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mostrato un coinvolgimento bilaterale con aree di opacità a 
vetro smerigliato a livello subpleurico e periferico nelle regioni 
posteriori dei lobi superiori e inferiori.

La paziente è stata successivamente indirizzata al nostro 
ospedale con diagnosi di danno miocardico complicato da 
BAV avanzato. All’arrivo al nostro pronto soccorso, la pressio-
ne arteriosa era di 125/78 mmHg, la frequenza cardiaca di 75 
b/min, la temperatura corporea di 37.3°C e la saturazione di 
ossigeno del 99%, in ossigeno-terapia a bassi flussi. 

L’ecocardiografia transtoracica ha mostrato normali dimen-
sioni e spessore delle pareti del ventricolo sinistro. La frazione 
di eiezione ventricolare sinistra (FEVS) era del 59%; la funzione 
diastolica del ventricolo sinistro era normale. Il ventricolo destro 
presentava normali dimensioni e funzione sistolica nella norma 
(TAPSE 24 mm, S’ 13 cm/s). La valvola mitrale presentava un 
rigurgito moderato; non vi era versamento pericardico. 

Il monitoraggio elettrocardiografico, al momento dell’am-
missione, mostrava episodi ricorrenti di BAV di alto grado (Fi-
gura 1). Considerando gli episodi parossistici ripetuti di BAV 
di alto grado, i livelli elevati di troponina ad alta sensibilità e la 
diagnosi differenziale con l’infarto del miocardio, la paziente 
è stata sottoposta a posizionamento di pacemaker tempora-
neo e a coronarografia in urgenza, senza dimostrazione di 
malattia coronarica ostruttiva.

Gli esami ematici hanno rivelato elevati livelli di troponi-
na I ad alta sensibilità (21 931 ng/l) e di proteina C-reattiva 
(6.3 mg/l), linfocitopenia (3300/μl) e anemia lieve (eritrociti 
3 500 000/μl, emoglobina 10.6 g/dl). Non sono state rilevate 
anomalie degli elettroliti sierici. La ricerca degli anticorpi per 
i comuni virus cardiotropi è risultata negativa e la negatività 
della ricerca anticorpale anti-Borrelia ha escluso la cardite di 
Lyme (possibile causa di BAV isolato). 

Su consulenza infettivologica, la paziente è stata sotto-
posta a terapia antibiotica empirica (ceftriaxone 2 g/die e.v., 
azitromicina orale 500 mg/die), ma non è stata iniziata alcuna 
terapia antivirale o corticosteroidea. 

Dopo 48 h dal ricovero, la paziente è diventata apiretica e 
la saturazione di ossigeno si è stabilizzata su valori normali in 
aria ambiente (>97%); il trend pressorio è rimasto nella norma.

INTRODUZIONE
Dal momento della sua comparsa l’infezione da sindrome re-
spiratoria acuta da coronavirus 2 (SARS-CoV-2) si è diffusa 
rapidamente in tutto il mondo. L’Italia, dal primo caso dia-
gnosticato a Codogno il 21 febbraio 2020, è stata uno dei 
paesi occidentali con il maggior numero di decessi correlati a 
COVID-19 al di fuori della Cina1. L’infezione da SARS-CoV-2 
provoca gravi malattie respiratorie, ma sembra interessare an-
che il miocardio2. Il coinvolgimento cardiaco nei pazienti con 
COVID-19 può essere associato ad aritmie potenzialmente 
letali, ma a nostra conoscenza, fino ad ora, non è stato ripor-
tato un danno reversibile isolato del tessuto di conduzione 
elettrica del cuore3.

DESCRIZIONE DEL CASO
Una donna di 54 anni si è presentata al pronto soccorso di 
un ospedale spoke per sincope ricorrente. La paziente non 
riferiva anamnesi di patologie cardiovascolari e non stava as-
sumendo alcun farmaco; riferiva però comparsa di febbre e 
dolore toracico nella settimana precedente l’accesso.

L’ECG a 12 derivazioni mostrava tachicardia sinusale con 
emiblocco posteriore sinistro ed episodi parossistici di blocco 
atrioventricolare (BAV) di alto grado. È stato rilevato incre-
mento della troponina I ad alta sensibilità (94 381 ng/l). Sulla 
base della storia clinica e dell’epidemia di COVID-19, è stata 
ritenuta probabile un’infezione da SARS-CoV-2: è stato quindi 
eseguito un tampone nasofaringeo per ricerca del virus, con 
risultato positivo. La tomografia computerizzata del torace ha 
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le normali dimensioni e lo spessore della parete del ventricolo 
sinistro, l’assenza di anomalie della cinetica segmentaria e la 
normale FEVS (57%). Sulle immagini di “spin-echo” ponde-
rate T2, nel contesto del setto è stata osservata un’area di 
iperintensità transmurale, coerente con l’edema, potenziale 
espressione di lesione miocardica reversibile (Figura 3); tutta-
via, a livello del miocardio non è stato osservato un significa-
tivo “late enhancement” del gadolinio coerente con necrosi 
o fibrosi. Il ventricolo destro presentava regolari volumi en-
docavitari con spessori parietali regolari. La funzione sistolica 
globale (FEVS 50%) era ai limiti inferiori di norma in assenza 

La stimolazione temporanea è stata rimossa dopo 72 h, 
in assenza di ulteriori episodi di BAV al monitoraggio elettro-
cardiografico telemetrico, proseguito poi per tutta la durata 
della degenza ospedaliera, senza evidenza di nuovi episodi di 
bradiaritmia. La paziente dopo 12 giorni è stata trasferita in 
riabilitazione per completare il periodo di quarantena. L’ECG 
alla dimissione mostrava un normale ritmo sinusale con emi-
blocco posteriore sinistro (Figura 2).

Due settimane dopo il ricovero, alla negativizzazione del 
tampone nasofaringeo per ricerca di SARS-CoV-2, è stata ese-
guita una risonanza magnetica cardiaca, che ha confermato 

Figura 1. ECG all’accettazione: ritmo sinusale con blocco atrioventricolare 
avanzato.

Figura 2. ECG alla dimissione: ritmo sinusale, ritardo di conduzione destro con emiblocco posteriore 
sinistro.
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di polmonite di origine sconosciuta a Wuhan, in Cina, SARS-
CoV-2 si è diffuso rapidamente con sovraccarico delle risorse 
ospedaliere di diversi paesi del mondo. I sintomi più comuni 
dei pazienti con COVID-19 sono legati a una grave malattia 
respiratoria, ma l’infezione da SARS-CoV-2 può interessare 
anche il miocardio e causare miocardite con ridotta FEVS e/o 
presentazione potenzialmente letale2,3,6-8. 

Il BAV di alto grado non è comune nelle miocarditi di di-
versa eziologia, rappresentando l’1.1% dei casi nel più gran-
de database pubblicato fino ad ora, ma è indipendentemente 
associato ad una maggiore mortalità9.

La nostra paziente è stata ricoverata con i segni tipici 
dell’infezione da COVID-19, ma senza grave ipossiemia. Il 
rilievo di alti livelli di troponina ha suggerito la diagnosi di 
miocardite, ma la risonanza magnetica non l’ha confermata, 
pur dimostrando la presenza di edema a livello del setto in-
terventricolare. 

I rilievi riguardanti le dimensioni e la funzione del ven-
tricolo destro, risultate normali all’esame ecocardiografico e 
alla risonanza magnetica, in assenza di segni di sovraccarico, 
rendono improbabile l’embolia polmonare/sovraccarico del 
ventricolo destro come causa del danno miocardico.

Pertanto, suggeriamo l’ipotesi di un possibile coinvolgi-
mento cardiaco molto limitato da COVID-19; i meccanismi di 
tale coinvolgimento cardiaco potrebbero includere il danno 
diretto dell’infezione virale, un’apoptosi mediata dall’ipossia 
o un danno cellulare correlato con lo “storm” di citochine10. 
Non è tuttavia da sottovalutare, pur in subordine, il possibile 
ruolo di autoanticorpi o citochine infiammatorie nella alterata 
funzione di specifici canali ionici sulla superficie dei cardio-
miociti, localizzati nel sistema di conduzione atrioventricola-
re11. Come nella cardite di Lyme, il BAV di alto grado si è di-
mostrato reversibile e non associato ad un aumentato rischio 
di mortalità12.

RIASSUNTO
I casi di COVID-19 sono in rapida crescita e la presenza di danno 
cardiaco acuto aumenta significativamente la loro mortalità. Per 
quanto ne sappiamo, il nostro caso è il primo a segnalare un pa-
ziente con COVID-19 con blocco atrioventricolare reversibile di alto 
grado come unica presentazione di coinvolgimento cardiaco. In 
questo caso un atteggiamento di osservazione e attesa ha evitato 
un impianto di pacemaker definitivo non necessario.

Parole chiave. Blocco atrioventricolare di alto grado; COVID-19; 
Miocardite.

di alterazioni della cinesi segmentaria. Non era presente ede-
ma-flogosi nelle sequenze T2-dipendenti. Non aree di “late 
enhancement” nelle sequenze tardive dopo somministrazio-
ne di mezzo di contrasto. Nel complesso le osservazioni non 
sono risultate sufficienti per la diagnosi di miocardite (secon-
do i criteri di Lake Louise)4,5. 

La paziente è stata infine sottoposta a impianto di loop 
recorder. Il monitoraggio a distanza, ad oggi, a 2 settimane 
dall’impianto e a 6 settimane dal primo ricovero, non ha di-
mostrato ulteriori episodi di bradiaritmia.

DISCUSSIONE
Descriviamo una paziente, senza storia di malattie cardiova-
scolari, ricoverata in ospedale per COVID-19 e danno mio-
cardico acuto complicato da BAV avanzato. Dopo i primi casi 

Figura 3. Risonanza magnetica cardiaca. (A) Imma-
gine di “spin-echo” ponderata T2 con evidenza di 
elevata intensità del segnale transmurale del setto co-
erente con edema (rapporto segnale miocardio-mu-
scolo scheletrico >2). (B) Assenza di significativo “late 
enhancement” del gadolinio (necrosi o fibrosi) del 
miocardio.
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