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Introduzione
L’infezione dell’apparato di elettrostimolazione e

defibrillazione cardiaca rappresenta una complicanza
particolarmente temibile della terapia elettrica; essa ha
un pesante impatto sulla prognosi se non è trattata in
maniera idonea.1 Negli ultimi anni l’ampliamento del-
le indicazioni all’impianto ha determinato un aumento
dei casi di infezione. Parallelamente, la disponibilità di
tecniche per la rimozione transvenosa degli elettroca-
teteri ha consentito di trattare questa patologia con
un’elevata efficacia e una netta riduzione delle compli-
canze rispetto alle tecniche chirurgiche.2 Lo scarso suc-
cesso della terapia conservativa (terapia antibiotica as-
sociata o meno a revisioni chirurgiche) ha suggerito
che, anche in presenza di infezione locale, la migliore
forma di trattamento consiste nella rimozione dell’in-
tero apparato.

Come in altre procedure di cardiologia interventisti-
ca, anche nel campo della rimozione transvenosa le
metodiche di imaging hanno un ruolo determinante a
fini sia diagnostici sia di monitoraggio; tra di esse le
metodiche ecocardiografiche hanno un ruolo priorita-
rio.3

In particolare, una metodica ecografica di relativa
recente introduzione in cardiologia interventistica è rap-
presentata dall’ecografia intracardiaca (IntraCardiac
Echography, ICE).4,5 Essa, utilizzando cateteri provvisti
di un trasduttore a ultrasuoni sulla punta (Fig. 1) e
introdotti per via percutanea all’interno delle camere
cardiache, fornisce sezioni ecografiche in stretta prossi-
mità delle strutture d’interesse con un’alta risoluzione
d’immagine dei vasi, delle strutture cardiache e delle
protesi impiantate.6-8 Rispetto alle metodiche conven-
zionali, l’ICE permette uno studio più accurato dell’as-
se venoso superiore e per la qualità delle informazioni
e la modalità di esecuzione fornisce un monitoraggio
intraprocedurale più accurato e meglio tollerato dal
paziente.

Viene di seguito riportato il caso di un paziente por-
tatore di pacemaker con infezione occulta in cui lo stu-
dio ecografico intravascolare ha permesso di definire
la diagnosi non altrimenti formulabile con le metodi-
che tradizionali.
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Caso clinico

Un uomo di 85 anni, portatore da 18 anni di im-
pianto monocamerale atriale per malattia del nodo
del seno sintomatica, era stato sottoposto a 4 in-
terventi di sostituzione del pacemaker per esauri-
mento della batteria. A distanza di 12 mesi dall’ul-
tima sostituzione aveva presentato decubito del
generatore a livello della porzione inferolaterale
della tasca. Per la presenza di fibrillazione atriale
permanente, veniva espiantato il generatore e ab-
bandonato il catetere atriale in concomitante tera-
pia antibiotica. I successivi controlli documentava-
no la guarigione della ferita chirurgica in assenza
di segni locali di infezione.
A distanza di 2 anni il paziente aveva presentato
febbre settica con emocolture positive per Staphylo-
coccus aureus, per cui era stata instaurata terapia
antibiotica mirata con ceftazidime. All’esame obiet-
tivo non erano presenti segni di infezione d’orga-
no né segni di flogosi a livello della vecchia tasca.
Le analisi ematochimiche mostravano segni specifi-
ci di infezione batterica (leucocitosi neutrofila e au-
mento di VES e PCR). L’urinocoltura era risultata
negativa così come l’ecografia dell’addome e l’Rx
torace. Sottoposto a esame ecocardiografico con
approccio transtoracico e transesofageo veniva
esclusa la presenza di vegetazioni nelle cavità car-
diache.
Il paziente veniva ricoverato presso il nostro Repar-
to per la ricomparsa di febbre alla sospensione del-
la terapia antibiotica.
Trattandosi di infezione occulta in portatore di elet-
trocatetere, seppure abbandonato, si procedeva a
esecuzione di ecografia intracardiaca che, utilizzan-
do per via femorale destra un catetere ICE ULTRA 9
Fr, 9 MHz connesso a console Clearview (Boston
Scientific, Natic, MA, USA), evidenziava la presenza
di una vegetazione sul catetere delle dimensioni di
10 x 10 mm in corrispondenza del decorso in vena
cava superiore (Fig. 2). Si procedeva pertanto alla
esteriorizzazione dell’elettrocatetere che risultava
infiltrato di materiale purulento. La trazione ma-
nuale risultava inefficace ai fini della rimozione e
pertanto, sotto monitoraggio fluoroscopico ed eco-
grafico, si procedeva, per mezzo di dilatatori mec-
canici (Cook Vasc. Inc., Leechburg, PA, USA), alla
dilatazione delle aderenze presenti a livello della
succlavia e della parete atriale, ottenendo il distac-
co della punta dall’endocardio atriale e la successi-
va rimozione completa dell’elettrocatetere.
Il monitoraggio post-procedurale eseguito con ICE
confermava la persistenza in vena cava superiore
della vegetazione adesa alla parete del vaso.
Il decorso postoperatorio è risultato privo di com-
plicanze, il paziente si è mantenuto apiretico e non
è stato sottoposto a nuovo impianto.

La porzione distale dell’elettrocatetere veniva in-
viata al laboratorio di Malattie Infettive per l’esa-
me colturale, che confermava la presenza di
Staphylococcus aureus ma risultava positivo anche
per Corynebacterium spp., consentendo di dimet-
tere il paziente con un adeguato schema di terapia
antibiotica da proseguire nelle successive 4 setti-
mane, associato a warfarin.
Al follow-up a 12 mesi il paziente si è mantenuto
asintomatico e apiretico.

Discussione
Il caso clinico riportato si presta ad alcune conside-

razioni generali sul problema delle infezioni correlate a
device impiantati e presenta alcune caratteristiche pe-
culiari.

L’insorgenza dell’infezione sistemica è stata prece-
duta da infezione locale apparentemente risolta con la
rimozione del generatore e l’abbandono dell’elettroca-
tetere.

La possibilità che un’infezione locale dia origine a
un’infezione sistemica deve essere tenuta sempre in
considerazione anche quando il quadro clinico locale
sembra risolto. L’infezione sistemica si è presentata a
distanza di 2 anni dall’intervento. Tale andamento cli-
nico, anche se non frequente, deve essere tenuto in con-
siderazione per un corretto sospetto diagnostico. L’esa-
me colturale del catetere postespianto dimostra nel no-
stro caso clinico la contaminazione del catetere stesso e
rappresenta un elemento a favore dell’ipotesi che nella
maggioranza dei pazienti per eradicare l’infezione (an-
che in caso di infezione locale) deve essere rimosso l’in-
tero apparato di elettrostimolazione.9-12

L’emocoltura è risultata positiva per Staphylococcus
aureus che, insieme ai germi coagulasi negativi, costitui-
sce più dell’80% degli agenti etiologici comunemente
implicati.13 Le colture sui cateteri hanno confermato
questo dato, isolando anche il Corynebacterium spp. e
permettendo di impostare uno schema di terapia anti-
biotica mirata nel periodo post-procedurale.

Il caso in esame conferma la difficoltà della diagnosi
di endocardite su elettrocateteri. I dati clinici (febbre,
leucocitosi neutrofila e incremento degli indici di flo-
gosi) e la positività delle emocolture consentivano la
diagnosi di sepsi senza consentire l’identificazione del-
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la sede dell’infezione. Inoltre, la negatività dell’ecocar-
diografia transtoracica e transesofagea fuorviava la dia-
gnosi in quanto le vegetazioni erano in sede extracar-
diaca (vena cava superiore). In tali casi l’ICE si dimo-
stra il gold standard nella diagnosi di endocardite su
catetere, così come su protesi endovascolari, per la sua

Catetere da ecografia
intracardiaca (ICE). Il catetere
è provvisto di un trasduttore a
ultrasuoni posto sulla punta. Il
trasduttore ha un angolo di
45° rispetto all’asse
longitudinale del catetere e
viene fatto ruotare da un
motore rendendo possibile
una visione a 360° delle
strutture circostanti.

FIGURA 1

Scansione ecografica
intravascolare a livello della vena
cava superiore che documenta la
presenza di vegetazione
endocarditica adesa
all’elettrocatetere da stimolazione
(al centro della vegetazione). Il
catetere ICE si trova al centro della
scansione e fornisce una sezione
traversa a livello del vaso. Il
riquadro in basso a sinistra mostra
uno schema del livello della
scansione ecografica all’interno
della vena cava superiore. La scala
di risoluzione dell’immagine di ICE
è di 16 mm/divisione.
EC, elettrocatetere da
stimolazione; ICE, catetere da
ecografia intravascolare; VEG,
vegetazione endocarditica; VCS,
vena cava superiore.

FIGURA 2

elevata sensibilità e specificità rispetto all’ecocardiogra-
fia transtoracica e transesofagea.14,15 Un altro vantaggio
offerto dall’ICE è la possibilità di monitoraggio della
procedura e del comportamento delle vegetazioni dopo
la rimozione. Nel caso descritto la vegetazione non è
scomparsa con la rimozione dell’elettrocatetere, ma è

Corpo del
catetere

Trasduttore
piezoelettrico

Guida

Rotazione

Angolazione del
cristallo (45°)

Porta di
riempimento
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rimasta adesa alla parete della vena cava superiore. La
presenza della vegetazione non rappresentava comun-
que una controindicazione all’estrazione in quanto le
sue dimensioni rientravano nei limiti comunemente
accettati dalle Linee Guida.16

L’ecografia intravascolare rappresenta quindi un in-
sostituibile ausilio diagnostico nei casi di infezione oc-
culta in portatori di pacemaker, ICD e protesi endova-
scolari. Le importanti informazioni ottenute prima,
durante e dopo la procedura di estrazione di elettroca-
teteri riguardo la presenza, le dimensioni e il compor-
tamento delle vegetazioni ne suggeriscono fortemente
l’impiego in pazienti con infezione sistemica.
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