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Endocarditi: visione internistica
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L’endocardite ai giorni nostri

 Incidenza: media 34 casi/millione abitanti; 
tra i 75-79aa: 194 casi/millione abitanti

 Maschi (>70%)

 Anziani: 40% ha >69aa - età media 62aa

 27% è acquisita in Ospedale (sptto >60aa)

 Mitrale:Aortica = 1
 53% non ha patologia cardiaca!!
 34% VP o CIED
 Un criterio ecocardio maggiore in >90% dei casi

 Il 26% EI da S aureus (Meth R 14%) – 10% 
Ent – 10%CoNS (70% Hacq) – Strepto 36%

 90% delle EI sono «cocchi Gram pos»

1-Year Population-Based Survey on Endocarditis d CID 
2012:54 



EI "moderna" (post-
2000)

EI "classica" (pre-1990)Caratteristica

>70 anni40-50 anniEtà media

Valvulopatia 
degenerativa, device, 
emodialisi

Malattia reumatica
Fattore predisponente 
principale

S. aureusStreptococchi viridans
Patogeno 
predominante

Healthcare-associated
25-50%

Comunitaria (>90%)Acquisizione

Acuta (sepsi) o 
mascherata

Subacuta ("SBE")Presentazione

Anziani con 
comorbidità multiple, 
IVDU, emodializzati

Giovani con cardiopatia 
nota

Popolazione a rischio

L’endocardite ai giorni nostri
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Elevato sospetto clinico: pensa all’endocardite

L’internista è spesso il primo a valutare i pazienti che presentano sintomi e 
condizioni predisponenti che possono far sorgere il sospetto di EI

Batteriemia da batteri Gram pos tipici (SA, SV, EF), rischio alto di EI

Fenomeni embolici e sospetta infezione: emboli (cerebrali, splenici, 
cerebrali arteriosi, ecc), aneurismi micotici, emorragie intracraniche

Fenomeni immunologici/vascolari: noduli di Osler, lesioni di Janeway

Scompenso cardiaco e infezione (27% dei casi nel registro EURO-ENDO).

Complicanze infettive metastatiche: osteomielite vertebrale, ascessi 
periferici

Presentazione subacuta: malessere, astenia, calo ponderale, febbricola, 
sudorazioni notturne, artralgie, lombalgia per settimane o mesi

Febbre (~90% dei casi) senza chiara origine + soffio cardiaco (~75-85%), se 
di nuova insorgenza

Febbre in paziente con protesi valvolare e/o CIED

Batteriemia persistente e inspiegata: batteriemia senza un focus chiaro 

a) Nessun segno o sintomo è sufficientemente sensibile E 
specifico
a) I segni/sintomi frequenti sono aspecifici
b) I segni specifici sono rari

b) L'EI si presenta spesso come una "complicanza" piuttosto che 
come una "malattia cardiaca"
a) In molti casi, il primo contatto medico avviene per una 

complicanza extracardiaca — ictus, spondilodiscite, infarto 
splenico, meningite — e il paziente viene gestito dal 
neurologo, dall'ortopedico o dall'internista senza che venga 
sospettata l'EI come causa sottostante

c) Il "mito dei segni classici" nella formazione medica (bias
ancoraggio)
a) i segni di complicanza (scompenso cardiaco, ictus, 

infezione metastatica) sono molto più comuni dei segni 
classici, ma non vengono insegnati come "segni di 
endocardite»

d) L'assenza di febbre come fattore di ritardo diagnostico e 
l’utilizzo di antibiotici che «mascherano»
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La diagnosi di Endocardite non si basa su «un singolo segno 
patognomonico» ma sull’»accumulo convergente» di indizi clinici
(segni e sintomi), fattori di rischio del paziente e dati 
microbiologici

Segni/Sintomi Dati Microbiologici

Fattori di Rischio

Elevato sospetto e riconoscimento: pensa all’endocardite



Segni/Sintomi§
Febbre (80-90%)
Soffio Cardiaco (65-85%)
Embolia * (20-50%)
Infez Metast (discite, ascessi)
Scompenso Cardiaco (20-30%)
Fenomeni immun/vasc** (<5%)

§ frequenze da EURO-ENDO
* (stroke, milza, polmone)
**(noduli di Osler, lesioni di Janaway, 
emorragie a «scheggia)

Segni/Sintomi
• I segni "classici" osleriani

(Janeway, Osler, Roth) 
aumentano probabilità a priori di 
EI ma sono presenti in meno 
del 5% dei casi. 

• I segni più comuni (febbre, 
soffio, scompenso cardiaco) sono 
troppo aspecifici per essere 
diagnostici da soli e non 
modificano la probabilità a priori

• Gli eventi embolici (cerebrale, 
discite, splenica, renale) hanno un 
valore predittivo forte

Elevato sospetto e riconoscimento: pensa all’endocardite



Segni/Sintomi
Febbre
Soffio Cardiaco
Embolia
Infezezioni Metastatiche
Scompenso Cardiaco
Fenomeni immun/vascolari

Dati Microbiologici
• Batterio (SA, EF, SV)
• No. Set/Flaconi pos
• Batteriemia persistente
• TTP

Elevato sospetto e riconoscimento: pensa all’endocardite



Rischio EI (%)
durante batteriemia

Patogeno

31–47%
Streptococchi alto rischio (S. mutans, S. cristatus, S. gordonii, 
S. sanguinis, S. gallolyticus)

23–83%CoNS con PV/CIED

12–26%E. faecalis (globale)

15%S. lugdunensis
10–12%S. aureus (MSSA e MRSA)

10–15%
Streptococchi rischio medio (S. mitis/oralis, S. parasanguinis, 
G. adiacens, A. defectiva)

3–5%
Streptococchi rischio basso (S. agalactiae, S. dysgalactiae, S. 
anginosus, S. constellatus, S. salivarius)

1,6%CoNS senza protesi (NV)

1–2%Streptococchi rischio molto basso (S. pneumoniae, S. pyogenes)

~1%E. coli

Elevato sospetto e riconoscimento: dati microbiologici

Deas et al. (2025), Dahl et al. (2019) , Tong et al. (2025) Non & Santos (2017), Zimmermann et al. (2026), Freling et al (2025)



Freiling JAMA Netw Open 2025

Elevato sospetto e riconoscimento: dati microbiologici

• Un flacone/4 positivo    sempre la probabilità di EI 

• >1 flacone positivo   rischio di EI (tutti)

• >2 flaconi positivi    rischio di EI (E faecalis, Strept)

• Persistenza di batteriemia >24 h    il rischio di EI (E. 
faecalis e Streptocchi)

• TTP<14 h per S. aureus  il rischio moderatamente

• L’acquisizione comunitaria  il rischio moderatamente

• Gli Streptococchi gallolyticus, gordonii, mutans, sanguinis  
rischio di EI +++ rispetto ad altri streptococchi



Elevato sospetto e riconoscimento: pensa all’endocardite

Segni/Sintomi
Febbre 
Soffio Cardiaco
Eventi Embolici*
Infez Metast (discite, ascessi)
Scompenso Cardiaco
Fenomeni immun/vasc**

Dati Microbiologici
Batterio (SA, EF, SV)
Batteriemia persistente
TTP
No. Emocolture pos

* (stroke, milza, polmone)
**(noduli di Osler, lesioni di 
Janaway, emorragie a «scheggia)

Fattori di Rischio
PM/CIED
Protesi Valvolare
Pregressa Endocardite
Uso di Droghe ev
Valvulopatia pre-esistente

La diagnosi di Endocardite non si basa su «un singolo segno patognomonico» 
ma sull’»accumulo convergente» di indizi clinici (segni e sintomi), fattori di 
rischio del paziente e dati microbiologici

I fattori di rischio non 
sono semplici 
"presenti/assenti" ma 
sono moltiplicatori 
bayesiani della 
probabilità pre-test



Interpretazione clinicaLRpos (IC 95%)Fattore di rischio

ictus/infarto splenico in 
batteriemico = IE fino a prova 
contraria

12,7 (9,2-17,7)Eventi embolici

Rischio più basso rispetto ad altri 
FdR; importante nella batteriemia 
da streptococchi

2-3
Valvulopatia pre-
esistente

Rischio molto elevato9,7 (3,7-21,2)Pacemaker/CIED

Rischio di recidiva molto alto8,2 (3,1-22,0)Endocardite pregressa

Nidus per infezione; biofilm5,7 (3,2-9,5)Protesi valvolare

Rischio 100 volte superiore alla 
popolazione generale; 

5,2 (3,8-6,9)Uso di droghe EV

Li M Lancet 2024 – Bai Clinical Microbiology and Infection 2017

I fattori di rischio non sono semplici "presenti/assenti" ma agiscono 
come moltiplicatori bayesiani della probabilità pre-test

Questii Fattori di Rischio sono i veri moltiplicatori del 
rischio di endocardite 

Se immaginiamo un paziente con batteriemia da         
S. aureus (probabilità di EI del 12,5%) la presenza di 
«protesi valvolare» (LRpos= 5,7) aumenterà la 
probabilità di EI moltissimo (molto di più dei dati 
microbiologici)

12,5%   42%

Elevato sospetto e riconoscimento: Fattori di Rischio
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Almeno 2 set se possibile 
3 set da sangue periferico

Evitare se possibile 
Emocolture da CVC 
(rischio colonizzazione)
             

73,1% 89,7% 98,3%

1 set
20ml

2 set
40ml

3 set
60ml

Più aumenta il volume che preleviamo più 
aumenta la sensibilità e quindi la probabilità 
di isolare i germi responsabili 

Più aumenta il volume che preleviamo più 
aumenta la sensibilità e quindi la probabilità 
di isolare i germi responsabili 

Lee et al. J Clin Microbiol 2007

la positività di un solo flacone o di un 
solo set dei 2 o 3 set di emocolture e 
l’isolamento di certi batteri* possono 
suggerire una contaminazione. 
Se preleviamo un solo set è difficile 
dirimere tra una vera batteriemia e una 
contaminazione

la positività di un solo flacone o di un 
solo set dei 2 o 3 set di emocolture e 
l’isolamento di certi batteri* possono 
suggerire una contaminazione. 
Se preleviamo un solo set è difficile 
dirimere tra una vera batteriemia e una 
contaminazione

Possibile 
contaminazione

?

Emocolture e endocarditeEmocolture e endocardite

sempre prima di 
iniziare antibiotico

* >80% delle contaminazioni sono costituite da: stafilococchi coag-
neg. (s. epidermidis,, ecc), Bacillus spp., streptococchi gr. viridans, 
Corynebacterium spp., Propionibacterium spp., Micrococcus spp. 
e Clostridium perf.



Emocolture e endocarditeEmocolture e endocardite

19,4%
dopo

31,4%
prima

% di positività di emocolture raccolte
prima della somministrazione di
antibiotico vs dopo la somministrazione
(entro 120’) nei pazienti con sepsi

Cheng MP et al. Ann Intern Med 2019.

Le emocoltura devono essere eseguite: 
• tempestivamente
• senza attendere la comparsa di brivido e/o 

del picco febbrile;
• prima dall’inizio della terapia 
antibiotica empirica

L’esecuzione delle emocolture dopo l’inizio della 
terapia antibiotica ne riduce la sensibilità del 50% 
(e quindi    la possibilità 
di modificare in seguito la terapia antibiotica)

L’esecuzione delle emocolture dopo l’inizio della 
terapia antibiotica ne riduce la sensibilità del 50% 
(e quindi    la possibilità 
di modificare in seguito la terapia antibiotica)

Le emocolture di follow-up (24-48h) - 
dopo l’inizio della terapia antibiotica – 
permettono di:

 Identificare batteriemia persistente

 Identificare il giorno «0» per 
durata terapia

Le linee guida (ma non Duke23) 
raccomandano prelievi a 30-60’

Viene ancora suggerito di prelevare i 
campioni da più siti diversi (ridurre 
rischio di contaminazione).  Tuttavia, da 
un sito solo è più facile e quindi è più 
probabile avere il volume corretto

E’ più importante 
• il volume (3 set), 
• l’asepsi, 
• evitare i prelievi da CVC 
• eseguire le emocolture          

prima di iniziare l’antibiotico

A. Vashti et al. (2025)



L’internista….le sfide

La conoscenza della 
microbiologia

Le nuove tecniche 
diagnostiche

Le vecchie tecniche 
diagnostiche 

«rispolverate»
Lavorare insieme

….Endocarditis team
La probabilità pre-test 

e post test….il 
reverendo Bayes

Il cambiamento del quadro 
epidemiologico

L’OPAT e la terapia per os
Il sospetto clinico…..o ce l’hai o non ce l’hai

Questo è un problema

Mettere tutto insieme
Anche le cose «non 

smart» servono

I pazienti non sono 
tutti «fit»





TEE (PV)TEE (NV)TTE (PV)TTE (NV)Parametro

~86%90-100%36-69%50-75%Sensibilità

~90-95%~90-95%>90%>90% (~95%)Specificità

~9-17~9-20~4-7~7-15LRpos

~0,15~0,0-0,11~0,33-0,67~0,26-0,53LRneg

Grapsa J. JACC 2022 - Cuervo G. JACC. 2024.

•TTE positivo: buon rule-in in NV e PV

•TEE positivo: ottimo rule-in in NV e PV

•TTE negativo: rule-out modesto, sptto in PV

•TEE negativo: eccellente rule-out in NV, un po’ meno in PV 
(comunque nettamente superiore a TTE)
Perché TEE ha un rule-out non eccellente in PV?
•Shadowing acustico: artefatti da componenti che oscurano le aree periprotesiche — proprio dove l'infezione nella PVE 
tipicamente inizia
•Pattern patologico diverso: la PVE ha meno vegetazioni visibili (specialmente nelle protesi meccaniche) e più complicanze 
paravalvolari (ascessi, pseudoaneurismi) — la TEE ha una sensibilità per ascessi/pseudoaneurismi nella PVE di solo 40%
•Vegetazioni piccole: vegetazioni <5 mm sono difficili da distinguere da artefatti 

Percorso diagnostico: ecoTE



Cosa significa?

Interpretazione
Probabilità EI
post-TTE neg

Probabilità pre-test

Rule-out sicuro0,6%
2% (CoNS a basso 
rischio)

Rule-out 
accettabile

1,7%
5% (SA, basso 
rischio)

 Rischio residuo 
non trascurabile

4,2%12% (SAB media)

Insufficiente 
serve TEE

9,6%
25% (SAB + fattori 
di rischio)

Inaccettabile
serve TEE

24,2%
50% (alta 
probabilità clinica)

Interpretazione
Probabilità EI 
post-TEE neg

Probabilità 
pre-test

Eccellente rule-out0,1%2%

Eccellente rule-out0,3%5%

Rule-out sicuro0,7%12%

Rule-out accettabile1,8%25% VN

 Rischio residuo 3%25% VP

 Rischio residuo non 
trascurabile 

5,1%50% VN 

Inaccettabile
serve altra diagnostica10%50% VP

2% = CoNS, 2/6 pos, Hacq, non FdR
5% = SA, 2/4, Hacq, clearance a 48h, no FdR
12% = SA, 2/4, Cacq, no FdR
25% =  SA, 4/4, Cacq, storia di Sao
25% = SA, 2/4, Hacq, CIED
50% = EF, 3/4, Cacq, PV

In pratica: in un paziente con VP o CIED e 
batteriemia da S. aureus o E. faecalis o Streptococchi 
anche un TEE negativo ci lascia con una 
probabilità post-test che non permette di escludere 
una EI

E’ pertanto necessario eseguire un’ulteriore 
indagine diagnostica per abbassare 
ulteriormente questa probabilità (PET-CT)



L’internista….le sfide

La conoscenza della 
microbiologia

Le vecchie tecniche 
diagnostiche 

«rispolverate»

Le nuove tecniche 
diagnostiche

Lavorare insieme
….Endocarditis team

Il cambiamento del quadro 
epidemiologico

L’OPAT e la terapia per os
Il sospetto clinico…..o ce l’hai o non ce l’hai

Questo è un problema

Mettere tutto insieme
Anche le cose «non 

smart» servono

La probabilità pre-test e 
post test….il reverendo 

Bayes

I pazienti non sono 
tutti «fit»



Percorso diagnostico: native valve (NVE)



Percorso diagnostico: protesic valve (PVE) cardiovascular 
implantable electronic device infection (CIED)



18F-FDG PET/CTCardiac CT (CTA)Caratteristica
TEE negativa/inconclusiva 
con sospetto persistente di 
PVE/CIED-IE; 
riclassificazione "possibile" → 
"definita" IE; ricerca foci 
embolici extracardiaci; PVE 
>3 mesi dall'impianto

TEE negativa/inconclusiva 
con sospetto persistente (NV 
e PV); sospetto di complicanze 
perianulari; pianificazione pre-
chirurgica; controindicazione a 
TEE

Indicazioni post-TEE

Sensibilità molto bassa: assenza 
di materiale protesico → basso 
uptake
Un esame neg non esclude EI 

Vegetazioni piccole e mobili; 
perforazioni valvolari

Limite principale NV

Falsi positivi <3 mesi post-
impianto; falsi neg se PCR bassa 
o antibioticoterapia prolungata

Artefatti da protesi meccaniche 
(meno che per eco); 
vegetazioni piccole

Limite principale PV

Percorso diagnostico: TC e PET (2)

TEE neg/dubbio e alto rischio di EI – paziente 
non può eseguire TEE

NV: I° scelta  TC cardiaca (eventualmente con 
Coro TC e/o TC total body per esclusione focolai 
embolici)

PV/CIED: I° scelta  18F-FDG PET/CT . 
Attenzione a FP (entro 3 mesi da CCH) e FN 
(terapia antibiotica prolungata)
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Gli score predittivi come integrazione pesata
Alcuni score formalizzano l'interazione assegnando pesi differenti a segni e 
fattori di rischio per S aureus, E faecalis, Streptococchi

NPVVariabili integrate (segni + FdR)PatogenoScore

99,3%
(score <3)

Condizione cardiaca preesistente (+3), 
batteriemia persistente a 48h (+2), CRP >190 
(+1), sepsi severa/shock (+1), assenza di focus 
rimovibile (+1), spondilodiscite (+1)

S. aureusVIRSTA

98-100% 
(<4/<3)

N° emocolture positive ≥2, valvulopatia 
preesistente, embolizzazione, auscultazione 
(soffio)

E. faecalis
NOVA/
DENOVA

98% (score <3)
Soffio cardiaco, acquisizione, N° emocolture 
positive, durata sintomi, specie (gruppo mitis), 
comorbidità cardiaca

Streptococchi 
non-β-emolitici

HANDOC

VIRSTA

•10 variabili che coprono FdR cardiaci, clinici, laboratoristici e microbiologici.
•È l'unico score che identifica in modo affidabile i pazienti con batteriemia da S. aureus a 
basso rischio di endocardite (NPV ≥98%) in tutte le validazioni esterne. 
•Bassa specificità: molti ecocardiogrammi «inutili». Si predilige la sicurezza

Tong JAMA 2025 – van der Vart CID 2022 - Tubiana The Journal of Infection. 2016.

Gli score predittivi sono derivati con metodi statistici formali 
(regressione logistica, analisi multivariata) da coorti di pazienti con 
batteriemia

Producono un punteggio numerico continuo che corrisponde a una 
probabilità stimata di EI.

Utili nella fase di triage: alla diagnosi di batteriemia, lo score (es. 
VIRSTA <3 per SAB) identifica i pazienti a rischio molto basso di EI in 
cui la TEE potrebbe essere omessa, razionalizzando l'uso delle risorse 
diagnostiche.



CID 2023:77 (15 August)

Percorso diagnostico: criteri di Duke-ISCVID 2023

Endocardite DEFINITA
•2 criteri maggiori
oppure
•1 maggiore + 3 minori
oppure
•5 minori

 Endocardite POSSIBILE
•1 maggiore + 1 minore
oppure
•3 minori

Endocardite ESCLUSA
•Diagnosi alternativa certa
oppure
•Nessuna recidiva dopo stop 
antibiotici (<4 giorni)
oppure
•Nessuna evidenza 
intraoperatoria/autoptica (AB <4 giorni)
oppure
•Non soddisfa i criteri di “possibile”

“La diagnosi è probabilistica e 
integrata: 
microbiologia + imaging + clinica.”

30% dei casi



IA architettura RAG (Retrieval-Augmented Generation)

uomo di 78 anni, iperteso, sovrappeso e dislipidemico; storia di CAD trattata con stent. 
• Ecocardio di 6 mesi fa che evidenzia stenosi aortica moderata calcifica. 
• Arriva in H per ipertermia; assenti sintomi localizzanti. 
• Emocolture positive per E faecalis (4 set positivi) 
• Negativizzazione di quelle eseguite 72 ore dopo (in corso ampicillina e ceftriaxone). 
• Infettivologo raccomanda TEE direttamente: negativo. 

Probabilità residua di EI dopo TEE? 

Probabilità pre-test di EI
Questo paziente presenta diversi fattori che aumentano significativamente la 
probabilità pre-test di EI:
•E. faecalis con 4 set di emocolture positivi: la prevalenza globale di EI in 
batteriemia da E. faecalis è del 12–26%. 
•Applicando lo score NOVA/DENOVA, questo paziente presenta almeno 2–3 
fattori di rischio (età >60 anni, valvulopatia preesistente [stenosi aortica 
calcifica], emocolture con 4 set positivi), il che porta la probabilità pre-test 
stimata al 25–56%.

The platform aggregates peer-reviewed medical literature and offers a generative AI chatbot and medical search engine



Step 2: Probabilità residua post-TEE negativa
La TEE ha una sensibilità del 90–95% per vegetazioni su valvola 
nativa. Applicando il teorema di Bayes con i valori più conservativi:
•Probabilità pre-test: 35% (stima intermedia)
•Sensibilità TEE: 92% (valore medio per NV)
•Specificità TEE: 90%

Post-test probability = 4,6%
Questa probabilità residua di circa il 5% è clinicamente significativa e 
superiore alla soglia di sicurezza per escludere l'EI, soprattutto considerando 
che la stenosi aortica calcifica e la precocità dell’esame possono ridurre 
ulteriormente la sensibilità della TEE (e quindi aumentare la probabilità post-
test)

Step 3 Cosa fare
1.Cardiac CTA: prima indagine di secondo livello. Sensibilità 85–97% per NV; 
superiore alla TEE per complicanze perianulari; può identificare vegetazioni su 
valvola calcifica non visualizzate alla TEE. Fornisce anche coronarografia non 
invasiva (utile dato lo stent coronarico)
2.Se CTA negativa ma sospetto persistente: ripetere TEE a 7–10 giorni. La 
crescita della vegetazione nel tempo può renderla visibile
3.Ricerca focolai embolici: TC tb o PET

Duke criteria 2023 
•Criterio maggiore microbiologico: E. faecalis (patogeno "tipico" nei criteri 
2023) isolato da ≥2 set di emocolture → 1 criterio maggiore ✓
•Criterio maggiore imaging: TEE negativa → non soddisfatto✗
•Criterio minore — Predisposizione: stenosi aortica (valvulopatia 
predisponente) → ✓
•Criterio minore — Febbre: ipertermia → ✓
Classificazione: EI "possibile" (1 criterio maggiore + 2 criteri minori).

Questa classificazione richiede ulteriori indagini e non 
consente di escludere l'EI.

IA architettura RAG (Retrieval-Augmented Generation)
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Endocarditis Team



 Gestione:

Gestione della terapia antibiotica in base ai risultati microbiologici

Ottimizzazione diagnostica nei casi dubbi/planning chirurgico

Gestione delle complicanze come insufficienza cardiaca, embolia e sepsi

 Ottimizzazione del Trattamento:

Garantire un appropriato utilizzo degli antibiotici con monitoraggio delle
resistenze e adeguamento del trattamento

 Indicazioni a intervento chirurgico sulla base della clinica e dell’imaging

 Indicazioni a intervento chirurgico sulla base di fragilità/comorbidità

OPAT/terapia orale

Endocarditis Team



Multidisciplinary Teams for the Management of Infective Endocarditis: A Systematic Review and Meta-analysis Anne-Sophie Roy

• 18 studi (N 3993): mortalità a breve termine
• La meta-analisi ha prodotto un rapporto di rischio di 0,61 (IC al

95%, 0,47–0,78) per la mortalità a favore di un MDT dedicato
rispetto allo SOC

Endocarditis Team



Ricordiamoci la Frailty del paziente....

Indicazioni a chirurgia



19 studi, 11,667 pazienti; età media 72 aa. 
Interventi: BPAC, TAVI, chirurgia valvolare 
Provenienza: North America, Europe, Asia, and Oceania. 

Risultati: 1 anziano su 5 è fragile
La fragilità è associata a:
•  complicanze cardiache, respiratorie, renali, 

infettive ed emorragiche postoperatorie, 
•  delirio (x5), 
• degenza ospedaliera e in terapia intensiva 

prolungate,
•  x5 dimissioni non a domicilio e 
•  mortalità a 30 giorni (x3,6) e a 1 anno (x2,25).
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Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy 
(OPAT)/Terapia orale



Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy 
(OPAT)/Terapia orale

Possibilità di terapia antibiotica ambulatoriale in pazienti stabili con endocardite
infettiva

 Prima fase: terapia antibiotica ev
(eventuale rimozione del CIED o
intervento CCH)

 Paziente stabile: TE per escludere
complicanze al giorno 10 (Classe I)

 Assenza di complicanze

 Timing: giorno 10 dopo l’inizio della
somministrazione di antibiotici ev o
giorno 7 post intervento chirurgico

Antibiotici Long-Acting (es dalbavancina)

Antibiotici in infusione continua (elastomero) es 
cefazolina, ampicillina, cefepima

Antibiotici per via orale



Maggior sicurezza/meno effetti collaterali 
Verosimilmente per non necessità CVC

Fondamentale selezione pazienti:
• Stabilità clinica

• Negativizzazione batteriemia

• 10 gg di terapia ev – 14gg se PVE

• Disponibile ATB con biodisponibilità

• Controllo focolai extra cuore

• Attenzione se CIED-IE

• Eventuale TEE pre-dimissione (PVE)
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Prevenzione
Le linee guida (ESC) sostengono fortemente la profilassi antibiotica
prima di procedure odontoiatriche invasive per pazienti ad alto
rischio, elevando la loro raccomandazione alla Classe I

The 2023 new Eeuropean guidelines in IE: main novelties and implications for clinical practice; M. Imazio



Grazie dell’attenzione

«La medicina è una 
scienza dell'incertezza e 
un'arte della probabilità»

"La grazia è la bellezza 
del dubbio"


