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 מטרות 

ה  מיוקרדיטיס  וטיפולי עקב  ו  שונות  מהווה אתגר אבחוני    של   וההנחיות  העמדה  בניירותאין אחידות    . ההסתמנות שלהבאתיולוגיות 

לו,  ( מיוקרדיאליתאנדו  ביופסיה  מתי לבצע אבחון )כולל  אופן ה,  המחלה  הגדרת לגבי    השונים   הקרדיולוגיים   האיגודים  ,  טיפול המלצות 

כמו כן, קיימת שונות  בין המרכזים הרפואיים בישראל בגישות האבחוניות והטיפוליות לדלקת    (.  (.1-3)  חיסון  מדכאי  טיפולים  פרטב

המתאימים למציאות של    , למיוקרדיטיס חדהמסמך זה היא לנסח קריטריונים אבחוניים וגישות טיפוליות    מטרת .חריפה של שריר הלב

 הישראלית. מערכת הבריאות 

 גדרהה

.  ראשונית או פוסט זיהומית אימוניתהינה דלקת של שריר הלב הנובעת מזיהום, מחשיפה לחומרים רעילים או מתגובה    מיוקרדיטיס 

יכולה להיות חריפה, תתנגיפי  הינה  ביותר  השכיחה  האטיולוגיה כרונית.  - ת. ההתייצגות הקלינית  או  של    התקופה החריפהחריפה, 

הוגדרה   חודשים   כעד   בעבר המחלה  התלונות   לחודש   צומצמהלאחרונה    אך (  1,2)    שלושה  מתחילת  בלבד              מיוקרדיטיס (.  3)  אחד 

קרדיומיופתיה דלקתית כרונית  (.  3)  יצגות הקליניתיהתחדשים לאחר ה  1-3חסת לתהליך דלקתי לבבי הנמשך בין  י מתי  חריפה -תת

"מיוקרדיטיס כרונית"( מוגדרת כהמשך התהליך הדלקתי מעבר לתקופה החריפה )תרשים   תהליך דלקתי בלב  . לפיכך,  )1)לשעבר 

    (. 4)  ת קרדיומיופתיה דלקתייקרא    ווצות שריר הלב עם או ללא הרחבת חדרי הלבכבהת  מלווה בירידה  ו   ,חודשים  3  -הנמשך מעבר ל

ישיר לשריר הלב יכול לגרום לדרגות שונות של נזק    היא תוצאה של   מיוקרדיטיס  , . במקרים אחריםבמיוקרדיטיס, הגורם האטיולוגי 

  (4,  3)  אוטואימונית מחלה  דהיינו    , שריר הלב, אם במבודד או כחלק ממחלה דלקתית רב מערכתיתהפוגעת ב  תגובה אימונולוגית 
 (. 1)תרשים 
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 והמעבר לקרדיומיופתיה דלקתית ו/או קרדיומיופתיה מורחבת   נגיפית  מיוקרדיטיס: פתופיזיולוגיה של  1תרשים 

dilated cardiomyopathy    =  DCM 
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 נים לאבחון קליני ומעבדתי יטריוקר

אולם, עקב הסיכון הכרוך  . ביופסיה אנדומיוקרדיאלית   על  מסתמכתלהיות מורכבת. אבחנה ודאית    יכולה  דהאבחנה של מיוקרדיטיס ח

  על כן,למיוקרדיטיס.    קליני   במרבית החולים עם חשד   מבוצעתהיא אינה    ,פיענוח הממצאים להמיומנות הנדרשת לביצועה ובביופסיה,  

בהעדר    מתבסס על שילוב של ממצאים קליניים ובדיקות עזר (  clinically suspected myocarditis)     קליני למיוקרדיטיסהחשד  

לממצאים אלטרנטיבי  חדה  , הסבר  כלילית  תסמונת  נייר    . כגון  פי  מ  העל  האירופי  הקרדיולוגי  האגוד  של  קליני  2013עמדה  חשד   ,

כאבים בחזה, קוצר נשימה, דפיקות לב, התעלפות, הלם לבבי או מוות  (קלינית  הסתמנות    שלשילוב  על    מתבסס  דהמיוקרדיטיס חל

דרוש    . ( 1)טבלה    , בדיקות מעבדה )בפרט טרופונין(, ובדיקות הדמיה"ג אק על פי    נזק מיוקרדיאלי   או/ו תהליך דלקתי  ל  ועדות פתאומי(  

ממצאים חיוביים    2   ≤ או יותר בבדיקות עזר לבסס חשד למיוקרדיטיס. במטופל אי תסמיני נדרשים    1או יותר וממצא    1ממצא קליני  

 .  (1) פרודרומה המתאימה לזיהום ויראלי מחזקת את החשד בבדיקות העזר.  

  עם שפור  בל  MRI  -וב  עלת רגישות גבוההב טרופונין  בדיקת  חלה התקדמות בשימוש השגרתי ב  2013-ב  זהנייר עמדה  מאז פרסום  

של   של האבחון  ההאמינות  חדה.    קליני  זאת מיוקרדיטיס  אבנ   בעקבות  )  מיוקרדיטיס  של    חנה וספה  קלינית   clinicallyמוכחת 

confirmed myocarditis   )  למיוקרדיטיס  מילוי קריטריונים מקובלים  ו    ,עליה בטרופונין   , סימנים קליניים  לוב של יש  המתבססת על

סיה  פמבוססת גם כיום על תוצאות ביו  (proven myocarditis)     וודאית מיוקרדיטיס  אבחנה של  ה  . ( 2תרשים  , וMRI  5 (-חדה ב

חשד קליני למיוקרדיטיס, מיוקרדיטיס מוכחת  , לצורך בהירות, אנו ממליצים להשתמש בטרמינולוגיה של  לפי כךאנדומיוקרדיאלית.  

אנדומיוקרדיאלית ב)  בפתולוגיה  מוכחת ה  וודאית   ומיוקרדיטיס    ,קלינית  לב/ביופסיה  בעת השתלת  לב שהוצאה  או    LVAD, רקמת 

ולאבחון    COVID-19   (6 )מיוקרדיטיס לאחר חיסון למניעת    לנקוט בגישה דומה באבחון  ומלץ ה  . (2תרשים  )  ( לאחר המוותבנתיחה  

    .(5) . מיוקרדיטיס בילדים

 התייצגות קלינית: 

מהחולים, לצד תסמינים דמויי שפעת, תסמינים גסטרואינטסטינלים, כאבי גרון    65%-חום הינו הפרודרום הנפוץ ביותר, המופיע בכ 
לאבחון    בקריטריוניםנכללים    הם אינםשלהם,  הנמוכה    הסגוליותאלה מחזקים את החשד לזיהום נגיפי אך עקב     תסמינים .   וכדומה

 . ( 1)מיוקרדיטיס חדה 
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 :  (1) 2013על פי נייר העמדה של האיגוד הקרדיולוגי האירופאי מ   מיוקרדיטיס חריפה חשד קליני לקריטריונים ל -  1טבלה 

 התייצגות קלינית: 

 . חריף של כאבים בחזה עאירו  -

 ספיקת לב.  -עם או ללא סימני אי ו/או עייפות  (  פחות מחודשקוצר נשימה חדש )  -

 רועים של הפרעות קצב או התעלפות או מוות פתאומי.  ידפיקות לב ו/או א  -

   . הלם קרדיוגני לא מוסבר -

 

 בדיקות עזר: 

 כולל:  שינויים חדשים באק"ג/הולטר/מבחן מאמץ  -

הפרעת הולכה תוך חדרית, גלי  , bundle branch blockחדרית דרגה ראשונה עד שלישית,  -הפרעת הולכה עלייתית

Q שינויי ,ST    אוT  ,  ירידה באמפליטודת גליR  , , ,טכיקרדיה ממקור חדרי, פרפור עליות,  ריבוי פעימות מוקדמות

 או טכיאריתמיה עלייתית או חדרית.   -ברדי לשולמעשה כל סוג 

 .  Iאו   Tעליית טרופונין  -

הפרעה מבנית או תפקודית בהדמיה לבבית )אקוקרדיוגרם, תהודה מגנטית, אנגיוגרם( שאינה מוסברת מסיבות   -

 אחרות.  

   תהודה מגנטית ב בצקת או האדרה מאוחרת של גדוליניום אופיינית -
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  5לוגי של מיוקרדיטיס, מבוסס על  מקור הגדרה עדכנית לאבחון קליני ופתו: 2תרשים 

 EMB  =endomyocardial biopsy ;   CMR  =cardiac magnetic resonance  מקרא: 
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  צגים עם קוצר נשימהיימהמקרים( ומחציתם מת  95%)עד    זהעם מיוקרדיטיס חריפה סובלים מכאבים בחהמאובחנים  מרבית החולים  

יכולות להימשך שעות עד מספר    .  פתאומי , התעלפות ואף מוות   דפיקות לב    כוללים . תסמינים אחרים  ( 1-3)   או עייפות/ו התלונות 

 קבלת סיוע רפואי. לשבועות לפני פניה 

 בדיקות עזר 

,  בעל רגישות גבוהה   , טרופונין מבדלתספירת דם עם    כולל   ממיוקרדיטיס לבצע בדיקות דם לכל חולה החשוד כסובל  יש  :  בדיקות מעבדה 

CK  , BNPNTpro,    ודם  שקיעת-  CRP  .    ו  ,ירוסים ומשטח גרון לו ביצוע    בהתאם לנסיבות הקליניות  יש לשקולבנוסףPCR   לווירוסים  

  פאנל מורחב בהתאם לחשד קליני ספציפי ו  ANAבפרט  ובדיקות למחלות קולגן )  ,( Parvo B19  -וCMV  , COVID-19  , שפעת,)כגון   בדם

היעדר אאוזינופיליה  יש לציין ש.   ראומטואיד פקטור( ו   LA    ,ANCA -C ,   ANCA -Pאנטי    RO, אנטי  RNPאנטי   , DNA  ,3-4C  הכולל אנטי 

אאוזינופילית מיוקרדיטיס  שוללת  שאינה  היא  בביופסיה    מהמקרים  25%עד  ב,והערכה  אאוזינופילית  מיוקרדיטיס  של  אבחנה  עם 

ירוסים הינן בעלות רגישות  ובדיקות סרולוגיה לו      (.  7)  קבלה לבית החולים זמן  בספירת דם באאוזינופיליה    האנדומיוקרדיאלית, לא היית

זיהוי  ל  הלמיוקרדיטיס הינה מחלה וירלית, ולא נמצאה התאמה בין הממצאים בסרולוגי  תשובה שלילית אינה שוללת שהסיבה.  נמוכה

)בנגיפים   אנדומיוקרדיאלית  סרולוגיות  מאידך,      . (1ביופסיה                             C  ,HIV  ,Borellia burgdorferi ,  Q feverלהפטיטיס  בדיקות 

   (.8האבחנה ) ביסוס ל ספציפיים במקריםעשויים לתרום   Trypanosoma  cruzi  -ו

 
ללא שינויים הופכיים )רציפרוקלים(, ומעבר  ככלל  ,  ST-Tעליות קעורות ומפושטות במקטע    הממצאים במיוקרדיטיס יכולים לכלול   אק"ג:

הפרעות הולכה  יכולים להופיע גם במיוקרדיטיס ולכן נוכחותם אינה שוללת אבחנה זו.    Qגלי  לאזור המסופק על ידי עורק כלילי ספציפי.  

מיוקרדיטיס     Giant cell,  - במיוקרדיטיס משני לבשכיחות גבוהה יותר  עלולות להופיע  בות  כ והפרעות קצב חדריות מורחדריות  - עלייתיות

 ICI  (Immune checkpoint inhibitors .)בתכשירי  לטיפו בעקבות ומיוקרדיטיס   Lymeסרקואידוזיס, מחלת  ,  אאוזינופילית 

יש  בקבלתםאקוקרדיוגרפית    הבדיק  צריכים לעבור  החולים עם חשד למיוקרדיטיס    כל :  אקוקרדיוגרם  מהלך  הבדיקה בלחזור על  .  

לב  ,מצב הקליניבהתאם לאשפוז  ה או עם     ירוד   ביבמיוחד בחולים עם תפקוד  לה  יכו. מיוקרדיטיס  באשפוז   החמרה קליניתבקבלה 

. ממצאי  התכווצותאזורית בהפרעה    או מאל, ירידה גלובלית בתפקוד החדר  סטולי תקין של חדר שיתפקוד סעיבוי שריר לב,  כ   גםלהתייצג  

 . ARVC, היפרטרופית, מורחבת או קטיביתירסטר לקרדיומיופתיה  האקוקרדיוגרם עלולים לדמות 
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צנתור עורקים    על ידי   , לשלול מחלה כלילית חריפה בסמוך לקבלה  מומלץ חולים עם מיוקרדיטיס,  ב  – שלילת איסכמיה כגורם לתסמינים  

 (. 3 תרשים )  אם כן הסבירות לכך נמוכה ביותר אלא  , הכלילייםטומוגרפיה ממוחשבת של העורקים או כליליים 

,  T1  T2תהודה מגנטית של הלב מאפשרת זיהוי דלקת, פרפוזיה ובצקת בעזרת מיפוי   -  ( Cardiac MRI)  תהודה מגנטית של הלב

תהודה    ,. בנוסף וחדר ימין  את מקטע הפליטה של חדר שמאל  למדוד וכן    הערכת נפח חוץ תאי, עם מידע על  מיקום וחומרת השינויים

מיוקרדיטיס    ון נקבעו קריטריונים לאבח  . ס()פיברוזי   הצטלקויות ו  הלב  שריר   רקמתל   נזק להעריך קיום     LGEבעזרת מגנטית מאפשרת 

  דיוקשה  לציין   חשוב  (. 9)  96%של    וסגוליות     87.5%( בעלי רגישות של  Updated Lake Louise Criteriaחריפה בתהודה מגנטית ) 

  התייצגות מה  שבועות  2-3  בתוך  הנעשית  בבדיקה  מתקבלתהגבוהה ביותר    הרגישות הקליני.  משתנה בהתאם לרקע    MRI  של האבחנתי

למעלה    המספרים  (.8)  הקלינית יותר    האבחנתי  הדיוק  . בחזהככאב  מתבטאת  ש  השכיחהלמיוקרדיטיס    טיפוסייםהמוזכרים  נמוך 

 . ( 10) בטאת כהפרעת קצב או כאי ספיקת לבבמיוקרדיטיס המת

בחולה עם חשד קליני לדלקת שריר   שלילית  MRI. סריקת ( 12ת )פרוגנוסטי ( ומשמעות 11)באבחנה מבדלת   רךעגם   MRI ה לבדיקת

ומקטע פליטה ירוד של חדר    חדרית -הבין  בשכבה האמצעית של המחיצה  LGE  -של   ממצאהלב קשורה לפרוגנוזה טובה.  לעומת זאת,  

 .  (12)חוזרת  בבדיקה מתמידים כאשר הממצאים  במיוחד   לסיבוכים קרדיווסקולאריים,  זוהו כמנבאים החזקים ביותר  באשפוז שמאל

שבועות מהתחלת    2-3תוך  יש לבצע את הבדיקה  במקרים קלים      ,  (3,13) עם חשד קליני למיוקרדיטיס    החוליםבכל     MRIומלץ לבצעמ

  לא בחולים    MRIאין לבצע בדיקת  .    ( 3,8)  כשמצבם הקליני מתייצב  אשפוז מהלך הב  –התסמינים, במקרים קשים ובחולים מורכבים  

 יציבים המודינמית.  

בפני עצמו והקורא המעוניין מופנה להנחיות העדכניות בפרט רצפי המיפוי ושיטות הסריקה. חשוב    נושאקת ההדמיה הינה  יירוט טכנפ

שהבדיקה תתבצע תוך שימוש בטכנולוגיות מתקדמות, המספקות מידע אבחוני ופרוגנוסטי על פי אמות המידה המומלצות בהנחיות  

 (. 11,9העדכניות )
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 21האבחונית והטיפולית למיוקרדיטיס לפי דרגת חומרה ואתיולודיה. מבוסס על מקור הגישה : 3תרשים 
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במקרים בהם קיימת     לסייע. הבדיקה יכולה  כשגרהבאופן  אינו מומלץ  (  PET-CT: השימוש בהדמיה גרעינית )כגון  הדמיה גרעינית

תוך שימוש בפרוטוקול "לבבי",    PET-CTיש לבצע את בדיקת    התוויית נגד לביצוע תהודה מגנטית ובמקרים החשודים לסרקואידוזיס.

 לב. הכולל תזונה מיוחדת ולאחריה צום ממושך במטרה לדכא קליטה פיזיולוגית של גלוקוז על ידי תאים תקינים של שריר ה

 אנדומיוקרדיאלית ביופסיה 

אנדומיוקרדיאלית   לשיטת  ביופסיה  סוג    דפיניטיבית ההאבחון  נחשבת  ואת  את האתיולוגיה הבסיסית  לזהות  ויכולה  מיוקרדיטיס  של 

במרכזים    9%מנוסים ועד  רפואיים  במרכזים    2%-1%  סיה כרוכה בסיכוניםפהביו . (3)תרשים    הדלקת ובכך לכוון לטיפולים אפשריים

. עם  ( 14,15)  ההיסטולוגית ו/או הוירולוגית השימוש בה למקרים בהם הטיפול תלוי באבחנה  מומלץ להגביל את  ולכן    ( 3)  בעלי נפח נמוך 

מצב המודינמי בנו  ידהי,  "לא מסובכת" ת לב אינה נחוצה במקרים של מיוקרדיטיס  ילב, ביופסי  MRI  במיוחד  התקדמות שיטות הדמיה,  

 מסכנות חיים.  הולכה/הפרעות קצב וללא    ( LVEF)>50% ללא ירידה בתפקוד הלביציב, 

ספיקת לב מתקדמת  -בעלי יחידות לאילמרכזים רפואיים  םית לב, ההמלצה הינה להעבירי התוויה לביצוע ביופסבמטופלים בהם קיימת  

 ביופסיות לב כדי למזער את שיעורי הסיבוכים הכרוכים בפעולה.  ביצוע  עם ניסיון ב

   :(3 , תרשים 12-16 , 1-3)  לביצוע ביופסיה אנדומיוקרדיאלית   התוויות

 ננטית(. יאי ספיקת לב קשה או הלם קרדיוגני )מיוקרדיטיס פולמכת  גהמתייצ דהמיוקרדיטיס ח . 1

שאינה    ( 40%- ל תחת    LVEF)  הסיסטולי   בתפקוד הלב  משמעותית  ירידה  אי ספיקת לב בנוכחות  כ צגת  יהמתי  דה מיוקרדיטיס ח . 2

   .משתפרת תחת טיפול 

חדרי  -או חסם הולכה עלייתי  ,( NSVTאו אירועים חוזרים של    SUSTAINED)אריתמיה חדרית    מורכבותהפרעות קצב חדריות   . 3

 . ללא קשר לדרגת הירידה בתפקוד הלב , ההובדרגה גב
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אבחנה  . במקרים אלה, להאבחנה אינה ודעיתכאשר    Immune checkpoint inhibitors (ICI)  -הקשורה לטיפול ב  דהמיוקרדיטיס ח . 4

 על המשך הטיפול בסרטן.  ההשלכ

קשה  או    ירידה בינוניתבנוכחות    , עם או ללא סיפור של מיוקרדיטיס  עם אי ספיקת לב שאובחנה לאחרונה,   תיה מורחבת פומיודירק . 5
לאבחן קרדיומיופתיה דלקתית    עשויהקרים אלה  במ  ביופסיה  . חודשים  3-6למשך    קובליםבתפקוד הלב שאינה מגיבה לטיפולים המ

 .  ( 17,18)  י אימונוסופרסיבטיפול  ל  להגיב  שיכולה  כרונית 

הפרשה מתמשכת של טרופונין בדם, במיוחד בקרב חולים    שביטוייהקרדיומיופתיה דלקתית עם נזק מתמשך לשריר הלב  חשד ל . 6
יש לשקול ביצוע  כן,    כמו חדרית מתקדמת או הפרעות קצב חדריות.    עם אי ספיקת לב או בנוכחות של הפרעת הולכה עלייתית

 בלתי מוסברת.   אאוזינופיליהמחלה אוטואימונית או בחשד לביופסיה 

 . (15)  חוזרת חדה מיוקרדיטיס סיה בפיש לשקול ביו . 7

וזאת בהתאם למידע    מיםיתן לבצעה מחדר שמאל במקרים מסוימתבצעת בדרך כלל מחדר ימין אך נמהלב    ביופסיה  :ודגימות   שיטה

מומלץ    לכוון להיקף ומיקום המחלה בלב.   ים אשר יכול   , אנאטומי -, וכן מיפוי אלקטרו(PET-CTאו/ו    MRI)כמו    הההדמיממצאי  הקליני ו

דגימות( על מנת להקטין את שגיאות הדגימה. יש לשמור    5-7  רצוי ית לב בשלב מוקדם של המחלה ולקחת מספר דגימות ) ילבצע ביופס 

או  חנקן נוזלי  ב( ואת הדגימות לוירולוגיה יש להקפיא  o4 Cבטמפרטורת החדר או במקרר )   10%את הדגימות לפתולוגיה בפורמלין  

מעלות צלזיוס    - 70טמפ' של  במקרים מסוימים ניתן להקפיא דגימות טריות ב  מייד לאחר הלקיחה. מדיום של דגימות וירולוגיות  לשמור ב

 ובגלוטראלדהיד לצורך שימוש במיקרוסקופ אלקטרוני.  

  הוסיף יש ללהגברת רגישות הבדיקה  .  אאוזין - צביעה של הרקמה על ידי המטוקסילין  תחילה  לבצעבמסגרת העיבוד הפאתולוגי נהוג  

T   (CD3  )תאי    ובפרט     המסנינים את רקמת הלב   ייחודיים של תאי דלקת מונוהיסטוכימיות על ידי נוגדנים ספציפיים נגד סמנים  יצביעות א

לאחר בדיקה  . B  (CD20)תאי ו(, CD8  -ו   CD4)  Tתתי הסוגים של תאי  , HLA DRנוספים הם ים יאפשר(. סמנים CD68מקרופגים )ו

 . לעמילואיד  CONGO RED  -ו  לפיברוזיס MASSON's TRICHROMEביצוע צביעות נוספות כגון  גם  יש לשקול  ראשונית 

במקרים של מיוקרדיטיס ויראלית, והרגישות של בדיקה   האטיולוגיהירוסים מהרקמה הינה כלי חשוב כדי לסייע בזיהוי ולו PCRבדיקת 

. מומלץ לבדוק  ( cardiotropic)   בזיהום ויראלי המוגבל ללב , בפרט כשמדובר  מהדם וממשטח גרון  PCRזו גבוהה בהרבה מבדיקות  
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  CMV,, ולשקול במקרים ספציפיים גם   Enteroviruses   ,Parvovirus B19 (PVB19),  HHV6(Coxsackie, Echo)  הנגיפים הבאים: 

,EBV  ,HCV  ,Influenza   ,HIV  ו -  Coronaviruses .    PVB19    אך הוא שכיח גם  לבביות  הנגיף השכיח ביותר כיום בביופסיות הינו ,

  500  מקובל שמעל  : יש משמעות קלינית בביופסיה    HHV6  -ו   PVB19של   ההעתקיםלמספר  לכן,    .HHV6  ה וכך גםבריא  יהבאוכלוסי

   (. 8,19,20) בשריר הלבפעיל  תהליך הדלקתי מבטאים  ,דגימת ביופסיהמ ושהופקשל וירוסים אלה  חומצות גרעין למק"ג עותקים 

 

 

 הגדרת דרגות חומרה של מיוקרדיטיס 

, כאשר הדגש הינו על שילוב של    2כמפורט בטבלה    קלינייםלפי קריטריונים  עם מיוקרדיטיס  ניתן להעריך את רמת הסיכון של החולה  

 ( וקיום הפרעות קצב  -אי  תסמיניההתייצגות הקלינית  וכד'(, הערכת תפקוד חדר שמאל באקו לב בקבלה,  ספיקת לב, הלם קרדיוגני 

 דרגה שלישית.  או   Mobitz 2מסוג חדרי דרגה שניה -עלייתי   כהחדריות מתמשכות או הפרעות הול
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 ( 3 מקור )מבוסס על   אפיון חומרת המיוקרדיטיס: 2טבלה 

קצב חדריות  הפרעות שמאל חדר של פליטה מקטע קלינית  התייצגות 

(VT/VF או חסם הולכה )

 חדרי -עלייתי

 גבוה  סיכון

 -/+ <30% קרדיוגני  הלם

 + 40%-30% חריפה  לב ספיקת  אי  תסמיני

 בינוני  סיכון

 - 40%-30%  חריפה לב ספיקת  אי  תסמיני

 + 49%-41% חריפה  לב ספיקת  אי  של קלים  תסמינים

 נמוך  סיכון
ספיקת לב עם לחצי דם  -תסמיני אי ללא

 תקינים

50%> - 
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 יולוגיה טוא טיפול במיוקרדיטיס לפי דרגות חומרה 

 .  אטיולוגיההו ,  רמת הסיכון ת המחלהבמיוקרדיטיס מבוסס על דרגת חומרהטיפול 

 . 4אמצעי הטיפול לפי סוג המיוקרדיטיס מובאים בטבלה  אילו  ו 3 הבטבל  מוצגים עקרונות הטיפול לפי דרגות החומרה 

 באשפוז. מנוחה והשגחה טיפול תומך, ב המקרים מיוקרדיטיס היא מחלה קלה ומוגבלת בזמן הדורשת ובר

 .יממה הראשונהמהלך הקצב לב, לכל הפחות בניטור  נוכח החשש מהפרעות קצב, בכל החולים מומלץ

להעביר את החולה למרכז שלישוני המתמחה  , יש צורך בתמיכה המודינאמית פרמקולוגית ומכאנית. במקרים אלה יש  הקשיםבמקרים  

לפני  עוד  ריד  ולו   סטרואידיםיש לשקול מתן    ,כמו כן מכאנית מתקדמת.  /סיה אנדומיוקרדיאלית ויכולת לתמיכה המודינאמית פבביצוע ביו 

,  immune-mediated, במיוחד כאשר קיים חשד לתהליך המושרה ע"י מערכת החיסון )קבלת תשובת ביופסיהביצוע הביופסיה או לפני  

 . 4טבלה  , ראה בהתאם לאבחנה יינתן הטיפול . לאחר קבלת תשובת הביופסיה ( 3,16

וירוס, יש להפסיק את הטיפול האימונוסופרסיבי. במטופלים עם מיוקרדיטיס  -, או אדינוCMVוירוס,  - במטופלים עם מיוקרדיטיס מאנטירו

)שביטוייה שיפור  יהיה תלוי בתגובה ראשונית לסטרואידים  נתן בזהירות רבה ויי אימונוסופרסיבי, המשך טיפול  HHV-6או    PVB19  -מ

 (.   3,8,20ולעומס הנגיפי )במקטע הפליטה או רמת הטרופונין( 

ות קצב לפי ההנחיות הקיימות. כמו כן יש  ע הפרבמקרים בחומרה בינונית, לצד הטיפול התומך וההשגחה, יינתן טיפול באי ספיקת לב וב

 לשקול העברה למרכז שלישוני, ביצוע ביופסיה ותמיכה מכאנית לפי מצב החולה והמהלך הקליני באשפוז. 

מלווה  של מיוקרדיטיס ובהתאם לכך בקביעת טיפול ופרוגנוזה. מיוקרדיטיס לימפוציטרית    האטיולוגיה תוצאות הביופסיה עוזרות בהגדרת  

טובה. ובר בפרוגנוזה  המקרים  יותר   ב  גרועה  הפרוגנוזה  זאת  ענ  לעומת  תאי  של  מיוקרדיטיס  של     GCM,(giant cell  ) קבמקרים 

מצבים המחייבים    , או בנוכחות מחלה אוטואימונית  ICI-, מיוקרדיטיס הקשורה לטיפול בסרקואידוזיס לבבית,  אאוזינופיליתמיוקרדיטיס  

 . (4)ראו טבלה   ים נוספיםיאימונוסופרסיבבשילוב עם תכשירים או בלבד  םבסטרואידיטיפול 
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, כאשר בהיסטולוגיה קיימת דלקת  כרונית   קרדיומיופתיה דלקתית חדה שאינה מגיבה לטיפול קונבנציונלי או במקרים של    במיוקרדיטיס 

מצאות וירוס  יהככלל,  .  ( 17,18,  8,  3  ,1)  4פרסיבי תוך מעקב קפדני כפי שמופיע בטבלה  ו טיפול אימונוסמתן  לימפוציטרית, ניתן לשקול  

דלקתית סיסטמית, הטיפול תואם על פי רב את  במיוקרדיטיס הקשורה למחלה    פרסיבי.ומהווה הוראת נגד לטיפול אימונוס  ברקמת הלב

 (. 3תרשים ) ביפרסיאימונוסוומתבסס לרוב על טיפול   הטיפול במחלת הרקע

 

 ם יעקרונות כללי –  חדה : טיפול במיוקרדיטיס3טבלה 

  

 טיפול ומעקב בחולי מיוקרדיטיס א': 3

 .כל החולים החשודים למיוקרדיטיס יאושפזו וישהו במנוחה ותחת ניטור קצב לב לכל הפחות ביממה הראשונה 

 . בקבלתם לאשפוזלב  אקובדיקות מעבדה וכל החולים החשודים למיוקרדיטיס יעברו 

   .אם כן הסבירות לכך נמוכה ביותר אלא קורונרי או צנתור כלילי CTבאמצעות  תסמונת כלילית חריפה לשלולבכל החולים החשודים למיוקרדיטיס יש 

, מוות פתאומי  קרדיומיופתיהמשפחתי של מיוקרדיטיס,    קודם של מיוקרדיטיס, סיפור   לסיפורשאל  . יש לתאימוניתגנטית או    לאטיולוגיהיש לתת את הדעת  
- בירור גנטי  לשקולג בקרב בני משפחה מדרגה ראשונה ו" ואק  לב  אקו  מומלץ לבצע ,  לרקע גנטי  חשדיש  . במקרים בהם  מחלה דלקתית סיסטמית  או

 יטיס. שמתייצגת כמיוקרד תורשתית הלקרדיומיופתימולקולרי 

או הפרעות הולכה   דרדר המודינאמית או המציג הפרעות קצב חדריותתנו חולה המיית )דהיטמיוקרדיטיס פולמיננ  עםחולה ב': טיפול ב3

 ( מסכנות חיים

 .טיפול אינטנסיבי כולל תמיכה המודינאמית תרופתית ותמיכה מכאנית על פי אמצעים זמינים - א

 .וביצוע ביופסיה אנדומיוקרדיאלית תמיכה מכאנית מתקדמתהעברה למרכז שלישוני בו ניתן לספק  - ב

     .אפשר להתחיל סטרואידים לפני ביצוע הביופסיה, בפרט במקרים בהם קיים  חשד לאטיולוגיה אימונית -ג

 . לבצע ביופסיה לפני החיבור לאקמו  המשך טיפול אימונוסופרסיבי יהיה תלוי בתוצאות ביופסיה אנדומיוקרדיאלית. במידת האפשר מומלץ -ד
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 (. 3)מבוסס על מקור  סוגיו בהתאם לתוצאת הביופסיה: טיפול במיוקרדיטיס לפי 4טבלה 

  סרקואידוזיס לב ( 7)  אאוזינופילית GIANT CELL (22 ) ( 3,8) לימפוציטרית # 
(23 ) 

 קרדיומיופתיה דלקתית כרונית# ICI  (24,28 )קשור ל 
(17,18 ) 

טיפול  
 בסיסי

 סטרואידים +   טיפול תומך 
ציקלוספורין או  
 טקרולימוס +  

 אימורן או מיקופינולאט 
 

IV  מתילפרדניזולון 
בהמשך פרדניזון  

 פומי 

הפסקת מתן התכשיר   סטרואידים 
 הפוגע 

  + 
IV   מתילפרדניזולון

מ"ג   500-1000במינון 
     ימים לפחות  3למשך 

אימורן + פרדניזון בחולים לאחר   
שאובחן   DCM מיוקרדיטיס או 
ספיקת לב ופגיעה  לאחרונה, עם אי 

משמעותית בתפקוד חלב  למרות  
טיפול מיטבי לאי ספיקת לב, עם עליה  

כרונית ברמת טרופונין, עם סימני  
והעדר וירוס במיוקרד    דלקת

 בביופסיה 

טיפול קו  
 שני

 - פרדניזון +/
 אימורן או מיקופינולאט 

בחולים מדרדרים  
למרות טיפול מיטבי  
לאי ספיקת לב עם  

והעדר    סימני דלקת
וירוס במיוקרד  

 בביופסיה  

ATG or 
Alemtuzumab 

(antiCD52) 

בהתאם לחומרת  
וסוג המחלה ניתן  

ציקלוספורין  לשקול 
IV  אוAnti CD52 

 

Steroid sparing: 
Methotrexate 
 או מיקופינולט

בחולה לא יציב ללא  
תגובה לטיפול ראשוני  

   –יש לעבור לקו שני 
 ATGמיקופינולאט, 

immunoglobulin IV  
     וכו' 

 

 IVIG? Rituximab טיפול נוסף 
(antiCD20)   

 Anti TNF וניות תרופות ניסי  

לפחות שנה, לרב נדרש   כנדרש משך טיפול 
טיפול קבוע עם הקטנה  

 הדרגתית  במינונים  

ירידה הדרגתית במינון   שנה  1לפחות  כנדרש
סטרואידים עד  

לרזולוציה של טרופונין  
ואריתמיות / הפרעות  

 הולכה  

 חודשים  6

 
 סימני דלקת ללא נוכחות וירוס ברקמת המיוקרדעם  #

ATG   ;anti thymocyte globulin  Anti TNF  anti tumor necrosis factor 

ICI  תכשירים ממשפחתimmune check point inhibitors ; Intravenous Immunoglobulins IVIG  
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 השחרור  י אחר ומעקב  שחרור 

 

   . ת והפרעות קצב תסמיניות או מסוכנוהעדר   מגמת ירידה בטרופונין, המודינמית, יציבות יש לוודא מבית החולים במועמדים לשחרור 

יתה החמרה  יאם הו/או  ,  ירידה בתפקוד הסיסטולי באקו שנעשה בקבלה  במקרים בהם הודגמהאקו לב חוזר לפני השחרור  לבצע    מומלץ
 . במהלך האשפוז  או סימני אי ספיקת לב במצב הקליני

 .  הסתמנותהמ  ת )במקרים קלים(ושבוע 2-3או תוך   קשה(/ת)במקרים בחומרה בינוני  לב במהלך האשפוז  MRIיש לשאוף לביצוע  

ו/או בחולים שסבלו  בחולים עם ירידה קשה בתפקוד הסיסטולי של חדר שמאל באקו לפני השחרור   בשחרור   VESTיש לשקול מתן   
המודינאמית יש    וחוסר יציבות  sustained  חדריתהפרעת קצב  שסבלו מבחולים    . האשפוז  מהפרעות קצב חדריות מורכבות במהלך 

 (. 25לפני השחרור ) ICDלשקול השתלת  

לפי הנחיות  המומלצים  ויתר הטיפולים    ARBחוסמי  /ACE  מעכבי,  חוסם ביטא להתחיל טיפול ביש  בחולים עם ירידה בתפקוד הסיסטולי  
נצפתה חזרה מלאה של התפקוד וממדי חדר שמאל  מיוקרדיטיס  השלב החד של  ה  בתוםבחולים בהם    AHA  (13  ,26.)  -וה   ESC-ה

 . חודשים 6-12 למשך לפחות ACE /ARB ומעכבי לנורמה יש להמשיך את הטיפול בחוסם ביטא 

או    חולים עם תסמיני אי ספיקת לב ו/או ירידה לא הפיכה בתפקוד הסיסטולי של חדר שמאל, מיוקרדיטיס חוזרת או אריתמיה חדרית,
 יופנו להערכה/מעקב במרפאת קרדיומיופתיות/אי ספיקת לב. עם סיפור משפחתי של מיוקרדיטיס או קרדיומיופתיה, 

המעקב  לאחר מכן,  לאחר השחרור.    חודשים  6-12  - חודשים ו  3  קרדיולוג בדיקת  ג ו”דופלר, אק-כל מחלימי מיוקרדיטיס  יעברו בדיקת אקו
רופאי ממליץ על מעקב קרדיולוגי  י האיגוד הקרדיולוגי הא  (. 13)   אחריובמהלך האשפוז ו  על פי המהלך הקליני   ויקבע   ומשכו הקרדיולוגי  

סיכום תהליך האבחון טיפול ומעקב אחרי מיוקרדיטיס חדה מובא בטבלה    שנים לפחות לאחר השלב החריף של מיוקרדיטיס.  4למשך  
5 . 

חודשים על מנת לאפשר שיפור בתפקוד הססטולי של    3-6  -ב  CRT/ICD/CRTDהחלטה על השתלת  את היש לדחות    במידת האפשר
   .חדר שמאל 

או  נרחב    LGE  :הראשון  MRI- סיכון מוגבר בהמאפיינים    כאשר היו ממצאים חודשים לאחר השחרור   12-6  חוזר  MRIלשקול ביצוע  ניתן  
במקרים של    חוזר   MRIיש לשקול    . כמו כן הראשון   MRIב  נרחבת  ו/או דלקת  (    mid-septum)  אמצע המחיצה הבין חדרית-בממוקם  
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  או חשד קליני להמשך התהליך הדלקתי במיוקרד   בות כמור  הפרעות קצב,  במעקב  על פי בדיקת אקו   הפרעה מתמדת בתפקוד הלבבי
(8,12,13 .) 

ו    בדיקת טרופונין יש לבצע הערכה מחודשת כולל    , אי ספיקת לבל  מלא   טיפול תרופתי למרות  דרדר  לא משתפר או מבחולים שמצבם  
BNP/NTproBNP 4כמפורט בטבלה   יש לשקול טיפול אימונוספרסיבי בהתאם לתוצאות הביופסיה  ביצוע ביופסיה לבבית.    לשקוליש  ו  

 . 3ותרשים 
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 חדה קלינית, אבחון וטיפול  במיוקרדיטיס  ייצגותתה  סיכום : 5 טבלה

ABBREVIATIONS  :EMB  ,endomyocardial biopsy  ;CMR  ,cardiac magnetic resonance imaging  ;VT  ,ventricular tachycardia  ,VF  ,ventricular 

fibrillation ;AVB ,atrioventricular block ;LVEF ,left ventricular ejection fraction  ;IVIG ,intravenous immunoglobulins  ; VEST – wearable defibrillator 

ימים,    X 3מג'/קג'   7-14מתילפרדניזולון  IV  **העברה למרכז שלישוני עם יכולת לבצע ביופסיה אנדומיוקרדיאלית ולספק תמיכה קרדיווסקולרית מכאנית מתקדמת,  *

 קו ראשון בילדים וקו שני במבוגרים.   ***מג'/קג' ליום עם גמילה כמקובל.  1 - בהמשך )לפי תגובה קלינית ו/או תוצאת ביופסיה( ניתן להפסיק או לרדת ל

צגות קלינית י התי   LVEF 
(%) 

VT/VF 
or AVB 

Risk   העברה*
למרכז  
   שלישוני

תמיכה  
נמית  יהמוד

 זמנית 

CMR EMB  מקום    טיפול
אישפוז 

 ומשך אשפוז

אקו לב 
לפני 

 השחרור 

 מעקב

שוק קרדיוגני/  *

  ננטיתי מיוקרדיטיס פולמ 

לרב  
<30% 

לפני  + + קריטי -/+
 שחרור 

אינוטרופים, תמיכה   +
מכאנית,  

ון  נסטרואידים במי 

)עד קבלת   **הגבו

תשובת ביופסיה(,  

 IVIG***לשקול 

 VESTלשקול 

 טיפול נמרץ 
משך אשפוז  

 כנדרש

  מרפ' אי ספיקת לב כן
והפרעות קצב לפחות  

 שנים4במשך  

-30%   אי ספיקת לב קשה*
40% 

לפני  לפי הצורך  + גבוה +
 שחרור 

טיפול תומך, לשקול   +
סטרואידים מינון  
גבוה )עד קבלת  
 תשובת ביופסיה( 

 VESTלשקול 

 טיפול נמרץ 
משך אשפוז  

 כנדרש

מרפ' אי ספיקת לב   כן
והפרעות קצב לפחות  

 שנים4במשך  

   הפרעת קצב*

   עם או ללא אי ספיקת לב

בכל  
 הטווח 

לפני  לפי הצורך  + גבוה +
 שחרור 

טיפול תומך, לשקול   +
סטרואידים מינון  
גבוה  עד קבלת  
 תשובת ביופסיה( 

 VESTלשקול 

 טיפול נמרץ 
משך אשפוז  

 כנדרש

מרפ' הפרעות קצב   כן
ואי ספיקת לב   

 שנים 4לפחות במשך 

-אי ספיקת לב קלה
 בינונית 

קטן מ  
-50% 

+    - לשקול בינוני  -
באשפוז 
או תוך  

2-3  
 שבועות 

טיפול תומך.   לשקול
לשקול סטרואידים  

לפי תשובת 
 ביופסיה  

יחידה  
קרדיולוגית,  

 5לפחות 
 ימים 

 חודש 12, 3, 1 כן
ואחת לשנה לפחות  

 שנים 4במשך 

ללא סימפטומים של אי 
 ספיקת לב

+  - - נמוך  - 50%≤
באשפוז 
או תוך  

2-3  
 שבועות 

ניטור אקג   טיפול תומך  -
  24לפחות 
שעות, 
 אשפוז

 ימים 3-5

 חודש 12, 3, 1 לשקול
ואחת לשנה. משך  

המעקב על פי שיקול 
 רםואי 
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 של מיוקרדיטיס  ייחודיות צורות 

 ומשפחתית  יוקרדיטיס חוזרת מ . א

ובפרט חזרת    רים של מיוקרדיטיס עם תקופות רגיעה קלינית ומעבדתיתמיוקרדיטיס חוזרת הינה מצב לא שכיח המתאפיין באירועים חוז 

 בין ההתקפים.    טרופונין לנורמה

המתאפיינת בהפרשה קבועה של טרופונין עם    ,)מיוקרדיטיס כרונית( כרונית    תיתיש להבדיל מצב זה ממצב של קרדיומיופתיה דלק

 עליות ומורדות בתסמינים קליניים. 

יש חשש מה חולים אלה צריכים הערכה במרפאת  תבשני המקרים  כן  ועל  לב  אי ספיקת  והתפתחות  דרדרות בתפקוד הלבבי 

 קרדיומיופתיות/אי ספיקת לב. 

.  ( 18)  , דרמטומיאוזיטיס וכו'( או אוטוראקטיבית SLEוטואימונית ) מיוקרדיטיס חוזרת יכולה להיות חלק מתסמונת דלקתית סיסטמית, א

או פסוריאזיס. במקרה של חשד למחלה    התריס דלקת בבלוטת  במקרים האחרונים לפעמים ישנה מחלה נלווית כמו מחלת מעי דלקתית,  

לפי פרוטוקול מותאם להדגמת פתולוגיה לבבית, דהיינו    CT  PETגם על בירור אימונולוגי ו    MRIדלקתית סיסטמית יש להמליץ בנוסף ל  

 .  הבדיקהודיאטה מיוחדת לפני  ממושךצום 

משפחתית   תופעה  להיות  יכולה  כרונית  מיוקרדיטיס  או  חוזרת  הגורמו מיוקרדיטיס  מוטציות  כגון  לקרדיומיופתיות  תורשתית  ת 

מוות פתאומי  או ,  במשפחה  איסכמית, מיוקרדיטיס- ומיופתיה לאש לתשאל על היסטוריה משפחתית של  קרדילכן, י . ( 27אריתמוגניות )

, אך  או כמעט תקין   האקוקרדיוגרם יכול להיות תקין    , שמאלחדר  של  עיקרית    מעורבותקרדיומיופתיה אריתמוגנית עם  . בבגיל צעיר 

   . ( 27בנית דמוית טבעת )תבנרחב  LGEאו    ופתיהיקרדיומכהתייצגות של יכול לתת מאפיינים טיפוסיים למיוקרדיטיס   MRIה

אי ספיקת לב לאבחון וטיפול, כולל הערכת  /ופתיה ייש להפנות חולים עם חשד לקרדיומיופתיה תורשתית  למרפאות של קרדיומ

   .הצורך בביצוע בדיקה גנטית, וביופסיה  אנדומיוקרדיאלית 

כגון    1IL מעכבי הציר של פעילות    כולכיצין, וניתן לשקול מתןטיפול ב  כאשר למיוקרדיטיס חוזרת מתלווה גם פריקרדיטיס יש מקום לתת

anakinra .  
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 ICIמיוקרדיטיס חדה כתוצאה מטיפול בתכשירי  .ב

מ    הובילה ( immune checkpoints inhibitors) ICIעם    אימונותרפיה כשיותר  בסרטן,  בטיפול  הסרטן    50%למהפכה  ממטופלי 

החיסון של הגוף לזהות את הסרטן כגוף זר ואי    גורם להתעוררות מערכת   ICI(. מנגנון הפעולה של תכשירי  28)   זה  מתאימים לטיפול

הלב, שריר  בניהם  בגוף,  נוספים  באיברים  רצונית  לא  פגיעה  גם  לעיתים  ישנה  זה,  ממנגנון  כחלק  אותו.  לתקוף  והתפתחות    לכך 

תמותה  שיעור  ר בפוטנציאל  גבוה למיוקרדיטיס קשה עד פולמיננטית, עם  (, מדוב1%מיוקרדיטיס. בעוד שמדובר בתופעה לא שכיחה )כ  

מלווה בסיבוכים אימונולוגיים נוספים כגון    מהמקריםניכר    ובחלק  1-3   טיפול  סבב  אחרי   מופיעה  מיוקרדיטיס   טיפוסי  באופן .  50%  -כשל  

יש חשד    כאשר (.  28מוקדם )  בות עליונה לזיהוי וטיפול מיוזיטיס, תסמונת דמויית מיאסטניה ופנוימוניטיס. אי לכך ישנה חשיקוליטיס,  

  MRIאקו לב ו   BNP)ג, ביומרקרים )טרופונין ו"ולהשלים אבחנה על ידי ביצוע אק  תמיידי  ICIלמיוקרדיטיס  יש להפסיק את הטיפול ב 

לב. במידה והאבחנה אינה ודאית יש לשקול ביצוע ביופסיה אנדומיוקררדיאלית. בחולים סימפטומטיים עם אבחנה של מיוקרדיטיס יש  

)טבלה   מוגבר  במינון  בסטרואידים  טיפול  ולהתחיל  רציף  באופן  המטופל  את  גמילה    בחולים(.  4לנטר  מתבצעת  לטיפול  המגיבים 

( ניתנות    steroid sparingצב הקליני ורמת הטרופונין בדם. תרופות קו שני )מדכאות חיסון או  מעקב הדוק אחר המ  תוך מסטרואידים  

על חידוש    ההחלטהמומלץ ש  .(24כאשר התגובה הראשונית לסטרואידים אינה מספקת או כאשר לא ניתן לרדת במינון הסטרואידים )

 . ( 24)קולוגים.  רדיולוגים לאונתתקבל לאחר דיון משותף בין ק  ICIוהמשך טיפול ב 

 

 כתוצאה ממחלת הקורונה או לאחר חיסון  נגד המחלה דה מיוקרדיטיס ח .ג

( הגורם למחלת הקורונה  SARS-CoV-2מיוקרדיטיס חריפה מתפתחת לרוב לאחר זיהום ויראלי, כולל זיהום על ידי נגיף הקורונה ) 

. למרות שמדובר בתופעה נדירה, מיוקרדיטיס יכולה להתפתח גם לאחר חיסונים נגד הקורונה, בעיקר אלה המבוססים  COVID-19בשם  

 (.  ומודרנה)חיסוני פייזר   mRNAעל טכנולוגיית  

יתכן נזק מיוקרדיאלי    COVID-19במהלך    COVID-19  (29 .)על פי עבודות פתולוגיות מיוקרדיטיס הינה תופעה יחסית נדירה בחולי  

בחולי   בטרופונין  עליה  אותו.  שמלווה  דלקתית  ותגובה  הסיסטמי  לזיהום  משנית  בטרופונין  עליה  לתמותה    COVID-19עם  קשורה 
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ומשקפת פגיעה לשריר הלב משנית    איננה ביטוי למיוקרדיטיס במובן הקלאסי  COVID-19מוגברת. לרוב העליה בטרופונין במהלך  

 עם הופעת תגובה דלקתית משנית.  נזק מיוקרדיאלי ישיר על ידי הוירוס  בנוסף, יתכן  . או במנגנון אחרמערכתית  רבלתגובה דלקתית  

 למיוקרדיטיס מסיבות אחרות. בעקרון האבחון של מיוקרדיטיס מקורונה ובהקשר לחיסון נגד המחלה דומה  

המקרים של    מרבית  .מחוסנים   100,000מקרים לכל    0.3-0.5  -ומוערכת ב  עוד יותרההיארעות של מיוקרדיטיס הקשורה לחיסון נמוכה  

. המחלה הינה קלה ( 6,30-32)  בקרב גברים צעירים   מופיעה בעיקר מתרחשים לאחר החיסון השני ולאחר חיסון לקורונה  מיוקרדיטיס  

לעומת  שכיחות זו נמוכה בהרבה וחומרת המחלה קלה יותר  מהחולים לאחר אשפוז קצר.    90%  -ברוב המקרים וחולפת אצל יותר מ

 . COVID-19  - ל ריםהקשו (myocardial injury) מיוקרדיטיס או פגיעה לבבית 

מאחר ורוב המכריע של החולים    MRIקליניות והדמיות כולל  דרות  לצורך אבחון של מיוקרדיטיס משנית לחיסון קורונה, נעשה שימוש בהג

הטיפול    .במקרים של מחלה קשה  רק   מומלץ לבצע בירור נרחב כולל ביופסיית לב (.  6,30-33אינם ממלאים קריטריונים לביצוע ביופסיה )

הינו טיפול תומך. במקרים של מחלה קשה עם שוק קרדיוגני או ירידה קשה בתפקוד הלב וקליניקה של אי ספיקת לב, ניתן לשקול    לרוב

במיוחד במקרים הקשורים לחיסון נגד קורונה או במקרים של מיוקרדיטיס קשה כחלק    ,  ( IVIG  - ול ביפטיפול בסטרואידים )עם או בלי ט

  אימונולוגית /( המתפתחת כתוצאה מתגובה דלקתיתmulti systemic inflammatory syndrome)   מערכתית -מתסמונת דלקתית רב 

 . COVID-19לאחר ההחלמה מ  קשה מספר ימים עד שבועות

קורונה    הסיכונים לאשפוז ומוות הקשורים למחלת הקורונה גדולים בהרבה מהסיכונים הקשורים לחיסון. יתרה מזו, חיסון נגד  ,  לסיכום

לאור העובדה  ולנזק מיוקרדיאלי  מפחית דרמטית את הסיכון למחלה קשה על סיבוכיה, לרבות הסיכון היחסי למיוקרדיטיס חריפה   .

מבוגרים  הכלל האוכלוסייה הן  את  קורונה    נגד לחסן כמומלץ    נה תופעה נדירה וקלה יחסית, שמיוקרדיטיס המתפתחת לאחר חיסון הי

 (. 34,32) צעירים הוהן 
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 חזרה לפעילות גופנית לאחר מיוקרדיטיס חריפה 

-3במהלך השלב החריף של המחלה ובמהלך    בדרגת עצימות בינונית או יותר  ההמלצה המקובלת כיום היא להימנע מפעילות גופנית  
טיס, דהיינו שלושה  יקבע בהתאם לחומרת המיוקרד תי  תקופת ההימנעות מפעילות גופנית (.   35,  2,  1החודשים הראשונים אחריה )  6

  מומלץ מלאה  ספורטיבית  ( . לפני חזרה לפעילות  1שישה חודשים בכל  מיוקרדיטיס אחרת )טבלה  עד  חודשים לאחר מיוקרדיטיס קלה ו
  שעות תוך שימת דגש על חזרת תפקוד חדר שמאל לתחום הנורמה   24  אק"גלב, ארגומטריה והולטר  -אקו  ,דלקת  מדדי  בדיקתלבצע  

הפרעות קצב בהולטר לב    העדרו  תסמיניים בעלי תפקוד לב שמור באקו, מדדי דלקת בגדר נורמה, -מבריאים א  והעדר הפרעות קצב.
ה  ובבדיקת מאמץ מקסימלי לאחר תקופות  לפעילות מלאה  לחזור הדרגתית  )  וחלמה שהוזכרהיכולים  לפי ההנחיות  .  (1,2,35לעיל 

גבוהה  הבינלאומיות,   גופנית בעצימות  פעילות  או במבריאים המתכננים לבצע  בנוסף  גם  לבצע    מומלץבספורטאים  טרופונין  בדיקת 
  אנו ממליצים לשקול   ,לאור הקושי האובייקטיבי בביצוע בדיקה זו במסגרת אמבולטורית במדינת ישראל אולם,  .( 35,36) לבדיקות הנ"ל

 . 4בפסקה הבאה ובתרשים  ים מתוארהובמקרים   תהליך הדלקתיהקיים חשד להמשך   ה כאשר ביצוע את

 

  וחזרהבדיקת טרופונין  ביצוע    מומלץ לשקול ,  התקינ  ה קות הנ"ל אינאחת מהבדי   םהבבמקרים  במבריאים הסובלים מהמשך תסמינים או  

סיכון מוגבר לסיבוכים  הראשונה    MRI-גם בספורטאים בהם בבדיקת ה  MRIלשקול חזרה על  מומלץ  . הלבשל     MRIעל היו סמני 

 (.  12,27,35) דלקת נרחבת עדות לממוקם באמצע המחיצה הבין חדרית ו/או הנרחב או  LGE , כגון קרדיווסקולרים

חוזר קיימת האדרה    MRIב   לאחר דיון פרטני בהשתתפות המבריא, כאשר   גבוההבינונית עד  בעצימות    ניתן לשקול חזרה לפעילות גופנית 

החדר    , תפקוד תסמיני-א  שהספורטאי   ובתנאי    סמנים אחרים של סיכון קרדיווסקולרי מוגבר כמפוורט לעיל,   אלמאוחרת לא נרחבת ול 

במיוחד    ,  בשריר הלבנרחבת  צלקת  חוזר של    MRI- ממצאים בלעומת זאת, בחולים עם    (.35)  הפרעות קצבאין  ו    , שמור  באקו  השמאלי  

הפרעות  ישנן   או  ,ירידה מתמדת בתפקוד חדר שמאלקימת    ו/או דלקת מתמדת,  האמצעימשמעותית של הספטום  כאשר יש מעורבות  

 (. 4)ראה תרשים  להימנע מביצוע מאמץ בגופני בעצימות בינונית או גבוהה מומלץ ,מורכבות קצב 
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  מיוקרדיטיס תסמיניים לאחר - מחלימים אשל  חזרה לפעילות גופנית   -  4 תרשים 
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 נרחב. או תהליך דלקתי אמצע המחיצה הבין חדרית-נרחב או ממוקם ב LGE: בתקופה החריפה MRI  -מאפייני סיכון מוגבר ב *

 או התמדה של התהליך הדלקתי. אמצע המחיצה הבין חדרית-נרחב או ממוקם ב LGE:   חוזרתלב   MRIבבדיקת  # מאפייני סיכון מוגבר
CRP – Reactive Protein-C  ,LGE  – Late gadolinium enhancement ,MRI - imaging magnetic resonance 

 

במחלימים שסבלו מאי ספיקת לב או ירידה בתפקוד חדר שמאל במהלך המחלה, מומלץ לעודד חזרה הדרגתית לפעילות במסגרת  

חזרה  אופן ההעוסקים בפעילות גופנית אינטנסיבית יש לשקול הדרכה על ידי פיזיולוג מאמץ לגבי  במחלימים   בנוסף,   שיקום חולי לב. 

 . לפעילות גופנית

  COVID-19ל  mRNA משנית לחיסון או  COVID-19משנית לזיהום ב   מיוקרדיטיס במבריאים  גופנית   לפעילות חזרה לגבי ההמלצות

ה להנחיות  חולי    מעלה  מפורטותדומות  התסמינים    מיוקרדיטיסלגבי  בחומרת  ותלויות  אחרות,    (. 36)ריאתיים  -לבבייםהמסיבות 

ריאתיים קלים, יש להימנע מביצוע מאמץ גופני כל עוד  -אך עם תסמינים לבביים  מיוקרדיטיס  של  אבחנה  ללא   COVID-19- במבריאים מ

אתיים,  יר- קשה ו/או בחולים עם תסמינים לבביים  COVIDצורך בביצוע בירור קרדיאלי נוסף. בחולים עם מחלת    ואיןהתסמינים נמשכים,  

ובמידת    לב ולהפנות את החולה להערכת קרדיולוג   ואקו "ג  אקמומלץ לבצע    , מיוקרדיטיס  של  אבחנה  ללאבטרופונין  עלייה  מקרים של  או ב

 (.  36) הצורך רופא ריאות ופיזיולוג מאמץ 
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 מפתח נקודות  

 

גישה מעשית   . הוא מציע מסמך מסכם את ההגדרות העדכניות של מיוקרדיטיס חריפה, ואת הגישה לאבחון וטיפול במחלהה .1

טיפול במהלך האשפוז ולאחר השחרור  ה כוללומפורטת, המותאמת למאפיינים הייחודיים של מערכת הבריאות הישראלית,  

   .מבית החולים 

 

)בעיקר על ידי   ההמעבד ממצאי במרבית המקרים, ניתן לאבחן מיוקרדיטיס חריפה על ידי שילוב של ההתייצגות הקלינית,  .2

במיעוט המקרים, יש צורך בביצוע ביופסיה של הלב(.  MRI- )אקו לב ו בדיקות הדמייה טרופונין בעל רגישות גבוהה( ו

 לוגיה וקביעת הטיפול. האבחנה, אפיון האתיואישור אנדומיוקרדיאלית לצורך 

 

במיוקרדיטיס פולמיננטית, כולל בחולים הסובלים מהפרעות קצב מסכנות חיים או מהפרעות הולכה בדרגה גבוהה, או   .3

במקרים בהם יש חשד לאתיולוגיה אימונולוגית, ניתן להתחיל טיפול בסטרואידים במתן תוך ורידי לפני ביצוע הביופסיה, או  

ול האימונוסופרסיבי בהתאם לתוצאות הביופסיה ובהתאם לתגובה  לפני קבלת תשובות הביופסיה. יש לשקול המשך הטיפ

 הראשונית לטיפול בסטרואידים.   

 

ניתן לבצע ביופסיה אנדומיוקרדיאלית   ומומלץ להפנות חולי מיוקרדיטיס הסובלים ממחלה קשה למרכז רפואי שלישוני ב .4

 ולטפל בהתקנים לבביים מכאנים מתקדמים.  

 

סיפור   לרקע גנטי עולה בנוכחות ד חש . לבה שרירחוזרת ב, במיוחד בחולים עם דלקת ואימונית גנטית  ה יש לשקול אטיולוגי .5

 .  פתאומי בגיל צעיר  לבבי משפחתי של דלקת שריר הלב, קרדיומיופתיה מורחבת, או מוות 

 

 . IMAJ   (37,38 )-נייר העמדה פורסם גם ב
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 :לסוקרי המסמך על הערותיהם  המחברים מודים 

  

    .מומחה בכיר, המערך הקרדיולוגי, מרכז רפואי רבין קרדיולוג דר' ירון אביב, 

 האיגוד הקרדיולוגי.  של  נשיאהפרופ' עופר אמיר, 

 החוג לטיפול נמרץ לב.  של   פרופ' רואי בייגל, יו"ר 

 פרופ' סורל גולנד, יו"ר החוג למחלות שריר הלב והפריקרד.  

 דר' אבישי גרופר, יו"ר החוג לאי ספיקת לב. 

 האיגוד הקרדיולוגי. של  מזכ"ל הדר' אריק וולק, 

 פרופ' דורון זגר, נשיא לשעבר של האיגוד הקרדיולוגי.  

 . קיצוב ואלקטרופיזיולוגיה פרופ' מוטי חיים, יו"ר החוג ל

 פרופ' זאזא יקובישבילי, יו"ר החוג של קרדיולוגיה בקהילה. 

 ד"ר שירית כזום, יו"ר הפורום לרפואת ספורט של האיגוד הקרדיולוגי.  

 דר' מיכל לאופר, מזכ"ל החוג למחלות שריר הלב והפריקרד.  

 סי.טי של הלב. -קרדיולוגיה גרעינית ו, יו"ר החוג ליהונתן לסיקפרופ' 

     .פאוי הדסה עין כרםרופ' דרור מבורך, המכון לאימונולוגיה, לראומטולוגיה ולאלרגולוגיה, המרכז הרפ

 ד"ר ענת מילמן, יו"ר הפורום לרפואת ספורט של האיגוד הקרדיולוגי. 

 פרופ' שמואל פוקס, מנהל המערך הקרדיולוגי, מרכז הרפואי שמיר. 

 

 .תפקידי הסוקרים המוזכרים לעיל היו בתוקף במועד כתיבת המסמך 

 

 . אדמיניסטרטיבי- על הסיוע הארגוני  וןזאנו מודים לגב' קארן דוד 


