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Akutt myokarditt og ded — er vi alltid | etterkant?

Myokarditt er ssmmen med hypertrofisk
kardiomyopati og anomal avgang av
koronararterie blant de tre hyppigste ar-
sakene til plutselig ded hos unge tilsyne-
latende friske mennesker.

WHO Kklassifiserer akutt myokarditt
som en inflammatorisk sykdom i myo-
kard med tre distinkte grupper: infeksios
(med enterovirusgruppen som hyppigst),
autoimmun eller idiopatisk (1). Diagno-
sen stilles ved klassisk histologisk under-
sokelse, immunologiske teknikker eller
pa immunhistokjemisk mate. Disse me-
todene nedvendiggjer myokardbiopsi.
Kriteriene kan tolkes ulikt, og myokar-
ditt kan vaere fokal, sd biopsi trenger ikke
gi en sikker diagnose. Vevspreve er i til-
legg forbundet med komplikasjoner. Det
kliniske bildet kan variere fra akutt ful-
minant hjertesvikt til subklinisk, der det
siste er mest vanlig. Bildet kan ogsé vare
identisk med akutt hjerteinfarkt med
akutte brystsmerter, ST-elevasjon i EKG
og troponinstigning, eller forste tegn kan
veaere plutselig dod. Hos unge vil man fat-
te mistanke om myokarditt ved passende
klinisk undersekelse med normale funn
ved koronar angiografi. Middelaldrende
og eldre kan ha subklinisk koronarsyk-
dom som kan virke villedende for riktig
diagnostikk. Som en god regel ber myo-
karditt mistenkes hos yngre, spesielt
menn, som fremstar med kardial sykdom
uten sikker forklaring, slik som hjerte-
svikt, hjerteinfarkt, hjertearytmier eller
ledningsforstyrrelser.

Jorgen Gravning og medarbeidere
rapporterer en slik kasuistikk (2) hvor
pasienten hadde en LAD-stenose som
sannsynlig har vert et tilfeldig bifunn,
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men som ble prospektivt oppfattet som
hovedfunn pé bakgrunn av klinisk bilde,
og dermed behandlet med stenting. Ob-
duksjon viste imidlertid sikker myokar-
ditt. Hos pasienter med et tilsvarende
sykdomsbilde, men med normale koro-
narkar, ber vi nok oftere tenke pa myo-
karditt enn det som er tilfellet né i klinisk
praksis (3). Nar mistanken er vakt kli-
nisk, kan man f3 tilleggsinformasjon ved
at utslipp av hjertemarkerer er prolongert
i forhold til ved infarkt. Videre ser det ut
til at bruk av MR med gadoliniumkon-
trast er nyttig (4). Omrader med infarkt
identifisert med gadolinium opptrer tidli-
gere enn ved myokarditt, og har segmen-
tal subendokardial distribusjon i motset-
ning til diffus ikke-subendokardial dis-
tribusjon ved myokarditt. MR kan ogsa
gi indikasjon pd om myokarditten er
fokal, og dermed veilede biopsitaking.
Selve nytten av biopsitaking er omdisku-
tert fordi sensitiviteten er lav og det fin-
nes lite spesifikk behandling.
Myokarditt er en alvorlig tilstand. P4
grunn av dens hyppige subkliniske debut
er det ikke kjent om eller hvor ofte den
géar over til en dilatert kardiomyopati.
Nér kun biopsipositive pasienter er in-
kludert, anslés slik progrediering til om-
kring 60% hos pasienter med initial
hjertesvikt mot 5 % uten initial svikt (5).
Mortalitet etter fem &r er i flere studier
vist a veere 50—60 % (6). Venstre ventrik-
kel-funksjon og endediastolisk diameter
er som for andre kardiologiske tilstander
uavhengige prediktorer for mortalitet.
Pavisning av enterovirus eller verifisert
histologisk diagnose ser ikke ut til & veere
uavhengige risikofaktorer. Pasienter med

myokarditt mé folges noye med henblikk
pa utvikling av risikofaktorer og start av
relevant medikasjon samt implantasjon
av hjertedefibrillator.
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