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We describe the case of bioprosthetic stentless aortic valve endocarditis due to Staphylococcus epi-
dermidis in a female patient, who previously underwent mitral and aortic valve replacement: she pre-
sented left main coronary artery occlusion due to septic embolus with subsequent myocardial infarc-
tion complicated by cardiogenic shock. We discuss the therapeutic strategies, both medical and in-

terventional, and the surgical options.
(Ital Heart J Suppl 2003; 4 (7): 594-597)

Introduzione

L’infarto miocardico acuto costituisce
una complicanza non frequente dell’endo-
cardite infettiva: la patogenesi ¢ rappresen-
tata generalmente dall’embolia settica'-.

Il caso clinico descritto riguarda una pa-
ziente che ha presentato un’endocardite
stafilococcica su bioprotesi aortica sten-
tless, complicata da infarto miocardico an-
teriore esteso fatale secondario ad ostruzio-
ne embolica del tronco comune della coro-
naria sinistra.

Caso clinico

Una donna di 57 anni, affetta da valvu-
lopatia mitroaortica reumatica e con coro-
narie angiograficamente normali, viene
sottoposta nel marzo del 2002 ad interven-
to di sostituzione valvolare aortica median-
te bioprotesi stentless Sorin n. 25 e di sosti-
tuzione valvolare mitralica mediante bio-
protesi Carpentier-Edwards n. 29. 1l decor-
so ¢ complicato nell’immediato postopera-
torio da un sanguinamento che richiede, in
emergenza, una revisione chirurgica.

Nel novembre 2002 la paziente, dopo
un ciclo di iniezioni intramuscolari, presen-
ta iperpiressia. Normali i parametri cardio-
circolatori, I’ECG e la radiografia del tora-
ce; lievemente alterati gli indici ematochi-
mici di flogosi. Le emocolture dimostrano
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un’infezione da Staphylococcus epidermi-
dis; viene iniziato il trattamento antibiotico
mirato.

Normale I’ecocardiogramma transtora-
cico, in assenza di segni di malfunziona-
mento o parziale distacco protesico; quello
transesofageo, invece, mostra lembi prote-
sici aortici ispessiti e, sul versante aortico,
echi abnormi, compatibili con vegetazioni
recenti di piccole dimensioni (2-3 mm),
parzialmente aggettanti nella radice aortica
(Fig. 1).

Il quarto giorno di ricovero la paziente
presenta un episodio lipotimico, seguito da
angor: I’ECG evidenzia un infarto miocar-
dico acuto anteriore esteso. Gia con inizia-
li segni di shock cardiogeno, viene trasferi-
ta d’emergenza in una cardiologia interven-
tistica. All’esame coronarografico si evi-
denzia subocclusione del tronco comune
della coronaria sinistra (Fig. 2) e si esegue
angioplastica, seguita da stenting del tron-
co comune, con buon esito immediato e
flusso ematico anterogrado TIMI 3 (Fig. 3).
Il quadro clinico vira successivamente in
conclamato shock cardiogeno, con frazione
di eiezione ecocardiografica del 20%. 1l
controllo coronarografico dimostra la per-
vieta dello stent con rallentato flusso ema-
tico (TIMI 2). L’ecocardiogramma trans-
esofageo mostra la presenza di una grossa
vegetazione flottante, coinvolgente soprat-
tutto il lembo valvolare aortico coronarico
sinistro, senza evidenza di impegno nel
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Figura 1. Ecocardiogramma transesofageo, sezione asse lungo, aorta a
121°: echi filiformi (frecce) in continuita con i lembi in sistole, flottanti
e parzialmente aggettanti nella radice aortica. AO = aorta; LA = atrio
sinistro; VS = ventricolo sinistro.

Figura 2. Esame coronarografico basale: subocclusione del tronco co-
mune della coronaria sinistra, con estrema riduzione del flusso antero-
grado.

Figura 3. Esame coronarografico dopo stenting: ripristino di ottimo
flusso anterogrado nella coronaria sinistra.
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tronco comune della coronaria sinistra. Al tavolo ope-
ratorio si conferma I’assenza di distacco della protesi
biologica aortica; si reperiscono abbondanti vegetazio-
ni flottanti a carico dei tre lembi protesici. Si rimuove
lo stent intracoronarico, immerso in materiale vegetan-
te; la protesi stentless aortica, che presenta anche sul
versante ventricolare localizzazioni endocarditiche,
viene sostituita da una protesi biologica Carpentier-
Edwards n. 19. Nelle ore successive all’intervento so-
pravviene I’exitus per dissociazione elettromeccanica.

Discussione

L’endocardite su valvola protesica nelle casistiche
della letteratura varia tra il 10-30% della totalita delle
endocarditi infettive*. Eccezionali sono le complicanze
emboliche nel distretto coronarico in tale forma di en-
docardite: infatti i casi descritti di infarto miocardico in
corso di endocardite infettiva avvengono piu frequente-
mente su valvole native. Se la diagnosi clinica di em-
bolismo coronarico settico & rara (7% nella casistica di
Garvey e Neu’), ¢ invece rilievo autoptico relativamen-
te frequente (45-65% nella casistica di Wenger e
Bauer®): piu frequentemente interessato il ramo inter-
ventricolare anteriore. Varia la rilevanza clinica: dalla
miliariforme clinicamente silente a quella occludente
un ostio coronarico, spesso fatale.

Non viene riportata in letteratura differenza signifi-
cativa di incidenza di endocardite su valvola protesica
nei portatori di protesi meccanica o biologica porcina;
anche I’incidenza di complicanze emboliche ¢ preva-
lentemente sovrapponibile nei due gruppi’3.

Le bioprotesi stentless, prive di supporto, di piu re-
cente impiego in cardiochirurgia, presentano, rispetto
alle bioprotesi con supporto, pit basse resistenze al
flusso, bassi gradienti pressori, con conseguenti pre-
messe teoriche favorevoli ad una maggiore durata e ad
una minore incidenza di complicanze, specie emboli-
che®. Nella casistica di Akar et al.'°, su 404 bioprotesi
stentless impiantate dal 1996 al 2001, viene segnalata
un’incidenza di complicanza endocarditica < 2% in un
follow-up fino a 5 anni.

Lo Staphylococcus epidermidis & 1’ agente eziologi-
co piu frequentemente implicato nelle endocarditi su
protesi valvolare. Esso pud essere molto virulento, pro-
vocare vegetazioni di grandi dimensioni'! ed ¢ il pato-
geno pil frequentemente isolato nei casi di endocardi-
te su valvola protesica, responsabile del 59% delle en-
docarditi precoci su protesi valvolare e del 38% di quel-
le tardive'2.

Le vie di ingresso sono prevalentemente la cute del
paziente durante I’intervento e ’ambiente della sala
operatoria. Nel caso segnalato I’ipotesi piut verosimile ¢
che I'infezione sia stata contratta durante il ciclo di
iniezioni intramuscolari precedente I’iperpiressia, an-
che se non ¢ possibile escluderne 1’origine nosocomia-
le durante I’intervento o la revisione chirurgica.
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In accordo con le linee guida American College of
Cardiology/American Heart Association'3, nel caso in
discussione ¢ stata impostata la terapia antimicrobica
mirata, in assenza di segni clinici ed ecocardiografici
indicativi di intervento chirurgico. Infatti, nella stratifi-
cazione dei pazienti ad elevato rischio di complicanze
emboliche e nell’indicazione alla soluzione chirurgica,
le vegetazioni valvolari di dimensioni > 10 mm all’e-
cocardiogramma rappresentano generalmente un mag-
gior rischio embolico'*!>.

Per quanto concerne il trattamento della fase acuta
dell’infarto miocardico in corso di endocardite infetti-
va, per lo pit concordi sono i dati della letteratura nel
ritenere non indicata la terapia fibrinolitica, perché gra-
vata da complicanze emorragiche cerebrali, imputabili
alla frequente presenza di microaneurismi micotici ce-
rebrali?. L’ angioplastica semplice ha un’alta percentua-
le di riocclusione acuta, poiché i vasi di tali pazienti so-
no generalmente privi di processi aterosclerotici, hanno
pareti elastiche, che alla desufflazione del palloncino si
rimodellano, determinando spesso riocclusione acuta
del vaso. Non ¢ rara inoltre a distanza la documenta-
zione di un aneurisma micotico della parete coronarica
nella sede della dilatazione'.

L’impianto di stent su un embolo infetto & anch’es-
so manovra controversa, data I’alta probabilita di rioc-
clusione, essendo un corpo estraneo in un substrato di
infezione in atto>!”.

Glazier'® in un recente commento sull’embolismo
coronarico settico sottolineava che, nel trattamento del-
la complicanza infartuale, le usuali strategie di riperfu-
sione miocardica possono rivelarsi dannose.

Ipoteticamente, una rimozione aspirativa dell’em-
bolo potrebbe offrire un’alternativa alla procedura di
angioplastica, secondo tecniche riportate in passato in
letteratura per il trattamento del trombo intracoronari-
col®.

L’indicazione chirurgica riguarda generalmente la
sostituzione della valvola infetta e solo raramente an-
che la rivascolarizzazione miocardica; 1’intervento €
preferibilmente procrastinato a distanza dall’evento
acuto infartuale, a situazione clinica ed emodinamica
stabilizzata.

La complessita e I’evoluzione particolarmente ag-
gressiva e fatale di questo caso ripropongono una ri-
flessione attenta sulle pit idonee strategie operative in
caso di infarto miocardico embolico complicante
un’endocardite settica su protesi valvolare, ivi compre-
sa quella cardiochirurgica d’emergenza, pur se gravata
da rischio operatorio molto elevato.

Riassunto

Viene segnalato un caso di endocardite infettiva da
Staphylococcus epidermidis su protesi biologica sten-
tless aortica complicato da infarto embolico fatale coin-
volgente il tronco comune della coronaria sinistra. L’e-
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voluzione particolarmente aggressiva del processo in-
fettivo, la rarita e la gravita della complicanza infartua-
le costituiscono motivo per una riflessione sulle strate-
gie terapeutiche, mediche e interventistiche percutanee
e cardiochirurgiche.

Parole chiave: Endocardite batterica; Infarto miocardi-
co; Protesi valvolari.
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