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Uvod

Prikaz bolesnika

Tijekom pandemije influence A (HI1N1) 2009 mnogi su bolesnici hospitalizirani
i lijeceni zbog komplikacija kao $to su sepsa, upala pluca te akutni respiratorni
distres sindrom. Miokarditis uzrokovan virusom gripe rijedak je u odraslih
bolesnika. Prikazujemo bolesnika s miokarditisom u kojeg bolest oponasa sliku
akutnog koronarnog sindroma. Tijekom lije¢enja i obrade u bolesnika je doka-
zan feokromocitom.

Myocarditis caused by HIN1 (2009) influenza A in a patient with
pheochromocytoma
Case report

The worldwide outbreak of pandemic influenza A (HIN1 influenza) infection
caused numerous hospitalizations and deaths resulting from severe complica-
tions such as sepsis, pneumonia, and acute respiratory distress syndrome.
Severe myocarditis caused by HIN1 infection has been rarely reported in adults.
We present a case of myocarditis mimicking acute coronary syndrome associat-
ed with HIN1 influenza A virus infection in a patient with previously undiag-
nosed pheochromocytoma.

Najcesce kardioloske komplikacije u mladih ljudi su
miokarditis ili akutni infarkt miokarda (MI). U starijih

U Meksiku su se 2009. godine pojavili slucajevi influ-
ence A (HIN1) 2009 koja je ubrzo poprimila razmjere
pandemije [1, 2]. Tijekom pandemije mlade odrasle osobe
suu znacajno vec¢em broju hospitalizirane, dok su neke za-
htijevale intenzivno lijeCenje, za razliku od sezonske
gripe gdje se u pravilu hospitaliziraju starije osobe, a Ces-
to i umiru od gripe.

Virusni miokarditis i zatajenje srca su dobro poznate,
ali i relatvno rijetke komplikacije sezonske gripe [3—6].
Miokarditis se opisuje i kao komplikacija pandemijske
gripe [7-11].

Infektoloski glasnik 31:4, 195-197 (2011)
Croatian Journal of Infection 31:4, 195-197 (2011)

bolesnika s kroniénim bolestima kardiovaskularnog sus-
tava znacajan problem predstavlja i kongestivno zatajenje
srca [7-11].

Prikaz bolesnika

Tridesetpetogodisnji muskarac razbolio se tijekom
posjete rodbini u Bosni u sije¢nju 2011. godine. Dva dana
pred prijem u bolnicu pocinje kasljucati i zali se na bolove
u misi¢ima. Na dan prijma tegobe se pogorsavaju. Prim-
ljen je u hitnu sluzbu regionalne bolnice zbog opce sla-
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Tablica 1. Laboratorijski nalazi pri prijmu
Table 1. Laboratory findings on admission

Brzina sedimentacije eritrocita/ 39 1-16
Erythrocyte sedimentation rate

(mm/h)

Bijela krvna zrnca / 12200 4000 -9000
White blood cells (/ul)

CRP (mg/L) 289 <5,0
Prokalcitonin / 42,5 <0,5
Procalcitonin (ug/L)

Kreatinin fosfokinaza/ 11591 <177
Creatinine phosphokinase (IU/L)

Troponin T (pg/L) 1,75 <0,1
Pro BNP (ng/L) 14137 <100
Ureaukrvi/ 26,9 2,8-83
Blood urea nitrogen (mmol/L)

Serumski kreatinin / 339 79-125
Serum creatinine (mmol/L)

Ukupni bilirubin / 10,6 3-20
Total bilirubin (umol/L)

AST (U/L) 346 11-38
ALT (U/L) 275 12-48
Mioglobin /Myoglobin (ng/L) 2593,1 23-72

bosti, bolova u abdomenu, mucnine, povraéanja i nepro-
duktivnog kaslja.

Unazad 6 mjeseci u dva navrata osjetio je palpitacije u
trajanju od 20-ak minuta koje spontano prestaju. Do tada
nije bio ozbiljnije bolestan.

Obiteljska anamneza bila je bez osobitosti.

Pri prijmu u kantonalnu bolnicu izrazena je hipertenzi-
ja (210/140 mmHg). Obradom se postavi sumnja na in-
farkt miokarda (troponin u krvi iznosi 1,2 ng/mL (N < 0,1
ng/mL); EKG: ST elevacijau I, avL te V2-V5).

Tijekom sljedec¢a dva sata stanje se pogorSava i razvija
se hipotenzija. Zapocinje se s primjenom infuzije dopami-
na i bolesnik se premjesta u Centar za bolesti srca u Tuzli.

Pri primitku u Centar za bolesti srca bolesnik je pri svi-
jesti, ali tahikardan (110/min) i tahipnoi¢an (26/min).
Zbog znakova akutne respiratorne insuficijencije bolesnik
se intubira i mehanicki ventilira.

Koronarnom angiografijom iskljuci se akutni koro-
narni sindrom. Transtorakalni ehokardiogram pokaze re-
dukciju ejekceijske frakceije lijevog ventrikula (EF =40 %) i
blago zadebljanje septuma. Sumacijski rendgenogram
torakalnih organa pokaze umjerenu kardiomegaliju te bi-
lateralne intersticijske mrljaste infiltrate.

Osnovni laboratorijski parametri prikazani su u Tablici
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Zapocinje se lijeCenje ceftriaksonom i azitromicinom.
Tijekom sljedeca 24 sata znakovi zatajenja srca regredira-
ju, a stanje se znacajno poboljSava. Bolesnik spontano diSe
te se premjesta u Kliniku za infektivne bolesti "Dr. Fran
Mihaljevi¢" u Zagrebu. Laboratorijski nalazi u€injeni kod
prijma u Kliniku ne odudaraju bitno od prethodnih.
Dodatnom obradom dokaze se gripa (ispirak traheje pozi-
tivan na influencu AHIN12009 (RT-PCR). Nastavlja se li-
jecenje ceftriaksonom i azitromicinom, a u lijeCenje se
uvodi i oseltamivir. Stanje bolesnika se svakodnevno po-
boljsava te se treceg dana boravka ekstubira. Po ekstubaci-
jitraheje pacijent navodi bol u abdomenu uz povisen nalaz
serumskih transaminaza. Stoga se u¢ini UZV abdomena
(vidljiva cisti¢na tvorba iznad lijevog bubrega), a potom i
kompjutorizirana tomografija abdomena. (Slika 1.)

Slika 1. Kompjutorizirana tomografija (CT) prikazuje hetero-
genu, hipodenznu, ovalnu ekspanzivnu tvorbu lijeve
nadbubrezne zlijezde, promjera 6 cm. U arterijskoj
postkontrastnoj fazi ekspanzivna tvorba se intenzivno
rubno imbibira na periferiji, uz centralnu hipodenznu
zonu nekroze. Diferencijalno dijagnosti¢ki u obzir
dolazi feokromocitom.

Figure 1. Computed tomography (CT) scans revealed a hetero-
geneous, mostly hypoechoic, oval mass of the left
adrenal gland, 6 cm in diameter. Arterial phase contrast
CT scans showed intense contrast enhancement in the
periphery of the tumor, with sharply demarcated hypo-
dense zone of central necrosis. Pheochromocytoma
was considered in the differential diagnosis.

Tijekom sljede¢ih 14 dana stanje bolesnika se u pot-
punosti normalizira (ukljucivo i vrijednosti laboratorij-
skih parametara, Rtg plu¢a i UZV srca). Sumnja na dijag-
nozu feokromocitoma dodatno se potvrdi visokim vrijed-
nostima adrenalina u urinu. 4 tjedna po hospitalizaciji
pacijent je podvrgnut operativnom zahvatu. U€ini se eks-
cizija tumora u cijelosti i dokaze feokromocitom. Godinu
dana nakon operacije bolesnik je dobro, bez znakova tu-
morske inflitracije u okolna tkiva i bez prisustva meta-
staza.
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Rasprava

Miokarditis je poznata no relativno rijetka komplikaci-
jainfluence A [4—11]. Tezina bolesti moze varirati od blage
klinicke slike do fulminantnog/fatalnog miokarditisa.

Miokarditis uzrokovan influencom moze biti i subkli-
nicki; elektrokardiogram pokazuje znakove src¢ana bloka,
ST elevacije i inverzije T-vala. Ponekad jedini znak moze
biti ventrikularna aritmija [7].

Dijagnoza miokarditisa se postavlja na temelju ana-
mneze, klinic¢ke slike, nalaza elektrokardiograma, biomar-
kera te ukoliko je moguce magnetne rezonance srca i biop-
sije endomiokarda.

Ehokardiografija u miokarditisu izazvanom influen-
com pokazuje slabljenje funkcije sréane stjenke te peri-
kardijalni izljev s ili bez tamponade srca [12,13].

Konaéna dijagnoza virusnog miokarditisa poc¢iva na
biopsiji endomiokarda [12,13] s histopatologijom, imuno-
histologijom i molekularnim tehnikama za identifikaciju
virusnog genoma. Biopsija endomiokarda se moze izvesti
i u akutnoj fazi miokarditisa, no akutna koronarna bolest
prethodno mora biti iskljucena.

U neinvazivnoj dijagnostici upale miokarda u pacije-
nata sa suspektnim miokarditisom [14,15] od najvece je
vrijednosti magnetska rezonanca.

Nas pacijent je bolovao od teske influence udruzene s
vise komplikacija (miokarditis, upala plu¢a, pneumonia,
miozitis, rabdomioliza). lako je postavljena dijagnoza
feokromocitoma nismo mogli ustanoviti ulogu tumora u
tijeku bolesti. Feokromocitom je rijedak timor koji luci
kateholamine. Kardioloski simptomi feokromocitoma su
brojni, a najces¢a komplikacija je hipertenzija. Ostale
komplikacije uklju¢uju sr¢ane aritmije, miokarditis, sim-
ptome i znakove infarkta miokarda, dilatativnu kardio-
miopatiju, te pluéni edem [16—17].

Zakljucak

Tijekom pandemije HIN1 treba biti oprezan kod
bolesnika koje se zale na bol u prsima i tahikardiju i imati
na umu da se mozda radi o akutnom infarktu miokarda ili
virusnom miokarditisu.
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