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INTRODUZIONE

L'endocardite infettiva & |a pil severa e potenzialmente devastante complicazione nell’ambito
delle patologie valvolari cardiache, sia sulle valvole native, che sulle protesi, che su altri device
intracardiaci. L'Endocardite & un’infezione che interessa generalmente la parte superficiale
dell’endocardio, perd, si approfondisce al tessuto muscolare sottostante dando anche ascessi. Le
forme invasive possono coinvolgere i fasci che trasmettono I'impulso elettrico determinando a
volte aritmie molto gravi.

L'incremento di popolazione anziana con valvulopatie degenerative e I'aumento di infezioni da
stafilococco hanno contribuito ad innalzare la prevalenza di endocardite negli ultimi 10 anni.
L'aumento d’interventi cardiochirurgici, di protesi e device ha trascinato verso I'alto il rischio . Un
rischio maggiore va considerato per i pazienti con storia di endocardite e cardiopatia congenita,
ma la malattia pud frequentemente colpire pazienti senza patologia cardiaca nota. Anche i
pazienti pil giovani possono essere coinvolti particolarmente per I'uso endovenoso di droghe, e
nei casi di immunodeficienza (HIV).

Lincidenza della malattia & stimata tra 3-10 casi per 100.000 persone-anno e raggiunge 14,5 casi
per 100000 persone-anno nella popolazione anziana e puo esitare in complicazioni maggiori ed
elevata mortalita che si attesta tra il 15% e il 30% in ospedale. Il cuore non & il solo organo
coinvolto, ma le complicazioni sono sistemiche, con sviluppo di disfunzione multiorgano e sepsi. La
storia clinica & molto variabile e pud presentarsi come un’infezione acuta e rapidamente
progressiva o come malattia subacuta e cronica con sintomi non specifici. Il paziente pud essere
indirizzato verso diversi specialisti ed arrivare tardi dal cardiologo e dall'infettivologo, dopo aver
sviluppato significative complicazioni che potrebbero precludere la terapia chirurgica. l'approccio
di un Team multidisciplinare, che pud velocizzare il processo diagnostico-terapeutico &
raccomandato dalle Linee Guida.



RAZIONALE PER LA COSTITUZIONE D! UN TEAM PER LE ENDOCARDITI
(Gruppo per la Diagnosi, Il Trattamento elo Studio delle Endocarditi nel GOM)

Cosi come I'istituzione dell’Heart-Team ha apportato miglioramento nella qualita del trattamento
delle valvulopatie e dello scompenso cardiaco, similmente ' istituzione dell’Endocarditis-Team sta
dimostrando un favorevole effetto su mortalita e morbilita’ dei pazienti con endocardite infettiva.
I medici di medicina generale e i piccoli ospedali mancano dell’esperienza necessaria per il
trattamento di una cosi poco diffusa entit3 clinica.

Un approccio multidisciplinare puo sostanzialmente ridurre I'ancora inaccettabilmente alta
morbilita e mortality dei pazienti con endocardite, attraverso una diagnosi precoce e
un’appropriata gestione. Le decisioni nell’Endocarditis-Team devono seguire un protocollo
standard che & basato sulle linee guida attuali. Se & indicato I'intervento chirurgico, esso deve
esser predisposto il prima possibile nella maggioranza dei casi. Le comunicazioni tra Il Team e le
unita operative o gli ospedali periferici devono essere facilitate da ben definite modalita. Una
particolare attenzione deve essere riservata alla gestione del follow-upe dei pazientiin terapia
domiciliare dopo la dimissione per il noto rischio di infezione residua o di endocardite ricorrente,
particolarmente entro i primi 2 anni. L'informazione e I'addestramento del personale sanitario e
I'attivita educativa nei confronti dei pazienti costituiscono obiettivi primari del Team.

Una collaborazione multidisciplinare per il processo decisionale e della gestione, necessario in una
patologia cosi insidiosa e complessa, ha fondate motivazioni. Devono essere considerati tutti
fattori che influenzano la presentazione della malattia e la prognosi: malattia cardiaca
preesistente, altre comorbidita’, I'estensione del coinvolgimento cardiaco dell'infezione, il
coinvolgimento degli altri organi, il tipo di agente eziologico , la presenza o assenza di sepsi o di
shock e/o cardiomiopatia. Una diagnosi precoce ed un trattamento tempestivo e cioé prima dello
sviluppo delle complicazioni come scompenso cardiaco, ascessi perianulari e/o eventi embolici,
hanno un impatto significativo nella stori clinica. La prevalenza della malattia nella popolazione
generale & bassa, pertanto il medico di medicina generale e i piccoli ospedali non hanno un
esperienza adeguata per il riconoscimento e la cura di questa malattia. Ma anche nei centri di piu
grandi, un singolo medico pud non essere in grado di affrontare il problema de paziente in tutta |a
sua complessita. Alti livelli di esperienza in diversi campi della medicina sono necessari per fornire
un adeguata risposta. | Cardiologi, particolarmente quelli con competenza sulle valvulopatie ed in
ecocardiografia transtoracica e transesofagea, hanno un ruolo chiave per Ia diagnosi di
endocardite infettiva e di coordinamento e guida di tutto il processo diagnostico e terapeutico al
cardiologo spetta la conferma diagnostica di endocardite). | Microbiologi sono necessari, non solo
nell’identificare il microorganismo nelle emocolture, ma anche nel determinarne la presenza nelle
valvole escisse o nei campioni di tessuto miocardico inviati dalla sala chirurgica. Gli Infettivologi
indicano la terapia antibiotica piu adeguata ai risultati di culture ematiche e tissutali e dei test di
sensibilita e alle caratteristiche de paziente, funzione renale, funzione epatica, particolarmente in
presenza di shock. Comunque, indicano la terapia opportuna, anche prima dei risultati
dell’antibiogramma e in caso di colture negative. | Cardiochirurghi hanno un ruolo primario
nelliter decisionale per I'indicazione all’intervento e ancora di pil per il timing all’intervento. Per i
pazienti con complicanze cerebrali, ictus embolici, emorragia intraparenchimale e/o ascessi
cerebrali, le consulenze di Neurologi e Neurochirurghi influenzano e condizionano tutte le
decisioni. Talvolta, per complicanze emboliche, come ascessi splenici o occlusione di mesenterica
e femorale, pud essere richieste le competenze dei Chirurghi Generali, dei Vascolari e dei
Radiologi interventisti.

Molte tecniche di imaging sono importanti nella diagnosi. L'ecocardiografia &, naturalmente, la
tecnica usata pil frequentemente. Sorprendentemente (ESC-EORP EURO-ENDO) I'ecocardiografia



transesofagea & usata solo nel 58% dei casi, che deve essere considerata una bassa proporzione
rispetto alle indicazioni della linee guida. Nonostante ampia diffusione di disponibilitadi TAC e PET
e del riconosciuto ruolo il loro uso per la diagnostica dell’endocardite rimane tuttora basso con
una relativa maggiore applicazione per i pazienti potatori di protesi valvolari. Includere tutti gi
esperti delle citate specialitd mediche émandatario per il successo del TEAM .

I risultati positivi del lavoro del Team per le endocarditi infettive & stato ben documentato.
Botelho-Nevers ed al hanno evidenziato come I'approccio multidisciplinare a guida della terapia e
delle indicazioni chirurgiche standardizzate sulle raccomandazioni delle linee guida ha ridotto al
mortalita da 1 anno di piti del 50 % ( da 18% a 8,2%). Sono stati segnalati menocasi di insufficienza
renale, , morte per eventi embolici e disfunzione multiorgano. Chirillo e colleghi hanno osservato
una riduzione della mortalitd ospedaliera dal 28% al 13% e della mortalita a 3 anni dal 34% al 16%
(P<0,001) ed una pii1 bassa mortalita chirurgica nella fase acuta dal 47% al 13 % (P<0,001),con
minore presenza di pz con emocolture negative (8% conto 1121% P<0,01) e con riduzione dei casi
di insufficienza renale dal 58% al 37% P=0,001). Similmente un gruppo francese che ha usato
riunioni settimanali per discutere i casi ha evidenziato un migliore e crescente adeguamento alle
linee guida corrente e una riduzione della mortalita a solo il 12%, a dispetto dell’ incremento della
complessita dei casi che si presentano nel tempo. Anguita Sanchez ed al hanno documenta, che
proprio grazie al Team, negli anni & aumentato il ricorso precoce zlla chirurgia con una significativa
riduzione della mortalita dal 25 al 12 %. l'adozione del Team per le endocarditié un significativo
fattore indipendente di sopravvivenza ad un anno (HR 0,24, 95% CI: 0,07 a 0,87; P=0,03).
Listituzione del TEAM & definita cruciale dagli autori delle Linee Guida del ESC e quindi
fortemente raccomandata per i grandi centri ospedalieri con cardiochirurgia che dovrebbero
diventare centri di riferimento per gli ospedali pil piccoli.

Il Team delle endocarditi e i centri di riferimento

Il trattamento dell’Endocardite infettiva con il Team multidisciplinare facilita la formulazione di
una diagnosi precoce, intensifica le strategie terapeutiche e migliora il processo decisionale con
conseguente possibilita di ridurre Ialta mortalita e morbilit3 associata alla patologia (Tabellal).

| pazienti con endocardite non complicata possono, inizialmente essere seguiti anche negli
ospedali periferici, purché sia garantita la comunicazione con i centri di riferimento . La comparsa
di complicazioni o I'assenza di miglioramento delle condizioni cliniche del paziente dovrebbero
suggerire un immediato trasferimento ai centri dotati del Team delle endocarditi.

| pz con endocardite portatori di valvola protesica o di device intracardiaci, dovrebbero essere
inviati ai centri di riferimento, appena possibile. Tuttavia, siamo del parere, che anche di fronte ai
casi non complicati, gli ospedali che non hanno almeno due competenze professionali costuituenti
il Team, debbano inviare i pazienti ai centri che possono gestire in modo corretto questi malati. |
pazienti con instabilitd emodinamica, scompenso cardiaco o shock cardiogeno causato da
insufficienza valvolare severa o significativo shunt intracardiaco, dovrebbero essere
immediatamente trasferiti ala centro di riferimento dove possono essere sottoposti ad intervento
cardiochirurgico. Gli ascessi perianulari possono evolvere in shunt intracardiaci, severa
insufficienza paravalvolae o rottura extracardiaca con improvvisa instabilita emodinamica.
Ritardare la chirurgia in questi pazienti pud portare alla distruzione d'importanti strutture
limitrofe, con compromissione delle condizioni generali del paziente e del successo dell'intervento
chirurgico. | pazienti che non rispondono alla terapia antibiotica e quelli che si presentano per
infezione di un germe molto virulento (Stafilococcoaureus, Funghi, ecc.) sono ad alto rischio di
sviluppare complicazioni locali o sistemiche. Sono indice di malattia severa: la presenza di grandi



vegetazioni, di ictus, di embali ricorrenti, di insufficienza renale e di compromissione
multiorgano.
Ogni sforzo deve essere fatto affinché ci siano le condizioni per operare questi pazienti il prima
possibile.
I centri di riferimento per Endocardite devono avere immediato accesso alle procedure
diagnostiche e in particolare:

a) Ecocardiografia transtoracica e transesofagea

b) Tomografia assiale computerizzata

¢) Risonanza magnetica

d) Diagnostica di medicina nucleare
Il Team delle endocarditi non deve essere solo responsabile della diagnosi e della cura dei pazienti,
ma anche della formazione di specializzandi, professionisti sanitari e di ricerca clinica finalizzata
alla riduzione di mortalita e morbilita (Figura 1).

Ruolo Clinico

Lo scopo del Team delle Endocarditi etranslare le raccomandazioni delle Linee Guida internazionali
in accuratezza e tempestivita diagnostica e adeguatezza e qualita della cura.
| medici che compongono il Team dovrebbero stabilire di incontrarsi in maniera seriata per
discuteree concordare le direttive per la cura dei nuovi pazienti, cosi come le indicazioni
chirurgiche e valutare il decorso dei pazienti gia ricoverati, stabilire un piano di controlli per i
pazienti in dimissione, programmare nuove strategiein conformita alla pubblicazione di
aggiornamenti delle linee guida o di studi significativi e per intensificare emigliorare le
comunicazioni con gli ospedali periferici e con gli altri sanitari.
Nella maggioranza di centri periferici non ci sono specialisti con adeguata esperienza nel
trattamento delle endocarditi, pertanto pud essere difficile o in praticabile il trattamento di
pazienti cosi delicati in questi ospedali. Alla luce di queste considerazioni la comunicazione tra ||
centro e le periferie diventa uno snodo di grade importanza. Devono essere facilmente accessibili
tutte le possibilita di scambio di informazioni: telefono, e-mail, e strumenti di telemedicina per il
trasferimento di immagini, test. di laboratorio.
Il Team dovrebbe preparare un documento condiviso con gli altri centri per indicare i criteri di
trasferimento:

a) Endocardite su valvola prostetica

b) Infezione associata a device intracardiaco (es. pacemaker)

c) Instabilita emodinamica, shock cardiogeno scompenso cardiaco o shock cardiogeno

d) Insufficienza valvolare severa, anche in assenza d’instabilitad emodinamica

e) Presenzadiformazione ascessuale

f) Alta virulenza e resistenza alla terapia dei microorganismi (stafilococco aureus, infezioni

fungine)

g) Mancato miglioramento dopo adeguata terapia antibiotica

h) lIctus o atri fenomeni embolici e residue grandi vegetazioni

i) Embolie ricorrenti

i) Insufficienza renale

k) Danno multiorgano

Quando i pazienti vengono trasferiti al centro di riferimento sard il Team ad avere |a

responsabilita di discutere i casi complessi e prendere le decisioni sulla terapia, l'indicazione o

la non indicazione allintervento, il timing chirurgico e il tipo di chirurgia. Il Team deve scegliere



il tipo e la durata della terapia, la necessita e il timing d’interventi chirurgici ( non
cardiochirurgici) per la cura di fonti di infezioni localizzate ( es: ascesso dell’ ileopsoas, ascessi
vertebrali) o per le complicazioni emboliche ( ascessi splenici, renali e cerebrali).

Il Team deve stabilire il programma per i controlli dei pazienti in dimissione, con particolare
attenzione per i pazienti che non sono stati sottoposti ad intervento cardiochirurgico e che
potrebbero incorrere in una progressione della valvulopatia.

Inoltre, potrebbe provvedere a prescrivere, per pazienti selezionati, uno schema terapeutico
per via orale, per ridurre i tempi del ricovero , come indicato dai risultati del POET trial.

La frequenza dei controlli per i pazienti dimessi dipende dalle specifiche peculiarita di ciascuno,
ma dovrebbe essere cadenzata ad 1,3,6 e 12 mesi, il periodo in cui gli eventi avversi possono
occorrere piu frequentemente. La necessita di un reinterventoé di circa il 10% a 2 anni dalla
dimissione. La percentuale di recidiva e dell’8% e di ricorrenza del 15% a 2 anni.

Fattori condizionanti la recidiva

* Inadeguata terapia antibiotica (tipo, dose e durata)

*  Microorganismi resistenti

* Uso didroghe per via endovenosa

* Terapia antibiotica empirica per endocardite con colture negative
* Estensione perianulare

* Endocardite su valvola protesica

®  Ascessi

* Positivita della coltura su tessuto valvolare

* Persistenza di febbre sino al settimo giorno di recidiva

Ruolo formativo

I medici che costituiscono il Team devono programmare seminari per studenti di medicina,
medici specializzandi , medici del corso di medicina generale e aperti a tutti i medici del GOM /
ai medici di medicina generale e per i cardiologi ed internisti dell’Azienda territoriale. Utile,
potrebbe essere, per gli studenti, vistare i pazienti o assistere agli interventi,
indipendentemente dalla specializzazione e dai programmi lavorativi, per aumentare I3
sensibilita e I'allerta verso questa insidiosa problematica clinica. Saranno disponibili sul sito
dell’'ospedale delle schede informative e di orientamentosulla diagnosi clinica e strumentale e
sui programmi di cura dell’endocardite. Seminari e schede saranno conformi alle linee guida
correnti.

Lanecessita di una formazione continua rivolta a medici di tutte le specialita e di tutti i ruoli ha
delle chiare e ben condivisibili motivazioni:

a) U'Endocardite si pud presentare come un'infezione acuta e rapidamente evolutiva o avere
un andamento subacuto e cronico con una diagnosi iniziale che pudessere imprecisa o
addirittura errata

b) Alcuni pazienti si possono presentare con le complicazioni emboliche, come ictus, ischemia
degli arti inferiori 0 angina addominale.

¢) E' necessario che tutti siano consapevoli delle caratteristiche dei pazienti maggiormente a
rischio e cioé i portatori di protesi valvolari e di device intracardiaci (pacemaker e ICD), o di
sistemi intravenosi per la chemioterapia, di cateteri per la dialisi, i pazienti con



immunodeficenze, i consumatori di droghe per via endovenosa e i pazienti con cardiopatie
congenite.

d) L'importanza di eseguire le emocolture, prima che la terapia antibiotica sia iniziata & di
estrema rilevanza.

e) Il sospetto clinico di endocardite implica Iimmediata esecuzione di un ecocardiogramma per
confermare la diagnosi ma anche per valutare il rischio di embolizzazione ed iniziare il
processo decisionale.

f) Il presidio territoriale pud chiedere un consulto con il Team ed evitare, da un lato, un
trasferimento inopportuno e, dall'altro, lo sviluppo di complicazioni potenzialmente mortali.

g) Tutti devono essere consapevoli della necessita di profilassi antibiotica in tutti pazienti a
rischio e in quelli gia sottoposti a cardiochirurgia per endocardite.

Ruolo nella Ricerca

Il Team & responsabile dello sviluppo e della compilazione di registri su dati clinici dei pazienti
con endocardite per valutare la mortalita precoce e tardiva e I'incidenza di endocardite residua
e ricorrente, ricorso alla chirurgia e necessita di reintervento. | registri possono essere usati
per determinare |'eventuale indicazione e il timing all'intervento e l'appropriatezza della
terapia antibiotica per infezioni complesse.

Il Team deve modellare un sistema di lavoro che favorisca il miglioramento della qualita delle
cure.



Tabella 1. Caratteristiche dell’Endocarditis-Team

Quando indirizzare un paziente con El all’Endocarditis-Team

4. |

pazienti con El complicata (ciod con endocardite associata Scompenso Cardiaco,

complicanze emboliche o neurologiche o Cardiopatia congenita) devono essere indirizzati
tempestivamente ad un centro attrezzato per il trattamento chirurgico.

2. | pazienti con El non complicata possono essere gestiti solo inizialmente in un centro non
specialistico ma comunicando periodicamente con il centro di riferimento e, 5@ necessario,
optare per il trasferimento tempestivamente.

Caratteristiche del centro dj riferimento

2

2

Deve essere possibile I'immediato accesso alle procedure diagnostiche, come ETT, ETE,
TCDM, RM, e test di imaging nucleare.

Nella fase iniziale della malattia deve essere possibile I'esecuzione immediata del
trattamento cardiochirurgico, specie in caso de El complicata (SC, ascesso, estese
vegetazioni, complicanze neurologiche ed emboliche).

Devono essere disponibili in loco diversi specialisti (“Endocarditis Team”), con la
presenza almeno di un cardiochirurgo, cardiologo, anestesista, infettivologo,
microbiologo e, se possibile, specialista in valvulopatie, CHD, estrazione di pacemaker,
ecocardiografia e altre metodiche di imaging cardiaco, neurologo, nonché deve essere
disponibile il servizio di neurochirurgia e neuroradiologia interventistica (Figura 1).

Ruolo dell’Endocarditis Team

L"“Endocarditis Team” deve riunirsi periodicamente allo scopo di discutere i casi,
prendere decisioni sul trattamento chirurgico e stabilire il tipe di follow-up.
L"“Endocarditis Team” sceglie il tipo, la durata e le modalita di follow-up della terapia
antibiotica sulla base di protocolli standardizzati e in ottemperanza alle attuali linee
guida.

L"“Endocarditis Team” deve prendere parte ai registri nazionali o internazionali,
rendere pubblici i dati di mortalita dei relativi centri ed essere coinvolto nei programmi
di miglioramento della qualit3, cos’ come nei programmi educativi rivolti al paziente.

Il follow-up deve essere organizzato su base ambulatoriale con una cadenza definita in
funzione delle condizioni cliniche del paziente (in linea di massima a 1, 3, 6, 12 mesi
dalla dimissione ospedaliera considerato che la maggior parte degli eventi si verifica in
questo arco temporale).




Tabella 2. Criteri della Duke University modificati

Criteri maggiori
Emocolture positive
¢ Microrganismi tipici dell’endocardite da due differenti emocolture:
streptococchi viridanti, S. bovis, HACEK, S. aureus, o enterococchi, in assenza di focolai
primari d’'infezione
* Microrganismi compatibili con endocardite da emocolture peristentemente positive in 2
campioni prelevati ad almeno 12 ore did distanza o 3 campioni o pil di 4 prelevati ad
almeno 1 ora tra il primo e 'ultimo
* Positivita della sierologia per Coxiellaburneti o titolo anticorpale fase | [gG>1:80

Evidenza di coinvolgimento dell’endocardio

Ecocardiografia positiva per endocardite definita come:
* Masse oscillanti
* Ascessi
* Nuove deiscenze di valvole protesiche
* Attenzione: Ecotransesofageo raccomandato in pazienti con valvole protessiche o con
probabili ascessi paravalvolari

Nuovi soffi cardiaci

Criteri minori
Condizioni cardiache predisponenti o tossicodipendenza

Febbre 38¢C

Fenomeni vascolari, emboli arteriosi, infarti settici, aneurismi micotici, emorragie intracraniche,
emorragie congiuntivali e macchie di Jeneway

Fenomeni immunologici: glomerulonefrite, noduli di Osler, macchie di Roth, fattore reumatoide

Criterio microbiologico minore: emocoltura positiva che non incontra criteri maggiori

Diagnosi definitiva di endocardite: criterio istopatologico o colturale sulla valvola rimossa
oppure criterio clinico

e 2 criteri maggiori

* 1criterio maggiore e 3 minori

e 5criteri minori




Figura 1. Percorso diagnostico e terapeutico del paziente in gestione dell’Endocarditis-Team
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RUOLO DEL CARDIOLOGO

* Valutazione clinica cardiologica per patologie cardiache preesistenti acquisite e
congenite.

* Valutazione scompenso di cuoree delle condizioni emodinamiche attuali.

* Valutazione dei criteri clinici diagnosticidi El(Tabella 2) e indicazione allesame
ecocardiografico nel caso sospetto di El (Figura 1).

* Competenza delle definizioni dei dati patologici ecocardiografici rilevati relativamente
al tipo di danno anatomico (Tabella 3).

* Valutazione delle indicazioni cardiochirurgiche.

Figura2. Indicazione all’esame ecocardiografico nel caso di sospetta endocardite infettiva
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L’Ecocordiografia é la prima e spesso I'unica indagine a sostenere la certezza diagnostica dell’El.

Per tale motivo, I'expertis2 in ecografia del cardiologo ¢ la condizione prevalente per conferire al Team
una significativa qualita clinica, da cui sola pud scaturire il pregevole livello operativa che viene richiesto
nell‘affrontare una cosi grave malattia.
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Tabella 3. Definizioni anatomiche ed ecocardiografiche

Chirurgia/autopsia Ecocardiografia
getazione Massa infetta adesa all’'endocardio o Massa intracardiaca mobile o nonmobilesu valvola

a materiale impiantato intracardiaco o su altre strutture endocardiche o su device.
cesso Raccolta perivalvolarenecro-purulento Area perivalvolare ispessita ed irregolare ecodensa

ed ipoecogena.

eudoaneurisma Cavita perivalvolare comunicante con il lume Spazio pulsatile perivalvolareecoprivo con flusso
evidente al color Doppler.

rforazione Interruzione della continuita del’endocardiolnterruzione della continuita del tessuto endocardico
con attraversamento di flusso al color Doppler.

tola Comunicazione tra due cavita adiacenti per  Evidenza al color Doppler di comunicazione tra due
effetto di una perforazione. cavita adiacenti per effetto di una perforazione.

reurisma Protusione sacculare Protusione sacculare

riescenza di PV Deiescenza della protesi valvolare (PV) Riscontro di rigurgito paravalvolare all'ETT/ETE,

accompagnato o meno da instabilita della protesi

Highlights

Le raccomandazioni dell’ecocardiografia neil’endocardit= infettiva (£1)
° Diagnosi: éraccomandata come metodica di imaging di prima scelta nel caso di sospetto di El,
> Follow-ugz in corss di terapia medica: si raccomanda di ripetere ecocardiografia appena e
sospetta una nuova complicanza di El.

> Imaging interoperatoria: é raccomandata in tutti i casi di El che necessitano un trattamento
chirurgico.

> Altermine della terapia: é raccomandata al termine della terapia antibiotica al fine di valutare la

morfoloaia e la funzione cardiaca e valvolare. mE
m o i e




RUOLO DELL INFETTIVOLOGO

* Valutare la presentazione clinica del paziente, del suo possibile stato infettivo e sua
contestualizzazione in eventuale condizione di sepsi /sindrome settica dell’ Endocardite
Infettiva.

* Avviare le indagini di laboratorio microbiologici, di funzionalitd d’organo epato-renale e
respiratorio, marcatori biochimici per la definizione del profilo infiammatorio e settico
(emocromo, PCR, PCT, VES, lattati, ),nonché BNP per la diagnosi ed il monitoraggio dello
scompenso cardiaco. Inoltre & utile eseguire la ricerca del Fattore reumatoide,
I'anticardiolipina e fattori del complemento per la ricerca delle forme autoimmunitarie.
Utilizzo del dosaggio della troponina nel caso si ipotizzi una embolizzazione nelle coronarie.

» Considerare che la PCT, generalmente, & negativa nell'endocardite, ma in caso di
complicanze embolichedi solito si positivizza anche significativamente, indicando la
necessita di pronta valutazione chirurgica.

¢ Inoltrare prontamente la richiesta di consulenza cardiologica, nel sospetto di El, gia alla
valutazione in Pronto Soccorso.

¢ Tenere i contatti con il microbiologo.

e Formulare una terapia empirica sulle caratteristiche del paziente, sui fattori di rischio e sui
germi pit probabili in quel contesto (Tabella 4).

* Formulare al pili presto una terapia mirata in considerazione dei risultati microbiologici,
ottimizzando l'interpretazione fenotipica dell’antibiogramma sulla base dei pattern di
resistenza e tenendo presente la capacita di essere efficaci anche sui germi produttori di
biofilm (Tabella5).

e Dare importanza ai dispostivi intracardiaci (CIED) posizionati quando si sospetta un El, per
la possibilita di infezione dei pace-maker permanenti, dei defibrillatori impiantabili e dei
dispositivi di re-sincronizzazione cardiaca,chesi utilizzano nello scompenso cardiaco
(Tabella 6).

* Aggiornarsi sui nuovi farmaci alternativi per El ad impatto minore di nefrotossicita e con
evidenza di non inferiorita di risposta terapeutica (per es: uso di dalbavancina, ceftarolina,
ceftobiprolo).

e Maturare le capacita culturali per promuovere e condividere modelli di stewardship
antimicrobica in ambito delle terapie per El.



Tabella 4. Terapia empirica dell’Endocardite Infettiva

Schema terapeutico

Commenti

Valvola nativa
o se Valvola artificiale
impiantata >12 mesi

fzullsaciams3 gr g6h ev
rsmisilling/ Clavaanats2,2 g tid +
2y =3 mg/kg/dre ev.

Ricordarsi che la
terapia deve
essere hattericida

In caso di sospetto di
VIRSA

215 mg/kg/die poi 30 mg/kg/die +
oozt 3 mgfke/die ev (terapia per 4-6
settimane, == 72:nicinz solo per 2 settimane).

Valida altern ativa non nefrotossica:
slagie 6 mg/kg/dle in bolo plu 0 meno
assocuata a D-dttarnisi, i

Chiedere sempre
consulenza
cardiochirurgica:
specie in caso di
emocolture
persistentemente
positive o
embolizzazioni
nonostante
terapia antibiotica
adeguata

Valvola protesica o
device o impianto <12
mesi

Yancemizina load dose

15 mg/kg poi 30 mg/kg die in due dosi refratte
+ Zifamsizing 600 mg/die + Sentzmicing 3
mg/kg/die (terapia per 4-6 settimane,

zznizimicing solo per 2 settimane).
Valida alternatlva non nefrotossica ed attiva sul
biofilm: d=a2tamizing

6 mg/kg d|e pili 0o meno associata a A-lztizmisi,

Paziente tossico-
dipendente

+Varcomizing 15 mg/kg q12h

+ Czniamizing 3 mg/kg/die.

Valida alternativa alla vancomicina non
nefrotossica: &z ¢ 26 mg/kg die plu o

meno associata a L zttaraicl, rrfarasicinz o

Se Allergia ai beta
lattamici in tutti i casi

e 3 mg/kg/die ev (terapia per 4-6
settimane, Zanizmizis
Valida alternativa non nefrotossica:

726 mg/kg/dle in bolo pill 0o meno
associata rifarnpicina o aminzalicosidl

Vancemizon 15 mg/kg/die poi 30 mg/kg/die +

12 solo per 2 settimane).




Tabella 5. Terapia mirata dell’Endocardite Infettiva

Microrganismo Antibiotici Commenti
Streptococchi viridanti Penicillinal2-18 MU/die in 4-6 dosi o Durata 4
con MIC 0,125 mg/L, Cefiriaxonz 2 g die settimane, 6
Streptococcusgallolyticus  Se si aggiunge settimane su

Gzntamicina

3 mg/kg/die unica dose durata dimezzata

valvola protesica
Se allergia alla
penicillina,
vancomicina 30
mg/kg die in due
dosi

Streptococchi viridanti
con MIC >0,125 mg/L,

Streptococchi viridanti
con MIC <0,5 mg/L,

o Granulicatella spp o
Abiotrophiadefectiva

Paniciliinal2-18 MU/die in 4-6 dosi o
Cefiriaxonz2 g die + ganiamicina3 mg/kg/die

in unica dose

Vedi schemi per posologia e durata come per E.
faecalisPer viridanti sensibili al ceftriaxone,
Cafirizxone 2 g die +z=ntamicing 3 mg/kg/die

unica dose

Durata 4
settimane, 6
settimane su
valvola protesica

Consulenza
Malattie Infettive

S. aureusmeticillino
sensibile
Valvola nativa

Oxacillinal2 g die in 4-6 dose
Oppure cefzzolina 6 g diein 3 dosi

Daptomicina potrebbe essere pit battericida
della vancomicina per MIC della vancomicina >1

mg/L

Durata 4-6
settimane
Potrebbe essere
difficile reperire
oxacillina in Italia
Se allergia alla
penicillina,
vancomicina 30
mg/kg die in unica
dose

S. aureusmeticillino
sensibile
Valvola protesica

Oxacillinz12 g die in 4-6 dose
Oppure c2fazolinab g die in 3 dosi

+ rifampicina 900 mg die

Pili gantarnicina3 mg/kg die in unica dose

Daptomicina potrebbe essere piu battericida
della vancomicina > 1 mg/L

Azione sul biofilm

Durata 6
settimane

Se allergia ai beta-
lattamico con
vancomicina
Daptomicina> 8
mg/kg die in unica
dose




Continuazione Tabella 5. Terapia mirata

S. aureusmeticillino
resistente
Valvola nativa

S. gureusmeticillino
resistente
Valvola protesica

Vancomicinzg 30 mg/kg die in due dosi
Daptomizina> 8 mg/kg die in unica dose

Vanzomicina 30 mg/kg die in due dosi
+ rifampicin2900 mg die
+ z2ntamicina3 mg/ke die in unica dose

Durata sei
settimane
Associare alla
daptomicina un
farmaco partner
beta-lattamico
per effetto
sinergico

Durata sei
settimane

Valida alternativa:
Daptomicina 6-8
mg/kg die in unica
dose
Daptomicina
potrebbe essere
piu battericida
della vancomicina

>1mg/L
Azione sul biofilm
E. faecalissensibile ad alti Ampicillinzo ampicillina/sulbactam200-400 Ampicillina 6
livelli di gentamicina mg/kg di ainpiziliinz in 4-6 dosi settimane,
o amoxicillina/clavulanato2,2 g q8h gentamicina 2-6
+ gzntamicinza 3 mg/kg/die in unica dose settimane
E. faecalisresistenti ad alti Ampiciilinzo ampicillina/sulbactam200-400 Durata 6
livelli di gentamicina o mg/kg di amziciiiina in 4-6 dosi settimane
insufficienza renale o amexicillina/clavuianate2,2 g q8h
+ cefiriaxone 2 gql2h
E. faecalisresistenti ad alti Vancomicina30 mg/kg die in due dosi Durata 6
luvelli di gentamicina e + gzniamicinz3 mg/kg/die in unica dose settimane

penicillina

Oppure daptomicina8 mg/kg die in unica dose

+zzniamicina3 mg/fkg/die in unica dose




Continuazione Tabella 5. Terapia mirata

Terapia del’endocardite per singolo agente ( HACEK)
VALVOLA NATURALE O PROTESICA

Gruppo HACEK e Ceftriaxone 2gr/die |
(H. parainfluenzae 0
H. aphrophilus e Ampicillina/sulcactar12gr/die I x4
actinomycetemcomitans o
Cf..‘lrdiobacterfumhominis ¢ Ciorofloxacinz 400mg x 2 — 3/die
Eikenellacorrodens
Kingellakingae)
Terapia delle endocarditi per singolo agente (Miceti)
Aspergillus spp. * Voriconazolo 6mg/kg ogni 12 ore poi
4mg/kg ogni 12 ore
* L-AMB3-5 mg/kg/die [0 %
_ chirurgia

Candida spp. e ABLCSmg/kg/die

* Caspofungina 70 mg poi 50 mg/die o chirurgia

fortemente raccomandata
» Micafungina 100-150 mg/die o chirurgia
fortemente raccomandata
¢ Anidulafungina 100-200 mg/die
s L-AMB3-Smg/kg/die
+/-
5FC 25 mg/kg x4/die

Terapia delle endocarditi per singolo agente (Enterobatteri)

Enterobatteri »  Aminosidi o Ciprofioizcina/levofioxacing
Pseudomonas
aeruginosa Ceftazidime

5}

e

Piparacillina/Tazobaciam

o

[fieropanam/fimizsnem




Continuazione Tabella 5. Terapia mirata

Terapia delle endocarditi per singolo agente
Coxicellaburnetii * Doxiciclina 100 mg x 2
+
e . x 18 mesi o pill
Cigrotioxacina 750 mg x 2
* Doxiciclina 100 mg x2 x 18 mesi @ pit
+
idrossiclorochina 600 mg
Mpycoplasma spp * Levofioxacina 500 mg x2 x 6 mesi
Terapia delle endocarditi per singolo agente
Bartonella spp e Doxiciclinal00 mg x 2 x 6 settimane
+
Gantamicina 3 mg/kg/die X 3 settimane
e Cefiriaxone 2 g/die x 6 settimane
+ .
Gzniamicina 3 mg/kg/die X 3 settimane
Legionella spp e Eritromicina 3 g/die e.v. x 2 settimane
poi (500 mg x 4 per os) X 4 settimane
+
ie - . x 6 settimane
Rifampicina 600 mg x 2/die
(@]
Ciprofloxacina 700 mg x 2 os
Terapia delle endocarditi per singolo agente
Brucella spp s Doxiziclinz 100 mg x 2

-l-.

settimane
Rifampizinz 600 mg
+

Cotrimoxazolo 960 mg x 2

x 8-12




Tabella 6.Terapia delle Endocarditi su CIED

Le El dei dispositivi intra-cardiaci (CIED), includono infezioni dei pacemaker permanenti, dei
defibrillatori impiantabili e dei dispositivi di re-sincronizzazione cardiaca, che si utilizzano nello
scompenso cardiaco.
* Spesso le El su CIED si associano anche ad infezione locale della tasca. Va ribadito che in
ogni caso tutto il dispositivo deve essere espiantato. L'incidenza di El su CIED & aumentata.
L’Endocardite infettiva pud provenire da un’infezione della tasca o per via batteriemica.

* Gli Stafilococchi (CoNS) sono responsabili dal 60% all’80% dei casi delle infezioni
dell’elettrocatetere. Vi & un aumento delle infezioni da ceppi meticillino-resistenti. Una
volta posta la diagnosi di El su CIED devono essere effettuati gli esami colturali
(emocolture) e strumentali (ecocardiografia TEE e PET) come nelle El.

* La microbiologia delle El su CIED & importante per la terapia empirica e mirata. | patogeni
pit frequentemente isolati sono i cocchi gram positivi (80%), principalmente CoNS e S.
aureus. | ceppi meticillino resistenti sono in rapido aumento. Tra i gram positivi vi possono
essere patogeni a crescita difficile come quelli che richiedono la coltura in anaerobiosi per
molti giorni (P. acnes ed altri).

* | gram negativi ed i funghi sono rari (10% e 2-3% rispettivamente).

e Bisogna ricordare che i patogeni pil frequentemente isolati in queste endocarditi sono
anche i contaminanti pitt frequenti delle emocolture, pertanto, prima di dezlassara un
microorganisme coma contaminants in un pazient2 poriatore di CIZD ¢i 5i deve pansare
pil volte rispetio ad aliri pazienti. | criteri di Duke modificati sono meno sensibili per le Ei
su CIED e, pertanto, I'El su CIED deve essere ipotizzata clinicamente e la diagnosi
perseguita con pil tenacia

» La ecocardiografia intra-cardiaca puo essere un valido strumento nella corretta definizione
delle dimensioni delle vegetazioni. Una volta espiantato il CIED, tutti gli elettro cateteri
devono essere coltivati ed incubati per un periodo adeguato all'isolamento di germi
difficili. Se possibile la sonicazione degli elettrocateteri dovrebbe essere effettuata prima
della coltura.

Tutto il CIED dovrebbe essere rimosso, se possibile con la tecnica trans-venosa, al giorno d’oggi
non é giustificata I'estrazione cardio-chirurgica con CEC, @ meno che I'estrazione trans-venosa
non sia fallita.

Per estrarre il CIED in sicurezza senza il rischio di embolia polmonare massiva, la vegetazione
dovrebbe essere inferiore ai 2 cm. In caso di vegetazione >2 cm, la terapia antibiotica dovrebbe
essere continuata, insieme a terapia anti-coagulante, allo scopo di ridurre la vegetazione. In
circa il 30-40% dei casi il CIED non viene reimpiantato, perché il paziente non ne ha piir bisogno.
Il reimpianto, durante terapia antibiotica pud essere effettuato precocemente, entro 48 ore,
specie se si usano antibiotici attivi sulla produzione del biofilm e sui batteri indovati nel biofilm.
Lo terapia antibiotica e la duraia per le endocordiii su CIED & uguale o guella delle alirs
endocardiii. Anche per il dosaggio della daptomicina valgono gli statements precedenti.



RUOLO DEL CARDIOCHIRURGO

La chirurgia dell’El & indicata quando I'infezione distrugge la valvola o provoca ascesssi intorno alla
valvola che ne minano la funzionalitd. Oppure, quando l'infezione non & controllata (le emocolture
sono sempre positive anche se c’é stata una terapia antibiotica adeguata, oppure vi € la comparsa
di emboli settici nonostante una terapia antibiotica adeguata. Gli obiettivi della chirurgia sono:

e Eliminare il tessuto infetto

» Eliminare l'infezione para-valvolare

* Rimuovere le vegetazioni piti grandi ad alto rischio embolico.

» Sostituire la valvola con una protesi (biologica o meccanica) quando il danno alle valvole é
molto avanzato, o se linfezione ha “sconfinato” negli spazi adiacenti alle strutture
cardiache, se ritenuto necessario.

Gli antibiotici possono eliminare i microorganismi sensibili nel torrente ematico, ma non possono
penetrare le vegetazioni, gli ascessi, il materiale protesico e il biofilm che si sviluppa nel tempo.
Ritardare |a chirurgia aumenta il rischio di complicazioni locali e sistemiche come la distruzione del
tessuto valvolare, l'invasione delle strutture perivalvolari e I'embolia settica. Lintervento
chirurgico dovrebbe essere programmato appena possibile in pazienti con grandi vegetazioni o
protesi cardiache in cui il rischio di embolizzazione o ascessi & altissimo. Una delle pill importanti
funzioni del Team & la corretta determinazione del timing chirurgico e il tipo d’intervento. La
mortalita” & sensibilmente pil alta in caso di ritardo, ma si riduce se I'intervento & programmato
appena viene posta l'indicazione. Ritardare la chirurgia in pazienti emodinamicamente stabili con
indicazione chirurgica definita e terapia antibiotica adeguata non comporta alcun beneficio.
L'embolia cerebrale non & controindicazione per la chirurgia precoce, comunque , viene
raccomandato di ritardare lintervento per 4 settimane in pazienti con emorragia
intraparenchimale, quando possibile. Se presente, oltre I'emorragia intraparenchimale, shock
cardiogeno e scompenso cardiaco, ritardare la chirurgia diventa inaccettabile.

Durante l'intervento chirurgico, l'asportazione delle vegetazioni e di tutto il tessuto valvolare
interessato, elimina la fonte dellembolia. L'asportazione di tutti i tessuti
macroscopicamentiinfetti, insieme ai device ed a tutto il materiale protesico, riduce la possibilita
di sviluppo di ascessi e di infezione residua. La terapia antibiotica deve essere mantenuta dopo
I'intervento.

L'orientamento verso la chirurgia precoce differisce in maniera sostanziale tra le posizioni europee
e quelle americane dell’ATTS 2016 (Figura 3).

Le Linee Guida Europee distinguono la chirurgia d’emergenza (intervento eseguito entro 24 ore),
la chirurgia urgente (intervento eseguito entro pochi giorni) e la chirurgia elettiva 8intervento
eseguibile dopo 1-2 settimane di terapia antibiotica).

Sulle seziani sinistre la chirurgia precoce & indicataquando vi & una:

» Disfunzione della valvola con sintomi o segno di scompenso cardiaco

* El provocata da Miceti o patogeni fortemente resistenti

e El complicata da blocco cardiaco, ascesso anulare o aortico o lesioni distruttive

* Infezione persistente (febbre e batteremia dopo terapai iniziale)

e Embolie ricorrenti

e Rigurgito valvolare e vegetazionemobile >10 mm

e \Vegetazione mobile >10 mm.In particolare con interessamento del lembo anteriore della
valvola mitrale, l'infezione & causata da S. aureus o da Candida e complicata da ictus nel
20% al 40% dei casi.

e Quando il danno alle valvole & molto avanzato, o se l'infezione ha “sconfinato” negli spazi
adiacenti, sara necessario sostituire la valvola con una protesi biologica 0 meccanica.



Figura 3. Raccomandazioni per le indicazioni chirurgiche ATTS 2016
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1. What are the indications for surgery in patients with 17

Surgery dunng initial haspitalization indepandantly of the complation of a full therapaulic coursz ol antidiotics is
indicated in patients wilh IE wha present vith valve dysfurction rzsulting in symploms of heart failuro

Surgery during initial hespitalization independently of the complation of a full therapautic coursa of aniibictics is
indicatsd in patisnts wilh lef-sidzd € caused by $. aureus, fungal, or other highly r=sistant microorganisms

Surgery during initial ospitalization independantly of complation of 2 full tharapeutic courss of anlibiotics is indizaled
in patients wilh |E complicatad by heart bicek, anular or aordic abscess, or destruciive penetrating lesions

Surgery during initial hospitalization independsntly of completion of 2 full therapeutic coursz of anlibictics for IE is

than 5 lo 7 days after iniliation of apprapriate antimicrobial therapy

Surgery is recommendzad for pafients wilh PVE and mlapsing infection {defined as recurence of bactersmia after
complete caurss of appropriats antibiotics and subsaquently negative blood cultures) without other identifizbls source
for poral of inlection

indicated in patiznts with evidzncs of parsistent infestion as manifestzd by persistant bacteramia cr fzver lasting longar

Surgery during initial hospitalization independently of the complation of a full therapeulic coursz of antibiatics is
raasonable in patients with I who present with recurrant embeli and persistent vegstations despiiz appropriate
antibiotic therapy

Urgent or avan emergency surgery may ba considered in patients with NVE or PVE who exhibil mebile vegelalians
greater than 10 mm inlength with clinical evidance of embelic phenomana despite appropriate antimicrobial treatment

In patisnls itk right-sided IE, surgery should be considsrsd for NVE or PVE when large vegetalions arz prssent and
Wher is evidence of persistent infaction manifssted by parsistent bacleremia or fevers lasting lenger than 5 1o 7 days
after initiation of appropriata antimicrobial theragy, or in these with evidenca of saplic pulmenary embalism

2. When should the patient undergo operation?

Once an indicaticn for surgery is establishzd. the paliznt should bs apsratsd on vithin days

Earlier surgery (smsrgency or within 48 hours) is reasonabls for paliznts with large mobils vsgstations at imminent risk
of embelism

In patients vith stroka and naurologic deficits, timing is dacided by weighing the naed for cardiac surgery againat
the risk of expanding the stroke or provoking intracranial blesding during the operation {sea specific guestion about

naurclogic comglications)
Highlights E

La chirurgia é controindicata in caso di comparsa di un ictus emorragico recente




RUOLO DEL MICROBIOLOGO

Il microbiologo ha I'impegno di mettere a disposizione tutta la sua conoscenza tassonomica dei
patogeni potenziali responsabili di El e la sua esperienza tecnica, affinché sia raggiunta la diagnosi
piu precisa e rapidamente possibile, garantendo al clinico lo studio di sicuri profili di sensibilits e
resistenza dei germi isolati agli antibiotici sia da sangue o da altri siti (Figura 4, Figura 5, Figura 6).
E’ suo compito, inoltre,consigliare accorgimenti relativamente alla pratica del prelevamento e del
tipo di richiesta per la ricerca microbiologica (quando prelevare, quanto prelevare, per quale
indagine prelevare, specie se El ad emocolture negative) (Tabella 7,Tabella 8).

Tabella 7. Raccomandazioni

Tre emocolture devono essere prese ad intervalli di 30 minuti ciascuno, contenenti almeno
10 ml di sangue e incubati in aerobiosi ed anaerobiosi, prime della terapia antibiotica.

Il tempo minimo d’incubazione dovrebbe essere di 7 giorni.

In caso di sospetto di germi difficili dovrebbe essere richiesto al laboratorio di incubare per
almeno 10 giorni i flaconi di emocoltura (patogeni gruppo HACEK).

Le emocolture dovrebbero essere prelevate sia da vena periferica, sia da catetere venoso
centrale se presente. Le emocolture arteriose non sono raccomandate.

Eseguire sempre una meticolosa tecnica sterile per il prelievo di emocoltura.

Nei bambini si puo evitare di prelevare tre prelievi, potendo mettere il volume di 3 flaconi
in unico flacone.

Un contatto continuo con il laboratorio & necessario al fine di iniziare immediatamente una
terapia empiricasem-mirata appena si ha notizia di positivizzazione delle emacolture e
relativo esame di Gram e/o MALDI /TOF

Tabella 8. El ad emocolture negative nonostante tempi di incubazioni adeguati

Sierologia per Coxiella burneti fase |, Bartonella spp, Brucella (compresa ricerca anticorpi
bloccanti), Clamydia, Legionella, Mycoplasma.

Ricerca antigene Legionella (urine), Aspergilius, Candida compreso beta- glucano.

Biologia Molecolare Tropheryma whippelii

Highlights

o In caso di sospetta El, in paziente stobile senza segni di embolizzazione e/o di
scompenso, si puo aspettare qualche giorno , prima di iniziere la terapia, al fine di
gjfettuare piir emocolture ed isolare con maggiore probabilita il garme responsabile.

> Un periodo di wash-out pud essereutile in caso di inizio di terapia antibiotica, senza
emocolture positive, in paziente stabile con forte sospetto di £l. Questo al fine di
evitare un overusz della terapia antibiotica.




Figura 6. Microbiologia: Colture diverse da sangue

Endocarditi su CIED: coltura dai device

Infezioni dei:
*+ pacemaker permanenti
« defribillatori impiantabili
 Dispositivi di re-sincronizzazione cardiaca

Spesso si associano ad infezicne locale della tasca

Gli Stafilococchi (CONS) sono responsabili del 60-80% delle
infezioni

Propionibacterium acnes : coltura in anarobiosi x 14 gg

Sanizaziona ; . :
Batteri Gram — e Funghi sono rari

Coltura previa sonicazione dell'elettrocatetere

Coltura della valvola

* E"uno dei criteri maggiori della Duke University

= Se positiva la durata delia terapia deve ripzartire dal momente dell’intervenio
* Spesso negativa per trattamenti antibiotici

* Sensibilita 25%, specificita 71%

* (28 % delle valvole espiantate senza endocardite con calture positive).

* Munoz P et al JCM 2008;49:2897



Figura 7. Algoritmo per le complicazioni neurologiche
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L'attivita derivante dal protocollo allegato sara svolta dal Team “Endocarditi” appositamente costituito
composto da:

UOC MALATTIE INFETTIVE
Dr. Foti Giuseppe
Dr.Mangano Carmelo

Dr kunkar Alfredo

Dr. Basile Rosa

Dr.leropoli Giuseppe

Dr. Carpentieri Maria Stella
Dr.De Lorenzo Saverio
Dr.Sofo Domenico

Dr. Polimeni Maria

Dr. Pellicano Santa

UOC CARDIOCHOIRURGIA
Dr. Antonazzo Andrea

Dr. Rossi Michele

Dr.Donato Domenica

UOC CARDIOLOGIA
Dr.ssa Cacciola Maria Teresa
Dr.ssa D'Amico Jessica
Dr.ssa Zema Domenica

UOC MICROBIOLOGIA E VOIROLOGIA
Dr.Marco Conte

Dr.ssa Chisari Mattia

Dr.ssa Marcuccio Daniela

Dr.ssa Meliado Antonella

Il team si awarra dell'Ecocardiografo tridimensionale, con sistemi di di navigazione 3D/4D, sistema di
acquisizione volumetrica “full Volume” anche per il colore, con software per lo studio 3D morfologico della
mitrale, dotato di rendering di tipo fotorealistico con fonte di luce virtuale liberamente posizionabile
all'interno del volume,software di quantificazione della funzione cardiaca 3D e multislice attraverso il
riconoscimento automatico delle cavita cardiache con rilevazione automatica 3D dei volumi e frazione di
eiezione 3D, munito di sonda TTE cardiologica con ampio range di frequenza (tra 1 e 5 MHz) per adulti e
sonda TEE 3D/4D con ampio range di frequenza (tra 2 e 8 MHz) con modalita di lavoro 2D, Mode, Color,
PW, CW, 3D74D B/N e Color Flow, Live 2D Multiplano.

Tale tecnologia, denominata Epic Philips, & attualmente in uso nella UOC Cardiologia.
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