
HFpEF - Scenario 

63 aa; storia di ipertensione arteriosa; DM, HbA1C 
9%;  eGFR 60 ml/min; EPA; mai angor; TnI 0.09 
ng/ml; recente virosi; PA 145/90 mmHg; 
vasocostrizione ++; oligurico; FC 140 min, FA; lattati 
7 mmmol/l;  BNP 500 pg/ml
ECG..
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PCR      184 mg/L
BNP      1392   pg/ml









43 aa; M; palpitazioni; sincope; FEVsin 43%; 
asinergie++ SIV e postero-basali



43 aa; M; palpitazioni; sincope; FEVsin 43%



La MIOCARDITE  è una malattia infiammatoria del miocardio, 
con coinvolgimento di miociti,  interstizio ed endotelio 
vascolare. La  diagnosi si basa su criteri istopatologici ed 
immunoistochimici



Trachtenberg, Circ Res. 2017;121:803-818

Diagram showing current evidence for overlapping theories of common causes of 
inflammatory cardiomyopathy



Lurz et al. J Am Coll Cardiol 2016;67:1800–11
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Buiatti, Sinagra et al



Ishida et al. Heart Vessels (2013) 28:86–90

20 patients
Mean age 45 ±19
NYHA IV
13 lymphocitic
7 non lymphocitic

The cardiac function of patients with
fulminant myocarditis recovers rapidly
during their stay in hospital. The cardiac
function of predischarge patients
remains unchanged in the chronic
phase. The long-term survival of
fulminant myocarditis appears favorable
in the chronic phase.



D’ambrosio, Sinagra et al. Heart 2001;85:499–504

Evolution to dilated cardiomyopathy in patients with acute myocarditis



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; 
53%  6 mo impr/norm
LVEF



Cooper et al. N Engl J Med 1997;336:1860-6

63 patient with biopsy proven giant cell myocarditis 
mean age 42.6± 12.7 years

Duration of survival from the onset of symptoms



Lorusso et al. Ann Thorac Surg 2016;101:919–26

Cardiopulmonary support with VAECMO provides an invaluable tool in the treatment of AFM, 
although major complications may characterize the hospital course. Long-term outcome 
appears favorable with rare episodes of recurrent myocarditis or cardiac related events.



Lorusso et al. Ann Thorac Surg 2016;101:919–26



Int J Cardiol 2016; 212:169-170 

ALTO RISCHIO, se 2 tra 
Esordio con SCC clinico

EF basale < 35%
Segmenti acinetici / Evoluzione 

aneurismatica
LGE +



Sinagra et al





Anti-viral therapies: interferon-beta  

Schultheiss et al. Clin Res Cardiol. 2016 Sep;105(9):763-73



High dose intravenous immunoglobulin 

Heidendael et al, Cardiology in the Young 2017



High dose intravenous immunoglobulin 

Robinson et. Al Cochrane 
Database Syst Rev. 2015 
May 20;(5)

Change in LVEF



Studies examining patients with iDCM have found the presence of viral genome in endomyocardial biopsies in 20–67% of
patients. Viruses identified include parvovirus B19 (36.6%), enterovirus (32.6%), human herpes virus 6 (10.5%), and

adenovirus (8.1%).

Journal of Clinical Apheresis 2012

The available evidence suggests that apheresis may be an effective treatment



Pazienti con durata di malattia fino a 2 anni
Arruolameno in base a istopatologia tradizionale (Dallas)



Studio Randomizzato Controllato
Pazienti con sintomi di SCC da almeno 6 mesi

Arruolameno in base a Immunoistochimica (Immunoattivazione)



Studio Randomizzato Controllato
Pazienti con sintomi di SCC da almeno 6 mesi

Eleggibilità se Immunoistochimica positiva e Virologia negativa



Echer et al. Clin Res Cardiol. 2016

Immunohistochemical detection of intramyocardial Inflammation according to baseline LVEF



Echer et al. Clin Res Cardiol. 2016

Hemodynamic course at 6 months and at a long-term follow-up period according to baseline 
LVEF



Chen, et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 10.



Chen et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 10

All cause mortality

CV death or Cardiac trasplant





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



Cavalli et al. Crit Care Med 2016;

interleukin-1 blockade is effective against myocardial 
inflammation and contractile dysfunction, thus representing 
a promising candidate for the treatment of inflammatory 
heart failure



Sinagra G et al, Mayo Clin Proc- September 2016: 91(9):1256-1266

Proposal for the Scheduled Follow-up of Patients With Myocarditis



Take home message
• modello ad alta reversibilità del quadro d’esordio e/o della 
disfunzione;
• spazio per terapia convenzionale ed osservazione evoluzione 
(prime 2-4 settimane);
• CRM nelle prime 2 sett;
• nei casi con SC progressivo o refrattario e/o con disfunzione 
Vsin persistente <40% o progressiva o con aritmie VE maggiori, vi 
sono indicazioni a BEM;
• se BEM + con immunoistochimica+ e virologia molecolare -, vi 
sono indicazioni a  tp immunosoppressiva (steroide+AZA);
• dati controversi su IgEv, aferesi, beta-IFN;
•dati promettenti su inibitori IL per casi selezionati;
• indicazioni e modalità defibrillatore (ICS, sICD, LifeVEST) da 
discutere caso per caso; 
• importanza del Fup per la gestione e rimodulazione tp
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