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Zusammenfassung Fallbeschreibung eines 15 Jahre
alten Jugendlichen mit Myokarditis 4 Tage nach Erhalt
der 2. BNT162b2 mRNA-Impfung (Comirnaty®) oh-
ne erkennbare andere Ursache. Klinisch prédsentierte
sich der Patient mit thorakalen Schmerzen. Es zeigte
sich ein erhohter Troponin Wert bei erhaltener links-
ventrikuldrer systolischer Funktion. Die kardiale MRT
lieferte einen eindeutig pathologischen Befund. Un-
ter symptomatischer Therapie und strenger Bettruhe
zeichnete sich ein milder Verlauf mit rasch eintreten-
der Spontanremission ab.

Schliisselwdrter COVID19 - Myokarditis - mRNA-
Impfung - Troponin-Erhéhung - Thoraxschmerzen

Myocarditis following mRNA vaccine

Summary This article presents the case of a 15-year-
old adolescent presenting with myocarditis 4 days af-
ter receiving the 2nd dose of BNT162b2 mRNA vac-
cine (Comirnaty®) with no other identifiable cause.
The main clinical symptom at presentation was chest
pain. We found an elevated level of Troponin-I with
preserved left ventricular systolic function. The car-
diac MRI showed a clear pathologic result. With symp-
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tomatic therapy and strict bed rest, the symptoms re-
solved quickly and revealed a mild course.

Keywords COVID19 - Myocarditis - mRNA vaccine -
Elevated level of Troponin - Chest pain

Anamnese

Ein 15-jdhriger, bislang vollig gesunder, minnlicher
Jugendlicher prédsentierte sich mit seit dem Vortag be-
stehenden thorakalen Schmerzen in der Kindernot-
fallambulanz der Klinik Donaustadt in Wien.

Das Auftreten der Schmerzen war unabhéngig von
Belastung und Atmung.

Herzrasen, Palpitationen, Dyspnoe, Schwindel oder
Synkopen wurden verneint.

Es bestanden keine rezente Infektsymptomatik und
kein Fieber.

Vier Tage vor Beginn der Symptomatik hatte der
Patient die zweite Teilimpfung des BNT162b2 mRNA
Impfstoffes (Comirnaty®, BionTech Pfizer) erhalten.
Der Impfabstand zwischen erster und zweiter Teilimp-
fung betrug 22 Tage.

Klinischer Befund

Im klinischen Status préasentierte sich der Patient in
stabilem Allgemeinzustand. Bei der Auskultation des
Herzens wurde ein nicht vorbekanntes 1/6 Systoli-
kum festgestellt. Der Herzschlag war rhythmisch und
normofrequent. Die Auskultation der Lunge lieferte
keinen pathologischen Befund. Die Herzfrequenz lag
im Normbereich mit 72/Min. und der Blutdruck hoch-
normal mit 134/77 mm Hg.
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Tab. 1 Ausgewahlte Laborbefunde

Untersuchung Referenzbereich Aufnahmetag
Troponin-| <45,2ng/L 3426,0
CK-MB <24U/L 30
NT-pro-BNP <363ng/L 76

Labor und EKG

Im Differentialblutbild zeigten sich keine Auffélligkei-
ten, der CRP-Wert lag im Normbereich, so auch die
Elektrolyte. Nur die kardialen Biomarker waren deut-
lich erhéht mit einem Troponin-I von 3426 ng/L und
einer CK-MB von 30U/L. Der NT-pro-BNP Wert lag
im Normbereich (s. Tab. 1).

Die Bestimmung der qualitativen SARS-CoV-2 IgG
gegen das Nucleocapsid (N) Antigen lieferte ein nega-
tives Ergebnis.

Eine SARS-COV-2-PCR aus dem Nasensekret war
ebenfalls negativ.

Eine umfassende Diagnostik aus Serum, nasopha-
ryngealem Sekret und Stuhl hinsichtlich der hédufigs-
ten Myokarditis-Erreger (s. Tab. 2) erbrachte durch-
wegs negative Befunde.

Ein EKG bei Aufnahme zeigte den Befund mild aus-
geprégter, aszendierender ST-Segment-Hebungen in
den Brustwandableitungen V,-V;, vereinbar mit ei-
ner akuten myokardialen Schiddigung oder Perikarditis
(s. Abb. 1).

Bildgebung

In der initialen Echokardiographie fand sich bis auf
eine minimale Mitralinsuffizienz ein unauffilliger Be-
fund. Vor allem die linksventrikulére systolische Funk-
tion war nicht vermindert, mit einer Verkiirzungsfrak-
tion von 45% (Norm >28%) bei unauffilliger diasto-

Folgetag 2. stat. Tag Entlassung
3068,7 1122,6 6,5
52 <35 <35

lischer Funktion (normales E/A-Verhéltnis). Es zeigte
sich kein Perikarderguss.

Therapie und Verlauf

Der Patient wurde mit der Verdachtsdiagnose einer
Myokarditis 4 Tage nach Erhalt der 2. BNT162b2 Tei-
limpfung (Comirnaty®) stationdr aufgenommen.

Es erfolgte ein kontinuierliches Monitoring der Vi-
talparameter, eine Bilanzierung von Ein- und Ausfuhr
und eine prophylaktische Antikoagulation mit Enoxa-
parin unter strenger Bettruhe fiir die Dauer des Auf-
enthalts.

Aufgrund der echokardiographisch einwandfreien
linksventrikuldren Funktion und einem NT-pro-BNP
Wert im Normbereich wurde konform der aktuel-
len Leitlinie der American Heart Association auf die
Etablierung einer spezifischen kardialen Anti-Remo-
delling Therapie wie einem ACE-Hemmer verzichtet
[1]. Bei ausgeglichener Bilanz und nicht vorhandenem
Perikarderguss wurde zudem von einer diuretischen
Therapie sowie von einer Cortison-Gabe Abstand
genommen.

Im weiteren Verlauf zeigte sich ein rasches Absin-
ken des Troponin I Wertes bis zur vollstdndigen Nor-
malisierung nach 4 Tagen. Mehrfache echokardiogra-
phische Kontrollen waren unverdandert.

Eine kardiale MRT 9 Tage nach Symptombeginn
zeigte basal posterolateral am Myokard subepikardial
ein Areal mit verldngerter T2-Zeit am T2-Mapping und

Tab. 2 Infektiologische PCR Diagnostik (Polymerase Chain Reaction)
Serum Nasensekret Stuhl
Adenovirus SARS-CoV-2 Campylobacter
Cytomegalievirus Adenovirus Clostridoides difficile toxin A/B
Epstein Barr Virus Coronavirus229/HKU1/NL63/0C43 Salmonella
Enterovirus Humanes Metapneumovirus Vibrio cholerae
Humanes Herpes Virus 6 Rhino-/Enterovirus Yersinia enterocolitica
Parvo Virus B 19 Influenza A H1/H1-2009/H3/B E. coli
HSV 1/2 MERS-CoV Shigella/Enteroinvasive E. coli
Varizella Zoster Virus Parainfluenza Virus Cryptosporidium
Influenza A/B Respiratory Syncytial Virus Cyclospora cayetanensis
Parainfluenza 1 Bordetella pertussis Entamoeba histolytica
Metapneumovirus Bordetella parapertussis Giardia lamblia
Mycoplasma pneumoniae Chlamydophila pneumoniae Adenovirus
Mycoplasma pneumoniae Astrovirus
Norovirus
Rotavirus
Sapovirus

Befund jeweils: negativ
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Abb. 1

e

Diffuse, mild ausgepragte, aszendierende ST Segment-Hebungen in den Brustwandableitungen

D

Abb. 2 Ausgewdhlte Bildbefunde der kardialen MRT. a T2
mapping basal Kurzachse. Normales Myokard: violett, MEAN
43ms. Myokardiales Odem: orange, MEAN 60ms (Pfeilspit-
ze). b T1 mapping nach KM basal Kurzachse. Normales Myo-
kard: weiB, MEAN 574 ms. Late Enhancement: orange, MEAN

verkiirzter T1-Zeit am T1-Mapping nach KM bzw. Si-
gnalanhebung an der Late Enhancement Sequenz im
Sinne einer aktiven Myokarditis nach den Lake Louise
Kriterien ([1-4]; s. Abb. 2).

Von einer myokardialen Biopsie wurde aufgrund
des guten klinischen Verlaufs Abstand genommen.

Vor Entlassung erfolgte die Meldung bei Verdacht
auf eine Vakzin-assoziierte Nebenwirkung tiber das
Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen.

Der Patient konnte nach 9 Tagen entlassen wer-
den. Serielle Kontrollen in der lokalen Herzambulanz,
als auch eine 24 h-EKG Untersuchung und Ergometrie
in 3 Monaten wurden vereinbart. Weiters wurde eine
strikte Sportkarenz fiir die nidchsten 3 Monate emp-
fohlen.

Eine erste ambulante Kontrolle 4 Wochen nach
Symptombeginn zeigte bei weiterhin bestehender
Beschwerdefreiheit einen echokardiographisch un-
verdndert unauffilligen Befund. Es kam aulerdem
zu einer Riickbildung der initial mild ausgeprégten
Repolarisationsverdnderungen im EKG.

Diskussion

Bei der Myokarditis handelt es sich um eine entziind-
liche Erkrankung des Myokards, die einen duferst va-

450ms (Pfeilspitze). ¢ DE Inversion Recovery high resolution.
Langachse linksventrikuldrer Ausflusstrakt. Normales Myo-
kard: schwarz. Late Enhancement basal posterolateral: wei
(Pfeilspitze)

riablen Verlauf nehmen kann, von spontaner Erho-
lung bis zur Notwendigkeit einer Herztransplantation
(1].

Urséchlich liegt der Myokarditis zumeist ein infek-
tidser, in erster Linie viraler Erreger zugrunde.

Zu den haufigsten Erregern zdhlen Parvovirus B19,
Adenovirus, Enterovirus, EBV, CMV und HHV6, wo-
bei der Nachweis eines auslosenden Agens in nur et-
wa 1/3 der Fille gelingt [1].

Zu den selteneren nicht-infektiosen Ursachen zdh-
len autoimmunologische, allergische oder toxische
Prozesse, die zu einer gesteigerten Immunantwort
und Molecular Mimicry Prozessen im Myokard fiih-
ren [1, 5].

So existieren auch Fallberichte von sporadischem
Auftreten von Myokarditiden nach Impfungen, wie
zum Beispiel nach Pockenschutz- oder Influenza
Impfung [1, 5, 6].

Am 23. Juni 2021 wurde erstmals durch das Center
for Disease Control (CDC) von einer moglichen Asso-
ziation zwischen COVID-19 Impfung und Myokarditis
berichtet [2, 5].

Das Auftreten der ersten Symptome zeigte sich ge-
h&uft bei mannlichen Jugendlichen und jungen Mén-
nern innerhalb der ersten 7 Tage nach der zweiten
Verabreichung des Comirnaty® Vakzins [2, 3, 5, 7-10].
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Die tatsdchliche Inzidenz der mRNA Vakzin asso-
ziierten Myokarditis ist aufgrund sehr heterogener
Berichterstattung in der publizierten Literatur nach
wie vor nicht sicher zu benennen. Die veréffentlichen
Zahlen werden meist aus Offentlichen Gesundheitsda-
tenbanken bezogen und stammen nicht aus Studien,
welche systematisch und prospektiv die Erhebung der
exakten Inzidenz der Vakzin-assoziierten Myokarditis
zum Ziel haben [11].

Laut Berichterstattung des Center for Disease
Control der USA liegt die Inzidenz bei maximal
6,2/100.000 administrierten Dosen eines mRNA Vak-
zins unter den 12- bis 17-jahrigen ménnlichen Ado-
leszenten in den USA [2, 12].

Gemadl einer israelischen Erhebung, welche iiber
2,5Mio. Patienten nach Erhalt zumindest einer Tei-
limpfung des BNT162b2 Vakzins einschlie@3t, liegt die
absolute Inzidenz unter den 16- bis 29-jdhrigen Ado-
leszenten und jungen Ménnern gar bei 10,69/100.000
Einwohnern [9].

Das britische Meldesystem unerwiinschter Vakzin-
assoziierter Nebenwirkungen beziffert die Inzidenz
der akuten Peri-/Myokarditis wiederum lediglich mit
maximal 2,8/100.000 administrierten zweiten Teilimp-
fungen des BNT162b2 Vakzins in der Altersgruppe
der 18- bis 29-jahrigen mannlichen Adoleszenten und
jungen Miénner [13].

Jedenfalls erkldrt uns das relativ niedrige Risiko an
einer mRNA Vakzin-assoziierten Myokarditis zu er-
kranken, weshalb sich in den Zulassungsstudien mit
jeweils unter 20.000 Probanden kein Hinweis auf ein
erhohtes Risiko einer Myokarditis zeigte [14].

Bei unserem Patienten gilt die Diagnose einer Myo-
karditis anhand der klinischen Symptomatik, der er-
hohten kardialen Marker und des MRT Befundes
gemdll den Kriterien des CDC (Center of Disease
Control) fur die Falldefinition der Vakzin-assoziierten
Myokarditis als bestétigt ([2, 3]; s. Tab. 3).

Anhand der negativen infektiologischen Ergebnisse
kann eine infektiologische Ursache ohne myokardiale

Biopsie selbstverstdndlich nicht sicher ausgeschlossen
werden. Allerdings sprechen sowohl Geschlecht, Alter
und zeitliches Auftreten fiir eine durch das Vakzin in-
duzierte Myokarditis.

Die klinische Prasentation unterscheidet sich nicht
wesentlich von Myokarditiden anderer Genese. Hau-
fig sind thorakale Schmerzen, ST-Segment Verdnde-
rungen im EKG und erhohte kardiale Marker, bei
meist uneingeschriankter linksventrikuldrer systoli-
scher Funktion [2]. Fulminante Verlaufe und/oder
Tachyarrhythmien stellen die Ausnahme dar [2, 3, 5,
7-10]. Eine kardiale MRT dient der Bestdtigung der
Diagnose [1-3].

Die optimale Therapiestrategie der Vakzin-assozi-
ierten Myokarditis ist bislang aufgrund mangelnder
Datenlage nicht gesichert.

Bereits erfolgreich angewandte Therapieregime
der Vakzin-assoziierten Myokarditis reichen anhand
der aktuellen Literatur von rein supportiver Therapie
iiber anti-inflammatorische oder immunmodulieren-
de Therapieregime wie Glucocorticoide, intravendse
Immunglobuline und Colchicin bis hin zu Thera-
pieversuchen mit dem humanen IlI-1 Rezeptoranta-
gonisten Anakinra (3, 11]. Kardiale Anti-Remodeling
Therapien wie ACE Hemmer werden, dhnlich wie
nach akutem Mpyokardinfarkt, hdufiger bei Patien-
ten mit systolischer linksventrikuldrer Dysfunktion
angewandt [1, 11].

Besonderes Augenmerk sollte jedenfalls auf die
Einschréankung sportlicher Aktivitit gelegt werden,
zumindest fiir die Dauer von 3 bis 6 Monaten nach
Beginn der Symptomatik, nachdem bekannt ist, dass
Myokarditiden mit dem Auftreten eines plotzlichen
Herztodes assoziiert sind und das Risiko nicht not-
wendigerweise mit der Schwere der myokardialen
Inflammation korreliert [1].

Die therapeutische Vorgehensweise richtet sich
selbstverstidndlich nach Klinik und Verlauf, weshalb
in unserem Fall aufgrund des guten Ansprechens auf

Tab. 3 Falldefinition des Center for Disease Control (CDC) fur wahrscheinliche und bestétigte Falle einer COVID19 Vakzin-
assoziierten Myokarditis. (Adaptiert nach Gargano et al. [2], Copyright © 2021, Center for Disease Control and Prevention)

Falldefinition: WAHRSCHEINLICH

> 1 neues oder sich verschlechterndes Symptom:

Thorakale Schmerzen, Druckgefiihl oder Unwohlsein

Dyspnoe oder Kurzatmigkeit

Palpitationen

Synkope

UND = 1 der folgenden Befunde:

Troponin erhoht

Abnormales EKG oder Rhythmus Monitoring vereinbar mit einer Myokarditis

Eingeschrankte ventrikulare systolische Funktion oder Wandbewegungsstorung in

der Echokardiographie

Kardialer MRT Befund vereinbar mit den originalen oder {iberarbeiteten Lake Louis

Kriterien fiir Myokarditis [4]

UND keine andere identifizierbare Ursache fiir die zugrundeliegende Symptomatik

und Befundkonstellation

Falldefinition: BESTATIGT

> 1 neues oder sich verschlechterndes Symptom:
Thorakale Schmerzen, Druckgefiihl oder Unwohlsein
Dyspnoe oder Kurzatmigkeit

Palpitationen

Synkope

UND:

Histopathologische Bestatigung der Myokarditis
ODER:

Troponin erhoht UND kardialer MRT Befund vereinbar mit den originalen oder
liberarbeiteten Lake Louise Kriterien fiir Myokarditis [4]

UND keine andere identifizierbare Ursache fiir die zugrundeliegende Sympto-
matik und Befundkonstellation
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Bettruhe und supportive Therapie von einer Thera-
pieintensivierung abgesehen wurde.

Soweit bisher in der Literatur beschrieben ist, stellt
sich der Verlauf der mRNA-Vakzin induzierten Myo-
karditis groRteils als mild und selbstlimitierend mit
rasch eintretender Spontanremission dar [2, 3, 5,
7-10].

Zu betonen ist, dass eine hyperinflammatorische
Systemerkrankung nach COVID-19-Infektion (Multi-
system Inflammatory Syndrome in Children) zu einer
schweren kardialen Beteiligung fiihren und durch ei-
ne Impfung gegen COVID-19 idealerweise verhindert
werden kann [3, 12].

Patienten mit MIS-C Syndrom présentieren sich
im Gegensatz zu Patienten mit Vakzin-induzierter
Myokarditis zwingend mit Fieber, laborchemischem
Nachweis erhéhter Entziindungsparameter und mul-
tisystemischer Organbeteiligung, als auch Nachweis
einer stattgehabten SARS-CoV-2 Infektion oder zu-
mindest anamnestisch erhebbarer Exposition inner-
halb der vergangenen 4 Wochen vor Symptombeginn
[15].

Grol8 angelegte Studien zu MIS-C haben ergeben,
dass bis zu 73,8% der Patienten eine intensivme-
dizinische Betreuung erhielten, 30 bis 62% kreis-
laufunterstiitzender Therapien bedurften, 3,3% gar
kreislaufersetzende Malnahmen mittels ECMO be-
notigten und 1,9% der Patienten verstarben [16-18].
Eine kardiovaskuldre Beteiligung bei MIS-C ist hdufig,
mit echokardiographisch eingeschrinkter linksven-
trikuldrer Ejektionsfraktion bei 34,2 bis zu 52,0 % der
Patienten [16-18].

Das Fazit fiir die klinische Praxis ist daher nicht,
von einer Impfung generell Abstand zu nehmen be-
ziehungsweise davon abzuraten.

Jedoch sollte im Falle akuter, thorakaler Schmer-
zen, Symptomen der Herzinsuffizienz oder kardialen
Arrhythmien vor allem in den ersten 7 Tagen nach
der zweiten BNT162b2 Teilimpfung und umso mehr
bei ménnlichen jugendlichen Patienten Wachsambkeit
beziiglich einer moglichen kardialen Beteiligung ge-
geben sein.

Fazit fiir die Praxis

e Myokarditis nach mRNA-Impfung tritt gehduft auf
bei ménnlichen Jugendlichen und jungen Mannern
in der ersten Woche nach der 2. BNT162b2 Teilimp-
fung

e Verldufe meist mild und selbstlimitierend — Klinik
oft Thoraxschmerzen mit normaler linksventrikula-
rer systolischer Funktion, aber erhohtem Troponin
und auffilligem kardialen MRT Befund

e Bei der Nutzen-Risiko Abwédgung weiterhin Nutzen
der Impfung tiberwiegend, die Inzidenz ist nied-
rig, andere Erkrankungen wie MIS-C werden durch
die Impfung verhindert. Entsprechende Symptome
sollten an Vakzin-assoziierte Myokarditis denken
lassen
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