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Viral myokarditis hos en mand med sklerodermi

Myokarditis er inflammation i myokardiet og indde-
les i tre grupper: infektiøst, idiopatisk og immunolo-
gisk udløst. I gruppen immunologiske årsager indgår 
de sklerodermiudløste [1]. Sklerodermi er en binde-
vævssygdom med ukendt ætiologi med konstant akti-
vering af fibroblaster, hvilket resulterer i overproduk-
tion af kollagene fibriller. Der udvikles karforandrin- 
ger i de små arterier og arterioler, hvis lumen for-
snævres som følge af intimaproliferation. De hyppig-
ste kardiale følger af sklerodermi er pulmonal hyper-
tension, hypertension, perikarditis og myokardie- 
fibrose [2]. Infektion er en vigtig årsag til morbiditet 
og mortalitet hos patienter med sklerodermi, hvilket 
muligvis skyldes den immunsupprimerende behand-
ling [3]. Sklerodermi er associeret til myokarditis, 
både som følge af inflammation og som viral infek-
tion [4]. Symptomer på myokarditis spænder fra aryt-
mier, hjertesvigt, fulminant kardiogent shock til in-
gen symptomer. Vi beskriver her viral myokarditis 
hos en patient med sklerodermi. 

SYGEHISTORIE

En 48-årig mand henvendte sig i akutmodtagelsen på 
grund af brystsmerter af en uges varighed, muskel-
smerter i arme og ben og følelse af feber. Han led af 
systemisk sklerodermi og var i immunsupprimerende 
behandling med mycophenolatmofetil. I modtagelsen 
var blodtrykket 115/60 mmHg, pulsen 118 slag/min, 
temperaturen 36,0 °C, og stetoskopi af hjertet var 
uden mislyde. Ekg viste ST-elevation i V2, V3 og V4 
uden Q-takker. Blodprøverne viste forhøjet troponin I 
(TnI) på 368 ng/l (referenceværdi: < 40 ng/l) med 
kreatinkinaseniveau i normalområdet. Der var nor-
malt leukocyttal, men let forhøjet C-reaktivt protein-

niveau på 48 mg/l (referenceværdi: < 10 mg/l). En 
ekkokardiografi (EKKO) viste betydelig fortykkelse af 
venstre ventrikels vægge på 15 mm (referenceværdi: 
6-11 mm) og svært globalt nedsat pumpefunktion 
med en uddrivningsfraktion på 30% (referenceværdi: 
≥ 60%) og et restriktivt fyldningsmønster (Figur 1). 
Desuden sås et mindre perikardieekssudat uden tegn 
på hæmodynamisk betydning. EKKO foretaget et år 
tidligere havde vist normale forhold, herunder nor-
mal vægtykkelse og normal systolisk og diastolisk 
funktion af venstre ventrikel (Figur 1). På mistanke 
om akut myokardieinfarkt påbegyndte man antitrom-
botisk behandling. Den følgende dag blev der foreta-
get en koronarangiografi, som ikke viste behandlings-
krævende stenoser. Patientens kliniske tilstand, 
ST-segmentelevationer i ekg, blodprøver og EKKO 
var forenelige med myokarditis, og patienten forblev 
indlagt til observation for udvikling af arytmi og for-
værring af hjertesvigt. Ved et reumatologisk tilsyn un-
der indlæggelsen fandt man, at diagnosen skleroder-
miudløst myokarditis var usandsynlig, da skleroder- 
mien var velkontrolleret og forløbet relativt mildt. En 
antistofundersøgelse viste ikke tilstedeværelse af im-
munglobulin M for Borrelia, Mycoplasma, Chlamydia, 
Bartonella, adenovirus og cytomegalovirus. Efter otte 
dages indlæggelse blev patienten udskrevet i habitu-
altilstand. EKKO foretaget før udskrivelsen viste nær-
normalisering med reduktion i vægtykkelsen af ven-
stre ventrikel fra 15 mm til 11 mm og stigning i 
uddrivningsfraktion fra 30% til 50% (Figur 1). Der 
blev planlagt ambulant opfølgning ved reumatolog, 
egen læge og kardiologisk i form af EKKO tre måne-
der efter udskrivelsen. Patienten var ikke indlagt i 
den mellemliggende periode. 

DISKUSSION

Vi har beskrevet et godartet forløb af viral myokardi-
tis hos en patient med sklerodermi. Akut myokardie-
infarkt er en vigtig differentialdiagnose til myokardi-
tis, denne kunne afvises i kraft af EKKO uden regional 
dyskinesi og normale kar ved koronarangiografi samt 
forløbet med spontan klinisk bedring og nærnormali-
sering af EKKO-fund. Behandlingen af myokarditis 
uanset ætiologi drejer sig om opretholdelse af hæmo-
dynamik og eventuelle arytmier, og der gives ikke ru-
tinemæssig immunsupprimerende behandling ved 
myokarditis [1]. Sklerodermiudløst myokarditis er 

Figur 1

Ekkokardiografi af patienten i sygehistorien.  A. Ved tidligere indlæggelse.  B. Ved indlæggel-
sen.  C. Ved udskrivelsen.
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meget sjælden og er beskrevet med udvikling af ven-
trikulære arytmier og behov for akut intravenøs 
methylprednisolonbehandling. Trods denne behand-
ling har man i et tidligere studie påvist en seksmåne-
dersmortalitet for sklerodermiudløst myokarditis, der 
var behandlet med intravenøst givet methylpredniso-
lon, på 100% [5]. Kombinationsbehandling med in-
travenøst givet methylprednisolon og cyclophospha
mid har i enkelte tilfælde vist sig at give remission af 
tilstanden, hvor patienten forsat har været i live et år 
efter udskrivelsen [5]. Modsat sklerodermiudløst 
myokarditis bedres viral myokarditis ofte spontant, 
men nogle patienter med viral myokarditis kan dog få 
kronisk dilateret kardiomyopati, og i disse tilfælde er 
femårsmortaliteten > 50% [1]. Sklerodermi er en 
sjælden årsag til myokarditis, men bør overvejes hos 
patienter, der har sklerodermitis med myokarditis, da 
behandlingen og prognosen adskiller sig betydeligt 
fra hinanden.
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Viral myocarditis in a man with scleroderma
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Scleroderma is a rare cause of myocarditis. We present a case of 

myocarditis due to scleroderma in a 48-year-old man. The 

patient was eventually diagnosed with viral myocarditis, as his 

scleroderma was well controlled, and the clinical presentation 

did not match prior examples of myocarditis due to 

scleroderma. When treating scleroderma patients with 

myocarditis, scleroderma should always be considered as a 

possible cause, as the treatment differs from other types of 

myocarditis.


