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Oddělení pro nemoci vnitřní vojenské nemocnice v Českých Budějovicích
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Terapie horečn'atých onemocnění cest dýcha-
cích fl[dále HOCD] zahrnuje poměrně značnou
část práce lékaře Ve vojenských podmínkách.
Průběh bývá většinou „banální“ S tendencí jak
Ze Strany pacienta, tak bohužel někdy i lékaře
tato onemocnění podceňovat.

Na interních odděleních vojenských nemoc-
nic bývají tito pacienti, zvláště S těžším .průbě-
hem, často hospitalizováni. A ne vždy onemoc-
nění probíhá bez komplikací. Iednou z možných
komplikací —— či Součástí onemocnění —— je
akutní nespecitťická myokarditis [dále ANM).

Zánět myokardu se může objevit v každém
věku. Častěji bývá pozorován u dětí a u mla-
distvých. Incidence ık pohlaví je Stejná, i když
např. Marcus ve Své skupině referuje o 72 o/0
mužů [10]. Náš Soubor je dán specifikou oddě-
lení a je tvořen Z 95 o/0 muži, převážně vojáky
Základní Služby, a pouze v 5 0/0 ženami.

Diagnóza mykodarditidy v průběhu revmatic-
ké horečky S vyjádře-nou symptomatologií vět-
šinou nečiní výraznějšíoh potíží. Problémy však
mohou nastat při Stanovení diagnózy ANM pro
nejednotný klinický obraz.

V následujícím sdělení jsme Se pokusili Zhod-
notit a provést rozbor diagnostických kritérií
Z hlediska klinického, laboratorního a ekg
Změn při Stanovené diagnóze v průběhu výše
uvedených onemocnění.

Vlastní pozorování

Během sledovaného období 27 měsíců bylo
na našem oddělení hosˇpitalizováno celkem

4500 pacientů. Z tohoto počtu byla Stanovena
diagnóza myokarditidy u 52 pacientů, tj.v1,2 0/o.
Revmatická karditis Se vyskytla pouze u 11 pa-
cientů, což odpovídá jejímu |'klesajícímu výsky-
tu v Souvislosti S dokonalejší fldiagnózou, účin-
nou terapií a prevencí Streptokokových one-
mocnění.

Naproti tomu ANM při současně probíhají-
cím inlíektu cest dýchacích jsme pozorovali
u 41 pacienta, tj. téměř v 1 0/0 Ze všech hospi-

,talizovavných; dále již v 11 0/O z ošetřovaných
nemocných S HOCD.

Z anamnestických údajů převažovaly přede-
vším necżhıarakıteristické potíže jako píchání a
oprese v prekordiu, námahová dušnost, celko-
vá slabost, myalgie, artralgie. Prakticky neby-
lo možno jednoznačně Stanovit, zda uvedené po-
tíže byly původní `při základním onemocnění
cest dýchacích nebo při ANM, protože i ostat-
ní pacienti, u nichž nebylo vdi-agnostikováno
současné postižení srdečního Svalu, měli potí-
že obdobného rázu. Naopak 12 0/0 bylo bez vý-
r'aznějších Subjektivních potíží. Po odeznění
akutního Stadia byla převážná část pacientů
S ANM bez subjektivních potíží a pokud pře-
trvávaly, tak převažovaly námahová dušnos't a
občané oprese v prekordiu.

Iiž 'při prvotním klinickém vyšetření jsme
»mohli vyslovit podezření na postižení Srdce
u 25 pacientů - ze Sledova'ného Soub'oru v 59
procentech -- a to především na podkladě Zjiš-
ť-ovaných arytmií a auskultačního nálezu, kde
jsme nejčastěji Zaznamenali Změněnoo kvalitu
I. ozvy n'a hrotë provázenou *-Systolickým šeleS-
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tem. V průběhu Onemocnění byl fyzikální kar-
diologický nález .pozitivní u převážně části pa-
cientů, po odeznění akutní fáze Se normalizo-
val u 30, ale u 11 pacientů, tj. ve 27 O/o, nález
na Srdci přetrvával, především oslabení I. ozvy
Se SyStOli-ckým šelestem a klidová extrasysto-

ıˇł Ilie. Podrobnějsı udaje uvádí tabulka 1.

u 19 negativní, pouze u 5 pacientů přesahova-
ly hodnoty 5 mg/l. ASLO byl 17flkrát pod 200 j,
hodnoty nad 800 j Se Vyskytly jen u 2 pacientů.

Na rtg plic a Srdce u dvou pacientů bylo pro-
kázáno Zvětšení srdce, u ostatních byl rentge-
nologický nález normální.

Neměli jsme možnost vyšetřit lprotilátky proti

Tab. 1

FYZIKÁLNÍ KARDIOLOGICKÝ NÁLEZ

Pfipfikú V průběhu Po odeznění akutního Stadia

Oslab. I. ozvy a Syst. šelest 17× 41 %
.z

26× 63 % 8× 20 %

Klídové arytmie 5 × 12 % 8× 20% 3>< 7%

Klidová tachykardie 0

neúměrná teplotě 4 X 10 Á) 4× 10 % — —

Zvětšení Srdce 2 >< 5 % 2× 5% __ __..

Nález v mezích normy 21 × 53 % 1× 2,5 % 30× 73 %

Tab. 2

PŘEHLED EKG ZMĚN PŘI AKUTNÍ MYOKARDITIDĚ

Při přijetí V průběhu Po odeznění akutního stadia

Změny úseku ST-T 15 × 35 % 23× 56 % 18× 44 %

A-V bloky 8 × 20 % 8× 20% 2× 5%

Klidová EX 3 X 7 % 3>< 7% 1× 2%

Sin. tachykardie
neúměrná teplotě 2 X 5 (70 2× 5% — —-

LBBB 2 × 5 % 2× 5% — —

Paroxysmy kom. tachykardie 1 × 1× 2% _ ._

Fyziol. EKG 10× 24 % 2× 5 % 20× 48 %

Změny EKG 31 × 76 % 39× 95 % 21× 52 %

Tělesná teplota byla u 10 pacientů nad 38 °C,
u Sedmi nepřevýšila 37,2 °C. Z běžně používa-
ných laboratorních metod jsme hodnotili sedi-
mentaci červených krvinek, která u šesti pře-
Sfahovala 60/h, Sedmkrát byla Iv mezích normy,
u ostatních Středně zvýšená. V krevním Obra-
ze u pěti pacientů jsme zjišťovali mírnou leu-
kocytózu, jinak byly hodnoty |vesměs v mezích
normy. Také změny v elektroto-rěze bílkovin
byly necharakteristickě. C reaktivní protein byl

Srdečnímu Svalu, jejíž pozitivita Se uvádí až
v 75 O/o [8]. Rovněž virologické vyšetření nám
nepřineslo upřesnění v etiologii myvokarditidy.

Významný podíl při Stanovení diagnózy ANM
měly Změny elektrokardiografickě křivky. V na-
šem Souboru při přijetí jsme zaznamenali změ-
ny na ekg křivce v 76 o/0, tj. u 31 pacienta. Pře-
važovalc především postižení ST-T úseků -
především „myokarditický“ typ křivky S násled-
nými negativní vlnami v repolariz-aci, a-v bloky
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I. a II. Stupně —— blok III. Stupně jsme nezachy-
tili. Dále kompletní blok levého raménka Ta-
warOva, k'omOrOvá extraSyStOlie a u jednoho
pacienta ırecidivující paroxysmy kOmOrIOvé ta-
chykˇardie. V průběhu akutní :fáze byly ekg

'Změny pozitivní u 39 pacientů, tj. v 95 0/0. PO
Odeznění akutního Stadia Se ekg Obraz zcela
nOrmalizOval u ZO pacientů, ale u 21,.tj. v 52
procentech, přetrvávaly především změny ST-T
úseků, a-v blok I. Stupně a kli-dOvá extrasysto-
lie. Bližší údaje ukazuje tabulka 2. Příklady
ekg křivek při přijetí, v akutní fázi a ~pO Ode-
znění akutní fáze na Obrázcích.

aVR _ _ ~ V4

av}.

avr
Mı

I když většina nemocných S ANM pO Odezně-
ní akutního Stadia je bez 4potíží i bez patologic-
ké'hO nálezu, nejsou Vlučeny V dalši'm průbě-
hu komplikace. ˇ

Pokud přetrvávají ekg Změny, ukazují vlast-
ně na Stav, který pO prOběhlém zánětu Srdeč-
níhO Svalu Se nově vytvořil. Opakovaně Se tO-
tiž Setkáváme S mladými pacienty Zcela asym-
pt-Omatickými, ale S pafltOlOgickvOu ekg křiku,
čaStO náhodně provedenou, způsobující dife-
renciálně diagnostické problémy — především
kardiomyopatií či iSchemické choroby Srdeční.

Nebezpečí akutního Zánětu je v tom, že mů-

WA. ML.
Obr. 1. U prvního pacienta (I. V.) při přijetí SínuSOvá tachykara'ı'e, v dalším difúzní Zánětlívě Změny v repoları'-

Zacz', které před propuštěním poněkud ustupuií.
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Obr. 2. U druhého pacienta (V. V.) Se repoları'zacˇní Změny u průběhu prakticky Zcela normalízuií.

že přejít do chronického Stadia S následným
Srdečním Selháváním nebo Se manifestovat
náflhlˇou Smrtí, jak chceme dokumentovat i pří-
klady některých našich pacientů.

Dvacetiletý voják základní Služby byl přijat
na naše oddělení pro oboustrannou bronche,—
pneumonii. Na rtg Vplic nıavíc známky hraniční
hypertrozfie levé komory Srdeční. Klinicky zvuč-
né o'Zvy. V Idalším průběhu obraz myogenní di-
latace Srdce a tomu odpovídající fyzikální ná-
lez a Subfljektivní potíže. Kontra'Stním vyšetře-
ním pravého Srdce byla vyloučena exudatívní
perikaı'ditida. Po intenzívní terałpíi intravenóz-

ně podávaným PNC, Hydrocortisonem, kardio-
Ítoniky a diuretiky Se vpostuıpně daří tonizovat
Srdeční Sval a nález na rtg je již shodný jako
před přijetím —-— již bez známek zánětlivé infil-
trace plicniho parenchymu. Na ekg z'prvu hra-
niční křivka, v průběhu Zhioršení Iklinického
obrazu QS ve V1-3a d-eprese ST—T ve V4_6, ne-
gativní T vlna ve III, aVF S přechodný-mí poru-
chami rytmu —-— jzunkční rytmus, komorové ex-
trasyStoly, postupně Se objevujer ve V2, pozdě-
ji i ve V1 a V3 Se zářezy na Sestuàp'ném raménku,
chybí _q V5,6 —- nejspíše jako obraz drobnol-o-
žískové filbrosy myokardu i S postižením Septa.
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Obr. 3. U posledního jsou Opakované Zachyoovăny paroxysmy komorouě tachykardı'e při přijetí, četná koınorouá
extrasystolı'e v Saluách a před propuštěním dżfúzní Změny u repolarízacı'.

Echokardiogra'fické vyšetření v dalším Období
ukazuje obrovskou dilataci a těžkou poruchu
funkce levé komory Srdeční, di'fúzní hypokine-
zu všech Srdečních oddílů. Pacient po sedmi
měsících od Začátku onemocnění po přechodné
úpravě Stavu v místě bydliště exito'valv. Sekčně
byla zjištěna kflardiomegalie bez známek koro-
nární aterosklerózy se Zhruběním nástěnného
endokardu levé komory. Histologicky pak obraz
diseminované myofibrózy bez čerstvých zánět-
livých Změn, S drobnou nástěnnou celulizací
nástěnné trombózy, četné infarkty v malém
i velkém oběhu a oboustranný hydrotorax.

Druhý, 261etý pacient, s opakovanými ,pa-
rfoxysmy Supraventrikulární tachykardie, sin-
termitentními komorovými extrasystoliemi,
místy maligní lokalizace. Na ekg prokázán
W-P-W Syndrom. V anamnéze časté angíny,
jinak bezvýznamná. V mezidobí zcela asympto-
matický, při normálním nálezu |fyzikálním, bio-
chemickém i rtg. V bytě náhle exitoval. Pitva

Poznámka: Na obrázcích jsou ekg křivky tří pacientů,
zachycující vývojovou fázi Onemocnění. V levém poli
jsou ekg křivky při přijetí, uprostřed v průběhu hos-
pitalizace, vpravo pak před pr'opuštěním.
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VIV'jako prıcınu Smrti uvedla Srdeční Selhání a
Z chorobnýˇch změn byla Zjištěna výrazná prouž-
kovitá fibróza srdečního svalu, pozánětlivého
charakteru, odpovídající Istavu po Spálové myo-
karditidě.

Můžeme usuzovat, že tyto anatomické změ-
ny v myokardu S »preexcitací byly příčinou aryt-
míí S následným letálˇním průběhem.

Další pacient, dvacetiletý voják Základní
Služby, byl na naše oddělení přijat pro
Sekundární brvonchopneumonii levého horního
laloku při tromboembolické nem-oci. V průběhu
onemocnění klinický nález i ekg obraz svědčil
pro Současně probíhající zánětlivé postižení
srdce. Pacient v nemocnici náhle exitoval Aza
klinického obrazu šokového syndromu při ma-
Sívní plicní embolízaci. Sekčně byla navíc po-
tvrzena intersticiální fibróza Srdečního Svalu
S perzistujícími lymfolcytárními infiltráty po
proběhlé nehnisavé myokarditidě.

Rozprava

Profesor Šikl Vytyčil myokarditis jako pojem
mnohotvárný, mor<folo~gicky velmi diferentní,
často s nejasnou Vpříčinou i patogenezí, klinic-
ky často probíhající nenápadně nebo se vůbec
neprojevující, něk'dy provázena klinicky dočas-
nými nebo i trvalými projevy funkčních po-
ruch [5).

Zánětlivé postižení srdce i mírného stupně
může Závažně poškodit činnost myokardu. Zá-
nětlivé prosáknutí kapilár vede k transudaci
do interstitia s následným snížením průtoku
kyslíku a tím k ischémii svalových vláken. Na
druhé straně myokard může plnit Svou funkci
jen tehdy, když jeihumorální složení krve op-
timální. Při dysbalanci rovněž dochází k funkč-
ním, ale i anatomickÿm změnám myokardu [5,
7).

Obtížná zůstává otázka, proč u někoho dojde
k Zánětlivému postižení srdce a u jiného niko-
liv? Převážná část ANM infekčního a toxického
původu [ale často lze velmi nesnadno rozhod-
nout, Zda zánět vznikl jako přímá reakce na
přítomnost infekčního agens nebo jako reakce
na primární `alteraci tkáně vyvolané tímto
agens) je původu imunoalteračního, souvisejí-
cí S hyperergní reakcí organismu, na průběh
onemocnění má rozhodující vliv daný imuno-
biologický stav organismu.

Z těchto důvodů nelze tedy hovořit o typic-
kém klinickém syndromu, umožňujícího jedno-
Značné stanovení diagnózy. Klinický obraz vět-
šinou kolísá podle rozsahuazávažnostianato-
mických změn, podle lokalizace a příčin Záně-
tu od forem lehkých, téměř asymptomatických,
až po projevy těžké, letální [5, 7, 10).
Často ypřevažují příznaky Záklˇadního onemoc-

nění, někdy jen minimální potíže, nebo Se obje-
vují až v rekonvalescenci, Zvláště u labilněj-
ších pacientů.

Mezi klinické Známky charakteristické pro
zánět Srdečního svalu patří oslabení I. ozvy na

hrotě ıse Systolickým šelestem, který je vysvět-
lo-ván jako důsledky poruchy kontrakční schop-
nosti myokardu. Dále arytmie a tachykardie ne-
úměrná teplotě, které nabývají významu a dia-
gnostické ceny, zvláště pokud Se manife'stují
v průběhu h'orečnatého onemocnění. Mezi nej-
důležitější Symptomy pak patří zvětšení srdce,
ekg Změny, Srdeční selhání a klinický obraz
náhlé Smrti [5, 7, 10).

Obdobné nálezy jsme Ipozorovali i u našich
pacientů. Zatímco Subjektivní potíže i labora-
torní nálezy byly neoharakteristické, fyzikální
kardiologický nález umožňoval S dynamikou
auskultačních Z-měn vyslovit podezření na Sou-
časné postižení Srdce u 36 pacientů, tj. v 87 0/0.
jedním z rozhodujících vyšetření pflro stanove-
ní diagnózy ANM je elektrokardiogram. Nemá
Sice takové výsadní postavení jako například
u akutního infarktu myokardu, ale Zde je velmi
důležité yposuzování ekg Změn v dynamickém
sledu. V průběhu akutního stadia mají na ekg
obraz vliv různí činitelé od infekčních agens
přes toxickoalergické vlivy, poruchy enzyma-
tických Systémů, elektrvolytů, aci'dobazie a vel-
mi pravděpodobně i neurohumorální faktory,
a to bez Závislosti na etiologii zánětu [7, 8).

Současně je nutné ıSi_uvědomit, že ne vždy je
abnormální |křivka kompatibilní S diagnózou
ANM a naopak, normální ekg ji nevylučuje.

Krátce bychom se chtěli Zmínit i o proble-
matice W-P-W Syndrzomu ve vztahu k myokardi-
tidě. W-P-W Syndrom může vzniknout přechod-
ně při ANM a po odeznění akutního stadia tr-
vale mizí, nebo četná myokarditická ložiska
mohou být místem, kde Ise 'tvoří předčasné sta-
hy při mechanickém podnětu, tvořeném systo-
lou síní. Nebo může manifestovat již Stávající
preexicitace i S paroxysmy tachykardií, dosti
refrakterní na léčbu i nezřídka vedoucí k Sel-
hávání Srdce i náhlé smrti [4).

U našich pacientů byly ekg změny přítomny
u 39, tj. v 95 0/o Ze sledovaného souboru. Sou-
časně patologické ekg S hodnocením fyzikální-
ho nálezu bylo pozitivní u všech pacientů.

Závěr

Ve své práci jsme chtěli poukázat na mož-
nost koincidující ANM v průběhu HOCD. Roz-
borem pacientů s touto diagnózou Se zamyslet
nad diagnostickými problémy.

K prevenci náhlé smrti či chronického sr-
dečního Selhávání patří i včasné určení diagnó-
zy ANM. její Stanovení pro nejednotný klinický
obraz může být někdy obtížné. Pokud však Se
na tuto možnost myslí, pak anamnéza se Sub-
jektivními potížemi a zvláště jejich přetrvává-
ní po odeznění základního onemocnění, pečlivé
a opakované fyzikální vyšetření s abnormálním
nálezem na srdci vzniklým v průběhu základní-
ho onemocnění je indikací k odeslání k odbor-
nému vyšetření, respektive «k opakovanému pro-
vedení elektrokardiogramu, jehož pozitivita
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někdyjmůže býti jedinou známkou probíhající-
ho akutního zánětu srdečního Svalu [13].

Důraz dále chceme položit na důsledné
medikamentózní a režimové léčení pacientů
S HOCD s tím, že eventuálně vzniklá ANM v prů-
běhu těchto „banálních“ nemocí může probí-
hat i nepříznivě.

Souhrn

Autoři Sledovali výskyt Zánětlivého posti-
žení Srdce v průběhu HOCD. Během Sledované-
ho období4 byla prokázána ANM celkem u 41
pacienta, což je ze Souboru nemocných S HOCD
téměř v 11 procentech.

Při Stanovení diagnózy ANM bylo rozhodují-
cí klinické vyšetření s dynamikou změn v prů-
běhu akutní fáze součaˇsně s hodnocením ekg
obrazu. Anamnestieké údaje a laboratorní ná-
lezy byly nesignifikantní. K vyslovení podezře-
ní na současně probíhající zánět srdečního Sva-
lu vyplývá tedy nutnost opakovaného Sledování
fyzikálního ,nálezu a v indikovaných případech
i provedení ekg křivky v průběhu HOCD, což
je již v Současných podmínkách možné i na niž-
ších vojenských zdravotnických zařízeních.

Referují o třech případech končících letálně
u mladých jedinců i z důvodů zánětlivého posti-
žení Srdce a zdůrazňují, že je nutno Stále po-
mýšlet na možnost probíhající ANM při horeč-
natých inˇfektech cest dýchacích.

8. IURKO, A.-]EŽKOVÁ, Z.-GALANDA, V.:
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