
Fisiopatologia della “Miocardite” 

Dennert R, Crijns HJ, Heymans S. Acute viral myocarditis. Eur Heart J 2008;29:2073-82 
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Registro Cardiomiopatie di Trieste - Miocarditi 

* p tra i gruppi (analisi della varianza) 

Pop. totale 
(82; 100%) 

SCC 
(53; 65%) 

Aritmie 
(20; 24%) 

Pseudo-IMA 
(9; 11%) 

p value * 

Recente virosi – no. (%) 58(70) 39(74) 13(65) 6(67) 0.742 

Puntura d’insetto – no. (%) 12(15) 4(8) 8(40) 0(0) 0.001 

Durata sintomi – giorni 8[1-30] 15[5-54] 3.5[1-12] 1[1-14] 0.013 

NYHA III-IV – no. (%) 39(48) 36(68) 3(15) 0(0) <0.001 

Press. Art. Sist. – mmHg 123±20 118±19 134±20 126±23 0.009 

Frequenza cardiaca – bpm 88±28 98±26 64±19 84±22 <0.001 

BBS – no. (%) 12(15) 10(19) 2(10) 0(0) 0.266 

DASI – mm/m2  22±5 24±5 18±3 19±3 <0.001 

DTD VS I – mm/m2  34[29-38] 36[33-40] 26[25-32] 27[26-30] <0.001 

FE VS – % 32[24-52] 28[21-32] 57[49-64] 56[53-64] <0.001 

FE VS < 50 % – no. (%) 59(72) 53(100) 5(25) 1(11) <0.001 



82 pts; Fup 147 mo; 5 

53%  6 mo impr/norm 

 LVEF 







GB 21550 /mcL;  

PCR     184 mg/L 

Hb         9,6 gr/dL; PLT404000/mcL 

Creat 1,73     mg/dL 

AST      111 U/L;  ALT  135 U/L 

O2 sat  94,7 % 

pO2 67,7 mmHg 

 

Dispnea++;  37.4°C 

PA 95/78 mmHg 

FC 130 min 

 

 



GB 21550 /mcL; N 6900; 

L 2370; E 10340 /mcL 

PCR      184 mg/L 

BNP      1392   pg/ml 



 



Eterogeneità di evoluzione clinica (1) 

CS, m, 53 anni 

 

• Miocardite acuta esordita con shock 

• FEVS 20%, DTD 63 mm, pattern restrittivo; FACCVDx 25% 

• Necessità di inotropi e IABP 

• Difficoltoso svezzamento da supporto emodinamico 

 

• RMN (7 gg)  negativa [T2/T1-LGE] 

• BEM (10 gg): miocardite attiva; ricerca genoma virale negativa [RT-

PCR] 

 

• Rapido  miglioramento del quadro emodinamico e FEVSin con 

immunosoppressione (iniziata in 15 gg 
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45 aa; shock cardiogeno; 

 IABP, inotropi; TV++ 
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Eterogeneità di evoluzione clinica (2) 

GM, m, 42 anni 

 

• Miocardite acuta esordita con scompenso cardiaco NYHA III-IV 

• FEVS 27%, DTD 60 mm, pattern restrittivo; FACCVDx 27% 

• BEM: miocardite attiva (1997) 

 

• Miglioramento clinico-strumentale in terapia immunosoppressiva 

• FEVS 50-60% a 1, 3 e 5  anni di f-up; NYHA I 

 

•  Dal 10° anno peggioramento clinico-strumentale  

• FEVS 35-25%; NYHA II 

• RMN  esiti ++ fibrotici meso-subepicardici [T1-LGE]; non edema (T2) 

• Holter-ECG: 1794 ExVe; 3 TVNS (17 batt 152 bpm, con cardiopalmo) 

• Impianto ICD bicamerale in prevenzione primaria. 
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R. Antonio;17 aa; shock; IM, TVns; 
 
 
 FEVsin 18% 

6 gg dopo; ASA 3 g ev/die; 
DBT ev; ACEi; LMWH;  

FEVsin 38% a 10 gg 48%  a 4 sett 



Ruolo diagnostico del rilascio troponinico nella Miocardite 
(BEM) esordita con SCC 

Lurz P  et al. JACC Cardiovasc Imaging 2012;5:513-24 



Miocardite attiva ad esordio con SCC e rilascio troponinico 











Scompenso cardiaco di recente insorgenza: reperti suggestivi di miocardite 

› Disfunzione ventricolare sinistra 

› Rimodellamento lieve/assente con Mantenimento shape ellissoidale  

› Spessori e volumi delle pareti conservati 

› Anomalie disomogenee della cinetica 

› Versamento pericardico 

› Pseudoipertrofia delle pareti (edema) in segmenti remoti a quelli asinergici 

› Alterata ecoriflettenza del tessuto miocardico 

› Disfunzione diastolica 

› Trombosi endoventricolare  









35 patients with biopsy proven viral-associated myocarditis 

onset of symptoms within 3 months 

normal left ventricular function 
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(2002-2012) 

BEM effettuate 
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Pericarditi/Perimiocarditi 
(2002-2012) 

Rilevanza nella pratica clinica reale 
Dati dal Registro delle Malattie del Miocardio di Trieste 





The Cochrane Library 2013, Issue 10 



Protocolli di immunosoppressione 

FARMACO DOSAGGIO 

Prednisone 
1 mg/kg/die per 12 giorni, ndi riduzione della dose di 5 mg/die ogni 5 
giorni fino alla dose di 0,2 mg/kg/die, per un totale di 90 giorni 

Azatioprina 1 mg/kg/die per un totale di 100 giorni 

Protocollo utilizzato da Wojnicz R et al. Circulation 2001 

FARMACO DOSAGGIO 

Prednisone 1 mg/kg/die per 4 settimane, quindi 0.33 mg/kg/die per 5 mesi 

Azatioprina 2 mg/kg/die per 6 mesi 

Protocollo utilizzato da Frustaci et al. Eauropean Heart Journal 2009 

FARMACO DOSAGGIO 

Prednisone 
50 mg/m2/die per 2 settimane indi scalo di 0,3 mg/kg per due mesi, 
indi scalo gradualmente fino allo stop (6°mese) 

Azatioprina 75 mg/m2/die per 6 mesi 

Ciclosporina* 10 mg/kg/die (2 somministrazioni) per 6 mesi 

Controllo con biopsia endomiocardica a 2 e 6 mesi. 
* In casi selezionati (es. miocardite a cellule giganti) o in caso di persistente attività infiammatoria nonostante 
terapia con prednisone. 

Protocollo utilizzato presso la SC Cardiologia di Trieste 



“Approach to the patient” (Harrison; 

Principles of Internal Medicine; 1950) 

• “….. In the care of the suffering 

he needs technical skill, 

scientific knowledge and 

human understanding. He who 

uses these with courage,with 

umilty and with wisdom will 

provide a unique service….” 


