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Rubrik: Fallbericht (Moderation: F. M. Fruhwald)

Erholung der myokardialen Pumpfunktion bei
fulminanter Myokarditis unter biventrikularer
Kreislaufunterstutzung

N. Reiss, A. El-Banayosy, L. Arusoglu, H. Milting, R. Korfer

B Zusammenfassung

Wir berichten iiber den Fall eines australischen Jugendlichen,
der wihrend einer Weltreise eine akute fulminante Myokardi-
tis mit Kreislaufdepression erlitt und nach 65tigiger biven-
trikuldrer Unterstiitzung bei weitestgehender Erholung der
Pumpfunktion erfolgreich entwéhnt werden konnte.

Mit Oberbauchbeschwerden und deutlich verschlechtertem
Allgemeinzustand (Leistungsknick) wurde der 18jdhrige in
einem auswirtigen Krankenhaus aufgenommen. Dort wurde
bei erhohten Entziindungsparametern und rechtsseitigen
Oberbauchbeschwerden eine Laparotomie durchgefiihrt.
Hierbei fand sich jedoch lediglich eine Stauungsleber. Bei der
Narkoseausleitung kam es zu einer akuten Kreislaufdepres-
sion. Echokardiographisch fand sich eine massive biventriku-
ldare Dysfunktion. Die nach Verlegung in eine lokale Universi-
tatsklinik durchgefiihrte Therapie mit maximaler pharmako-
logischer Unterstiitzung und Implantation der intraaortalen
Ballonpumpe fiihrte nicht zu suffizienten Kreislaufverhiltnis-
sen, sodall der Patient letztendlich mit der Intention einer
mechanischen Kreislaufunterstiitzung in unsere Klinik verlegt
wurde.

Bei der Aufnahme lag der ,,cardiac output™ bei 2,3 1/Min., der
,cardiac index“ bei 1,4 1/Min./m?, der LVEDD betrug 70 mm,
die LVEF 25 % unter maximaler Katecholamintherapie und
IABP. Es wurde daraufhin ein biventrikulédres Unterstiitzungs-
system vom Typ Thoratec implantiert. Unter der mechani-
schen Kreislaufunterstiitzung kam es zu einer stetigen Erho-
lung der myokardialen Pumpfunktion, sodafl nach 65tigiger
Unterstiitzung das System wieder explantiert werden konnte
(,,cardiac output” 4,8 I/Min., ,,cardiac index* 3,0 I/Min./m?,
LVEDD 57 mm, LVEF 42 %).

Der hier vorgestellte Fall zeigt, dal bei Patienten, die im Rah-
men einer akuten Myokarditis eine mit konservativen Maf}-
nahmen nicht beherrschbare Kreislaufdepression erleiden,
unter mechanischer Kreislaufunterstiitzung eine Erholung der
myokardialen Pumpfunktion méglich ist. Betroffene Patien-
ten sollten daher ohne Verzug in ein Zentrum, das liber ein me-
chanisches Kreislaufunterstiitzungsprogramm verfiigt, ver-
legt werden. Hier besteht die einzige Option auf ein eventuel-
les Uberleben.

B Einleitung

Die akute Myokarditis ist eine Erkrankung mit hidufig un-
klarer Pathophysiologie und Atiologie. Sie zeigt ein breites
Spektrum an klinischen Manifestationen. Die meisten Fille

bleiben subklinisch mit kardialen Symptomen, die iiberschat-
tet sind von systemischen Erscheinungsbildern wie Fieber,
Myalgien und Abgeschlagenheit [1].

In seltenen Fillen tritt die akute Myokarditis als fulminante
Erkrankung mit schwerster kardialer Dysfunktion mit nach-
folgendem Multiorganversagen und Tod auf [1, 2]. Die medi-
kamentose Therapie umfaBt die Gabe von Diuretika, Digoxin,
Katecholaminen und nachlastsenkenden Substanzen wie
Phosphodiesterase-Inhibitoren, ergéinzt eventuell durch die
Implantation einer intraaortalen Ballonpumpe.

Fiihrt die konservative Therapie nicht zu einer Erholung der
myokardialen Pumpfunktion, so hilft allein die Implantation
eines mechanischen Kreislaufunterstiitzungssystems, um aus-
reichende hamodynamische Verhiltnisse zu erreichen [2-7].

B Das Thoratec-System

Das Thoratec-System kann zur uni- und zur biventrikulidren
Kreislaufunterstiitzung eingesetzt werden. Es eignet sich auch
fiir eine ldngere Anwendungsdauer. Es besteht aus den drei
Hauptkomponenten Blutpumpe, Kaniilen und Antriebskonso-
le. Die Blutpumpe des Ventrikelunterstiitzungssystems dient
als prothetischer Ventrikel und besteht aus einer glatten naht-
losen Pumpkammer, die sich in einem starren Gehiuse in
extrakorporaler Position befindet. Innerhalb der Kammer sor-
gen zwei Bjork-Shiley-Monostrut-Klappen fiir einen uni-
direktionalen Blutfluf3.

Die Kaniilierung erfolgt entweder iiber den Vorhof oder im
ventrikuldren Apexbereich. Der Antrieb des Thoratec-Unter-
stiitzungssystems erfolgt pneumatisch, mit Hilfe von Druck-
luft wird wihrend der Ejektionsphase der Blutsack zusam-
mengedriickt und das Blut in die Arterien ausgetrieben.

Die duale Antriebskonsole verfiigt iiber zwei unabhingige
Antriebsmodule, die jeweils einen Ventrikel steuern. Ein pul-
satiler Fluf3 von bis zu 6,5 1/Min. wird erreicht.

B Antikoagulation

Nach Implantation des Systems erfolgte eine differenzierte
Antikoagulation bzw. Antiaggregationstherapie. In den ersten
24 Stunden erhielt der Patient keine Antikoagulation.

Danach erfolgte zunichst eine Heparinisierung mit ACT-Wer-
ten entsprechend dem 1,5fachen des Ausgangswertes. Nach
Entfernen der Thoraxdrainagen wurde eine Marcoumarisie-
rung mit angestrebten INR-Werten von 2,5-3,5 eingeleitet.
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B Fallbericht

Ein 18jdhriger Australier befand sich auf einer Weltreise.
Wiihrend eines Besuchs in Deutschland fiel der Patient durch
zunehmende Abgeschlagenheit und eine deutliche Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes auf. Zuletzt klagte er
tiber Schmerzen im rechten Oberbauch. Bei der Einlieferung
in ein regionales Krankenhaus zeigten sich laborchemisch er-
hohte Entziindungsparameter. Unter der Verdachtsdiagnose
einer akuten Cholezystitis wurde eine Laparotomie durchge-
fiihrt, bei der sich jedoch lediglich eine massiv vergrof3erte
Leber im Sinne einer Stauungsleber fand. Am Ende der Ope-
ration kam es zu einem ,,Low-cardiac-output“-Syndrom. Die
daraufthin durchgefiihrte Echokardiographie zeigte eine
schwerste biventrikuldre Dysfunktion. Der Patient wurde in
die nidchstgelegene Universititsklinik verlegt. Da die hier
durchgefiihrte konservative Behandlung mit maximaler medi-
kamentdser Therapie und Implantation der intraaortalen Bal-
lonpumpe nicht zu einer addquaten Stabilisierung der Kreis-
laufverhiltnisse fiihrte, wurde der Patient am darauffolgenden
Tag zur Implantation eines Ventrikelunterstiitzungsystems in
unsere Klinik verlegt. Die laborchemischen und hamodyna-
mischen Parameter bei Aufnahme sind in den Tabellen 1 und
2 wiedergegeben. Bei der vorliegenden Befundkonstellation
wurde ein biventrikuldres Unterstiitzungssystem vom Typ
Thoratec implantiert (Abb. 1).

Nach der Implantation herrschten zu jeder Zeit hervorragende
Pumpenfliisse. Die zuvor applizierten hohen Katecholamin-

dosen konnten bis auf ein Minimum reduziert werden. Der
Patient konnte am zweiten Tag nach dem Eingriff extubiert
werden. Die vor der Implantation deutlich erhhten Nieren-
retentionswerte sowie die Leberenzyme erreichten nach 10ti-
giger Kreislaufunterstiitzung Normalwerte. Die histologische
Untersuchung zeigte die Zeichen einer akuten Myokarditis,
ohne dal} eine genaue Spezifizierung erfolgen konnte.

Einmal wochentlich nach der Implantation erfolgte eine Eva-
luierung der Myokardfunktion mittels Echokardiographie und
Pulmonaliskatheter nach entsprechender Reduktion der Pum-
penfliisse bzw. Anhalten der Pumpe unter Heparinschutz.
Nach ca. zweimonatiger Unterstiitzung zeigte sich eine deutli-
che Erholung der Myokardfunktion, so daf} nun die Explanta-
tion des Systems vorgenommen wurde. Drei Wochen nach
dem Entwohnen lagen die echokardiographisch bestimmten
Diameter nahezu im Normbereich, die Ejektionsfraktion be-
trug 60 % (Tab. 3).

B Diskussion

Die Myokarditis ist eine Erkrankung mit hochst unterschied-
lichen Verlaufsformen. Nur in seltenen Fiéllen kommt es zu
einer myokardialen Dekompensation, die trotz maximaler
medikamentdser Therapie nicht beherrschbar ist [1, 2]. Dann
bleibt als einzige Therapieoption die Implantation eines
mechanischen Kreislaufunterstiitzungssystems, um adidquate
Kreislaufverhiltnisse zu erreichen und den Patienten vor dem
sicheren Tod zu bewahren [1, 2, 4-9].

Tabelle 1: Laborparameter vor Implantation und vor Explanta-
tion des Unterstlitzungssystems

Vor Implantation Vor Explantation

Leukozyten 30,56 G/I 8,7 G/I
Hémoglobin 10,1 g/dI 12,5 g/dI
Thrombozyten 70 G/I 155 G/I
CRP 24,4 mg/dl 0,9 mg/dl
Kreatinin 5,33 mg/dl 0,91 mg/dl
Harnstoff 97 mg/dl 29 mg/dl
AST 1888 U/I 44 U/|
ALT 411 U/ 13 U/l
GLDH 171 U/l 5 U/l
Bilirubin 3,1 mg/dl 0,3 mg/dl
CK 56.000 U/I 23 U/l
CK-MB 730 U/I -
Troponin 109 pg/l 0,2 pgl/l

Tabelle 2: Hdmodynamische Parameter vor Implantation sowie
vor Entwodhnung in Ruhe bzw. bei 50 Watt Belastung

Vor Vor Entwohnung

Implantation® Ruhe 50 W
ZVD (mmHg) 21 6 8
PAP (mmHg) 26 10 17
PCW (mmHg) 20 4 9
CO (I/Min./m?) 2,3 4,8 7.9
Cl (I/Min./m?) 1,4 3,0 4,9

Abbildung 1: 18jghriger Patient am Thoratec-Unterstiitzungssystem (Konsole im
Vordergrund)

Tabelle 3: Echokardiographische Befunde vor Implantation,
vor Entwohnung in Ruhe und bei 50 Watt Belastung sowie
3 Wochen nach Explantation

Vor Vor Explantation Nach
Implantation Ruhe 50W Explantation
LVEDD (mm) 70 57 55 46
LVESD (mm) 60 44 43 33
LVEF (%) 25 42 42 60

* unter maximaler Katecholamintherapie; ZVD: zentralvendser Druck;
PAP: pulmonalarterieller Druck; PCW: pulmonal-kapillarer Wedge-
Druck; CO: ,cardiac output”; Cl: ,cardiac index"

LVEDD: linksventrikuldrer enddiastolischer Durchmesser
LVESD: linksventrikulérer endsystolischer Durchmesser
LVEF: linksventrikuldre Ejektionsfraktion
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Die Entscheidung fiir eine mechanische Kreislaufunter-
stiitzung bei einem bisher gesunden Patienten, der rasch eine
himodynamische Instabilitdt mit letztendlich kardiogenem
Schock nichtischamischen Ursprungs entwickelt, sollte bei
der Verdachtsdiagnose einer akuten fulminanten Myokarditis
nicht lange verzogert werden, einmal um {iberhaupt das Leben
des Patienten zu retten, aber auch, um sekundire Organschi-
den zu vermeiden. Es sollte dabei immer auch der natiirliche
Verlauf der Erkrankung mit sehr hoher Letalitit in die Argu-
mentation fiir eine unverziigliche Implantation einbezogen
werden [4].

Erfolgt die Implantation friihzeitig, so liegen in der Literatur
gute Kurz- und Langzeitergebnisse vor [1, 5, 6]. In vielen Fil-
len von akuter fulminanter Myokarditis mit kardialer Dekom-
pensation kommt es — wie auch bei unserem Patienten — zu
einer Erholung des Myokards innerhalb weniger Wochen [5,
7, 8]. Bei einem Teil der Patienten, insbesondere bei Vorliegen
einer ,,Giant-cell“-Myokarditis, kommt es zu keiner Erholung
und die Patienten miissen transplantiert werden [1].

Der Anteil der Patienten, die vom Unterstiitzungssystem ent-
wohnt werden konnen, variiert dabei zwischen 40 % und 75 %
[1, 5, 9]. Die meisten Erfahrungen liegen mit dem Einsatz der
extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMO) oder extra-
bzw. parakorporalen Systemen wie dem Abiomed-System
oder dem Thoratec-System vor [1, 4, 5]. Die ECMO ist iiber
eine periphere Kaniilierung leicht zu implantieren, sie eignet
sich jedoch nicht fiir eine wochenlange Unterstiitzung, da die
Patienten nicht mobilisiert werden konnen. In unseren Augen
ist die ECMO nur beim pidiatrischen Patienten und als Uber-
briickung zur schnellen hamodynamischen Stabilisierung in-
diziert, bevor ein definitives Unterstiitzungssystem implan-
tiert werden kann. Dies gilt vor allem auch fiir Patienten, die
im Schockzustand in einer auswirtigen Klinik versorgt wurden
und zur Implantation eines Ventrikelunterstiitzungssystems
iber eine grofere Entfernung transportiert werden miissen.
Hier kann die ECMO vor dem Transport implantiert werden.

Das Abiomed-System ist ebenfalls leicht — sowohl uni- als
auch biventrikulédr — zu implantieren, eignet sich jedoch auch
nicht fiir eine ldngerfristige Unterstiitzung. Eine Mobilisation
am Abiomed-System ist nicht moglich.

Das Thoratec-System kann sowohl zur uni- als auch zur
biventrikuldren Unterstiitzung implantiert werden. Eine Un-
terstiitzung beider Herzkammern ist gemil3 Literatur — wie
auch bei unserem Patienten — in ungefihr 70 % der Fille er-
forderlich [1, 4, 5]. Die Kaniilierung beim Thoratec-System
ist technisch nicht aufwendig. Es gibt bei dem System ver-
schiedene Moglichkeiten der Kaniilierung. Manche Autoren
berichten {iber unzureichende Pumpenfliisse und Thromben-
bildung bei Kaniilierung der Vorhofe und bevorzugen die
Ventrikelkaniilierung [1]. Wir entscheiden in unserer Klinik
von Fall zu Fall, da bisweilen das Gewebe des linken Ventri-
kels aufgrund der Entziindung so fragil ist, daB die fiir die
Kaniilierung notwendigen Nihte durch das Myokard schnei-
den. Unter diesen Bedingungen bevorzugen wir die Vorhof-
kaniilierung. Im gegenstindlichen Fall waren die Pumpen-
fliisse sowohl auf der rechten als auch auf der linken Seite zu
jedem Zeitpunkt der Unterstiitzung adédquat.

30007 —0- ANP
] —e—BNP

0 10 20 30 40 50 60
Tage

Abbildung 2: Verlauf der ANP- und BNP-Werte unter biventrikuldrer Kreislaufunter-
stiitzung mit dem Thoratec-System bei fulminanter Myokarditis

Nach der Implantation des Unterstiitzungssystems konnen so-
fort die hohen Katecholamindosen reduziert werden, um se-
kundire Organschiddigungen zu vermeiden. Organdysfunk-
tionen, die sich vor der Implantation des Unterstiitzungs-
systems entwickelt haben — im Fall unseres Patienten kam es
zu einer Niereninsuffizienz und einem Anstieg der Leber-
enzyme —, sind in der Regel innerhalb weniger Tage reversi-
bel. Die Patienten konnen kurz nach der Implantation extu-
biert werden. Bereits kurz nach dem Eingriff kann mit der
Mobilisation der Patienten begonnen werden. Aufgrund der
seit einiger Zeit zur Verfiigung stehenden deutlich kleineren
Antriebskonsole sind die Patienten komplett mobilisierbar.
Da das Thoratec-System iiber mechanische Klappenprothesen
(Bjork-Shiley-Klappen) verfiigt, miissen die Patienten mit
Hilfe von Marcoumar antikoaguliert werden.

Die Myokardfunktion wird einmal wochentlich mittels Echo-
kardiographie und Pulmonaliskatheter evaluiert. Der Pum-
penflu} wird hierbei deutlich reduziert bzw. unter Heparin-
gabe wird das Unterstiitzungssystem gestoppt. Zeigt sich eine
Erholung des linken Ventrikels mit einer Ejektionsfraktion
> 40 %, so kann das Kreislaufunterstiitzungssystem explan-
tiert werden. Interessant in unserem Fall erschien uns der Ver-
lauf der ANP- und BNP-Werte, die zum Zeitpunkt der echo-
kardiographisch nachgewiesenen Erholung eine Normali-
sierung anzeigten (Abb. 2). Inwieweit die Bestimmung dieser
beiden Werte als zusitzliche Parameter fiir eine myokardiale
Erholung herangezogen werden konnen, miissen zusitzliche
Untersuchungen belegen.

Zusammengefaft stellt die akute fulminante Myokarditis eine
sehr seltene Indikation zur mechanischen Kreislaufunterstiit-
zung dar. Ist es zu einer kardialen Dekompensation gekommen,
sollte unverziiglich ein Kreislaufunterstiitzungssystem im-
plantiert und der Patient schnellstmoglich in ein Zentrum
transportiert werden, das iiber ein mechanisches Kreislaufun-
terstiitzungsprogramm verfiigt. Selbst in scheinbar aussichts-
losen Féllen — wie am vorliegenden Beispiel gezeigt — kann es
zu einer Erholung der myokardialen Pumpfunktion kommen.
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Es ergeben sich folgende Fragen:

gen, dal} bei einer fulminanten Myokarditis, wenn der Patient
zuvor ,.herzgesund® war, eine rasche Entwohnung angestrebt
werden sollte. Um diesen Zeitpunkt zu finden, ist es notig,
wiederholte Messungen von echokardiographisch (Auswurf-
fraktion, Kontraktilitit) sowie invasiv gemessenen Kreislauf-
parametern (,,cardiac index“, gemischt venose Sittigung, arte-
rieller Mitteldruck, Vorhofdriicke) bei stark reduzierter Unter-
stiitzung bzw. bei angehaltenem VAD durchzufiihren. Die
Intervalle reichen je nach Literatur von tédglich bis einmal
wochentlich [4, 5]. Wichtig erscheint mir bei der Reduktion
der Pumpleistung des VAD eine ausreichende Antikoagula-
tion — wie sie in der vorliegenden Arbeit beschrieben wird —,
um Thrombenbildung zu vermeiden.

Neben der Kreislaufunterstiitzung ist nach Moglichkeit auch
eine kausale Therapie durchzufiihren, sollte als Verursacher
der Myokarditis ein behandelbarer Erreger gefunden werden.
Hierfiir empfiehlt sich die Untersuchung einer Endomyokard-
biopsie, welche z. B. im Rahmen der VAD-Implantation ge-
wonnen werden kann, mittels /n-situ-PCR [1, 2]. Die Lang-
zeitergebnisse nach VAD-Explantation sind laut Literatur mit
denen einer erfolgreichen Herztransplantation durchaus zu
vergleichen und auch nach Uberleben einer fulminanten Myo-
karditis exzellent [2, 6].

Frage 1: Wie hdufig ist eine akute Myokarditis, die
einen solch fulminanten Verlauf bis hin zum
ventrikuldren Unterstiitzungssystem nimmt?

Wann ist der richtige Zeitpunkt, um ein sol-
ches Unterstiitzungssystem wieder zu explan-
tieren?

Frage 2:

B Kommentar 1

Univ.-Prof. Dr. med. Giinther Laufer, Innsbruck

zu Frage 1:

Die akute Myokarditis ist eine Erkrankung, welche relativ
hiufig vorkommt und wohl zu einem guten Teil mitverant-
wortlich ist fiir die Entstehung dilatativer Kardiomyopathien.
So konnen bei Patienten, die am plotzlichen Herztod verstor-
ben sind, in bis zu 9 % der Fille entziindliche Infiltrate gefun-
den werden [1]. Ein fulminanter Verlauf, wie er in der vorlie-
genden Arbeit beschrieben wird, ist jedoch duBerst selten. In
einer Arbeit von der Johns-Hopkins-Universitit, Baltimore,
wurden in einem Zeitraum von 13 Jahren nur 15 Patienten mit
fulminanter Myokarditis beschrieben [2], eine Arbeit aus
Japan berichtet in einer multizentrischen Studie iiber 52 Pati-
enten im Zeitraum von 11 Jahren [3]. So kann man das Auftre-
ten einer fulminanten Myokarditis als Raritit bezeichnen.

zu Frage 2:

Diese Frage kann nicht mit einer generell giiltigen Empfeh-
lung beantwortet werden. Die Entwohnung von einem Unter-
stiitzungssystem ist letztlich von den jeweiligen lokalen Gege-
benheiten und Guidelines abhingig. Generell kann man sa-
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Reiss und Mitautoren beschreiben den Verlauf einer fulmi-
nanten Myokarditis. Ein 18jdhriger Patient wird primér mit
Abgeschlagenheit und Verschlechterung des Allgemeinzu-
standes auffillig, rechtsseitige Oberbauchschmerzen (auf-
grund einer Stauungsleber) fiihren zur Laparotomie. Am Ende
der Operation besteht ein ,,Low-cardiac-output“-Syndrom,
das mit Hilfe der Echokardiographie ursichlich einer schwer-
gradigen biventrikuldren Dysfunktion zugeordnet werden
kann. Da trotz hochster Dosen von Katecholaminen und der
Implantation einer intraaortalen Ballonpumpe keine Kreis-
laufstabilisierung zu erreichen ist, erfolgt im definitiv versor-
genden Zentrum die Implantation eines biventrikuldren Un-
terstiitzungssystems. Histologisch 148t sich eine akute Myo-
karditis als Krankheitsursache verifizieren.

Die Inzidenz der akuten Myokarditis wird in einer finnischen
Untersuchung (Analysezeitraum 20 Jahre) mit 17 pro 100.000
Personen pro Jahr angegeben [1]. Die mit einem fulminanten
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klinischen Verlauf assoziierte lymphozytiare Myokarditis be-
trifft etwa 10 % der akuten Erkrankungsfille. Bei diesen Pati-
enten ist in 13 % mit einer derart massiven Beeintrachtigung
der kardialen Funktion zu rechnen, daf3 die Implantation eines
Unterstiitzungssystems erforderlich wird [2]. In der vorlie-
genden Kasuistik entwickelt sich eine Erholung der myokar-
dialen Funktion, die Explantation des Unterstiitzungssystems
wird nach 65 Tagen moglich.

Die Autoren beschreiben ihre Vorgehensweise zur Evaluie-
rung der Myokardfunktion (Tab. 2, 3): Die Ermittlung der
echokardiographischen Parameter, der Driicke im kleinen
Kreislauf und des pulmonalkapilldren VerschluBdrucks in
Ruhe und unter Belastung mit 50 Watt dokumentiert die Ver-
besserung der myokardialen Funktion mit konsekutiver Nor-
malisierung der Parameter der zentralen Himodynamik und
Normalisierung der linksventrikuldren Diameter unter redu-
zierter Leistung des Unterstiitzungssystems, schlieSlich ohne
Unterstiitzungssystem. Wéhrend des sogenannten ,,weanings
stellen die oberen Normalwerte der Driicke und der Diameter
sowie eine nahezu normale Ejektionsfraktion bei der Ein-
schwemmkatheteruntersuchung bzw. der Echokardiographie
den Zielkorridor dar. Neben den hier genannten Verfahren
konnen die Spiroergometrie und die Dobutamin-Belastungs-
echokardiographie eingesetzt werden, um die Restitution der
kardialen Funktion abzuklidren [3, 4]. Moderne laborchemi-
sche Diagnostikverfahren wie die natriuretischen Peptide
werden in ihrer Wertigkeit zur Zeit evaluiert [5]. Fiir den be-
sprochenen Patienten sind die Daten der laborchemischen
Analyseergebnisse in Abbildung 2 graphisch dargestellt; ihre
Normalisierung stand in direktem zeitlichem Bezug mit der
Verbesserung der linksventrikuldren Funktion.

Zusammenfassend zeigt diese Fallbeschreibung einer fulmi-
nanten Myokarditis exemplarisch die im Einzelfall schwierige
initiale Diagnostik der Erkrankung und die in einem kleinen
Teil der Fille mogliche massive Pumpfunktionsstorung.
Wenn die Moglichkeiten der Pharmakotherapie erschopft
sind, kommt als lebenserhaltende Mafinahme nur die Implan-
tation eines Unterstiitzungssystems in Betracht. Soweit dieses
Therapieverfahren nicht durch Blutungen, Thromboembolien
und insbesondere Infektionen (z. B. in der REMATCH-Studie
37 % Infektionen) kompliziert wird, ist die Prognose der
fulminanten Myokarditis gut [2, 6]. Mit der beschriebenen
Strategie kann dem Patienten eine Herztransplantation erspart
werden, das Unterstiitzungssystem dient als ,,bridge to re-
covery*.
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