in urgenza
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L'angio-TC ha mostrato trombosi della cuspide sinistra e non coronarica della 
protesi e l'aorta di ascendente a porcellana possibilità di incannulazione per la CPB. 
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L’endocardite su Protesi transcatetere
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Nonostante un punteggio di rischio molto alto 
(STS PROM: 10,38%), la paziente è stata sottoposta ad 

intervento chirurgico.

La CPB è stata ottenuta utilizzando l'arteria ascellare 
destra e l'atrio destro.

A causa dell'estrema calcificazione aortica, della radice 
aortica ostile vi era l’impossibilita di attraversare la 

radice e l’anulus aortico con alcun tipo di misuratore 
valvolare

Risoluzione dei problemi: e stata sostituita prima 
l'aorta ascendente e successivamente paracadutato una 

valvola suturless. 

Dopo 18 mesi di follow-up, non sono segnalati eventi 
negativi.



Prof. Pierluigi Stefàno Cardiochirurgia Università di 
Firenze 

Conclusioni

1) EI è in esponenziale crescita  nell’ultimo decennio e la mortalità rimane elevata

2) Terapia medica nelle IE non complicate e con vegetazioni < a 10 mm 
(con particolare attenzione alle PVE per il maggiore rischio emboligeno e di lesioni destruenti anulari)

3) Terapia chirurgica sempre nelle endocarditi complicate  e nelle lesioni complesse
e con vegetazioni > di 15 mm
  
4) Early surgery è associata a una riduzione del tasso di complicanze emboliche nei pazienti che 
presentano EI del lato sinistro, VHD grave e ampie vegetazioni (>10 mm).    
  Riduzione della mortalità e maggiore possibilità di di riparazione valvolare

5) I fattori associati a un nuovo evento embolico sono la dimensione della vegetazione >10 mm 
e la marcata mobilità della vegetazione (soprattutto se associata al lembo anteriore della valvola mitrale) 
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6) Terapia chirurgica precoce anche nelle EI complicate da embolizzazione cerebrale dopo 
attenta valutazione del rischio e delle condizioni cliniche

7) Endocarditi destre Early Surgery anche con vegetazioni inferiori a 20 mm

8) La riparazione valvolare va sempre preferita (quando possibile) alla sostituzione valvolare 
per il ridurre il rischio di recidive

9) Le IE non complicate ma con vegetazioni > 10 mm visto i risultati della letteratura più 
recente dovrebbero essere in classe I

Conclusioni
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Grazie per l’attenzione


