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SOUHRN

Termínem fulminantní myokarditida (FM) se označuje zánět myokardu charakterizovaný progredujícím 
akutním srdečním selháním vedoucím ke kardiogennímu šoku, k jehož rozvoji dochází během několika ho-
din. V tomto článku prezentujeme kasuistiku pacientky s akutní fulminantní lymfocytární myokarditidou, 
která byla úspěšně léčena biventrikulární mechanickou podporou oběhu (MCS).

© 2014, ČKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z o.o. All rights reserved.

ABSTRACT

Fulminant myocarditis (FM) is an infl ammation of the myocardium characterized by progressive acute 
heart failure leading to cardiogenic shock that develops over several hours. In this article, we present 
a case of a female patient with acute fulminant lymphocytic myocarditis who was successfully treated 
with biventricular MCS. 
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Úvod 

Termínem fulminantní myokarditida (FM) se označuje 
zánět myokardu charakterizovaný progredujícím akut-
ním srdečním selháním, k jehož rozvoji dochází během 
několika hodin nebo dní [1–3]. Ve srovnání s akutní myo-
karditidou vykazuje FM kromě rychlé progrese srdeční-
ho selhání následující odlišnosti: běžné známky virové 
infekce předcházející manifestaci onemocnění o dva až 
čtyři týdny, častější poruchy nitrokomorového vedení 
vzruchů, atrioventrikulární (AV) blokády a komorové 
arytmie, laboratorní výsledky s vyššími hodnotami kardio-
specifi ckých enzymů a častější hepatorenální dysfunkce. 
Echokardiografi cké vyšetření prokazuje charakteristickou 
nedilatovanou levou komoru s tlustšími stěnami a sní-
ženou ejekční frakcí [4]. Stanovení diagnózy FM pomo-
cí koronarogramu vylučuje akutní koronární syndrom 
a endomyokardiální biopsie (EMB) identifi kuje a odlišu-
je formy s horší prognózou, jako jsou obrovskobuněčná 
nebo nekrotizující eosinofi lní myokarditida, od benigních 
forem, jako je akutní lymfocytární nebo hypersenzitivní 
myokarditida [3,5].

Prognóza fulminantní lymfocytární a hypersenzitivní 
myokarditidy se významně zlepšila díky pokroku v oblasti 
farmakoterapie akutního srdečního selhání a/nebo im-
plantací zařízení pro mechanickou podporu oběhu, pro-
tože po překonání počáteční kritické fáze mají nemocní 
s těmito typy FM příznivou prognózu, nejčastěji s úplným 
uzdravením. V tomto článku popisujeme případ pacient-
ky s akutní fulminantní lymfocytární myokarditidou, u níž 
byla nutná implantace biventrikulární mechanické pod-
pory oběhu (MCS) v počáteční fázi kardiogenního šoku 
doprovázeného nestabilní komorovou tachykardií.

Kasuistika

Třiapadesátiletá nekuřačka s hodnotou body mass inde-
xu (BMI) 27 kg/m2, s tyreopatií a bez jiných závažných 

onemocnění v anamnéze byla odeslána na naši kliniku 
v kardiogenním šoku doprovázeném epizodami komo-
rové tachykardie. Pacientka byla přijata na příslušnou 
kardiologickou ambulanci 17. února 2011 v 15.00 v pre-
kolapsovém stavu po dvou dnech trvající virové infekci 
s projevy celkové slabosti, dušností a bolestmi na hru-
di. Elektrokardiografi cké vyšetření (EKG) provedené po 
příjmu prokázalo sinusový rytmus se srdeční frekvencí 
84/min, levý přední hemiblok, blokádu pravého Tawaro-
va raménka a intermitentní AV blokádu vyššího stupně; 
laboratorní vyšetření nalezlo pozitivní hodnoty troponi-
nu I (> 40 μg/l). Koronarografi cké vyšetření provedené 
s cílem vyloučit koronární příhodu přineslo běžný nález. 
Transthorakální echokardiografi e (TTE) však odhalila 
dysfunkci nedilatované levé komory (LK): end-diasto-
lický rozměr LK (LVEDD) = 52 mm; tloušťka mezikomo-
rového septa (IVS) = 10 mm; tloušťka zadní stěny = 11 
mm; ejekční frakce LK (EFLK) = 35 % a známky dyssyn-
chronie. Pacientka byla převezena do našeho zařízení 
18. února 2011 ve 14.00 pro kardiogenní šok vyžadují-
cí kombinovanou inotropní podporu (noradrenalin 0,1 
μg/kg/min, dobutamin 5 μg/kg/min) pro probíhající ko-
morovou tachykardii 130/min (obr. 1) a rozvíjející se 
změnu orgánových funkcí. Nemocná byla při vědomí 
s klidovou dušností, hypotenzí (85/40 mm Hg) a vyka-
zovala známky periferní vasokonstrikce. Rentgen srd-
ce a plic zjistil známky intersticiálního plicního edému 
a nedilatovaný srdeční stín. Echokardiografi cké vyšetře-
ní ukázalo sníženou systolickou funkci LK (EFLK = 20 %,
LVEDD = 56 mm, IVS = 9 mm), středně významnou 
funkční mitrální regurgitaci, mírně sníženou funkci pra-
vé komory (PK) a zvýšené plnicí tlaky obou komor. La-
boratorní vyšetření nalezlo významně zvýšené hodnoty 
natriuretického peptidu typu B (BNP) (1 595 ng/l) a tro-
poninu I (45,9 μg/l), aspartátaminotransferázy (AST) = 
4,72 μkat/l, alanintransaminázy (ALT) = 1,95 μkat/l, kre-
atininu = 80,4 μmol/l, urey = 10,0 mmol/l, C-reaktivního 
proteinu (CRP) = 30,2 mg/l, glykémie = 7,9 mmol/l, he-
moglobinu (Hgb) = 117 g/l a laktátu = 2,2 mmol/l. Stav 

Obr. 1 – EKG vstupně ukazující ventrikulární tachykardii 130/min
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byl označen jako FM s rychle progredujícím syndromem 
nízkého srdečního výdeje a bylo indikováno urgentní za-
vedení mechanické podpory oběhu; k tomuto účelu byla 
použita centrifugální pumpa CentriMag (Levitronix LLC; 
Waltham, Massachusetts, USA).

Pacientka byla převezena na operační sál v 16.00 
v kritickém stavu. Po uvedení do anestezie došlo k roz-
voji paroxysmální supraventrikulární tachykardie (SVT) 
(150/min) neodpovídající na opakované pokusy o defi b-
rilaci. Kritická systémová hypotenze si vynutila nepří-
mou – a po longitudinální sternotomii – i přímou srdeční 
masáž předním mediastinem. K udržení alespoň mini-
málního perfuzního tlaku byly injekčně aplikovány bo-
lusy noradrenalinu. Po podání heparinu byla pacientka 
standardně napojena na mimotělní oběh. Nejprve byly 
na vzestupnou aortu a následně na plicnici našity cévní 
protézy (Vascutek 8); na volných stěnách obou síní byly 
použity dva tabákové stehy. Byly zavedeny kanyly pum-
py CentriMag pro podporu funkce levé i pravé komory 
(LVAD, resp. RVAD) a systém byl odvzdušněn. Postupně 
byly spuštěny obě pumpy CentriMag (LVAD, 3 700 otá-
ček/min se srdečním výdejem [CO]  5,5 l/min; RVAD, 
3600 otáček/min s CO = 4,0–4,5 l/min). Mimotělní oběh 
byl zapojen na dobu 115 min, byl podán protamin, byly 
zkontrolovány možné zdroje krvácení, dosažena hemo-
stáza, zavedeny tři drény, defi nitivní sutura odložena, 
vasopresorická podpora noradrenalinem se pohybovala 
na hodnotě přibližně 0,3 μ/kg/min a maximální hodnota 
laktátu byla 6,3 mmol/l. Revize případných míst krvácení 
první pooperační den, defi nitivní sutura druhý poope-
rační den, s extubací po ukončení inotropní podpory tře-
tí pooperační den. 

Biopsie myokardu PK potvrdila akutní lymfocytární 
myokarditidu (20 lymfocytů/mm2) s nekrotickými léze-
mi na myokardu a s minimální intersticiální nekrózou 
(obr. 2). Imunohistochemické vyšetření zjistilo masiv-
ní přítomnost T-lymfocytů (anti-CD3 pozitivní buňky) 
a přítomnost makrofágů (obr. 3). Zmrazený vzorek 
srdce byl rovněž odeslán k virologickému vyšetření: 
polymerázová řetězová reakce však (PCR) etiologický 
agens nenalezla. Mírně pozitivní test na přítomnost 
viru Epsteina-Barrové probíhající akutní myokarditidu 
nevysvětlil. I vyšetření na další kardiotropní viry (virus 

herpes simplex, lidský herpesvirus 6, cytomegalovirus, 
enteroviry) byla negativní. Dokonce ani použití panelu 
sérologických vyšetření nedokázalo etiologii onemoc-
nění odhalit. Bylo provedeno základní imunologické 
vyšetření, které vyloučilo systémové autoimunitní one-
mocnění nebo vaskulitidu; byly pouze nalezeny pozi-
tivní hodnoty protilátek proti tyreoglobulinu a tyreo-
peroxidázám a obvyklé hodnoty tyreotropinu (TSH) 
odpovídající diagnóze autoimunitní tyroiditidy v euty-
roidním stadiu. 

Další pooperační průběh byl bez komplikací. Echo-
kardiografi cké vyšetření sedmý pooperační den proká-
zalo mírné zvýšení EFLK na 25–30 % při mírném po-
klesu systolické funkce PK. Další zvýšení hodnoty EFLK 
nedilatované LK (LVEDD = 44 mm) na 45–50 %, stejně 
jako mírná AV regurgitace a nevýznamný perikardiální 
výpotek byly pozorovány dvanáctý pooperační den. Po 
snížení počtu otáček MCS s průtokem 2,0 l/min zůsta-
la LK nedilatovaná s EFLK = 45 % s akcentovanou pa-
radoxní kinetikou IVS a hypokinetikou anteroseptální 
stěny. Celková doba biventrikulární podpory pumpou 
CentriMag byla 20 dní. Uspokojivé klinické parametry, 

Obr. 2 – Biopsie ukazující intersticiální zánětlivý infi ltrát 

Obr. 3 – Biopsie ukazující infi ltraci T-lymfocyty (CD3 protilátkami) 

zlepšení laboratorních výsledků a uspokojivá systolická 
funkce obou komor prokázaná pomocí TTE nám dovo-
lila zařízení CentriMag explantovat 11. března 2011. 
Hemodynamika v počátečních fázích po explantaci byla 
stabilní; po explantaci byl aplikován pouze dobutamin 
rychlostí 5 μg/kg/min. Kontrolní biopsie PK během ex-
plantace zjistila krvácení v oblasti epikardu i regresi zá-
nětlivé kulatobuněčné celulizace, mírnou intersticiální 
fi brózu a přítomnost izolovaných granulocytů ve fi bro-
tické tkáni, bez známek poškození myocytů. Celkový 
závěr zněl regredující myokarditida s mírným stupněm 
fi brózy (obr. 4 a 5). 

Průběh léčby po ukončení MCS byl bez komplikací, 
elektrokardiogram nalezl sinusovou tachykardii (104/min) 
a nekompletní blokádu pravého Tawarova raménka. Ne-
mocná užívala léky na chronické srdeční selhání (tabulka 
1), přičemž podávání maximálních dávek beta-blokátoru 
a inhibitoru enzymu konvertujícího angiotensin (ACE) 
bylo vzhledem k hodnotě systémového krevního tlaku 
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omezeno. Tabulka 1 ukazuje vývoj srdečních markerů 
a některých echokardiografi ckých a biochemických para-
metrů před zahájením MCS, během snížené zátěže obou 
komor, v období těsně po ukončení MCS a během dlouho-
dobého ambulantního sledování pacientky. V současnos-
ti je pacientka sledována formou ambulantních kontrol 
již 24 měsíců; při pravidelném cvičení netrpí významnou 
dušností. Ve srovnání s předchorobím si však pacientka 
stěžovala na sníženou fyzickou výkonnost a horší toleran-
ci medikace užívané pro chronické srdeční selhání vzhle-
dem k rozvoji hypotenze s hodnotou 100–110/70 mm Hg 
v reakci na užívání nižších udržovacích dávek beta-bloká-
toru (bisoprolol 2,5 mg denně), inhibitoru ACE (ramipril 
1,25 mg denně) a spironolactonu. Tři měsíce po ukonče-
ní MCS se hodnoty BNP vrátily k normálu a byly zjištěny 
i normální hodnoty kardiospecifi ckého enzymu troponinu 
I po šesti měsících. Kontrolní echokardiografi cké vyšetření 
prokázalo dlouhodobě vyšší systolickou funkci nedilato-
vané LK s EFLK 50–55 % s hypokinezí anteroseptální stě-
ny s hraniční systolickou funkcí PK bez známek klidové 

plicní hypertenze. Dobrou funkci LK potvrdilo i kontrolní 
vyšetření magnetickou rezonancí (MR) šest měsíců po ex-
plantaci zařízení. Pacientka opakovaně absolvovala spi-
roergometrické vyšetření, které zjistilo mírně se zlepšu-
jící, nicméně stále sníženou toleranci zátěže (maximální 
spotřeba O

2
 20,4 ml/kg/min, tzn. 73 % normální hodnoty 

20 měsíců po explantaci) s odpovídající odpovědí decho-
vé funkce na tělesnou zátěž bez rozvoje hyperventilace. 
V šestiminutovém testu chůzí opakovaně ušla více než 
500 m, tedy vzdálenost o něco delší, než je běžné pro 
ženy jejího věku. Po jednoroční pracovní neschopnosti se 
pacientka vrátila do zaměstnání ve své profesi.

Diskuse

Popisujeme případ úspěšné léčby kardiogenního šoku 
neodpovídajícího na farmakoterapii a doprovázeného 
paroxysmální komorovou tachykardií u ženy s lymfocytár-
ní FM. Léčba v akutní fázi formou biventrikulární podpory 

Tabulka 1 – Základní biochemické a echokardiografi cké parametry při zavedení MCS a po její explantaci

Po zavedení MCS Po ukončení MCS

Datum
18. 2. 
2011

21. 2.
2011

25. 2. 
2011

3. 3. 
2011

8. 3. 
2011

10. 3. 
2011

15. 3. 
2011

21. 3. 
2011

26. 4. 
2011

21. 6. 
2011

6. 9. 
2011

29. 5. 
2012

Hodnota Jednotky Biochemické vyšetření

CRP mg/l 30,2 110,6 58,7 95,1 34,2 85,5 31,2 47,7 1,8 0,5 0,5

Troponin I μg/l 45,9 0,47 0,06 < 0,03 < 0,03

BNP ng/l 1 596 487,5 363,9 205,2 83,3 34,4 50,6

AST μkat/l 4,72 1,91 0,77 0,48 0,57 0,47 0,4 0,56 0,57 0,44

Urea mmol/l 10 9,4 5,8 3,4 3,4 2,9 4,2 2,9 5,5 5,3 5,6

Echokardiografi cké vyšetření

LVEDD mm 56 46 48 44 47 45 54 54 53

Tloušťka IVS mm 9 11 11 9 8 8 8 9

ZS mm 9 10 11 9 9 8 8 8

EFLK % 20 25–30 45–50 45–50 50–55 50–55 55 50–55 55–60

AST – aspartátaminotransferáza; BNP – natriuretický peptid typu B; CRP – C-reaktivní protein; EFLK – ejekční frakce levé komory; 
IVS – mezikomorová přepážka; LVEDD – end-diastolický rozměr LK; MCS – mechanická podpora oběhu; ZS – zadní stěna.

Obr. 4 – Regredující zánětlivá celulizace a fi bróza Obr. 5 – Zmnožení fi brózní tkáně
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zařízením Levitronix CentriMag vedla k zotavení systolic-
ké funkce LK a stabilizaci arytmogenního substrátu. 

Pro průběh FM je charakteristická rychlá progrese 
akutního oboustranného srdečního selhání do fáze kar-
diogenního šoku. Komplikací tohoto onemocnění mohou 
být rovněž vážné poruchy srdečního rytmu, jako jsou AV 
blokády a komorové arytmie. Předpokladem úspěšné léč-
by v počáteční fázi k překlenutí epizod kardiogenního 
šoku refrakterního k farmakoterapii je důsledné monito-
rování pacienta s FM na komplexně vybavené kardiologic-
ké klinice s přístupem k MCS. V těchto situacích nejčastěji 
používanými typy MCS jsou mimotělní (extrakorporální) 
membránová oxygenace (ECMO) a parakorporální biven-
trikulární MCS [3].

Pro léčbu těchto pacientů má rozhodující význam pro-
vedení endomyokardiální biopsie. Nález obrovskobuněčné 
nebo nekrotizující eosinofi lní myokarditidy je indikací pro 
zahájení imunosupresivní léčby [1–3,6–9] i sekundární indi-
kací k zahájení biventrikulární MCS. Cooper a spol. popsali 
úspěšnou imunosupresivní léčbu podanou pacientce s nek-
rotizující eosinofi lní myokarditidou léčenou parakorporál-
ní MCS, což vedlo k obnově systolické funkce LK [8].

U pacientů s fulminantními formami lymfocytární myo-
karditidy však lze obnovu systolické funkce LK očekávat 
až přibližně za dva týdny; proto lze v těchto případech 
dobu oběhové nestability překlenout krátkodobou MCS, 
např. zahájením ECMO.

Dalším faktorem je počáteční klinický stav před zahá-
jením MCS. Použití ECMO je obzvláště přínosné pro paci-
enty s kardiogenním šokem a nedostatečnou oxygenací 
při mechanické ventilaci [3] stejně jako u nemocných s ne-
jasným stavem z neurologického hlediska po kardiopul-
monální resuscitaci pro překlenutí doby do rozhodnutí 
o dalším postupu. Biventrikulární parakorporální MCS se 
doporučuje u pacientů s kriticky sníženým srdečním in-
dexem (≤ 1,5 l/min/m2), případně i u nemocných s hemo-
dynamicky významnými komorovými arytmiemi a znám-
kami pokročilé remodelace LK, ukazujícími na nutnost 
zahájení dlouhodobé MCS [10]. Dříve publikované výsled-
ky prokázaly, že počty případů s použitím parakorporální 
MCS převýšily počty případů s ECMO (n = 155; 46 % vs. 24 
%) [11]. Mirabel a spol. [12] nicméně nedávno publikovali 
důkazy o významně častějším používání ECMO než pa-
rakorporální MCS (n = 41; 15 % vs. 85 %). Extrakorporální 
membránová oxygenace se však používá převážně u dětí 
s FM [13,14]. U dospělých nemocných bylo po ukončení 
MCS publikováno přežití  68–73 % [11,12,15,16] s obno-
vou funkce LK, kdy nebylo nutno provést transplantaci 
srdce. U dětí uváděly starší publikace přežití ve výši 46 
% po ukončení MCS [13]. Nedávno zveřejněné výsledky 
ukazují na úspěšné překlenutí akutní fáze až v 75 % pří-
padech [14] s obnovou funkce LK u 43 % pacientů, zatím-
co transplantace srdce byla nutná pouze u 32 % těchto 
nemocných [14]. Zdá se, že nejvýznamnějším ukazatelem 
úspěšné obnovy funkce LK u pacientů s FM po zahájení 
MCS je krátká doba mezi nástupem projevů a zahájením 
MCS. Atluri a spol. [17] upozornili na významně kratší 
interval u pacientů s obnovou funkce LK ve srovnání se 
zbytkem jejich skupiny pacientů (medián sedm dní vs. 21 
dní). Tyto výsledky hovoří ve prospěch použití MCS u paci-
entů s FM a akutním srdečním selháním neodpovídajícím 
na farmakoterapii.

Závěr

U pacientů s rychle progredujícím srdečním selháním 
neodpovídajícím na farmakoterapii může krátkodobá 
mechanická podpora oběhu pomoci překlenout období 
hemodynamické nestability. To platí zvláště u nemocných 
s FM, u nichž je prahová hodnota pro zahájení MCS v pří-
padech akutního srdečního selhání z jiných příčin nižší. 
Tento postup je třeba zvolit spolu s okamžitým převozem 
pacienta na odpovídajícím způsobem vybavené kardiolo-
gické oddělení.
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