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Le pericarditi e miocarditi sono un ampio spettro di patologie e spesso si presentano in
combinazione (20%). Condividono infatti eziologie e fattori di rischio simili

Le due strutture sono contigue il processo infiammatorio le coinvolge entrambe
Oggi nel mondo occidentale le forme virali (incluse SARS-COV2) sono le più frequenti
Incidenza EU-USA: circa 25/100mila/anno

5% accessi Dolore toracico PS 0,1% Ric Totali 0,2% ricoveri Cardiologia
Forme “idiopatiche” infettive non infettive Isolate o secondarie a malattie sistemiche

Forme sub-cliniche e sotto-diagnosticate
Eziopatogenesi non nota del tutto, le stesse terapie non hanno EBM(esperienza clinica, non RCTs, solo recenti colchicina e Anakinra)



HIV HCV Covid

ICI -mab

Procedurecardiache



PERICARDITESintomidolore toracico trafittivo pulsante, aggravato da posizione supina respiri profondi tosse e migliora seduto incl avantitalora preceduto da sintomi gastrointestinali o simil-influenza. Incidenza maggiore stagione fredda.Associata tachicardia febbricola discomfort ansietà e/o sintomi “sistemici”specie le forme subacute e secondarie (calo ponderale sudorazione notturna rash artrite)Sintomi di insuff cardiaca solo nel caso si sviluppi tamponamento cardiaco o pericardite costrittiva.
Diagnosi1) sintomi (dolore) 2) sfregamento pericardico 3) modificazioni ECG 4) versamento pericardico RXAlmeno 2 su 4 (LG ESC 2015)Trovare la causa richiede un'ulteriore valutazioneTerapia: dipende dalla causa misure generali: analgesici,FANS,Steroidi,Colchicina,rara la chirurgia

MIOCARDITEClinica variabile da sintomi subclinici fino a insufficienza cardiaca fulminante, aritmie intrattabili e morte improvvisaDiagnosi: Clinica e test non invasivi inclusa la RM cardiaca; in casi particolari biopsia endomiocardica (BEM)Trovare la causa richiede un'ulteriore valutazioneTerapia: pazienti con insufficienza cardiaca farmaci standard (fino a Ecmo) e terapia aritmie;(immunosoppressori e/o cortisonici per miocarditi specifiche secondarie).
Life-style modificazioni: Pericardite riposo fisico-sportivo per almeno 1 mese Miocardite 3-6 mesi



ICI

Quadri clinici e sintomi spesso“in overlap”

DD in PSepigastralgia acuta, Influenza,FUO, dispnee, crisi d’ansia ecc
x



1) Dolore toracico (90%)
2) Sfregamenti (1/3 casi)incostanti MSS, incl. avanti,anche in apnea3) ECG e 4) ECO (60%)Rx T raro il “cuore a fiasco”
ECG modif transitorieVers pericardico lieve-moderato(scompaiono sfregamenti)

..fino a 18-24 mesi



Triage in Pronto Soccorso e indicazioni per ricovero (LG ESC 2015)

Almeno 1da analisi MV

= non idiopatica



IMAGING ECO e RMN (TC CGF)
Parte integrale del percorso diagnostico e staging mio/pericardite

Presidi diagnostici non sempre tutto…a tutti….
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ECG60%: modificazioni tipiche e specifiche40%: atipiche non diagnostichediffuse o localizzate (infero-laterale)



 Nessuno è specifico!
 PCR VES Leucocitosi D-dimero nella quasi totalità dei casi (80%)
 PCR sembra identificare i casi con rischio di ricorrenza

Anche utile (+clinica) per monitoraggio terapie (dosi e/o sospensione): FANS steroidi colchicina Anakinra(Kineret)
 30% casi (specie miocardite)movimento Troponine
 Movimento Tn non è marker prognostico negativo come nella SCA
 BNP poco elevato più se nella componente miocarditica (elevato nelle forme gravi e shock)

Biomarkers

 Nessuno è specifico
 30% casi movimento Tn, meno del BNP
 Curva Tn non è marker prognostico negativo come nella SCA
 PCR VES Globuli Bianchi D-dimero quasi totalità dei casi (80%)
 PCR sembra identificare i casi con rischio di ricorrenza. Ancheutile (+clinica) per monitoraggio dosi e sospensione terapie: FANSsteroidi colchicina Anakinra (Kineret) ecc



Primo -spesso unico- esame di imaging nel decorso clinico
Valutazione anatomo-funzionale del pericardio-miocardio (ma normale in circa 40% casi!)
Identifica complicazioni (entità versamento, costrizione al riempimento VD-VS)
Spazio ecoprivo lieve <10mm moderato (10-20mm) ampio (20-25mm) rilevante (<25mm)

forme saccate-localizzate. DD: grasso epicardico e Vers Pleurico
(Pericardiocentesi Eco-guidata)

Disfunzione VS-VD regionale e/o globale FE sfericità-VS TAPSE GLStrain (> edema T2-w RMN)

Ispessimento “bianco” peri-miocardico fogl.visc-setto-pp VS ( >> edema RMN)
TEE e/o 3D se necessari per finestra TT inadeguata

Utile nel monitoraggio-FU durante e dopo terapia (FANS-Colchicina Cortisonici ecc)

ECOCARDIO



Semi-quantificazione versamento

Correlazione di Imaging(ma non sempre necessario o utile ai fini clinici)

DD Vers Pleurico



Monitoraggio e/o FU ECOpericardite con versamento



Risonanza Magnetica Cardiaca (RMC)
Completamento informazioni morfo-funzionali Eco o Eco non dirimente(edema, flogosi acuta-cronica, fibrosi-necrosi; cinetica regionale e FE% VS-VD, vers. per. circonferenziale-saccato)

“il più informativo esame non invasivo per miocardite”
Criteri di Lake Louise: 2 su 3

1) edema (T2-w) 2) flogosi (T1-w, EarlyGE+) 3) LateGE+ (necrosi-fibrosi)
T2-w >> edema fase acuta, scompare nella fase cronica o guarigione
Reperti correlati a markers istologici infiammazione(BEM:edema monociti linfociti eosinofili necrosi-fibrosi) BEM RMN-guidata

RMC sembra predire rischio ricorrenza e complicazioni, utile per modulazione terapie e prognosi FU-CMR a distanza?
Limiti: Costi e disponibilità. No aritmie, FC-respiro-clinica stabili InsRenale severa, PM-ICD?





Iniziale danno da risposta infiammatoria mio-pericardica variabile (immunità innata)Può seguire reazione autoimmune: reattività crociata tra strutture virali e specifici peptidi miopericardici chegenerano una risposta umorale e cellulare “esagerata” (molecular mimicry). Vaccini mRNA?
In paz con risposta immunitaria “self-controlled”e risposta a terapia adeguata > no ulteriore danno tissutaleIn paz con risposta immunitaria “esagerata” “autoimmunitaria” >> danno ulteriore e persistente fino a formeclinicamente estreme. Forma cronica: ricorrenze subacute-croniche

Eziopatogenesi



Terapie Pericarditi

Metotrexate

Indometacina



Nei quadri clinici di Infezione Covid-19 presenti complicazioni cardiache extrapolmonaridanno miocardico acuto (insufficienza cardiaca aritmie ischemia coronarica, MIS)
Casistiche dal 5 al 30% (studi in H-paz), prognosi più sfavorevole (> Terapia Intensiva e Mortalità).
Criteri diagnostici: Sintomi e TnI ECG Imaging (ECO-RMN): alterazioni nuove e contestuali all’infezione acuta

Comorbidità: CAD IPA Diabete ecc
Meccanismi:- danno diretto virus intramiocitario (ipotesi non dimostrata dalle poche BEM eseguite)- danno da stimolazione recettore ACE2 su miociti e cellule endoteliali dal virus- danno infiammatorio “tempesta citochinica”- danno da ipossia- danno da ipercoagulabilità e trombosi macro-microcircolatoria coronarica

Covid e Cuore



Ecocardiogramma
Pur “operatore-dipendente”, fondamentale per la valutazione morfo-funzionale del cuore nell’infezione Covid recente o inatto, potendo rilevare segni di danno (transitorio e/o persistente)
- Anomalie regionali e/o diffuse funzione miocardica contrattile (FE indice sfericità GLS)- Disfunzione diastolica VS (E/A, TDI )- Versamento pericardico (presenza entità caratteristiche influenza emodinamica VD-VS)- Edema da miocardite acuta (pseudo-ipertrofia “miocardio bianco”)- Alterazioni ecoriflettenza miocardica (sospetta per “sostituzione fibrosa” miocardio)
- Presenza formazioni trombotiche endocavitarie, ecc.

Tali anomalie, soprattutto se di nuova insorgenza e ancor più se correlate a sintomatologia attuale o pregressa,sono spia di danno peri-miocardico post-virale
Analisi VS

Vantaggi del TDI e GLS



Primo Studio ClinicoMio-Pericardite da COVIDJACC Marzo 2021
54 studenti atleti Tampone+ o IgG16 asint 38 sintomi lieviScreening ECO+RMN (1/3alteraz)

Registro multicentrico 13 UniversitàUSA JACC 0ttobre 2021BIG TEN Covid-19 Cardiac Registry1597 Atleti Miocardite:clinica/subclinica

“Clinica e RMN”: 37/1597 = 2% (range 0-7%)
Miocardite Clinica-Subclinica 28 Solo sintomi: 5
RMN: (T2-w+ e LGE+) aumenta x 7 riscontro Miocardite
FU RMN: in 27 atleti regressione 100%, T2 e LGE in 40%
Bisogno di RMN standard per Timing ed Interpretazionee di FU a distanza

Allarme per casi oligo-asintomatici specie in giovani e sportivi

Disposizione Min Salute (1/2021) per Idoneità Sportiva



Prime segnalazioni VAERS americano ed EMA (giugno 2021)“associazioni temporali” poi “probabilmente correlate” con vaccini mRNA (non ancora dichiarata la causalità)
Analisi critica continua degli eventi avversi da parte del CDC USA sin da luglio 2021Ultima pubblicata: 1226/300 milioni di vaccinazioni “likely association” di miocardite e pericardite.stima circa 15-20 casi /milione dosi Altri dati analoghi da Israele(circa 10 volte meno frequente che da infezione SARS-Cov2. Con altri vaccini es.morbillo 1-2/10mila vaccinazioni)

Giovani <30anni in oltre 50% casi Maschi 80% (40casi/mil) Femmine (4casi/mil)dopo la 1° (se già infetti) o 2° dose 3/4-gg per miocardite 10-15gg per pericardite (max <21giorni)Rare ospedalizzazioni soprattutto per miocardite ma maggioranza pericarditi a domicilio.
Clinica spesso forma lieve-moderataTnI positive nei primi ggECG frequenti alterazioni ST-TBNP lieve aumento in 2/3 casi con rapida risoluzioneEco anormale in tutti i casi, riduzione FE nel 40%RMN positive in tutti i casi (edema T1-T2 e/o GLE+)Tamponi molecolari negativi e spike-Ac in tutti i casi (immunizz. efficace)FU: risoluzione dei sintomi in poche settimane TnI-ECG-ECO normalizzati in quasi tutti.

Istruzioni: cambiare vaccino, ritardare 3-6 mesi o ridurre la dose, riposo da sport per 1-3-6 mesiFU clinici a distanza: Eco TnI? RMC?

Mio-pericardite da vaccini mRNA



Net Benefit Vaccination all ages


