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Myocarditis imitating acute coronary syndrome confirmed
by cardiac magnetic resonance — a case report
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Przedstawiamy przypadek 59-letniego pacjenta z zapaleniem migsnia sercowego przypominajacym ostry zespot wieficowy
z uniesieniem odcinka ST, u ktérego rozpoznanie choroby zostato ustalone na podstawie badania rezonansu magnetycznego serca.

Stowa kluczowe: zapalenie migsnia sercowego, ostry zespét wieficowy, rezonans magnetyczny serca

Abstract

We present a case of a 59-year-old male with myocarditis imitating ST-elevation acute coronary syndrome in whom final diag-

nosis was made with the use of cardiac magnetic resonance.
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Wprowadzenie

U czesci pacjentoéw kierowanych do pracowni hemo-
dynamiki w trybie dyzurowym z rozpoznaniem ostrego
zespotu wieficowego z uniesieniem odcinka ST nie stwier-
dza sie obecnosci istotnych zmian miazdzycowych w tet-
nicach wiencowych [1, 2]. W takim wypadku diagnostyka
roznicowa obejmuje kilka jednostek chorobowych, w tym
dtawice odmienna, zesp6t balotujacego koniuszka i zespot
Brugadow. Najczestsza przyczyna opisanego obrazu kli-
nicznego jest jednak zapalenie miesnia sercowego i/lub
osierdzia. Rezonans magnetyczny serca z zastosowaniem
srodka kontrastowego umozliwia doktadna charaktery-
styke miokardium, w tym ocene, czy uszkodzenie miesnia
ma etiologie niedokrwienng czy tez inng [3, 4]. Przedsta-
wiamy przypadek dotyczacy chorego z zapaleniem mies-
nia sercowego, ktoéry zostat przyjety do szpitala z rozpo-
znaniem wstepnym ostrego zespotu wiefcowego
z uniesieniem odcinka ST. Na podstawie badania rezonansu

magnetycznego serca zmieniono pierwotne rozpoznanie
oraz wysunieto podejrzenie odnosnie do wirusa odpowie-
dzialnego za chorobe.

Opis przypadku

Mezczyzna 59-letni zostat przyjety do Instytutu Kardio-
logii w trybie dyzurowym z rozpoznaniem ostrego zespotu
wiencowego, w 3. godz. bélu w klatce piersiowej. W EKG
obserwowano uniesienie odcinka ST w sasiadujacych odpro-
wadzeniach znad $ciany dolnej (II, aVF) oraz w odprowa-
dzeniach znad sciany bocznej (I, Vs-Vg) (ryc. 1. A). Do
momentu przyjecia pacjent, palacz papieroséw, nie miat
wywiadu choréb sercowo-naczyniowych, nie leczyt sie tez
przewlekle. Od 3 dni poprzedzajacych przyjecie uskarzat
sie na gorgczke do 38,5°C oraz uczucie kotatania serca.
Przy przyjeciu chory byt stabilny hemodynamicznie.
W wykonanej w trybie pilnym koronarografii nie uwidocz-
niono istotnych zmian w tetnicach wieficowych ani wyraz-
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nego ich kurczu (ryc. 2.). Bol w klatce piersiowej ustgpit na
oddziale intensywnej terapii kardiologicznej w trakcie
wlewu nitrogliceryny. Elektrokardiogram po ustapieniu
bélu, z normalizacja zmian odcinka ST przedstawia
rycina 1. B. Maksymalne oznaczone stezenie troponiny |
wyniosto 11,8 ng/ml (norma do 0,1 ng/ml). W badaniu
echokardiograficznym przezklatkowym wykonanym bez-
posrednio po koronarografii uwidoczniono hipokineze cia-
ny dolno-bocznej i nieznaczne obnizenie frakcji wyrzuto-
wej lewej komory (ang. left ventricular ejection fraction,
LVEF = 50%). Zmian tych nie obserwowano w kontrolnych
badaniach echokardiograficznych. W kolejnych dobach
wystepowaty stany podgoraczkowe, a w badaniach labo-
ratoryjnych stwierdzono zwiekszone stezenie biatka C-reak-
tywnego oraz wzrost sedymentacji erytrocytéw. Nie wyho-
dowano jednak bakterii w posiewach krwi. W trakcie
hospitalizacji wystepowaty takze nawroty bélu dtawico-
wego ze zmianami w EKG o charakterze niedokrwiennym
nad $ciang dolno-boczng (ryc. 1. C). Dolegliwosci ustepo-
waty po podaniu azotanéw. Z uwagi na podejrzenie zapa-
lenia miesnia sercowego oraz w celu réznicowania z dta-
wica odmienng wykonano rezonans magnetyczny serca.
W badaniu uwidoczniono niepowiekszong lewa komore,
brak zaburzen kurczliwosci lewej komory oraz nieznaczne
pogrubienie Scian. Na obrazach T2-zaleznych stwierdzono

wzmozong intensywnos¢ sygnatu miesnia sercowego
w obrebie segmentéw podstawnych i srodkowych dolno-
-bocznych i przednio-bocznych (ryc. 3. A-C), charaktery-
styczng dla obrzeku miokardium. Na obrazach T1-zaleznych
w fazie wczesnej po podaniu $rodka kontrastowego nie
wykazano obszaréw wzmocnienia sygnatu charaktery-
stycznych dla przekrwienia mieénia sercowego. Ocena
w fazie pdznej po podaniu $rodka kontrastowego uwi-
docznita ogniska wzmocnienia o charakterze srodmies-
niowym i podnasierdziowym w segmentach podstawnych
i Srodkowych przednio-bocznym i dolno-bocznym (ryc. 3.
D-F i 4.), charakterystyczne dla martwicy lub wtdknienia
miesnia o etiologii innej niz niedokrwienna. Catos¢ obra-
zu rezonansu magnetycznego spetniata kryteria rozpo-
znania aktywnego zapalenia mieénia sercowego. Lokali-
zacja obrzeku oraz ognisk martwicy lub wtéknienia byty
najbardziej typowe dla infekcji parwowirusem B19. Z powo-
du ustapienia napadéw dtawicy oraz niewystepowania
cech niewydolnosci serca nie wykonywano jednak biopsji
miesnia sercowego w celu dlaszego potwierdzenia rozpo-
znania. Zlecono oznaczenie obecnosci parwowirusa w krwi
obwodowej metoda reakcji tancuchowej polimerazy (ang.
polymerase chain reaction, PCR) — nie zidentyfikowano
materiatu wirusa. Nie oznaczono przeciwciat przeciwko
wirusowi. Chory zostat wypisany do domu po wtaczeniu
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Ryc. 1. Elektrokardiogramy pacjenta: A — przy przyjeciu; B — w trakcie hospitalizacji, zapis bez bélu w klatce pier-
siowej; C — w trakcie hospitalizacji, zapis w trakcie nawrotu bolu w klatce piersiowej (opisy w tekscie)

Fig. 1. Patient’s electrocardiograms: A — on admission; B — during index hospitalization without chest pain;
C - during index hospitalization with recurrence of chest pain (see text for descriptions)
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Ryc. 2. Obrazy z koronarografii uwidaczniajace brak istotnych zmian w tetnicach wiencowych: A — lewa tetnica
wiehcowa, projekcja prawa skosna 30°; B — prawa tetnica wiericowa, projekcja prawa skosna 30°

Fig. 2. Images from the coronary angiography showing no significant lesions in coronary arteries:
A — left coronary artery — right anterior oblique view 30°; B — right coronary artery, right anterior oblique view 30°

leczenia doustnego antagonista kanatéw wapniowych, azo-
tanem dtugo dziatajacym oraz inhibitorem konwertazy
angiotensyny. Od czasu wypisu nie odnotowano nawrotu
dolegliwosci dtawicowych, a kontrolne badanie echokar-
diograficzne nie wykazato zaburzen kurczliwosci i powiek-
szenia lewej komory serca.

Omowienie

Zapalenie miesnia sercowego wystepuje najczesciej
u 0s6b mtodszych od typowych pacjentéw z zawatem mies-
nia sercowego i jest zwykle poprzedzone wywiadem cho-
roby wirusowej. Poza tym objawy zawatu serca i zapalenia
miesnia sercowego moga by¢ bardzo podobne. Konieczne
jest zatem zastosowanie badania, ktére umozliwia sku-
teczna diagnostyke réznicowa. Metoda referencyjna w tym
wzgledzie moze by¢ rezonans magnetyczny serca [3, 4].
Jego przydatnos¢ wynika przede wszystkim z mozliwosci
okreslenia etiologii uszkodzenia miesnia sercowego za
pomoca analizy p6znego wzmocnienia pokontrastowego
odpowiadajacego ogniskom martwicy lub wtéknienia.
W przypadku zmian niedokrwiennych martwica ma loka-
lizacje podwsierdziowa lub petnoscienng oraz pokrywa sie
z rejonem unaczynienia tetnicy wieicowej. Wtdknienie
miesnia zwigzane z zapaleniem mieénia sercowego ma
z kolei charakter srédmiesniowy lub podnasierdziowy i nie
koresponduje z rejonem unaczynienia tetnicy wiefcowe;j.
Samo okreslenie lokalizacji zmian martwiczych lub wtdk-
nienia miesnia nie wyczerpuje jednak mozliwosci diagno-
stycznych rezonansu magnetycznego. Badanie to umozli-
wia takze ocene innych proceséw zachodzacych w tkance
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zajetej przez proces zapalny. W zesztym roku opublikowa-
no kryteria rozpoznawania zapalenia miesnia sercowego
za pomocg rezonansu magnetycznego, w ktérych rozsze-
rzenie badania poza ocene samego p6Znego wzmocnienia
pokontrastowego pozwala na poprawe skutecznosci dia-
gnostycznej o 10% [4]. Do dodatkowych analizowanych
zmian naleza odcinkowy lub uogélniony obrzek miokar-
dium (obrazy T2-zalezne) oraz przekrwienie miokardium
(obrazy T1-zalezne w fazie wczesnej po podaniu srodka
kontrastowego), a stwierdzenie obecnosci jakichkolwiek
2 z 3 opisanych odchylef (wtaczywszy pdzne wzmocnie-
nie pokontrastowe) pozwala na rozpoznanie choroby
z doktadnoscia wynoszacg 78% [4]. Mozliwosci diagno-
styczne rezonansu sg zatem poréwnywalne z biopsja endo-
miokardialna, ktérej zastosowanie ze wzgledu na ryzyko
groznych dla zycia powiktan zostato w ostatnim okresie
znacznie ograniczone [5]. Rezonans magnetyczny serca
umozliwia takze bardzo doktadna, wolng od ograniczen
okna akustycznego ocene kurczliwosci lewej komory oraz
ptynu w worku osierdziowym.

Co istotne, rezonans magnetyczny serca moze nie tyl-
ko doprowadzi¢ do rozpoznania zapalenia migsnia serco-
wego, ale takze poméc w ustaleniu przyczyny choroby. Przy
zakazeniu parwowirusem B19 zmiany (obrzek, wtdknienie)
lokalizujg sie najczesciej w obrebie segmentéw dolno-bocz-
nych lewej komory [6-8]. Zaproponowano hipoteze, zgod-
nie z ktéra do zakazenia miesnia sercowego tym patoge-
nem moze dochodzi¢ przez ciaggtos¢ ze strony osierdzia
sciennego, do ktérego najscislej przylegaja wtasnie seg-
menty dolno-boczne lewej komory [6]. Powyzszg lokaliza-
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Ryc. 3. Rezonans magnetyczny serca — obrazy T2-
zalezne (A-C) oraz obrazy p6znego wzmocnienia
pokontrastowego (D-F) w osi krotkiej od segmentow
podstawnych do Srodkowych (od géry do dotu). Biate
strzatki wskazujg odpowiednio obszar obrzeku mies-
nia (A—C) oraz péznego wzmocnienia pokontrastowego
(D—F) — szczegdty w tekscie

LV - lewa komora, RV — prawa komora

Fig. 3. Cardiac magnetic resonance — T2-weighted
images (A-C) and images showing late gadolinium
enhancement (D-F) in the short axis of the basal and
midventricular segments (from top to bottom). White
arrows point at the areas of myocardial oedema (A-C)
or late gadolinium enhancement (D-F) — see text for

details
LV — left ventricle, RV - right ventricle

cje zmian w miokardium stwierdzono w prezentowanym
przypadku, co budzi podejrzenie infekcji wtasnie parwo-
wirusem B19, mimo niewykazania obecnosci wirusa
w badaniu krwi. Ze wzgledu na stabilny stan chorego
i pomyslny przebieg kliniczny nie wykonywano bowiem
biopsji endomiokardialnej i oceny pod katem obecnosci
wirusa w bioptacie, ktéra cechuje sie znacznie wiekszg czu-
toscig od poszukiwania genomu wirusa we krwi obwodo-
wej [9]. Podejrzenie infekcji parwowirusem B19 wynika tak-
ze z catosci obrazu klinicznego, poniewaz to wtasnie
infekcja tym patogenem najczesciej imituje ostry zespot
wiefhcowy. Powodem zgtoszenia sie chorych do szpitala
jest najczesciej bol w klatce piersiowej ze zmianami w EKG
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Ryc. 4. Rezonans magnetyczny serca w projekcji
tréjjamowej uwidaczniajacy podnasierdziowe
obszary p6Znego wzmocnienia pokontrastowego
w segmentach podstawnym i srodkowym/koniusz-

kowym dolno-bocznym (biate strzatki)
Ao — aorta, LA — lewy przedsionek, LV — lewa komora, RV — prawa
komora

Fig. 4. Cardiac magnatic resonance in 3-chamber
view showing subepicardial areas of late gadolini-
um enhancement in the basal and midventricu-

lar/apical infero-lateral segments (white arrows)
Ao — aorta, LA — left atrium, LV — left ventricle, RV — right ventricle

w postaci uniesienia odcinka ST (najczesciej w odprowa-
dzeniach znad $ciany dolnej) lub znacznie rzadziej odwré-
cenia zatamkow T [7]. Wyttumaczeniem dla obecnosci obja-
wow dtawicowych oraz uniesienia odcinka ST jest
zajmowanie przez parwowirusa B19 komérek srédbtonka,
a nie samych kardiomiocytéw. Powoduje to dysfunkcje
srodbtonka, szczegoblnie w obrebie mikrokrazenia wiefico-
wego. Objawy dtawicowe wynikaja zatem ze skurczu tet-
nic wiencowych. W jednym z badan wykazano, ze u 4 na
6 pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego o etiologii
parwowirusowej mozna byto wywotac skurcz tetnic wief-
cowych w tescie z ergonowing [6]. Przyczyna trwatego
uszkodzenia miokardium w zapaleniu miesnia sercowego
jest jednak inna — jest nig migracja komérek zapalnych do
przestrzeni miedzykomaérkowej, co stymuluje procesy mar-
twicy i wtdknienia miesnia [5]. Lokalizacja zmian nie kore-
sponduje zatem z obszarem unaczynienia tetnic wienco-
wych i nie odpowiada zmianom niedokrwiennym (brak
zajecia obszaru podwsierdziowego). Charakterystyczne dla
infekcji parwowirusem jest takze nawracanie dolegliwosci
dtawicowych w pierwszych tygodniach choroby. Poza tym,
jak w opisywanym przypadku, przebieg choroby jest naj-
czesciej tagodny, a zajecie miesnia sercowego przez wiru-
sa ma zwykle charakter regionalny i nie powoduje znacz-
nego obnizenia czynnosci skurczowej lewej komory [5, 6].
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