
143

BAV di 3°  grado e malattia di Lyme
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LAVORO ORIGINALE Introduzione
La malattia di Lyme, descritta per la prima volta da

Steere1 circa 25 anni fa, è una malattia sistemica, a pato-
genesi infettiva che riconosce come agente eziologico
la Borrelia burgdorferi, spirocheta veicolata e trasmessa
da zecche.2-3 La malattia è endemica in gran parte degli
Stati Uniti oltre che in Asia e in Europa. Mostra una
maggiore incidenza nei mesi estivi e tra popolazioni
abitanti aree boschive.

L’infezione decorre attraverso una fase precoce, in
forma localizzata (cutanea) e/o disseminata, e una più
rara fase tardiva o cronica.4-6 L’esordio è contraddistin-
to dalla comparsa nella sede della puntura della zecca,
dopo 3-32 giorni di incubazione,7-8 di una tipica lesione
cutanea, eritema “migrante”, a spontanea risoluzione e
accompagnata da sintomi simil-influenzali, quali feb-
bricola, dolori osteo-muscolari, artralgie diffuse, aste-
nia, malessere profondo.

Le complicanze cardiache generalmente compaiono
nella fase precoce disseminata della malattia, raramen-
te in forma isolata,9 e più frequentemente in associazio-
ne a segni e sintomi neurologici di irritazione menin-
gea e/o radicoloneuritica.

Le alterazioni della conduzione rappresentano le ma-
nifestazioni cardiache più comuni e possono verificarsi
lungo tutto il sistema di conduzione anche se più spes-
so risulta coinvolta la giunzione atrioventricolare con
conseguenti vari gradi di blocco cardiaco. Non infre-
quenti risultano anche quadri clinici più complessi con-
traddistinti da coinvolgimento flogistico diffuso delle
pareti miocardiche, in forma miopericarditica e pan-
carditica, con compromissione di vario grado della ci-
netica ventricolare sinistra e cardiomegalia, e da mani-
festazioni ECGrafiche quali appiattimento/inversione
delle onde T, sottoslivellamento del tratto ST.7,10-11

La totale assenza della fase “cutanea” (25% dei casi)
e/o del ricordo da parte del paziente della puntura di
zecca e il mancato coinvolgimento neurologico o arti-
colare possono condizionare un esordio esclusivamen-
te cardiologico della malattia di Lyme, con non pochi
problemi diagnostici. In questo lavoro descriviamo 2
casi di blocco atrioventricolare (BAV) avanzato (BAV
2° grado Mobitz II nel primo paziente; BAV totale nel
secondo) sintomatico per sincope, sviluppatosi, quale
unica complicanza, nel contesto di una malattia di Lyme
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e regredito dopo terapia antibiotica specifica e cortiso-
nica. La cardite di Lyme è una causa rara di BAV e il
suo riconoscimento, nei 2 pazienti, ha consentito di evi-
tare l’impianto di un pacemaker (PM) definitivo.

Caso n. 1
Un uomo di 49 anni, in vacanza estiva presso un cen-

tro turistico dell’Appennino reggiano, venne ricoverato
presso il reparto di Cardiologia dell’ospedale locale a
seguito di un episodio sincopale, occorso durante una
camminata in montagna e associato al riscontro di BAV
di 2° grado tipo II di Mobitz (2:1) a QRS stretto (Figura
1). Prima di tale evento il paziente aveva sempre godu-
to di buona salute e l’anamnesi patologica remota era
priva di elementi rilevanti. Dall’anamnesi patologica
prossima emergeva invece la comparsa improvvisa, cir-
ca 1 mese prima, di una estesa lesione eritematosa in
corrispondenza della coscia destra ad evoluzione spon-
taneamente favorevole, benché accompagnata da feb-
bricola, marcata astenia, artralgie e mialgie diffuse. Il
paziente non ricordava punture di insetti o zecche.

Dopo una breve fase di osservazione, vista la rapida
progressione del blocco verso fasi ad elevato rapporto
di conduzione (5:1; 6:1) e la non responsività dell’arit-
mia all’atropina e all’isoproterenolo, il paziente veniva

trasferito presso il nostro reparto. All’ingresso lo stato
di coscienza risultava nella norma e non erano obietti-
vabili deficit neurologici focali. I toni erano marcata-
mente bradicardici, parafonici con pause libere e as-
senza di sfregamenti pericardici. Non erano presenti
rumori umidi polmonari. La PA era 120/80. I polsi pe-
riferici erano normosfigmici e simmetrici. Nella norma
risultava la volumetria epatica e splenica, mentre non
erano palpabili stazioni linfonodali superficiali. L’ECG
confermava la presenza di un blocco AV di 2° grado
con rapporto di conduzione variabile (2:1 → 5:1) e nor-
male morfologia del QRS, del tratto ST, dell’onda T.
L’ampiezza del QRS era pari a 0,06 sec.

Per la spiccata bradicardia (sino a 25 bpm), docu-
mentata nelle fasi di elevato rapporto di conduzione,
pur in presenza di un sufficiente compenso emodina-
mico, si procedeva al posizionamento di PM transito-
rio. Tra i parametri di laboratorio emergeva un lieve
incremento della VES (1a ora: 34 mm) e una modesta
iperfibrinogenemia (424 mg%). Il profilo enzimatico
cardiospecifico risultava non indicativo di danno mio-
cardico anche minimo (troponina I 0,00 ng/ml). Nulla
veniva segnalato all’Rx torace così come all’esame eco-
cardiografico. Lo studio elettrofisiologico, eseguito in
seconda giornata, evidenziava una sede soprahissiana
del BAV con intervalli AH pari a 100 msec ed HV pari a

Caso clinico n. 1. Blocco atrioventricolare 2:1 a sede soprahisiana. Vengono mostrate le
derivazioni periferiche (prime 6 tracce) e 2 tracce endocavitarie, registrate mediante un catetere
tetrapolare a livello del fascio di His. A, potenziale atriale; H, potenziale hisiano; V, potenziale

FIGURA 1 ventricolare.
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50 msec e riduzione del punto Wenckebach durante
pacing atriale incrementale (Figura 2). Venivano a que-
sto punto avviati i test sierologici per la diagnosi di
borreliosi e si iniziava nel contempo una terapia con
ceftriaxone (2 g/die) e metilprednisolone (40 mg/die).
In 4a giornata, in rapporto alla ricomparsa di prolunga-
te fasi di conduzione 1:1 alternate a BAV 2° grado tipo
Lucani-Wenckebach, si procedeva a rimozione dell’elet-
trocatetere transitorio. Un test ergometrico successiva-
mente eseguito documentava una conduzione AV sta-
bilmente normale sin dal primo step. Il paziente veni-
va dimesso in 7a giornata con evidenza all’ECG di BAV
di 1° grado (PR 0,24 sec) e indicazione a proseguire la
terapia antibiotica e steroidea per ulteriori 7 giorni. A
distanza di 3 mesi l’ECG risultava completamente nor-
malizzato (regressione anche del BAV di 1° grado). La
conferma diagnostica di malattia di Lyme perveniva
più tardi dai test sierologici (IgG/IgM; Western blot).

Caso n. 2
Il secondo paziente, un uomo di 52 anni, giungeva

alla nostra osservazione per ripetuti episodi sincopali e
riscontro ECG di BAV di 3° grado a QRS stretto. Il pa-

V
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A

Caso clinico n. 1. Stimolazione atriale incrementale. Sono mostrate tutte le derivazioni di
superficie (prime 12 tracce) e 4 registrazioni endocavitarie. Di queste ultime, le prime 2 sono
derivate da un catetere tetrapolare a livello del fascio di His, le altre 2 da un catetere
tetrapolare collocato in atrio destro alto dal quale viene effettuata la stimolazione. A,

FIGURA 2 potenziale atriale; H, potenziale hisiano; V, potenziale ventricolare.

ziente era stato sottoposto circa 1 anno prima a inter-
vento di rivascolarizzazione chirurgica (triplice by-pass
aortocoronarico con innesto di AMIS su DA, AMID su
Cdx, graft venoso su MO) per una precoce malattia
coronarica esitata in IMA inferiore ed era in trattamen-
to, oltre che con antiaggreganti, anche con dosaggi medi
di diltiazem (60 mg bid).

Anche in questo caso l’elemento caratterizzante ap-
pariva, oltre che la relativamente giovane età, la moda-
lità improvvisa di comparsa del grave disturbo di con-
duzione e dei sintomi correlati. Prescritta l’immediata
sospensione del diltiazem, veniva avviato stretto mo-
nitoraggio telemetrico. In rapporto ai valori di frequenza
cardiaca (30 bm) e all’assenza di segni di scompenso
cardiaco non veniva allestita elettrostimolazione cardi-
aca transitoria. Tra i parametri di laboratorio emergeva
ancora una volta un incremento della VES (1a h 85 mm)
in associazione a una modesta iperfibrinogenemia. Non
indicativo di evento coronarico acuto risultava il profi-
lo enzimatico cardiospecifico. L’ecocardiogramma evi-
denziava la presenza di una acinesia-ectasia infero-la-
terale, esito di un precedente evento infartuale.

Lo studio elettrofisiologico, eseguito in seconda gior-
nata, mostrava un BAV di 3° grado, stabile, a QRS stretto
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e a sede soprahissiana, con prolungate fasi asistoliche
spontanee (RR max fino a 7 secondi) (Figura 3). Veniva
preso in considerazione allora l’impianto di PM defini-
tivo, ma un’attenta rielaborazione dell’anamnesi con-
sentiva di risalire a una puntura di insetto (evento ne-
gato al momento dell’inquadramento anamnestico d’in-
gresso) cui il paziente era incorso circa 20 giorni prima
del ricovero durante “lavori” eseguiti in campagna ed
alla quale aveva fatto seguito un rialzo febbrile, durato
solo 24 ore, e una prolungata fase contraddistinta da
mialgie e artralgie. Il paziente non aveva notato eru-
zioni eritematose. Nel sospetto quindi di un’infezione
da Borrelia, veniva avviata ricerca sierologica specifica
e instaurati trattamento antibiotico con ceftriaxone e
trattamento steroideo con metilprednisolone. L’evolu-
zione risultò favorevole e fu caratterizzata da una lenta
regressione del BAV di 3° grado attraverso fasi inter-
medie di BAV 2° grado (Mobitz 2 → periodismo di
Wencheback). Un BAV di 1° grado persisteva all’ECG
al momento della dimissione. Il paziente continuò la
terapia antibiotica ancora per 10 giorni e a un successi-
vo follow-up (3 mesi) anche il residuo disturbo di con-
duzione era scomparso. La conferma diagnostica si ebbe
anche in questo caso dalla specifiche indagini sierolo-

giche (positività IgM anche con metodo Western blot).
Entrambi i pazienti hanno dunque presentato un

quadro clinico d’esordio analogo, contraddistinto da
comparsa improvvisa, in pieno benessere, di un grave
e apparentemente “inspiegato” disturbo di conduzio-
ne AV. In entrambi i casi è risultato essenziale in termi-
ni diagnostici risalire anamnesticamente alla puntura
di zecca o alla comparsa di un’estesa, reversibile lesio-
ne eritematosa. Il tutto dopo viaggio o soggiorno in
area boschiva o di campagna e con una latenza di circa
20 giorni. Il dosaggio delle IgM specifiche, con metodi-
che ELISA e Western blotting di conferma, ha consenti-
to una diagnosi di certezza.

Sia l’ecocardiogramma che il monitoraggio dei nuo-
vi marcatori di danno miocardico (troponina I) hanno
permesso di escludere un contemporaneo coinvolgi-
mento miopericarditico.

Lo studio elettrofisiologico, eseguito in seconda gior-
nata nell’uno e nell’altro caso, ha documentato la sede
soprahissiana del blocco. L’atropina, come già riportato
in letteratura, è risultata inefficace in entrambi i casi e
ciò avvalora l’ipotesi di una genesi del blocco legata a
un coinvolgimento “flogistico” diretto del nodo atrio-
ventricolare piuttosto che a un effetto indiretto vagoto-

Caso clinico n. 2. Blocco atrioventricolare di 3° con asistolia pari a circa 7000 msec. Sono
mostrate tutte le derivazioni di superficie. La sede del blocco era anche in questo caso

FIGURA 3 soprahisiana.
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nico. La documentazione nel secondo paziente di pro-
lungate fasi asistoliche spontanee aveva in un primo
tempo “emotivamente” consigliato il posizionamento
di PM definitivo. Un adeguato periodo di osservazione,
durante il quale è stato istituito un trattamento antibio-
tico mirato (ceftriaxone) e steroideo, ha invece consenti-
to di cogliere un’evoluzione favorevole del quadro arit-
mico, con regressione del grado di blocco e precoce di-
missione. Durante il successivo follow-up (circa 2 anni
per il primo paziente, 1 anno per il secondo) non sono
più ricomparse manifestazioni bradiaritmiche.

Discussione
La reale incidenza delle complicanze cardiache nella

malattia di Lyme non è perfettamente definita e viene
riportata tra lo 0,3-4% in casistiche europee8,12 e intorno
all’8% in regioni altamente endemiche degli Stati Uni-
ti.9,13 Tali complicanze compaiono in genere nella fase
precoce della malattia, in media dopo circa 21 giorni
(range 4-83 giorni) dall’eruzione cutanea,12 in coinciden-
za con la disseminazione ematogena del microorgani-
smo. Rare e occasionali sono le segnalazioni di manife-
stazioni carditiche “tardive”: Stanek nel 199014 e Lardie-
ri nel 199315 riportano 3 casi di cardiomiopatia dilatativa
associata a individuazione della spirocheta nei frammenti
miocardio-bioptici, con assenza di segni istologici di
miocardite e a rapida e favorevole evoluzione dopo bo-
nifica antibiotica specifica con ceftriaxone e penicillina.

La manifestazione carditica più frequente è il BAV
transitorio.8,12,15 Van der Linde11 ha revisionato e para-
gonato 105 casi americani ed europei di cardite di Lyme,
pubblicati dal 1977 al 1990: nel 77% dei pazienti è ri-
portato un BAV di vario grado con netta prevalenza
del BAV totale (49%).

Mediante studio elettrofisiologico è stato documen-
tato che il blocco atrioventricolare può instaurarsi a
qualsiasi livello del sistema di conduzione.7-8,16-18 Essen-
do il nodo atrioventricolare la porzione più vulnerabi-
le, il blocco presenta in genere, come documentato an-
che nei nostri pazienti, una sede soprahissiana. Sono
descritti tuttavia disturbi di conduzione anche a livello
seno-atriale e intraatriale così come sottohissiani.8,16-17

Esistono segnalazioni di coinvolgimento diffuso del si-
stema di conduzione, con quadri complessi contraddi-
stinti da alternanza di blocco di branca dx/sx, da com-

parsa di ritmi di scappamento lenti e a complessi lar-
ghi, da fasi asistoliche anche prolungate (4-9 sec).17-18

La sincope rappresenta il sintomo più frequente, so-
prattutto in caso di evoluzione del disturbo di condu-
zione verso un BAV di 3° grado. I quadri intermedi di
BAV decorrono in genere in forma paucisintomatica e
aspecifica con manifestazioni come palpitazioni, dolo-
re toracico, dispnea, vertigini o addirittura in maniera
del tutto silente (BAV di 1° grado).7,10,19-20

La malattia di Lyme andrebbe sempre considerata
tra le cause di BAV, anche in assenza di dati anamnesti-
ci sospetti, in relazione alla possibilità di presentazione
con il solo disturbo di conduzione.

Le complicanze tachiaritmiche sono decisamente più
rare. È descritto un unico caso di malattia di Lyme,
occorsa in un maratoneta di 42 anni ed esordita con
sincope e riscontro ECG di tachicardia ventricolare fa-
scicolare coinvolgente il fascicolo anteriore. La funzio-
ne ventricolare sinistra risultava normale e l’aritmia,
insorta su un quadro di BAV totale e resistente a tenta-
tivi di overdrive e cardioversione elettrica, regredì sta-
bilmente solo dopo adeguato periodo di terapia anti-
biotica antiborrelia.21

La prognosi e l’evoluzione dei disturbi di conduzio-
ne associati a malattia di Lyme sono favorevoli22-23 e
una completa guarigione è descritta in più del 90% dei
casi entro 10 giorni. Uno stimolatore cardiaco tempora-
neo è richiesto nel 35% circa dei pazienti.11 È riportato
solo un caso di stimolazione cardiaca permanente in
un paziente con localizzazione sottohissiana del bloc-
co.24 Gli stessi autori riportano tuttavia una regressione
del disturbo di conduzione nel follow-up successivo.

L’unica segnalazione di cardite di Lyme fatale risale al
1985. L’esame autoptico permise per la prima volta di
identificare la Borrelia a livello miocardico e di documen-
tare le tipiche alterazioni istopatologiche innescate dalla
spirocheta. Si trattò di una grave pancardite caratterizza-
ta da diffuso edema interstiziale, abbondante infiltrato
linfoplasmacellulare, necrosi miocellulare. La morte so-
praggiunse comunque sempre per cause aritmiche (BAV
completo e/o aritmia ipercinetica ventricolare).25

Oltre che per i pazienti con BAV avanzato, il monito-
raggio telemetrico è ritenuto indispensabile anche in
presenza di BAV di 1° grado con PR >300 msec, consi-
derato ad elevato rischio di progressione verso il bloc-
co completo e l’asistolia.7-8,10
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Il ruolo preventivo della terapia antibiotica nei ri-
guardi delle manifestazioni carditiche non è chiaro.
Rubin nell’unico lavoro prospettico esistente in lettera-
tura, peraltro privo di un gruppo di controllo, ha valu-
tato 61 pazienti osservati in fase precoce “cutanea” (eri-
tema migrans quale unica manifestazione) e immedia-
tamente avviati a trattamento antibiotico. Egli riporta
la comparsa di BAV in un solo paziente, a riprova che
la precoce somministrazione antibiotica è in grado di
prevenire lo sviluppo delle complicanze carditiche.26

Dello stesso parere è anche Nadelman, il quale sostiene
il ruolo preventivo nello sviluppo della malattia di Lyme
di una singola dose di doxiciclina (200 mg) sommini-
strata entro 72 ore dalla puntura di zecca.27 Shapiro,28

invece, in un suo recente editoriale, non concorda con
tale teoria, ritenendo nel complesso basso il rischio di
malattia di Lyme conclamata dopo puntura di zecca
(3,2%) e restringe la necessità di una profilassi solo in
aree altamente endemiche.

La Società Americana delle Malattie Infettive ha re-
centemente pubblicato le linee guida di trattamento
della malattia di Lyme e delle sue complicanze.29 In
pazienti con BAV di 1° grado o di 2° grado tipo I è
suggerito l’utilizzo degli stessi schemi antibiotici rac-
comandati (AI) per le sole manifestazioni cutanee (do-
xicillina o amoxicillina per os per 14-21 giorni). L’uso
del ceftriaxone per via endovenosa è raccomandato in-
vece, seppur in assenza di trial clinici di supporto (BIII),
nel caso di comparsa del BAV di 3° grado.

Su base del tutto aneddotica è riportato l’uso dei
farmaci antiinfiammatori. Steere,10 in epoca precedente
l’identificazione eziologica della Borrelia, non ha rile-
vato alcuna differenza nella durata e nella prognosi a
distanza del BAV in pazienti trattati con antibiotici ri-
spetto ai pazienti avviati al solo trattamento antiinfiam-
matorio. Più recentemente alcuni autori hanno consi-
derato indicata la somministrazione di prednisone o di
salicilati ad elevato dosaggio solo nel caso in cui il BAV,
entro 24-48 ore dall’esordio, mostri scarsa tendenza alla
risoluzione nonostante la terapia antibiotica.30

Conclusioni
La malattia di Lyme è una causa inusuale di BAV.

Essa deve essere sempre considerata nella diagnosi dif-
ferenziale del BAV, anche in assenza di rilievi anamne-

stici tipici (giovane età del paziente, assenza di sotto-
stanti cardiopatie, puntura di zecca, eritema migrante,
soggiorno, seppur solo temporaneo, in zone boschive o
comunque ad elevata endemia), in relazione alla possi-
bilità di esordio con il solo disturbo di conduzione. Ben-
ché potenzialmente letali, le manifestazioni carditiche
sono reversibili e benigne. Il trattamento antibiotico, al
pari del pacing temporaneo, costituisce un provvedi-
mento essenziale in caso di grave bradicardia.
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