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Terminem fulminantni myokarditida (FM) se oznacuje zanét myokardu charakterizovany progredujicim
akutnim srde¢nim selhanim vedoucim ke kardiogennimu Soku, k jehoz rozvoji dochazi béhem nékolika ho-
din. V tomto ¢lanku prezentujeme kasuistiku pacientky s akutni fulminantni lymfocytarni myokarditidou,
kterd byla uspésné lécena biventrikularni mechanickou podporou obéhu (MCS).
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ABSTRACT

Fulminant myocarditis (FM) is an inflammation 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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Uvod

Terminem fulminantni myokarditida (FM) se oznacuje
zadnét myokardu charakterizovany progredujicim akut-
nim srdecnim selhdnim, k jehoZ rozvoji dochazi béhem
nékolika hodin nebo dni [1-3]. Ve srovnani s akutni myo-
karditidou vykazuje FM kromé rychlé progrese srdecni-
ho selhani nasledujici odliSnosti: bézné znamky virové
infekce predchdzejici manifestaci onemocnéni o dva az
Ctyfi tydny, castéjsi poruchy nitrokomorového vedeni
vzruchl, atrioventrikuldrni (AV) blokddy a komorové
arytmie, laboratorni vysledky s vy$simi hodnotami kardio-
specifickych enzym( a castéjsi hepatorenalni dysfunkce.
Echokardiografické vySetfeni prokazuje charakteristickou
nedilatovanou levou komoru s tlustsimi sténami a sni-
zenou ejekéni frakci [4]. Stanoveni diagnoézy FM pomo-
ci koronarogramu vylucuje akutni korondarni syndrom
a endomyokardialni biopsie (EMB) identifikuje a odlisu-
je formy s horsi prognézou, jako jsou obrovskobunécna
nebo nekrotizujici eosinofilni myokarditida, od benignich
forem, jako je akutni lymfocytarni nebo hypersenzitivni
myokarditida [3,5].

Prognéza fulminantni lymfocytarni a hypersenzitivni
myokarditidy se vyznamné zlepsila diky pokroku v oblasti
farmakoterapie akutniho srde¢niho selhani a/nebo im-
plantaci zafizeni pro mechanickou podporu obéhu, pro-
toze po prekonani pocatecni kritické faze maji nemocni
s témito typy FM pfiznivou progndzu, nejcastéji s uplnym
uzdravenim. V tomto ¢lanku popisujeme pripad pacient-
ky s akutni fulminantni lymfocytarni myokarditidou, u niz
byla nutna implantace biventrikuldrni mechanické pod-
pory obéhu (MCS) v pocatecni fazi kardiogenniho Soku
doprovazeného nestabilni komorovou tachykardii.

Kasuistika

Triapadesatiletd nekuracka s hodnotou body mass inde-
xu (BMI) 27 kg/m?, s tyreopatii a bez jinych zdvaznych

onemocnéni v anamnéze byla odesldna na nasi kliniku
v kardiogennim Soku doprovazeném epizodami komo-
rové tachykardie. Pacientka byla prijata na pfislusnou
kardiologickou ambulanci 17. inora 2011 v 15.00 v pre-
kolapsovém stavu po dvou dnech trvajici virové infekci
s projevy celkové slabosti, dusnosti a bolestmi na hru-
di. Elektrokardiografické vysetfeni (EKG) provedené po
pfijmu prokazalo sinusovy rytmus se srdecni frekvenci
84/min, levy pfedni hemiblok, blokdadu pravého Tawaro-
va raménka a intermitentni AV blokadu vyssiho stupné;
laboratorni vysetfeni nalezlo pozitivni hodnoty troponi-
nu | (> 40 pg/l). Koronarografické vysetfeni provedené
s cilem vyloucit korondrni pfihodu pfineslo bézny nélez.
Transthorakalni echokardiografie (TTE) v3ak odhalila
dysfunkci nedilatované levé komory (LK): end-diasto-
licky rozmér LK (LVEDD) = 52 mm; tloustka mezikomo-
rového septa (IVS) = 10 mm; tloustka zadni stény = 11
mm; ejekéni frakce LK (EFLK) = 35 % a znamky dyssyn-
chronie. Pacientka byla prevezena do naseho zafizeni
18. Unora 2011 ve 14.00 pro kardiogenni Sok vyZzaduji-
¢i kombinovanou inotropni podporu (noradrenalin 0,1
pg/kg/min, dobutamin 5 pg/kg/min) pro probihajici ko-
morovou tachykardii 130/min (obr. 1) a rozvijejici se
zménu orgdnovych funkci. Nemocna byla pfi védomi
s klidovou dusnosti, hypotenzi (85/40 mm Hg) a vyka-
zovala zndmky periferni vasokonstrikce. Rentgen srd-
ce a plic zjistil znamky intersticidlniho plicniho edému
a nedilatovany srdecni stin. Echokardiografické vysetre-
ni ukdzalo snizenou systolickou funkci LK (EFLK = 20 %,
LVEDD = 56 mm, IVS = 9 mm), stfedné vyznamnou
funkéni mitralni regurgitaci, mirné snizenou funkci pra-
vé komory (PK) a zvySené plnici tlaky obou komor. La-
boratorni vysetfeni nalezlo vyznamné zvysené hodnoty
natriuretického peptidu typu B (BNP) (1 595 ng/l) a tro-
poninu | (45,9 pg/l), aspartataminotransferdzy (AST) =
4,72 pkat/l, alanintransamindzy (ALT) = 1,95 pkat/l, kre-
atininu = 80,4 pmol/l, urey = 10,0 mmol/l, C-reaktivniho
proteinu (CRP) = 30,2 mg/l, glykémie = 7,9 mmol/l, he-
moglobinu (Hgb) = 117 g/l a laktdtu = 2,2 mmol/Il. Stav
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Obr. 1 - EKG vstupné ukazujici ventrikularni tachykardii 130/min
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Obr. 2 - Biopsie ukazuijici intersticidlni zanétlivy infiltrat

byl oznacen jako FM s rychle progredujicim syndromem
nizkého srdecniho vydeje a bylo indikovano urgentni za-
vedeni mechanické podpory obéhu; k tomuto ucelu byla
pouzita centrifugalni pumpa CentriMag (Levitronix LLC;
Waltham, Massachusetts, USA).

Pacientka byla prevezena na operac¢ni sal v 16.00
v kritickém stavu. Po uvedeni do anestezie doslo k roz-
voji paroxysmalni supraventrikuldrni tachykardie (SVT)
(150/min) neodpovidajici na opakované pokusy o defib-
rilaci. Kriticka systémova hypotenze si vynutila nepfi-
mou — a po longitudindlni sternotomii — i pfimou srdecni
masdz prednim mediastinem. K udrzeni alespori mini-
malniho perfuzniho tlaku byly injekéné aplikovany bo-
lusy noradrenalinu. Po poddni heparinu byla pacientka
standardné napojena na mimotéIni obéh. Nejprve byly
na vzestupnou aortu a nasledné na plicnici nasity cévni
protézy (Vascutek 8); na volnych sténach obou sini byly
pouzity dva tabakové stehy. Byly zavedeny kanyly pum-
py CentriMag pro podporu funkce levé i pravé komory
(LVAD, resp. RVAD) a systém byl odvzdusnén. Postupné
byly spustény obé pumpy CentriMag (LVAD, 3 700 ota-
Cek/min se srdecnim vydejem [CO] ~ 5,5 I/min; RVAD,
3600 otacek/min s CO = 4,0-4,5 I/min). MimotéIni obéh
byl zapojen na dobu 115 min, byl podan protamin, byly
zkontrolovany mozné zdroje krvaceni, dosazena hemo-
stdza, zavedeny tfi drény, definitivni sutura odlozena,
vasopresorickd podpora noradrenalinem se pohybovala
na hodnoté pfiblizné 0,3 p/kg/min a maximalni hodnota
laktatu byla 6,3 mmol/l. Revize pfipadnych mist krvaceni
prvni pooperacni den, definitivni sutura druhy poope-
racni den, s extubaci po ukon¢eni inotropni podpory tre-
ti pooperacni den.

Biopsie myokardu PK potvrdila akutni lymfocytarni
myokarditidu (20 lymfocytd/mm?) s nekrotickymi léze-
mi na myokardu a s minimdlni intersticidlni nekrézou
(obr. 2). Imunohistochemické vy3etfeni zjistilo masiv-
ni pfitomnost T-lymfocytd (anti-CD3 pozitivni buriky)
a pritomnost makrofagua (obr. 3). Zmrazeny vzorek
srdce byl rovnéz odeslan k virologickému vysetfeni:
polymerdzova retézova reakce vsak (PCR) etiologicky
agens nenalezla. Mirné pozitivni test na pfitomnost
viru Epsteina-Barrové probihajici akutni myokarditidu
nevysvétlil. | vySetfeni na dalsi kardiotropni viry (virus

herpes simplex, lidsky herpesvirus 6, cytomegalovirus,
enteroviry) byla negativni. Dokonce ani pouziti panelu
sérologickych vysetieni nedokdzalo etiologii onemoc-
néni odhalit. Bylo provedeno zakladni imunologické
vySetfeni, které vyloucilo systémové autoimunitni one-
mocnéni nebo vaskulitidu; byly pouze nalezeny pozi-
tivni hodnoty protilatek proti tyreoglobulinu a tyreo-
peroxidazam a obvyklé hodnoty tyreotropinu (TSH)
odpovidajici diagnéze autoimunitni tyroiditidy v euty-
roidnim stadiu.

Dalsi pooperacni prabéh byl bez komplikaci. Echo-
kardiografické vysetrfeni sedmy pooperacni den proka-
zalo mirné zvyseni EFLK na 25-30 % pfi mirném po-
klesu systolické funkce PK. Dal3i zvySeni hodnoty EFLK
nedilatované LK (LVEDD = 44 mm) na 45-50 %, stejné
jako mirnd AV regurgitace a nevyznamny perikardialni
vypotek byly pozorovany dvanacty pooperacni den. Po
snizeni poctu otacek MCS s prltokem 2,0 I/min zUsta-
la LK nedilatovand s EFLK = 45 % s akcentovanou pa-
radoxni kinetikou IVS a hypokinetikou anteroseptalni
stény. Celkovad doba biventrikularni podpory pumpou
CentriMag byla 20 dni. Uspokojivé klinické parametry,
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Obr. 3 - Biopsie ukazuijici infiltraci T-lymfocyty (CD3 protilatkami)

zlepseni laboratornich vysledkd a uspokojiva systolicka
funkce obou komor prokdzana pomoci TTE nam dovo-
lila zafizeni CentriMag explantovat 11. bfezna 2011.
Hemodynamika v pocatecnich fazich po explantaci byla
stabilni; po explantaci byl aplikovan pouze dobutamin
rychlosti 5 pg/kg/min. Kontrolni biopsie PK béhem ex-
plantace zjistila krvaceni v oblasti epikardu i regresi za-
nétlivé kulatobunécné celulizace, mirnou intersticialni
fibrézu a pritomnost izolovanych granulocytl ve fibro-
tické tkani, bez zndmek poskozeni myocytl. Celkovy
zavér znél regredujici myokarditida s mirnym stupném
fibrézy (obr. 4 a 5).

Prabéh lécby po ukonceni MCS byl bez komplikaci,
elektrokardiogram nalezl sinusovou tachykardii (104/min)
a nekompletni blokadu pravého Tawarova raménka. Ne-
mocnd uzivala léky na chronické srdecni selhani (tabulka
1), pficemz podavani maximalnich davek beta-blokatoru
a inhibitoru enzymu konvertujiciho angiotensin (ACE)
bylo vzhledem k hodnoté systémového krevniho tlaku
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Obr. 4 - Regredujici zanétliva celulizace a fibréza

omezeno. Tabulka 1 ukazuje vyvoj srdecnich markert
a nékterych echokardiografickych a biochemickych para-
metrl pred zahajenim MCS, béhem snizené zatéZe obou
komor, v obdobi tésné po ukoncéeni MCS a béhem dlouho-
dobého ambulantniho sledovani pacientky. V soucasnos-
ti je pacientka sledovdna formou ambulantnich kontrol
jiz 24 mésicu; pfi pravidelném cviceni netrpi vyznamnou
dusnosti. Ve srovnani s pfedchorobim si viak pacientka
stéZovala na snizenou fyzickou vykonnost a horsi toleran-
ci medikace uzivané pro chronické srdecni selhani vzhle-
dem k rozvoji hypotenze s hodnotou 100-110/70 mm Hg
v reakci na uzivani nizdich udrzovacich davek beta-bloka-
toru (bisoprolol 2,5 mg denné), inhibitoru ACE (ramipril
1,25 mg denné) a spironolactonu. Tfi mésice po ukonce-
ni MCS se hodnoty BNP vratily k normalu a byly zjistény
i normalni hodnoty kardiospecifického enzymu troponinu
| po Sesti mésicich. Kontrolni echokardiografické vysetieni
prokazalo dlouhodobé vyssi systolickou funkci nedilato-
vané LK s EFLK 50-55 % s hypokinezi anteroseptdlni sté-
ny s hranic¢ni systolickou funkci PK bez znamek klidové

Obr. 5 - Zmnozeni fibrézni tkané

plicni hypertenze. Dobrou funkci LK potvrdilo i kontrolni
vysetfeni magnetickou rezonanci (MR) Sest mésict po ex-
plantaci zafizeni. Pacientka opakované absolvovala spi-
roergometrické vysetfeni, které zjistilo mirné se zlepsu-
jici, nicméné stale snizenou toleranci zatéze (maximalni
spotfeba O, 20,4 ml/kg/min, tzn. 73 % normalni hodnoty
20 mésicd po explantaci) s odpovidajici odpovédi decho-
vé funkce na télesnou zatéz bez rozvoje hyperventilace.
V Sestiminutovém testu chlzi opakované usla vice nez
500 m, tedy vzdalenost o néco delsi, nez je bézné pro
Zeny jejiho véku. Po jednorocni pracovni neschopnosti se
pacientka vratila do zaméstnani ve své profesi.

Diskuse

Popisujeme pripad Uspésné l|écby kardiogenniho Soku
neodpovidajiciho na farmakoterapii a doprovazeného
paroxysmalni komorovou tachykardii u Zeny s lymfocytar-
ni FM. Lécba v akutni fazi formou biventrikularni podpory

Tabulka 1 - Zakladni biochemické a echokardiografické parametry pfi zavedeni MCS a po jeji explantaci

_ Po zavedeni MCS Po ukonceni MCS

18.2. 21.2. 25.2. 3.3
Datum 2011 2011 2011 2011
Hodnota Jednotky Biochemické vysetreni
CRP mg/l 30,2 110,6 587 951
Troponin | pg/l 45,9 0,47
BNP ng/l 1596 487,5
AST pkat/l 4,72 1,91 0,77
Urea mmol/I| 10 9,4 5,8 3,4

Echokardiografické vysetieni
LVEDD mm 56 46 43
Tloustka IVS mm 1 1
Z5 mm 10 11
EFLK % 20 25-30 45-50

8.3. 10.3. 15.3. 21.3. 26.4. 21.6. 6.9. 29.5.

2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2012

34,2 85,5 31,2 47,7 1,8 0,5 0,5

0,06 <0,03 <0,03

363,9 205,2 83,3 34,4 50,6

0,48 0,57 0,47 04 0,56 0,57 0,44

34 2,9 4,2 2,9 5,5 53 5,6

44 47 45 54 54 53

9 8 8 8 9

9 9 8 8 8

45-50 50-55 50-55 55 50-55 55-60

AST - aspartataminotransferaza; BNP — natriureticky peptid typu B; CRP — C-reaktivni protein; EFLK — ejek¢ni frakce levé komory;
IVS - mezikomorova prepazka; LVEDD - end-diastolicky rozmér LK; MCS — mechanickéa podpora obéhu; ZS - zadni sténa.



558

Uspésna lé¢ba fulminantni myokarditidy biventrikularni mechanickou podporou obé&hu

zarizenim Levitronix CentriMag vedla k zotaveni systolic-
ké funkce LK a stabilizaci arytmogenniho substratu.

Pro prGbéh FM je charakteristicka rychld progrese
akutniho oboustranného srdec¢niho selhani do faze kar-
diogenniho Soku. Komplikaci tohoto onemocnéni mohou
byt rovnéz vazné poruchy srde¢niho rytmu, jako jsou AV
blokddy a komorové arytmie. Pfedpokladem Uspésné léc-
by v pocatecni fazi k preklenuti epizod kardiogenniho
Soku refrakterniho k farmakoterapii je disledné monito-
rovani pacienta s FM na komplexné vybavené kardiologic-
ké klinice s pristupem k MCS. V téchto situacich nejcastéji
pouzivanymi typy MCS jsou mimotélni (extrakorporalni)
membranova oxygenace (ECMO) a parakorporalni biven-
trikularni MCS [3].

Pro lé¢bu téchto pacientdl ma rozhodujici vyznam pro-
vedeni endomyokardidlni biopsie. Nalez obrovskobunécné
nebo nekrotizujici eosinofilni myokarditidy je indikaci pro
zahdjeni imunosupresivni 1écby [1-3,6-9] i sekundarni indi-
kaci k zahajeni biventrikuldrni MCS. Cooper a spol. popsali
UspéSnou imunosupresivni |é¢bu podanou pacientce s nek-
rotizujici eosinofilni myokarditidou lé¢enou parakorporal-
ni MCS, coz vedlo k obnové systolické funkce LK [8].

U pacientt s fulminantnimi formami lymfocytarni myo-
karditidy vsak lze obnovu systolické funkce LK ocekavat
az priblizné za dva tydny; proto Ize v téchto pripadech
dobu obéhové nestability pfeklenout kratkodobou MCS,
napf. zahajenim ECMO.

Dalsim faktorem je pocatecni klinicky stav pred zaha-
jenim MCS. Pouziti ECMO je obzvlasté prinosné pro paci-
enty s kardiogennim Sokem a nedostatecnou oxygenaci
pfi mechanické ventilaci [3] stejné jako u nemocnych s ne-
jasnym stavem z neurologického hlediska po kardiopul-
monalni resuscitaci pro preklenuti doby do rozhodnuti
o dalSim postupu. Biventrikularni parakorpordlni MCS se
doporucuje u pacientl s kriticky snizenym srde¢nim in-
dexem (£ 1,5 I/min/m?), pfipadné i u nemocnych s hemo-
dynamicky vyznamnymi komorovymi arytmiemi a zndm-
kami pokrocilé remodelace LK, ukazujicimi na nutnost
zahdjeni dlouhodobé MCS [10]. Df¥ive publikované vysled-
ky prokazaly, Ze pocty pfipadu s pouzitim parakorporalni
MCS prevysily pocty pfipadt s ECMO (n = 155; 46 % vs. 24
%) [11]. Mirabel a spol. [12] nicméné nedavno publikovali
ddkazy o vyznamné castéjSim pouzivani ECMO nez pa-
rakorporalni MCS (n = 41; 15 % vs. 85 %). Extrakorporalni
membranovd oxygenace se viak pouzivd prevazné u déti
s FM [13,14]. U dospélych nemocnych bylo po ukonceni
MCS publikovano preziti 68-73 % [11,12,15,16] s obno-
vou funkce LK, kdy nebylo nutno provést transplantaci
srdce. U déti uvadély starsi publikace preziti ve vysi 46
% po ukonceni MCS [13]. Nedavno zvefejnéné vysledky
ukazuji na uspésné preklenuti akutni faze az v 75 % pfi-
padech [14] s obnovou funkce LK u 43 % pacientd, zatim-
co transplantace srdce byla nutnd pouze u 32 % téchto
nemocnych [14]. Zda se, Ze nejvyznamné;jSim ukazatelem
Uspésné obnovy funkce LK u pacientd s FM po zahdjeni
MCS je kratka doba mezi nastupem projevi a zahdjenim
MCS. Atluri a spol. [17] upozornili na vyznamné kratsi
interval u pacientl s obnovou funkce LK ve srovnani se
zbytkem jejich skupiny pacientl (median sedm dni vs. 21
dni). Tyto vysledky hovofi ve prospéch pouziti MCS u paci-
entd s FM a akutnim srde¢nim selhdnim neodpovidajicim
na farmakoterapii.

Zavér

U pacientl s rychle progredujicim srde¢nim selhanim
neodpovidajicim na farmakoterapii mUze kratkodoba
mechanickd podpora obéhu pomoci preklenout obdobi
hemodynamické nestability. To plati zvlasté u nemocnych
s FM, u nichz je prahova hodnota pro zahajeni MCS v pfi-
padech akutniho srde¢niho selhani z jinych pfic¢in nizsi.
Tento postup je tfeba zvolit spolu s okamzitym prevozem
pacienta na odpovidajicim zptisobem vybavené kardiolo-
gické oddéleni.

Prohlaseni autorti o mozném stfetu zajmu
Zadny stret zdjma neuveden.

Financovani

Tato studie byla podporena Ministerstvem zdravotnictvi
Ceské republiky v rdmci projektu rozvoje vyzkumné or-
ganizace 00023001 (IKEM) - instituciondlni podpora. Pra-
covisté Institut klinické a experimentalni mediciny (IKEM)
obdrzelo finan¢ni podporu od Evropské komise v ramci
operacniho programu Praha — konkurenceschopnost; pro-
jekt “CEVKOON" (#CZ.2.16/3.1.00/22126).

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace

Autofi prohladuji, Ze viechny vykony v Institutu klinické
a experimentalni mediciny byly provedeny se souhlasem
etické komise.

Informovany souhlas

NiZe podepsani autofi potvrzuji, Ze od pacientky byl zis-
kan pisemny informovany souhlas se zvefejnénim této ka-
suistiky a doprovodnych obrazk.
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