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Myokarditis

Herzmuskelentziindung — eine oft unterschitzte Erkrankung des Herzens

Prof. Dr. med. Herbert E. Ulmer, Universitdtsklinikum Heidelberg

Angeborene Herzfehler sind mit einer Hiufigkeit von 1:100
Lebendgeborenen die hiufigsten anlagebedingten Fehlbildun-
gen eines einzelnen Organs beim Menschen. Dank der Ent-
wicklung immer zuverlissigerer Methoden zur Diagnostik und
Behandlung in den letzten 50 Jahren haben die betroffenen
Kinder heute eine tiberwiegend gute Prognose hinsichtlich des
Uberlebens und eine weitgehend normale Entwicklung bis in
das Erwachsenenalter.

Erworbene Erkrankungen des Herzens sind bei Kindern
tiberwiegend entziindlicher Natur, wie zum Beispiel eine
Herzmuskel- oder eine Herzbeutelentziindung, bezichungs-
weise entziindliche GefifSerkrankungen. Sie scheinen im Kin-
desalter eher selten zu sein, aber die Dunkelziffer der nicht
diagnostizierten Erkrankungsfille dieser Art ist leider als sehr
hoch anzunehmen.

Am ausgeprigtesten trifft dies fiir die sogenannte Myokar-
ditis zu, die im allgemeinen Sprachgebrauch auch als Herz-
muskelentziindung bezeichnet wird. Die Diagnosestellung
einer Myokarditis mit allgemeinen medizinischen Mitteln
stellt eine grofle Herausforderung fiir den Arzt dar, da das Er-
scheinungsbild, unter dem sich diese Erkrankung darstellen
kann, so unterschiedlich ist, wie bei kaum einer anderen Herz-
erkrankung. So kann sich einerseits eine Myokarditis, gerade
bei Kindern als eine milde Begleiterscheinung ohne wesentli-
che, richtungweisende Symptome bei einem Infekt darstellen,
die keinerlei spezieller Behandlung bedarf. Andererseits aber
auch als eine akut verlaufende schwere Herzerkrankung, die
mit zunehmender Herzschwiche, schwerer Atemnot und be-
deutsamen Herzrhythmusstorungen einhergeht und in letzter
Konsequenz auch zu einem unerwarteten, plétzlichen Herztod
fihren kann. Im tbertragenen Sinn, ist es daher die Aufgabe
des Arztes, ,,in einer Herde von Pferden das Zebra nicht zu
iibersehen®.

In Europa ist davon auszugehen, dass es sich bei der Ursache
einer Myokarditis in weit mehr als der der Hilfte der Fille um
eine Viruserkrankung handelt. Bei etwa 5-10 Prozent aller vi-
ralen Infekte ist eine Herzmuskelbeteiligung anzunehmen, so
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Endokard: Tapetenartige Auskleidung des Herzens von innen mit
einer bindegewebigen Schleimhaut.

Myokard: Starkster und aktivster Teil der Herzwand aus spezieller
Herzmuskulatur und zustandig fuir die Pumpfunktion des Herzens.
Perikard: Sogenannter Herzbeutel, aus kréaftigem Bindegewebe.
Halt das Herz in seiner Form.

Perikardspalt: Mit Eiwei3 gefiillter Zwischenraum zwischen
Perikard und Myokard. Erleichtert die Beweglichkeit der Schichten

gegeneinander.
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dass davon auszugehen ist, dass bis zum 15. Lebensjahr bei
etwa 10 Prozent aller Kinder und Jugendlichen eine Myokar-
ditis abgelaufen sein muss. Da die Mehrzahl dieser Fille aber
cher unspezifisch und mild verlduft, kann zur wahren Hiufig-
keit einer Myokarditis im Kindesalter allerdings keine sichere
Angabe gemacht werden. Statistische Erhebungen in Kliniken
zeigen jedoch, dass in der Bundesrepublik Deutschland jedes
Jahr etwa 3.500 Fille ciner Myokarditis mit schwerem Verlauf
klinisch behandelt werden, und davon etwa 150 Betroffene
aus allen Altersgruppen versterben. Bei Kindern und Jugendli-
chen, die einen unerwarteten akuten Tod erleiden, ldsst sich in
bis zu 20 Prozent der Fille bei einer Autopsie eine Myokarditis
feststellen.

Was ist eine Myokarditis ?

Die Myokarditis ist eine entziindliche Erkrankung des Herz-
muskels, bei der Erreger oder Schadstoffe das Muskelgewebe
des Herzens, das sogenannte Myokard infiltrieren (Abbil-
dung 1), in die Muskelzellen eindringen, und so zur Zersto-
rung des Herzmuskelgewebes fithren. Dieser Prozess kann im
Herzen regional begrenzt sein aber auch den gesamten Herz-
muskel betreffen. Die kérpereigene Immunabwehr kann in der
Mehrzahl der Fille diesen Vorgang entgegen wirken und da-
durch eine Ausheilung erméglichen. Andererseits konnen aber
unerklirlicher Weise auch gerade die Abwehrmechanismen
selbst den entziindlichen Prozess in der Muskelzelle weiter un-
terhalten, auch wenn dort iiberhaupt keine lebenden Erreger
oder andere Schadstoffe mehr vorhanden sind. Art, Ausmaf3,
Dauer und verbleibender Endzustand dieses Vorgangs sind bei
den von einer Myokarditis Betroffenen individuell stark unter-
schiedlich, sodass der Verlauf und die Prognose im Einzelfall in
keiner Weise vorherzusagen sind.

Fiir das Verstindnis der Myokarditis als Krankheitseinheit
ist es wichtig zu wissen, dass zum einen fiir deren Auslésung
und Unterhalt nicht in jedem Fall ein infektioser Erreger ver-
antwortlich sein muss, sondern auch andere Ursachen moglich
sind. Daher sind auch die Reaktionen und Abliufe im Korper
nicht denen einer gewdhnlichen Infektion im herkémmlichen
Sinn gleichzusetzen. Im Weiteren soll daher fiir diesen Vor-
gang der Begriff der Inflammation verwendet werden, wie er
im anglo-amerikanischen Sprachgebrauch tiblich ist, fiir den es
im Deutschen jedoch kein treffendes Aquivalent gibt. Der Be-
griff leitet sich von Entflammen ab und kennzeichnet bildhaft
den Vorgang, der die beiden Erscheinungen Infektion und
Entziindung beinhaltet.

Unter einer Inflammation ist daher die Summe aller loka-
len Heilungsversuche des Kérpers zu verstehen, einen Erreger,
Bestandteile von Erregern oder aggressive korpereigene, bezie-
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Tabelle 1

Grundformen des Verlaufs einer
Virusmyokarditis beim Menschen

Subklinische Myokarditis

Akute Myokarditis
» Akute nicht-fulminante Myokarditis
» Akute fulminante Myokarditis

Chronische Myokarditis
» Chronisch-aktive Myokarditis
» Chronisch-persistierende Myokarditis

Dilatative Kardiomyopathie entziindlicher Genese

hungsweise koperfremde Schadstoffe im jeweils betroffenen
Gewebe zu zerstoren und aus dem Korper zu entfernen (Dia-
gramm,). Hierzu werden verschiedene Arten von Abwehrzel-
len aktiviert, die als Reaktion auf den individuellen Ausléser
jeweils entsprechende unterschiedliche Inhaltsstoffe freisetzen,
die zur Zerstorung des kranken Gewebes und zur Regenera-
tion des Gewebeschadens fiithren sollen. Eine Inflammation
ist durch das Erreichen ihres Ziels im Allgemeinen zeitlich
begrenzt, kann jedoch bei Weiterbestehen einer auslosenden
Stimulation im Einzelfall auch nahezu unbegrenzc weiter
bestehen.

Bei einer Myokarditis kénnen die Ausléser, die immuno-
logischen Reaktionen und der Verlauf der Erkrankungen im
Einzelfall so unterschiedlich sein, dass sowohl die Identifizie-
rung der Erkrankung, die diagnostische Abklirung, und die
Entscheidung fiir eine bestimmte Behandlung auch heute
noch immer eine grofle Herausforderung fiir die Kardiologie
darstellen. Sind allerdings Infektionen, insbesondere Virusin-
fektionen die Ursache der Myokarditis, dann lassen sich zu-
mindest bei der Mehrzahl der Fille vier Grundformen des Er-
scheinungsbilds und des Verlaufs erkennen, die in der Zabelle 1
aufgelistet sind.

Subklinische Myokarditis

Hierbei handelt es sich gliicklicherweise um die hiufigste
Form einer Myokarditis im Kindesalter, wie sie wohl bei 80-
90 Prozent aller Fille anzunehmen ist. Im Zusammenhang
mit einem viralen Infekt, meist der Luftwege oder des Magen-
Darm-Trakes durch sogenannte Adenoviren wird auch der
Herzmuskel miterfasst. Die Beteiligung des Herzens ist in den
meisten Fillen jedoch von so geringem Umfang, dass die -
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Diagramm
URSACHEN, MECHANISMUS UND VERLAUF
EINER MYOKARDITIS
Ausloser: ERREGER SCHADSTOFFE
* Viren, Bakterien * korperfremde Substanzen
* Pilze, Parasiten (Strahlung, Medikamente)
* korpereigene Substanzen
(Immunerkrankungen)
v \J
Mechanismus: INFEKTION REIZUNG
N V4

Aktivierung der korpereigenen Immunabwehr
Bildung von Abwehrzellen und Eiweilkorpern

Reaktion: ENTZUNDUNG / INFLAMMATION

Penetration einzelner Zellen und Gewebe
Zerstorung von Struktur und Funktion des Gewebes

Vs v 'Y
Verlauf: * gewebszerstorende * Erreger konnen nicht * Verbleib von
rreger werden abgetotet werden Genmaterial
eliminiert des Erregers
* Regeneration * Gewebeschadigung * Inflammation
(komplett, inkomplett) anhaltend anhaltend
. CHRONISCH AKTIVE CHRON. PERSISTIERENDE
Endzustand: ABHEILUNG e P MYOKARDITIS
* evtl. mit partiellem * fortschreitende Gewebeschiddigung

Funktionsdefizit

\

DILATATIVE KARDIOMYOPATHIE
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Erreger von der im ganzen Kérper aktivierten Immunabwehr
schnell und sicher abgetétet und aus dem Herzmuskel entfernt
werden. Spezielle Symptome, die auf einen begleitenden Befall
des Herzens hinweisen, wiirden gar nicht bemerke, da sie von
den Symptomen des primiren Infekts an einer ganz anderen
Stelle im Kérper vollig tiberlagert werden. Gelegentlich verlau-
fen diese Infekee etwas hartnickiger und linger, heilen jedoch
trotzdem in der Regel ohne schwerere Komplikationen und
ohne bleibende Restzustinde ab. Auch die voriibergehenden
begleitenden Erscheinungen am Herzmuskel heilen in so gut
wie allen Fillen mit dem zugrunde liegenden Infekt auf$erhalb
des Herzens aus. Vereinzelt konnen jedoch in der Folge noch
eine Zeit lang zum Beispiel geringe Unregelmifligkeiten des
Herzschlags, sogenannte Extrasystolen auftreten, die von klei-
nen Narben im Herzmuskel ausgehen, die sich an der Stelle
der ehemaligen Inflammation gebildet haben.

Akute Myokarditis
Die akute Myokarditis ist von der Vorstellung her die klassische
Form der Herzmuskelentziindung. Hier stehen von Anfang
an die akuten Beeintrichtigungen der Funktion des Herzens
und deren Auswirkungen ganz im Vordergrund. Die Mitbe-
teiligung anderer Organe ist dabei in der Regel sekundir. Aber
auch in diesen Fillen ist etwa 1-2 Wochen zuvor ein grippa-
ler Infekt, meist viraler Genese, mit Fieber, Muskelschmerzen
und Beschwerden der Atemwege bezichungsweise des Magen-
Darm-Trakts vorausgegangen. Am hiufigsten betroffen von
dieser Form der Myokarditis
sind zum einen Sduglinge
und Kleinkinder bis zum 2.
Lebensjahr und dann wieder
Jugendliche etwa ab dem 15.
Lebensjahr (Abbildung 2). In
seltenen Fillen kann auch

Abbildung 2

Akute fulminante Myokarditis

Die Krankheitszeichen der akuten fulminanten Myokarditis
entwickeln sich typischerweise sehr schnell, meist innerhalb
von 1-2 Tagen, nahezu unaufhaltsam in ihrer Entwicklung,
bis hin zu einem akut lebensbedrohlichen AusmafS. Innerhalb
eines Tages kénnen sich aus einem einfachen, grippeihnlichen
Infeke heraus eine schwere Herzschwiche, sogenannte Herz-
insuffizienz entwickeln mit ausgeprigtem, kaum aufzuhalten-
dem Abfall des arteriellen Blutdrucks, sogenannter kardioge-
ner Schock, sowie mit bedeutsamen Herzrhythmusstérungen
wie Herzrasen, sogenannte Kammertachykardie oder Herz-
flimmern bis hin zu ecinem unerwarteten plétzlichen Herz-
tod bei einem bis dahin von Seiten des Herzens unauffilligem
Kind. Viele der Betroffenen verlieren schnell das Bewusstsein
und die Fahigkeit zur selbststindigen Atmung. Ohne eine
umgehende und maximale intensivmedizinische Behandlung
(siehe Seite 15 ff.) wie sie erst durch die Fortschritte der tech-
nischen Entwicklung der letzten 10-15 Jahre méglich gewor-
den sind, wiirde die Mehrzahl diese Kinder in kiirzester Zeit
ihr Leben verlieren. Kommen diese Mafinahmen, die bis zu
einer maschinellen Unterstiitzung des kranken Herzens durch
ein dufleres Kunstherz reichen rechtzeitig und konsequent zum
Einsatz (siche Seite 16), dann kann in nicht wenigen Fillen der
Herzmuskel diese Zeit der Entlastung nutzen und versuchen
auszuheilen. Auf diese Weise hat sich die Prognose dieser zuvor
nahezu immer tédlichen Verlaufsform der Myokarditis in den
letzten Jahren erheblich verbessern lassen. -

Verteilung der Haufigkeit des Auftretens einer Myokarditis bei
Kindern und Jugendlichen in Abhdngigkeit vom Lebensalter

Prozent /%
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sen, welches dann bereits 25 l
mit den Symptomen der Er-
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krankung zur Welt kommtc.
Vom Ablauf her sind bei der 15

akuten Myokarditis zwei .

Verlaufsformen von grund-

legend unterschiedlicher Art 2 ﬂ
zu unterscheiden: die akute 0

fulminante Myokarditis und 0-3 4-6

die akute nicht-fulminante
Myokarditis (7abelle 1).
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Akute nicht-fulminante Myokarditis

Fir diese Verlaufsform der Myokarditis wird im allgemein-
medizinischen Sprachgebrauch meist nur die Bezeichnung
yakute Myokarditis“ verwendet. Im Gegensatz zur fulmi-
nanten Form entwickelt sich die nicht-fulminante Form der
akuten Myokarditis schleichender und mit einer wenig rich-
tungweisenden Symptomatik. Dabei bestehen bemerkenswer-
ter Weise kaum Unterschiede zwischen den auslésenden Erre-
gern, dem Alter oder dem Geschlecht der Betroffenen, sowie
der Art oder der Heftigkeit des auch hier vorausgegangenen
Infekes. Die sich obligat entwickelnde Herzinsuffizienz ist zu-
nichst geringer ausgebildet und steht anfangs meist nicht im
Vordergrund. In mehr als 80 Prozent dieser Fille sind aber
mehr als zwei Arztbesuche notig, bevor der Verdacht auf eine
Herzerkrankung ernsthaft ins Spiel kommt. Nach Abklingen
des anfinglichen Infekts sind der Verlauf und die Beeintrich-
tigung der Herzfunktion deutlich linger andauernd und
kénnen sich wellenartig tiber Monate hinziehen. Die lokale
Schidigung des Herzmuskels kann durch die nachfolgenden
Narbenbildungen der betroffenen Bereiche auch hiufiger
dauerhafte Restzustinde am Herzmuskel hinterlassen.

Chronische Myokarditis

Gelingt es dem Immunsystem des Korpers nicht, den infekti-
osen Erreger oder andere, nichtinfektiése Ausldser einer aku-
ten Myokarditis rechtzeitig und vollstindig zu eliminieren, so
kann sich bei etwa einem Drittel dieser Fille eine chronische
Myokarditis entwickeln. Wie bei der akuten Myokarditis sind
auch hier zwei Formen der chronischen Myokarditis zu un-
terscheiden: die chronisch-persistierende Myokarditis und
die chronisch-aktive Myokarditis (7zb¢lle 1). Trotz intensiver
Forschungen seit Jahrzehnten ist es bis heute noch nicht ge-
lungen, die Frage befriedigend zu kliren, warum zum Beispiel
bei gleicher Ausgangslage sich in einem Fall ein chronischer
Verlauf entwickelt und in einem anderen Fall der Prozess aus-
heilt. In neuerer Zeit gibt es Hinweise darauf, dass individuell
unterschiedliche genetische Anlagen fiir die unterschiedliche
Steuerung der Mechanismen und der Aktividit der Immun-
abwehr beim einzelnen Menschen hierfiir verantwortlich zu
machen sind. Gemeinsam ist jedoch beiden Formen, dass
im Herzmuskelgewebe der Mechanismus der Inflammation
weiter bestehen bleibt, entweder mit oder ohne Vorhanden-
sein eines infektivsen Erregers, oder auch nur dessen Bestand-
teile. Die Bemiihungen, diese beiden Formen der chronischen
Myokarditis diagnostisch voneinander zu unterscheiden
(siche Seite 13) sind deshalb von Bedeutung, da von dem
Ergebnis zum Beispiel die Art einer Dauerbehandlung mit-
bestimmt wird.

Chronisch-persistierende Myokarditis

Bei dieser Form der chronischen Myokarditis findet sich im
Herzmuskelgewebe ein Fortbestehen, das heifSt eine Persistenz
der Inflammation, wenn auch mit wechselnd ausgeprigter
Aktivitit. In den Herzmuskelzellen konnen auch weiterhin
Viren oder wirksame Bestandteile der urspriinglichen Viren
nachgewiesen werden. Nicht selten konnen subjektive Herz-
beschwerden wie zum Beispiel Herzstechen auftreten. Die glo-
bale Pumpfunktion des Herzens ist in der Regel jedoch noch
lange weitgehend normal.

Chronisch-aktive Myokarditis

Auch bei dieser Form bleibt der Inflammationsprozess im
Herzmuskelgewebe aktiv, wenn auch mit geringerer Stirke.
Viren oder Virusbestandteile sind in den Herzmuskelzellen
nicht mehr nachweisbar. Das Gewebe des Herzmuskels ist
aber durchsetzt von zerstérten Herzmuskelzellen, die im Ver-
bund zu einer im Einzelfall mehr oder weniger ausgeprigten
Narbenbildung im Herzmuskel fithren. Hierdurch wird die
Pumpfunktion des Herzens zunichst regional, bei fortschrei-
tender Zellzerstérung in immer grofSerem Umfang irreversibel
beeintrichtigt. Der resultierende Endzustand wird dann als
sogenannte Dilatative Kardiomyopathie bezeichnet.

Wie verlduft eine Myokarditis ?

Ausloser einer Myokarditis ist das Eindringen von Viren, sel-
tener von Bakeerien, Pilzen bezichungsweise Parasiten, aber
auch von bestimmten nichtinfektiosen korpereigenen oder
korperfremden Schadstoffen in den Herzmuskel, sogenannter
Myokard, bezichungsweise in die einzelne Herzmuskelzelle,
sogenannte Myozyt. In Europa sind bei Kindern und Jugend-
lichen in gut 80 Prozent Viren als die hiufigsten Ausléser ei-
ner Myokarditis anzusehen, auch wenn andere Erreger oder
Schadstoffe als Ursache in Frage kommen kénnen (7abelle 2).
In manchen Entwicklungslindern, die heute jedoch nicht sel-
ten als beliebte Reiseziele in Frage kommen, spielen zum Bei-
spiel Parasiten eine weitaus groflere Rolle. Die Mechanismen
der Entwicklung der Myokarditis sind jedoch weitgehend un-
abhingig von der Art des Erregers, wenn nicht sogar identisch.

Die Entwicklung einer viralen Myokarditis wird heute all-
gemein in drei aufeinanderfolgende Phasen eingeteilt (A60il-
dung 3):

» die akute Phase

» die subakute Phase

» die chronische Phase

Bei dieser Einteilung handelt es sich in erster Linie um eine
Orientierung iiber den zeitlichen Ablauf der Erkrankung und
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weniger um eine umfassende Auflistung aller einzelner, zum
Beispiel molekularbiologischer, biochemischer oder feinge-
weblicher Vorginge, die bei der Entwicklung einer Myokar-
ditis eine Rolle spielen. Nicht wenige dieser einzelnen Prozess-
schritte sind auch bis heute noch nicht befriedigend aufgeklirt.

Akute Phase der Myokarditis

Die initiale Phase der Myokarditis ist gekennzeichnet durch
das Eindringen der Viren und die Vermehrung dieser Erre-
ger in der Myokardzelle. Dazu muss sich das Virus mit einem
eigenen, spezifischen Antigenteil an seiner Hiille, dhnlich ei-
nem Schliissel, mit einem ebenso spezifischen Rezeptor an der
Membran der Herzmuskelzelle, vergleichbar mit dem passen-
den Schloss, verbinden. Fiir den speziellen Bau und die passen-
den Form von Virusantigen und Membranrezeptor werden so-
wohl beim Virus als auch bei der attackierten Membran exake
zueinander passende, wohl genetisch bedingte Figenheiten
angenommen. Auf diese Weise wire es erklirbar, dass nicht
jedes Virus einer bestimmten Art bei jedem davon Befallenen
in der Lage ist, in die Myokardzelle einzudringen. So kann es
auch im Rahmen einer Virusepidemie dazu kommen, dass es
nur bei einigen und nicht bei allen von diesem Infekt Betroffe-
nen auch zu einer Myokarditis kommt.

Sind die Viren in die Myokardzelle eingedrungen, so kon-
nen sie sich durch die Herstellung von Selbstkopien, soge-
nannten Replikaten unter Verwendung von Material aus der
Wirtszelle rasch vermehren. Spezifische, in der Zelle vorhande-
ne Eiweil$korper, sogenannte inflammatorische Zytokine ver-
suchen nun wiederum die Eindringlinge und deren Replikate
zu neutralisieren und unschidlich zu machen. Je ausgeprigter
dieser Vorgang stattfindet, umso hoher ist die sogenannte Vi-
rulenz des Prozesses und umso mehr Myokardzellen werden
dabei zerstort.

Subakute Phase der Myokarditis

Etwa am 4.-5. Tag nach dem Eindringen der Viren in die
Herzmuskelzelle beginnt die sogenannte subakute Phase der
Myokarditis. Dabei werden vom Immunsystem im Blut so-
genannte natiirliche Killerzellen aktiviert. Diese haben die
Fihigkeit, infizierte Zellen zu erkennen, die Virusreplikation
zu beenden und die zerstérten Zellen aufzuldsen und zu eli-
minieren.

Bei der absoluten Mehrzahl der Betroffenen gelingt es
durch diese Immunreaktion, die parallel einsetzenden Repa-
raturprozesse verstirkt zur Wirkung kommen zu lassen und
damit eine weitgehende Ausheilung der Myokarditis innerhalb
einiger Wochen zu ermoglichen. Problematisch an diesem,
im Prinzip hilfreichen Vorgang, der durch zelleigene und mit
Blutbestandteilen kombinierten Immunabwehr ist jedoch,
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Tabelle 2

Mégliche Ursachen einer Myokarditis
bei Kindern in Europa

Virusinfektionen (am haufigsten)
» Adenoviren (akute Magen-Darm-Infektionen)
» Coxsackie B/A (Sommerdurchfall, Schmier-
infektionen)
» Parvovirus B 19 (Ringelrételn)
» Humanes Herpesvirus 6 (Drei-Tage-Fieber)
» Epstein-Barr-Virus (Pfeiffer’sches Driisenfieber)

Bakterielle Infektionen (seltener)
Streptokokken (Halsinfektionen)

» Mykoplasmen (Lungenentziindung)
» Borrelien (Zeckenbisse)

» Salmonellen (Darmerkrankung)

v

Medikamente und Schadstoffe
» Chemotherapeutica (Anthrazycline)
» Antidepressiva (Lithium, ADHS)
» Thoraxbestrahlung (Krebstherapie)
» Autoimmun-Mechanismen (selten)
(Vaskulitis, zum Beispiel KAWASAKI-Syndrom )

Pilzerkrankungen (Sekundérinfektionen)

dass durch diesen Prozess der Inflammation auch gesundes
Gewebe im Herzmuskel angegriffen und zerstért werden
kann. Entscheidend fiir die weitere Entwicklung, und damit
fiir den endgiiltigen Ausgang, ist dabei die Balance zwischen
dem fiir den Herzmuskel vorteilhaften Effekt der inflammato-
rischen Immunabwehr und dem Ausmafd der zerstorerischen
Auswirkungen auf nicht betroffene Anteile des Herzmuskels.
Uber die Mechanismen, die den entscheidenden Einfluss auf
die Richtung dieser Balance im Einzelfall ausmachen, ist im-
mer noch sehr wenig bekannt. Nicht zuletzt deshalb stellt die
Myokarditis auch heute noch ecine der groflen Herausforde-
rungen im Bereich der Kardiologie dar.

Chronische Phase der Myokarditis

Die dritcte Phase der viralen Myokarditis, die sogenannte
chronische Phase, startet nachdem die Viren bezichungsweise
die Virusbestandteile aus dem Herzmuskel vollstindig elimi-
niert sind. Zeitlich ist das etwa 3—4 Wochen nach dem Be-
ginn der akuten Phase der Fall. Charakterisiert ist diese Ent-
wicklungsstufe durch Reparatur- und Umbauvorginge der -
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Abbildung 3

Phasen des Ablaufs und Méglichkeiten der Entwicklung bei einer Virusmyokarditis

AKUTE PHASE SUBAKUTE PHASE CHRONISCHE PHASE
* Eindringen von Viren ¢ Infiltration von neu * Virusmaterial aus den
in die Myokardzelle gebildeten Immunab- Zellen eliminiert
wehrzellen aus dem
* Vermehrung der Viren Plasma * Narbiger Ersatz der
durch Selbstkopien zerstdrten Myokard-
(Virus-Replikation) * Freisetzung spezifischer zellen und des Gewebes
Eiweilkorper aus den
* Abwehrversuch durch Abwehrzellen * Funktionsstérung der
EiweiBkorper in den Herzmuskulatur
Myokardzellen . Alftl'n:re Z.Erstarung und ODER
Elimination der Viren
mit nachfolgendem * Fortbestehen der In-
Zelltod flammation mit oder

ohne Virusmaterial

~

Virus-Angriff Immun-Abwehr Folgezustand

1] 4-5 Tage 14-30 Tage

Akute Phase: Angriff der Viren und deren Eindringen in die Myokardzelle.
Subakute Phase: Volle Aktivitit aller Mechanismen der Immunabwehr.
Chronische Phase: Reparaturprozesse mit eventueller inkompletter Ausheilung, Funktionseinschrankung und moglichem Fortschreiten des

Prozesses.
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Herzmuskulatur. Dazu werden jetzt von anderen Zellen des
Immunsystems sogenannte anti-inflammatorische Zytokine
freigesetzt. Dabei handelt es sich wiederum um Eiweillkérper,
durch die jetzt aber die zuvor aktivierte Immunabwehr wieder
abgebremst, und abgestorbenes Myokardgewebe durch Nar-
bengewebe ersetzt werden soll (Abbildung 4). Abhingig vom
Ausmafl des Myokardschadens fiihrt diese Umgestaltung zu
einer individuell unterschiedlich ausgeprigten Erweiterung
der Herzhéhlen und einer damit verbundenen Abnahme der
Kraftentfaltung der Herzmuskulatur, das heiflt zu einer Herz-
insuffizienz. Dieser Folgezustand entspricht dem Bild der so-
genannten chronisch-aktiven Myokarditis (siche Seite 6).

Alternativ gibt es in dieser Phase aber auch den Zustand,
dass nicht alles Virusmaterial aus dem Herzmuskelgewebe
entfernt werden konnte, und dadurch die Inflammation per-
sistiert, das heif$t eine chronisch-persistierende Myokarditis
(siche Seite 6) unterhalten wird. Die wiederholt auftretenden
Inflammationsphasen verlaufen dabei wellenartig, die Funk-
tionseinschrinkung des Herzens ist zwar weniger ausgeprigt,
ein Ende dieses Vorgangs ist jedoch im Einzelfall schwer vor-
hersagbar.

Wie wird die Diagnose Myokarditis gestellt ?

Auf Grund der zahlreichen Maglichkeiten der Entstehung
und den unterschiedlichen Arten der Entwicklung einer Myo-
karditis sind das individuelle Erscheinungsbild und die einzel-
nen Untersuchungsergebnisse so vielfiltig, dass die Diagnostik
fiir die Betroffenen rasch sehr aufwindig und belastend wer-
den kann.

Symptome

Ein einzelnes, spezifisches und zuverlissiges Leitsymptom
fiir eine Myokarditis gibt es nicht! In der Mehrzahl der Fille
verlduft die Myokarditis vor allem an ihrem Beginn mit un-
charakteristischen Beschwerden, sodass die Symptome hiufig
mit dem durchgemachten Infekt erklirbar wiren und daher
nicht auf das Herz bezogen werden. So kommt es bei etwa
zweli Dritteln der von einer Myokarditis betroffenen Kindern
oft erst nach dem zweiten oder weiteren Arztbesuchen zum
Beginn einer gezielten Abklirung dieser Diagnose. Es hat sich
jedoch herausgestellt, dass sich in Abhingigkeit vom Alter der
Kinder einige spezielle Auffilligkeiten ergeben. Zudem hat
sich gezeigt, dass die Erkrankung umso rapider und intensiver
verlduft, je jiinger die betroffenen Kinder sind.

Neugeborene und Siuglinge zeigen neben dem obli-
gaten, meist hohen Fieber oft rasch eine Lethargie sowie ein
unzureichendes Trink- und Essverhalten. Auch schnelles At-
men und Schwitzen im Gesicht sind bei Siuglingen frithe
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Zeichen einer Herzschwiche. Bei Kleinkindern stehen meist
die Zeichen des vorausgegangenen Infekts noch deutlich im
Vordergrund. Dies sind am hiufigsten Luftwegsinfekte (Ade-
noviren), Durchfallserkrankungen mit Bauchschmerzen und
Erbrechen (Enteroviren) oder Muskelschmerzen und Schwin-
del (Influenzaviren). Nach dem Abklingen dieser Symptome
kommt es dann erneut zu Zustinden unerklirter Miidigkeit,
Abgeschlagenheit, kérperlicher Schwiche, Atemnot bei An-
strengung und Kreislaufstorungen mit SchweifSausbriichen
bei gleichzeitigem Frieren. Das Auftreten dieser Symptome ist
dabei cher verzdgert und langsam, sogenannte ,,verschleppte
Grippe“. Beschwerden wie Herzstolpern oder Herzstechen
sind dagegen eher selten (< 10 Prozent). Das im Vergleich zu
Erwachsenen bei Kindern eher nur gelegentliche Auftreten
echter Herzschmerzen ist nicht auf die Entziindung des Her-
zmuskels selbst zuriickzufiihren, sondern weist immer, vor al-
lem bei ilteren Kindern auf eine nicht so seltene entziindliche
Beteiligung des Herzbeutels, eine sogenannte Perikarditis hin.

Bei Jugendlichen stellen sich die Symptome im Vergleich
zu jungeren Kindern zeidich in meist kiirzerer Verbindung mit
dem Primirinfekt ein und entwickeln sich auch oft rascher, das
heif3t innerhalb von 1-2 Tagen. Hohes Fieber, Einschrinkun-
gen des Bewusstseins, Atemnot und Herzschwiche, sowie in
dieser Altersgruppe hiufig Herzrhythmusstérungen mit aus-
geprigter UnregelmifSigkeit, Herzrasen oder cher niedriger
Herzfrequenz trotz Fieber. Betroffene aus dieser Altersgruppe
kommen daher am frithesten zu einer stationiren Aufnahme
in ein Krankenhaus und benétigen am hiufigsten meist um-
fangreiche intensivmedizinische Versorgung, wie zum Beispiel
kiinstliche Beatmung und unter Umstinden sogar eine maschi-
nelle Herz-Kreislauf-Unterstiitzung (siche Seite 15 fF.).

An cine Myokarditis sollte bei Kindern und Jugendlichen
immer dann gedacht werden:

» wenn sich bei einem zuvor von Seiten des Herzens

unauffilligen Kind Zeichen einer Herzinsuffizienz ent-

wickeln,

» nach einem vorausgegangenen Infekt, der nur sehr ver-

zogert abzuheilen scheint (Luftwegs-, Darminfekte, etc.),

» und/oder dabei kardiale Symptome wie zum Beispiel

Herzrhythmusstérungen auftreten.
Bereits der Verdacht auf das Vorliegen einer Myokarditis ver-
langt umgehend eine weitere kardiologische Abklirung.

Elektrokardiogramm, Réntgenbild und
Echokardiographie

EKG, Rontgenbild und Echokardiographie stehen bei der Ab-
klirung des Verdachts auf eine Myokarditis in der Regel an
erster Stelle. Diese Untersuchungsverfahren werden in nahezu
allen Fillen anomale Befunde aufweisen, die allerdings von >
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Abbildung 4

Entwicklung von Gewebeverdnderungen im Verlauf einer sogenannten

Inflammation des Herzmuskels

A AKUTE INFLAMMATION

B CHRONISCHE INFLAMMATION

C AUSHEILUNG

A Flussigkeits- und Zellansammlung im betroffenen Gewebe
B Balancierte Entwicklung von Abrdum- und Aufbauvorgangen

C Komplette oder inkomplette Abheilung

D GEWEBSZERSTORUNG

D Gewebezerstérung mit narbigem Ersatz der Muskulatur und Funktionsverlust

einer so geringen Spezifitit sind, dass sie die sichere Diagnose
einer Myokarditis als Ursache ihrer oft eindrucksvollen Verin-
derungen so gut wie nie zulassen.

Das EKG zeigt fast immer eine schnelle Herzfrequenz, so-
genannte Sinustachykardie auch bei geringem Fieber, die dann
als Ausdruck einer Herzschwiche zu sehen ist. Hiufig ist der
gesamte Kurvenverlauf abgeflacht. Herzrhythmusstérungen
jeglicher Art sind keine Seltenheit. Extraschlidge aus den Vor-
héfen und/oder den Kammern sind zwar auffillig, in der Regel
jedoch akut nicht gefihrlich, kénnen aber noch Monate nach
der akuten Phase nachweisbar sein. Bedrohlich jedoch ist akut
auftretendes Herzrasen, sogenannte Tachykardien, meistens
aus den Herzkammern, was bis zum Herzflimmern und plotz-
lichem Herztod fithren kann. Funktionelle Unterbrechungen
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der Leitungsbahnen vom Vorhof auf die Herzkammer, ein
sogenannter totaler AV-Block fiihrt zu einer sehr langsamen
Herzfrequenz, die mit der Anlage eines Herzschrittmachers
behandelt werden muss. Grundsitzlich kann im Verlauf der
Erkrankung jede dieser Herzrhythmusstérungen auch bei
demselben Patienten auftreten. Andererseits schliefit jedoch
auch ein normales EKG das Bestehen einer Myokarditis nicht
aus.

Die Rontgenaufnahme des Herzens zeigt in Abhingigkeit
vom Grad der Schwiche seiner Pumpfunktion eine deutliche
Vergroflerung der Herzsilhouette. Die Konfiguration des
Herzens ist jedoch nicht in einer spezifischen Weise verandert
(Abbildung 5). In schweren Fillen sind auch ein Blutriickstau
in den Lungengefiflen und/oder Fliissigkeitsansammlungen
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Abbildung: Towbin J.A., et al, Moss and Adams: Heart Disease, p. 1250, Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins, 2013

an verschiedenen Stellen im Brustkorb zu erkennen. Das
Réntgenbild stellt zwar eine wenig spezifische, aber einfache
und tiberall verfiigbare Methode dar, den Verlauf der Erkran-
kung zu kontrollieren.

Die Echokardiographie, das heifSt eine Ultraschalluntersu-
chung des Herzens, gehort ebenso wie das EKG und die Rént-
genaufnahme des Herzens zur Primérdiagnostik bei dem Ver-
dachrt auf eine Myokarditis. Anomale Befunde im sogenannten
Herz-Echo fehlen selten, allerdings zeigen diese in erster Linie
lediglich eine allgemeine Funktionsstérung des Herzens, lassen
aber deren Zuordnung speziell zu einer Myokarditis nicht zu.
Als wesentliche krankhafte Befunde sind durch die Echokardi-
ographie bei der Myokarditis zu erkennen:

» cine Erweiterung (Dilatation) der Herzkammern wih-

rend der Fiillungsphase des Herzens,

» cine verminderte Verkiirzung des Durchmessers der

Herzkammern wihrend der Auswurfphase des Herzens,

was einer deutlichen Verminderung des Pumpvolumens

entspriche,

» anfangs angeschwollene Kammerwinde, die dann im

Verlauf immer diinner und schwicher werden,

» regional unterschiedliches Kontraktionsverhalten in

einzelnen Muskelabschnitten der Herzwand,

» Nachweis, beziechungsweise Ausschluss eines eventuell

bestehenden Herzbeutelergusses (Perikarderguf3).

Nicht zuletzt ist es auch die Aufgabe der Echokardiographie

Abbildung 5

andere Fehler bezichungsweise Anomalien des Herzens als
mogliche Ursache der Herzschwiche auszuschliefen, wie zum
Beispiel angeborene Herzfehler. Auch fiir kurzfristige, wieder-
holte Kontrolluntersuchungen der Kraftentfaltung des Her-
zens im Verlauf der Myokarditis hat die Echokardiographie
durch ihre breite allgemeine Verfiigbarkeit einen hohen Stel-

lenwert.

Labordiagnostik

Eine einfache, einzelne Laboruntersuchung zum Nachweis
und zur Verlaufskontrolle einer Myokarditis gibt es nicht!
Diese Information muss daher immer aus einer Kombination
von verschiedenen biologischen Messgroflen, sogenannten
Biomarkern entnommen werden.

Bereits aus dem sogenannten groflen Blutbild kann ganz
allgemein das Vorliegen einer Infektion abgeleitet und auch
auf die Art des Erregers, zum Beispiel Viren oder Bakterien
geschlossen werden. Eine Lokalisation der Entziindung, zum
Beispiel im Herzen, kann jedoch dadurch nicht vorgenommen
werden. Das Hormon BNP und einige seiner Vorstufen er-
scheinen im Blut immer wenn eine Herzmuskelschwiche auf-
trict, die die Herzhohlen aufdehnt und unter Spannung setzt.
Die Hohe des BNP-Wertes verlduft auch tiber einen lingeren
Zeitraum parallel zum Ausmafd der Herzschwiche, — allerdings
auch, wenn diese durch andere Herzerkrankungen als durch
eine Myokarditis verursacht wird. -

Rontgenaufnahmen des Herzens bei Virusmyokarditis

A Akutphase, VergroBerung des Herzens, Rickstau in der Lunge

B 6 Monate spater, Normalisierung der HerzgroRRe, Lungengefdle unauffallig
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Kardiales Troponin-I und Troponin-T sind diinne Eiweif3-
elemente aus dem Inneren der Herzmuskelzelle, wo sie Anteil
an der Muskelkontraktion haben. Werden Herzmuskelzellen
zerstort, so wird zum Beispiel Troponin-T innerhalb weniger
Stunden in den Blutstrom freigesetzt. Beim Erwachsenen ist
dies ein wichtiger Biomarker zum Beispiel beim Herzinfarkt.
Bei Kindern und Jugendlichen, bei denen ein Infarkegesche-
hen weniger wahrscheinlich ist, hat ein erhéhter Troponin-T-
Wert mit fast 90 Prozent eine hohe Spezifitit fiir das Vorliegen
einer Myokarditis. Im Unterschied zum Myokardinfarke bleibt
das Troponin-T bei der Myokarditis im Serum auch linger er-
héht, da hierbei die Zerstorung von Myokardzellen tiber einen
lingeren Zeitraum als beim Infarke anhilt. Troponin-T ist so-
mit im Kindesalter zur Zeit der wichtigste Laborparameter
als Hinweis auf das Vorliegen einer Myokarditis. Andererseits
erlauben aber weder die Hohe des Wertes noch die Dauer sei-
ner Nachweisbarkeit eine sichere Prognose iiber den Langzeit-
verlauf der Myokarditis.

Der Versuch das Virus selbst als moglichen Erreger im
Blut, im Abstrich oder in sonstigen Kérperausscheidungen di-
rekt nachzuweisen, bietet nach heutiger Kenntnis so geringe
Erfolgsaussichten, dass er kaum noch gerechtfertigt ist. Auch
die hiufig noch praktizierte Bestimmung von virusspezifi-
schen Antikérpern im Serum von Patienten mit vermuteter
Myokarditis ist in der Regel von geringer diagnostischer Rele-
vanz und deshalb kaum mehr indiziert. Antikorper von frither
abgelaufenen Infektionen finden sich bei nahezu 80 Prozent
der Patienten im Blut und sagen somit wenig tiber mogliche
Ursachen des akuten Infekegeschehens aus.

Beim sogenannten PCR-Verfahren handelt es sich um eine
in ihrer heutigen Form neue und aussagekriftige molekular-
biologische Methode, mit der es gelingt im Blut, in anderen
Kérperflissigkeiten und in Kérpergeweben, wie zum Beispiel
den Herzmuskel, das individuelle genetische Material der
Viren, das sogenannte Virusgenom, welche eine Myokarditis
verursachen kann, zu isolieren und dessen Art und Menge zu
bestimmen. Hierzu reichen bereits Bruchstiicke des geneti-
schen Materials aus zerstérten Viren aus, aus denen dann im
Labor die komplette DNS- oder RNS-Struktur des aktuellen
Virus rekonstruiert, und damit die Art des Virus in bis zu 90
Prozent der Fille genau identifiziert werden kann. Ein positi-
ver PCR-Nachweis im Blut beweist jedoch nur das Bestehen
einer aktuellen Infektion mit einem bestimmten Virus. Die
Zuordnung zum Ort der Infektion, zum Beispiel dem Her-
zen, kann aber zunichst auch hier nur durch das gleichzeitige
Vorhandensein von organspezifischen Symptomen, wie zum
Beispiel eine Herzschwiche, oder entsprechender Befunde aus
anderen Untersuchungen, zum Beispiel der Echokardiogra-
phie getroffen werden.
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Abbildung 6

Technik der sog. Endomyokardbiopsie

\\J 1
)

Ein diinner, flexibler Katheter mit einer kleinen Zange an der Spit-
ze wird tiber eine Vene bis in die rechte Herzkammer vorgefiihrt.

Entnahme eines stecknadelkopfgroBen Gewebestiickchens.

Endomyokardbiopsie (EMB)
Die Gewinnung von Gewebe des Herzmuskels durch eine
Biopsie mit Hilfe eines diinnen, flexiblen Herzkatheters, der
eine kleine Biopsiezange an seiner Spitze trigt (Abbildung 6),
die sogenannte Endomyokardbiopsie (EMB) galt lange als der
»goldene Standard® fiir die Diagnose der Myokarditis und
wird auch heute noch in manchen Situationen als unerliss-
lich angeschen. Andererseits haben Umfragen an zahlreichen
groflen internationalen Kinderherzzentren ergeben, dass in
den meisten Fillen diese Methode in der Praxis bei Kindern
nicht mehr eingesetzt wird. Wertvoll, und ohne Alternative ist
jedoch die Méglichkeit, mit den biopsierten Gewebeproben
zwei aussagekriftige Untersuchungsverfahren durchzufiih-
ren, die in dieser Weise ausschliefSlich nur mit Gewebematerial
erfolgen kénnen:
» die mikroskopische Beurteilung des Herzmuskelge-
webes und eventuell Abwehrreaktionen, die sogenannte
Histologie, und
» die molekularbiologische Erregerdiagnostik direkt aus
dem Herzmuskelgewebe, mit dem der sichere Befall des
Herzens mit einem bestimmten Erreger bewiesen, und die-
ser nach Typ und Menge bestimmt werden kann.
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Abbildung: Kiihl U., Schultheiss HP, DA 109, Mai 2012

Die mikroskopische Untersuchung des Herzmuskels durch
speziell angefirbte Gewebeschnitte erméoglicht den Nach-
weis der Infiltration von Abwehrzellen aus dem Blut sowie
die Inflammation des Herzmuskels in seinen Zellen und im
Bindegewebe des Herzens. Aus der Dichte der Infiltrate kann
auch der aktuelle Schweregrad der Myokarditis beurteilt wer-
den In fortgeschrittenen Fillen kann durch die Auflésung der
normalen Gewebestruktur und der Darstellung des narbigen
Ersatzes auch das Ausmafl der bereits erfolgten Zerstrung er-
kannt werden (Abbildung 7). Dies lisst bis zu einem gewissen
Grad Riickschliisse auf die zu erwartende Prognose zu. Die
Summe dieser histologischen Charakteristika wird unter An-
wendung der sogenannten DALLAS-Kriterien zur graduellen
Beurteilung der Myokarditis herangezogen.

Die molekularbiologischen Untersuchung des biopsier-

ten Herzmuskelmaterials erfolgt durch die beschriebenen
PCR-Verfahren (sieche Seite 12). Durch den Nachweis von
intaktem, aber auch noch aus Bruchstiicken des in den Herz-
muskelzellen gelegenen Erbmaterial der Viren, dem soge-
nannten Virusgenom, konnen die Erreger einer viralen Myo-
karditis zuverldssig identifiziert werden. Liegt zum Beispiel
Wochen nach dem Beginn der Erkrankung noch vollstindi-
ges, vermehrungsfihiges genetisches Material eines Virus in
den Myokardzellen vor, so ist auf eine sogenannte chronisch
aktive Myokarditis zu schliefen. Beim Nachweis von nicht
mehr vermehrungsfahigem Genmaterial liegt eine sogenann-
te chronisch persistierende
Myokarditis vor. Aus der }
Unterscheidung dieser bei- e
den Formen koénnen sowohl
therapeutische als auch pro-
gnostische  Konsequenzen
gezogen werden.

Die Myokardbiopsie
bleibt trotz der technischen
Entwicklung des Katheter-
materials und der erheblich
gewachsenen Erfahrung mit
der Durchfithrung durch die
hiufigere Anwendung, zum
Beispiel nach Herztransplan-
tationen ein sogenanntes
invasives Verfahren, welches
noch immer mit einem zwar
geringen, das heift deutich
< 1 Prozent, aber dennoch
unerwiinschtem Risiko ein-
hergeht. Dies hat verschiede-

untergang und narbigem Ersatz

ne Griinde:
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» am aussagekriftigsten ist die Frithbiopsie innerhalb der
ersten zwei Wochen zur Sicherung der Diagnose, — aller-
dings bei einem schwer kranken Siugling oder Kind,
» bei der iiblicherweise fleckférmigen Verteilung der Ent-
ziindungsherde im Herzen, sind mindestens 5-10 Probe-
entnahmen an verschiedenen Stellen des Herzens zu for-
dern, um eine Trefferquote von mindestens 50 Prozent zu
erreichen,
» zur Beurteilung des Verlaufs und fiir eventuelle The-
rapieentscheidungen sind wiederholte Biopsien als nicht
gering belastende Mafinahme erforderlich.
Aus diesem Grund wurden die frither weiter gefassten Emp-
fehlungen in den internationalen Leitlinien fiir die Myo-
kardbiopsie bei Kindern heute deutlich eingeschrinkt. Eine
Endomyokardbiopsie wird heute nur noch als angezeigt be-
trachtet, wenn:
» bei einer neu aufgetretenen, bedrohlich fortschreiten-
den Herzinsuffizienz, nach zwei Wochen noch immer
keine geklirte Ursache vorliegt,
» bei einer linger als 3 Monate bestehenden symptoma-
tischen Myokarditis keine Stabilisierung eintritt und eine
Entscheidung iiber das weitere Vorgehen ansteht.
Um eventuelle Beschidigungen der gewonnenen Proben zu
vermeiden, sollen Herzmuskelbiopsien bei Kindern nur an
spezialisierten Zentren durchgefithrt werden, an denen alle
o.g. Untersuchungen vor Ort gemacht werden kénnen. »

Entzlindungsdiagnostik aus der Myokardbiopsie

A normales Myokard mit Herzmuskelzellen und ihren Zellkernen
B akute Myokarditis mit zahlreichen eingewanderten Abwehrzellen

C fortgeschrittene Myokarditis, sog. postinfektiése dilatative Kardiomyopathie, mit ausgepragtem Zell-
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Abbildung 8

Magnetresonanztomographie (kMRT) bei Myokarditis

A
Lo . b

Links: Querschnitt durch das Herz mit Anreicherung des Kontrastmittels in einem groReren Bereich des zerstérten Herzmuskels (Pfeile)

Rechts: Lingsschnitt durch das Herz mit kleineren, fleckférmigen Bereichen in umschriebenen Regionen des Herzens

Magnetresonanztomographie (MRT)

Als ein nahezu ebenso zuverlissiges Verfahren zur Beurteilung
von Herzmuskelgewebe wie die belastende invasive Myokard-
biopsie, hat sich gerade im Kindesalter die nichtinvasive Tech-
nik der sogenannten kardialen Magnetresonanztomographie
(kMRT) erwiesen, die im allgemeinen Sprachgebrauch auch
als sogenannte Kernspinuntersuchung des Herzens bekannt
ist. Wihrend die Echokardiographie bei der Myokarditis le-
diglich hilfreich ist, die gestérten Wandbewegungen des Her-
zens aufzuzeigen, ist es mit dem kMRT dagegen moglich,
auch die Beschaffenheit des Herzmuskels darzustellen, das
heiflt regionale Anschwellungen oder Uberdurchblutung des
Herzmuskels, Wassereinlagerungen sowie akute oder chroni-
sche Gewebszerstorungen und Vernarbungen. Nach der Ver-
abreichung einer geringen Menge des speziell fiir die KMRT
geeigneten Kontrastmittels Gadolinum in eine periphere
Vene kann aus dessen Anflutung im Herzen und seiner vor-
tibergehenden Anreicherung im Herzmuskel beziehungswei-
se aus eciner linger anhaltenden Speicherung in bestimmten
Regionen, die Lokalisation, das Ausmafl und die Art einer
Schidigung des Herzmuskels mit grofler Sicherheit beurteilt
werden. Die Sensitivitit dieser Methode, das heif3t ihre Fihig-
keit tacsichlich befallene kranke Regionen des Herzmuskels als
krank zu erkennen, liegt bei Kindern heute um 85-90 Prozent.
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Da bei diesem Verfahren zudem keinerlei Strahlung verwendet
werden muss, ist es auch fiir die Verlaufsbeobachtung nahezu
beliebig oft einsetzbar.

Das fiir die kMRT verwendete Kontrastmittel Gadolinum
hat die spezielle Eigenschaft, in solche Zellen im Herzmuskel
einzudringen, bei denen die zuvor intakte Zellmembran durch
die Myokarditis zerstért wurde (Abbildung 8). So reichert es
sich in den Abschnitten im Herzmuskel an, in denen eine In-
flammation besteht und kann diese erkennbar machen, soge-
nannte Late Enhancement. Fiir eine Myokarditis nicht-viraler
Genese, zum Beispiel im Zusammenhang mit einer im Kin-
desalter allerdings eher seltenen Immunerkrankung des ganzen
Kérpers oder eines Bestrahlungsschadens des Herzens sind die
Verinderungen im kMRT weniger spezifisch und mehrdeuti-
ger. Um die einheidliche Beurteilung der Kennzeichen fiir eine
virale Myokarditis im kMRT zu standardisieren, wurden daher
international verbindliche Kriterien fiir die technische Durch-
fihrung der Untersuchung und die Bewertung der einzelnen
Merkmale erstellt, die als die sogenannten LAKE LOUISE-
Kriterien bekannt sind. Fiir die Zukunft besteht die Hoffnung,
dass eine hierdurch noch weiter zunehmende Zuverlissigkeit
der kardialen Magnetresonanztomographie die Notwendigkeit
fiir eine invasive Myokardbiopsie gerade bei Kindern mit dem
V.a. eine Myokarditis noch weiter abnimmt.
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Maoglichkeiten zur Behandlung einer
Myokarditis

Einheitliche Empfehlungen zur optimalen Behandlung einer
Myokarditis gibt es nicht, und sind in dieser Weise auch in
der Zukunft kaum zu erwarten. Die Vielfalt der moglichen
Ursachen sowie der deutlich unterschiedlichen individuellen
Verldufe einer Myokarditis verlangen prinzipiell eine ganz auf
den Einzelfall abgestimmte Kombination unterschiedlicher
Mafinahmen.

Eine nicht geringe Anzahl der Fille einer Myokarditis mit
asymptomatischem oder unkompliziertem Verlauf bediirfen
zudem zwar einer aufmerksamen Beobachtung jedoch routi-
nemifig tiberhaupt keiner speziellen Therapie. Das Auftreten
oder das Vorhandensein von Symptomen, die fiir das Vorliegen
einer Myokarditis sprechen, verlangen jedoch anderseits den
umgehenden Einsatz von Mafinahmen, die sich im Einzelfall
zwar durchaus unterschiedlich darstellen kénnen, jedoch ein-
heitlich drei Ziele verfolgen:

» Stabilisierung der Pumpfunktion des Herzmuskels

durch Unterstiitzung und Entlastung,

» Bekimpfung des Inflammationsprozesses zur Vermin-

derung des Schadens am Herzmuskel,

» Behandlung von Rest- und Folgezustinden zur Ver-

minderung des Risikos einer Progredienz.

Abbildung 9

Stabilisierung der Pumpfunktion

Die asymptomatische Myokarditis stellt gliicklicherweise die
hiufigste Verlaufsform der akuten Herzmuskelentziindung
dar. Dabei stehen die Symptome der eigendichen Grund-
erkrankung ganz im Vordergrund, und die Beteiligung des
Herzens ist nur gering. Dies ist zum Beispiel nicht selten bei
einer Mumpserkrankung der Fall. Auf8er einer kérperlichen
Schonung fiir etwa zwei Wochen sind spezielle herzstiitzzen-
de therapeutische Mafinahmen in solchen Fillen nicht erfor-
derlich.

Die symptomatische Myokarditis dagegen, bietet als zent-
rales Problem eine sich mehr oder weniger rasch entwickelnde
und unterschiedlich stark ausgeprigte Herzschwiche, soge-
nannte Herzinsuffizienz. Diese kann sich in einem Fall lang-
sam fortschreitend innerhalb zwei bis drei Wochen entwickeln,
andererseits aber auch in zwei bis drei Tagen ein schweres
Herzversagen verursachen, welches umgehend intensivmedi-
zinischer Maf8nahmen bedarf (Abbildung 9). Die Behandlung
der Herzinsuffizienz ist das Kernstiick der akuten Phase der
Myokarditis. Sie wird ausnahmslos unter stationiren Bedin-
gungen, unter stindigem Monitoring und in der Anfangspha-
se unter strenger Bettruhe durchgefiihre.

Die Prinzipien dieser Behandlung entsprechen dabei
den Standard-Leitlinien fiir die Therapie der akuten Herz-
insufhizienz: -

Veranderung der Form, der Struktur und der GroRe des Herzens bei der Entwicklung einer

Herzinsuffizienz durch eine Myokarditis

W

LvWw

A

A Normal groRes Herz (LV, linker Ventrikel) und normal dicke Kammerwand (LVW)

B Erweiterte linke Herzkammer und deutlich verdiinnte Kammerwand mit abgeschwéchter Pumpfunktion
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» Unterstiitzung der Kraftentfaltung des Herzmuskels
durch kriftigende Medikamente: sogenannte Katechola-
mine, in schwersten Fillen auch durch mechanische Pump-
systeme: sogenanntes Kunstherz,

» Senkung der Wandspannung des Herzens durch Weit-

stellung der arteriellen Gefifle, sogenannter Nachlast-

senker,

» Verminderung des zu pumpenden Blutvolumens durch

Entwisserungsmittel, sogenanntes Diuretika,

» Blockade von Stresshormonrezeptoren, das heif$t Beta-

rezeptorenblocker.

Die o.g. herzkriftigenden Medikamente, bei denen es sich
im weitesten Sinn um Abkémmlinge des kirpereigenen Herz-
Kreislauthormons Adrenalin handelt, werden als streng kon-
trollierte Dauerinfusion oft in Hochstdosierungen eingesetzt.
Die sogenannten Nachlastsenker sollen die innere Spannung
des Herzmuskels herabsetzen und dadurch dessen Versorgung
mit Sauerstoff verbessern. Der gleiche Effekt wird von be-
stimmten, hierfiir geeigneten Betarezeptorenblockern erwar-
tet. Es wird auch beobachtet, dass die Entspannung des Herz-
muskels in der frithen Phase der Myokarditis iiber bisher noch
nicht gekldrte Mechanismen die Vermehrungsrate der in die
Zellen cingedrungenen Viren deutlich reduziert. Die in dem
akuten Stadium hiufig auftretenden, oft schweren Herzrhyth-
musstérungen sind konsequent und gezielt medikamentés zu
behandeln. Bei Bedarf ist auch ein temporirer Herzschrittma-
cher oder gegebenenfalls auch ein sogenannter Defibrillator
einzusetzen.

Bei Kindern, die trotz einer ausgereizten medikamentdsen
Therapie eine anhaltende oder sogar lebensbedrohlich zu-
nechmende Herzinsuffizienz mit einer Schocksymptomatik
entwickeln, kann seit einigen Jahren als sogenanntes ultima
ratio auch eine maschinelle Unterstiitzung des Herzens durch
ein passageres dufleres Kunstherz eingesetzt werden. Ein sol-
ches, speziell fir Kinder geeignetes, sogenanntes Ventrikular
Assist Device wird auch als BERLIN-Heart bezeichnet (A6-
bildung 10). Hiermit kann versucht werden, Zeitriume von
Wochen bis Monaten zu {iberbriicken, bis unter Fortsetzung
der medikamentosen Therapie eine Stabilisierung der Herz-
funktion eintritt oder eine Herztransplantation in Betracht
gezogen werden muss.

Bekdmpfung der Inflammation

Obwohl der Inflammationsprozess generell als Entscheidungs-
stelle iiber das Ausmafi, die Dauer und den Ausgang der vira-
len bezichungsweise der nichtinfektios bedingten Myokarditis
angeschen wird, gibt es bis heute noch immer keine einheit-
lichen Vorstellungen iiber gesicherte therapeutische Mafinah-
men in diesem Bereich, der sogenannten Immunmodulation.
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Abbildung 10

Voriibergehend angeschlossenes
kiinstliches Herz

4
4
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Vortibergehend angeschlossenes kiinstliches Herz, sog. Ventri-
cular Assist Device, zur zeitweisen Ubernahme der Pumpfunktion
des Herzens bei einer Myokarditis mit schwerster Herzschwéche.
Uber ein Schlauchsystem wird das Blut aus der linken Herz-
kammer abgesaugt, einer auRerhalb des Korpers liegenden
mechanischen Pumpe zugefiihrt, und mit Druck wieder in die

Hauptschlagader im Inneren des Kérpers zurtick gefthrt.

Die Immunmodulation kann nach zwei unterschiedlichen
Prinzipien durchgefiihrt werden:
» die Immunsupression, bei der die Inflammation durch
Unterdriickung der Aktivitdt der korpereigenen Abwehr
vermindert werden soll,
» die Immunstimulation, bei der die kérpereigene Im-
munabwehr durch Zugabe bezichungsweise Aktivierung
vergleichbarer synthetischer Stoffe zu einer schnelleren Be-
endigung der Inflammation fiihren soll.
Die Immunsupression darf nur in einem virusfreien Stadium
der Inflammation erfolgen, da dadurch die Unterdriickung
der korpereigenen Immunabwehr der Inflammationsprozess
zwar zunichst schnell riickliufig wire, die Erreger jedoch
die Moglichkeit erhielten, sich nun ungehemmt zu vermeh-
ren. Das frither in der virusreichen Akutphase noch hiufig
eingesetzte Cortison hat an dieser Stelle heute absolut keine
Berechtigung mehr. Cortison wird jedoch wie auch andere »
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Das Wichtigste in Kiirze

» Eine Myokarditis, das heiRt eine Herzmuskelentziin-
dung ist die haufigste erworbene Herzerkrankung bei
Kindern und Jugendlichen. Ursachen, Symptome und
Verlauf der Erkrankung sind sehr vielfdltig und unter-
schiedlich, so dass sie in vielen Fillen zunichst nicht
richtig erkannt und daher falsch eingeordnet wird.

» Ausloser einer Myokarditis sind bei Kindern und
Jugendlichen ganz Giberwiegend infektiose Erreger, in
Europa in der Regel weit verbreitete, bekannte Viren,
die neben ihren zunachst im Vordergrund stehenden
Infektionsherden wie die Luftwege oder dem Magen-/
Darmtrakt dann auch den Herzmuskel befallen kon-
nen, sogenannte kardiotrope Viren. Warum dasselbe
Virus beim Einen eine Myokarditis verursacht und beim
Anderen nicht, sowie die Frage der unterschiedlichen
Reaktionen des Herzmuskels im Verlauf der Entzlin-
dung, sind bis heute immer noch weitgehend ungeklar-
te Probleme.

» Auch nicht-infektitse Substanzen, wie bestimmte
Medikamente, therapeutische Bestrahlungen oder
korpereigenen Schadstoffe bei immunologischer
Grunderkrankungen anderer Organe, kdnnen zu einer
Myokarditis fuhren, die dann als sogenannte Inflamma-
tion des Herzmuskels ablduft und nicht selten in eine
chronische Form libergeht.

» Die Diagnostik einer Myokarditis zielt zunachst nicht
auf die Identifikation des Erregers, da diese aufwéndig,
wenig spezifisch und oft nur von geringer Auswir-

kung auf eine spezielle Behandlung ist. Von groRerer
Wichtigkeit ist dagegen die Klarung der Frage, ob der
bestehende Allgemeininfekt auch auf den Herzmuskel
ubergegriffen, und welche immunologische Reaktionen
er dort ausgel6st hat. Die Befunde der Basisdiagnos-
tik, wie Blutuntersuchungen, Elektrokardiogramm,
Rontgenaufnahme des Herzens und Echokardiographie
kénnen zwar richtungsweisend sein, sind aber fir die
Diagnose Myokarditis nicht beweisend. Entscheidend
sind hierfur die Kernspintomographie (MRT) des Her-
zens und gegebenenfalls eine friihzeitige Biopsie des
Herzmuskels. Ausschlaggebend fiir den Einsatz dieser
aufwandigen und belastenden Untersuchung, die
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gegebenenfalls auch mehrfach durchgefiihrt werden
muss, sind das Ausmal der Beeintrachtigung der
Herzfunktion und damit die unmittelbare Bedrohung
des Betroffenen.

» Eine einheitliche Therapie, die in jedem Einzelfall
hilfreich und giiltig ist, kann es bei dem breiten Spek-
trum der Ausloser und den unterschiedlichen Ver-
laufsformen der Myokarditis nicht geben. Im Vorder-
grund der Behandlung steht die Stabilisierung der oft
erheblich beeintrachtigten Herz-Kreislauf-Funktion.
Dies reicht von der medikamentdsen Unterstltzung
der Herzkraft tiber die konsequente Behandlung
bedrohlicher Herzrhythmusstérungen bis zum vori-
bergehenden Einsatz einer kiinstlichen mechanischen
Herzpumpe, beziehungsweise zur Herztransplantation.
Medikamentose Eingriffe in das Immunsystem des
Korpers bedirfen einer speziellen vorherigen Abkla-
rung der korpereigenen Reaktionen und einer genauen
Anpassung an jeden Einzelfall.

» Sportliche Aktivitaten in Form von Freizeit- oder
Schulsport sollten nach einer als sicher anzunehmen-
den Myokarditis nicht frither als sechs Monate nach
dem Beginn der Erkrankung und erst nach einer kar-
diologischen Kontrolluntersuchung mit unauffélligen
Befunden wieder aufgenommen werden. In Ruhe kdn-
nen dabei Restbefunde zunichst unbemerkt bleiben,
die dann jedoch unter Belastungsbedingungen bis zum
plotzlichen unerwarteten Todesfall fihren kénnen.

» Die Langzeitprognose nach einer akuten, nicht we-
sentlich kompliziert verlaufenen Virusmyokarditis ist in
etwa 70 Prozent der Fille positiv und mit einer kom-
pletten, in weiteren 10 Prozent mit einer inkompletten
Ausheilung zu sehen. Chronische Verldufe entwickeln
sich in etwa 20 Prozent, wobei ein Anteil von 4 Prozent
dieser Falle zu einer fortschreitenden und irreversiblen
Herzinsuffizienz in Form einer sogenannten Dilatativen
Kardiomyopathie fiihrt. Insgesamt hat sich jedoch die
Prognose der Myokarditis im Kindes- und Jugendalter,
zumindest in den entwickelten Landern des Westens
innerhalb der letzten 20 Jahre deutlich verbessern
lassen.



@ MEDIZIN & FORSCHUNG

immunsupressive Medikamente zum Beispiel das Azathioprin
in der Spitphase einer chronisch-persistierenden Myokarditis
(siche Seite 6) mit einigem Erfolg eingesetzt.

Die Durchfithrung ciner Immunstimulation hat gerade
bei Kindern durch Erfahrungen mit neu entwickelten Medika-
menten in den letzten Jahren in vielen Fillen in der Akutphase
einen deutlich positiven Effekt gebracht, auch wenn dieser
bisher in grofleren Studien noch nichr als allgemein gesichert
angeschen werden kann. Kurzdauernde sehr hohe intravensse
Gaben von Immunglobulinen (IVIG) unspezifischer Art, das
heiflt 1-2 g/kg Korpergewicht in 24-48 Stunden zeigen in
der Akutphase sowohl eine deutliche Zerstérung vorhandener
Viren als auch einen erkennbaren Riickgang der Inflamma-
tion. Dieser Effekt ist bei Erwachsenen weniger ausgeprigt.
Sogenannte Interferone, das heifft aus menschlichen und
tierischen Zellen gewonnene Zellhormone aktivieren nicht in-
fizierte Korperzellen zur Produktion von EiweifSkorpern, die
eine weitergehende Bildung von neuem Virusprotein in befal-
lenen Zellen verhindert.

In der Zusammenschau der verschiedenen immuno-
logischen Méglichkeiten zur Behandlung der Myokarditis
im Kindesalter ist festzuhalten, dass fiir keine der Therapien
bisher ein sicherer Beweis fiir eine bessere Heilung oder eine
Lebensverlingerung fiir jede Verlaufsform einer Myokarditis
gefithrt werden konnte. Andererseits handelt es sich jedoch
aber auch nicht um experimentelle Therapieformen, da eine
Wirkung der einzelnen Vorgehensweisen bei einzelnen Grup-
pen durchaus nachweisbar war. Daraus lisst sich aber bisher
keine generelle, allgemeingiiltige Empfehlung ableiten, son-
dern jeder Einzelfall verlangt ein individuell abgestimmtes Be-
handlungskonzept.

Nachsorge und Langzeitprognose der
Myokarditis

Auch nach dem Abklingen der allgemeinen Krankheitssymp-
tome und nachdem wieder eine stabile Herzfunktion ohne me-
dikamentdse Unterstiitzung erreicht ist, ist bei der Myokarditis
eine sorgfiltige Nachsorge angezeigt. Am schwierigsten ist es,
tiber die Art und die Dauer einer kardiologischen Nachsorge
zu entscheiden, vor allem bei den hiufigen Formen einer ver-
meintlichen asymptomatischen Myokarditis, bei denen diese
als milde und anfangs nicht selten tibersehene Beteiligung des
Herzens im Rahmen einer allgemeinen Virusinfektion abliuft.
So vergeht kaum ein Jahr, in dem die Populirpresse nicht tiber
eine akute Herzinsuffizienz oder sogar iiber einen vermeintlich
ungeklirten akuten Herztod bei jungen zuvor herzgesunden
Leistungssportlern, bekannten Politikern oder prominenten
Musikstars berichtet. Hiufig wird dieses Ereignis spiter dann
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als ... die Folge einer verschleppten Grippe ...“ eingestuft
und als schicksalshaft hingenommen.

Als Regel sollte gelten, dass bei einem ungewdhnlich ver-
zogerten Verlauf, zum Beispiel linger als 3—4 Wochen, der mit
einer merkbaren korperlichen Leistungsverminderung oder
mit Herzrhythmusstorungen einhergeht, in jedem Fall eine
kardiologische Untersuchung durchgefiihrt, und gegebenen-
falls die Verdachtsdiagnose einer begleitenden Myokarditis
weiter abgeklirt werden soll.

Wahrend einer gesicherten, das heifft symptomatischen
Myokarditis ist auflerdem Bettruhe einzuhalten, da kérperliche
Aktivitit zu einer Zunahme der Viruslast fithrt und damit die
Maglichkeit zur Abheilung verzogert wird, oder in manchen
Fillen zu einer der chronischen Verlaufsformen fithren kann
(Diagramm siehe Seite 8). Der Zeitpunkt der Wiederaufnahme
altersentsprechender Alltagsbelastungen, wie zum Beispiel
Schulbesuch oder Fahrradfahren, hingt eng von der Schwere
der abgelaufenen Erkrankung ab, sollte jedoch nicht frither als
2 Wochen nach dem vollstindigen Abklingen der Symptome
erfolgen. Freizeitsportliche Aktivititen oder Schulsport soll-
ten nicht frither als 6 Monate nach Beginn der Erkrankung
und nur nach einer kardiologischen Kontrolluntersuchung, die
Normalbefunde am Herzen ergeben hat, wiederaufgenommen
werden. Leistungssport, bezichungsweise sportliche Aktivi-
titen unter Leistungsdruck (zum Beispiel Schulsport, Vereins-
sport), sollten nach aktuellen internationalen kardiologischen
Leitlinien nach einer schweren oder einer sich entwickelnden
chronischen Form der Myokarditis auch auf Dauer ganz un-
terbleiben.

Kardiologische Untersuchungen zur Kontrolle sind nach
einer asymptomatischen Myokarditis einmalig, 6 Monate
nach dem Beginn der zu Grunde liegenden Virusinfektion, bei
unauffilligen Befunden im Weiteren nicht mehr erforderlich.
Nach einem symptomatischen Verlauf sind, unabhingig von
Restsymptomen, Alter und Geschlecht regelmiflig alle 3-6
Monate kardiologische Kontrolluntersuchungen an einem
dafiir ausgewiesenen Kinderherzzentrum, zunichse fir die
Dauer von 5 Jahren angezeigt. Ehemalige Patienten, die sich
gegebenenfalls erneut oder stetig verschlechtern, sind nach
den internationalen Leitlinien dann einer klirenden Myokard-
biopsie zu unterzichen.

Bei der Mehrzahl der Kinder oder Jugendlichen sind Ver-
lauf und Prognose einer Myokarditis als gutartig anzuschen,
und die Betroffenen erholen sich relativ rasch spontan. Etwa
in 70 Prozent der Fille ist eine komplette, in 10 Prozent
eine inkomplette Ausheilung mit Restbefunden zu erwarten.
Diese Patienten lassen bei sorgfiltigen kardiologischen Un-
tersuchungen noch 1 Jahr und linger nach der Erkrankung
Storungen der Myokardfunktion erkennen. Diese verursa-
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chen zwar oft kaum eine merkbare Beeintrichtigung im All-
tag, sind aber zusammen mit den zu erwartenden 20 Prozent
von chronischen Verliufen auch nach Jahren noch nachweis-
bar, bezichungsweise in ihrer Entwicklung noch progredient.
Die Griinde, die einen bestimmten Teil der Patienten fiir eine
schlechte Prognose pridisponieren, sind auch heute noch nicht
identifiziert. Eine nachgewiesene, nach der akuten Krankheits-
phase anhaltende Inflammation und/oder ein Verbleib von Vi-
rusmaterial in den Zellen des Herzmuskels sind jedoch Hin-
weise auf einen zu erwartenden chronischen Verlauf mit einer
in der Regel schlechten Prognose.

Wie bei kaum einem anderen kardialen Krankheitsbild
verlangt das multifaktorielle Geschehen im Zusammenhang
mit einer Myokarditis ein multidisziplinires Vorgehen im irz-
tlichen und wissenschaftlichen Bereich, um durch ein gemein-
sames Bemiihen, Ordnung in das Puzzle dieser Erkrankung zu
bringen und die in den letzten Jahren erreichte Verbesserung
der Prognose erfolgreich weiter voran zu treiben.

Prof. Dr. med. Herbert E. Ulmer
Universitdtsklinikum Heidelberg

Haufig gestellte Fragen zur Myokarditis

FAQ

Ist eine Virusmyokarditis ansteckend?

Die Myokarditis selbst, das heift die Entziindung, die sich
im Herzmuskel abspielt, ist nicht ansteckend. Ein Virus, das die
Ursache dieser inflammatorischen Reaktion des Herzmuskels
auslost, kann aber auch auf die Umgebung tibergreifen und sich
dort wie jedes Virus als ansteckend erweisen, da es sich meist
um die ,gdngigen“ Viren handelt. Auf das Herz des Angesteck-
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ten ibergreifend sind derartige Ubertragungen jedoch nicht
sehr haufig, da zu dieser Manifestation eine wohl genetisch be-
dingte immunologische Bereitschaft des Empfangers fiir diesen
Virustyp gehort. Das heift, allgemeine Ansteckungsgefahr mit
dem auslésenden Virus: Ja, Manifestation in Form einer Myokar-
ditis: Ausgesprochen selten!

Kann man eine Virusmyokarditis mehrmals bekommen?
Nach einer tiberstandenen Myokarditis, ausgel®st durch ei-
nen bestimmten Virus, hat der Kérper in der Regel gentugend
Abwehrstoffe und —mechanismen entwickelt, um eine zweite
Infektion mit demselben Virus abzuwenden. Handelt es sich je-
doch um ein Virus eines anderen Typs, dann ware eine neue In-
fektion und die erneute Entwicklung einer Myokarditis hierdurch
theoretisch durchaus moglich. Derartige Fille sind in der Praxis
jedoch sehr selten beschrieben. Méglich ist aber ein erneutes
Aufflackern der Inflammation des Herzmuskels durch verbliebe-
ne Viren oder auch nur von Virusmaterial im Herzmuskel, zum
Beispiel bei einer sogenannten chronischen Myokarditis.

Kann man gegen eine Virusmyokarditis impfen?

Da die Virusmyokarditis aus einer immunologischen Reakti-
on des Herzmuskels auf einen Virusbefall des Korpers besteht,
ist klar, dass man gegen diese Reaktion selbst nicht impfen
kann. Sehr wohl kann man jedoch gegen viele dieser bekann-
ten und haufigen auslésenden Virusinfektionen wirksam imp-
fen. So sind zum Beispiel Myokarditiden im Zusammenhang mit
Roteln oder Mumps durch die heute gliicklicherweise hohen
Durchimpfungsraten, durch diese Erreger kaum mehr zu sehen.
Auch in der sogenannten Saisonalen Impfung, die meistens im
Frihherbst angeboten wird, sind Angriffsmechanismen gegen
etliche gefdhrliche Herpes-Virusinfektionen enthalten. Leider
gibt es jedoch gegen die sogenannten Ringelroteln, als Infektion
harmlos, als potentiellen Myokarditisausléser (Parvo B1g-Virus)
jedoch schwerwiegenden Erreger auch heute immer noch kei-
nen wirksamen Impfstoff.

Gibt es wirksame naturheilkundliche oder homéopathische
Mittel zur Behandlung einer Virusmyokarditis?

Eine manifeste Virusmyokarditis kann durch naturheilkund-
liche oder homdopathische Mittel nicht behandelt werden. Der
Versuch, einer ausschlieRlichen Behandlung mit derartigen Mit-
teln wére in hochstem Grade gefahrlich. Allgemeine Symptome
der Grundinfektion des Kérpers durch die auslésenden Viren,
wie zum Beispiel Fieber, Husten oder Durchfall, lassen sich
dagegen in vielen Féllen mit naturheilkundlichen MaRnahmen
glinstig beeinflussen.

Prof. Dr. med. Herbert E. Ulmer, Universitdtsklinikum Heidelberg
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