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Culprit 1ézi6 nélkiili ST-elevdciés miokardidlis infarktus gyaniija esetén a leg-
gyakoribb kardidlis kérképek a peri/myocarditis, miokardidlis infarktus, illetve
cardiomyopathidk. A kérképek biztonsdgos elkiilonitése a rutinszeriien alkalma-
zott diagnosztikus mddszerek segitségével az esetek egy részében nehézséget
Jjelenthet. Az alapbetegség tisztdzdsdban a sziv mdgneses rezonancia (MR) vizs-
gdlat az adott kérképekre jellemzd eltérd MR jellegzetességiik alapjdn segitsé-
giinkre lehet. Tapasztalatainkat hdarom beteg esetén keresztiil ismertetjiik, akik-
nél a klinikai panaszok/tiinetek és az elvégzett vizsgdlatok értékelése utdn fenn-
maradé diagnosztikus kérdéseket sziv MR-vizsgdlat segitségével tisztdztuk.

Differential diagnosis of ST-elevation myocardial infarction without
culprit lesion using cardiac magnetic resonance imaging

In patients with the suspicion of ST-elevation myocardial infarction without cul-
prit lesion the most common cardiac disorders are peri/myocarditis, myocardial
infarction and cardiomyopathies. Making diagnosis can be difficult in some
patients with the commonly used diagnostic methods. Cardiac magnetic reso-
nance (CMR) can help to determine the underlying heart disease due to the dif-
ferent MR characteristics of the diseases. In this article we describe 3 case reports
briefly, in these cases after the evaluation of clinical signs/symptoms and applied
diagnostic methods the remaining questions could be answered with the help of
CMR.

ST-elevation myocardial infarction, differential
diagnosis, cardiac magnetic resonance imaging

ulprit 1ézi6 nélkiili ST-elevicids miokardiilis in-

farktus klinikai jelei esetén a panaszok és tiinetek
kialakuldsinak hétterében tobbféle kardidlis és nem
sziv eredetii ok szerepelhet. Kardidlis okok koziil leg-
gyakoribbak a peri/myocarditis, miokardidlis infarktus,
Tako-Tsubo-cardiomyopathia, de eléfordulhat hiper-
trofias, illetve dilatativ cardiomyopathia, szivelégtelen-
ség, valamint tompa mellkasi trauma sordn kialakuld
contusio cordis is. Miokardidlis infarktust utinzé
egyéb okok kozott szerepelhet tobbek kozott tiiddGem-
bolia, aortadisszekcid, veseelégtelenség, subarachnoi-
dalis vérzés, szepszis (1, 2).
A sziv migneses rezonancids (MR) vizsgilat a bal és
jobb kamrai volumenck, globilis és regionélis kamra-

funkci6 és izomtomeg meghatirozasin tal kiilonbozE
MR-szekvencidk és kontrasztanyag alkalmazisival
szovetspecifikus informiciét is nyajt. Az egyes kar-
didlis korképekre jellegzetes eltérd MR+jelek alapjin az
ST-eleviciés miokardidlis infarktust utinzé kardidlis
kérképek az esetek jelentds részében egymastdl elkiils-
nithetGek (1. tabldzat).

Esetismertetések

1. Eset

Huszonkilenc éves férfi beteg anamnézisében esszencidlis
hiperténia szerepelt. Jelen felvételére 5 drdja tarté erds,
tompa, retrosternalis mellkasi fdjdalom miatt keriilt sor.
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1. tablazat. A STEMI differencialdiagnosztikaban leggyakoribb kardialis korképek MR jellegzetességei

Myocarditis Miokardialis infarktus Tako-Tsubo-
cardiomyopathia
Falmozgis- +/- +/- + tipusosan csticsot és cstcsi
zavar harmadot érintd, részben
kozéps6 harmadbeli akinézis
Odéma + a kés6i kontraszt- + a késéi kontraszthalmo- +/— talmozgiszavarnak
halmozdsnak megfelelGen, zdsnak megfelelGen, megfelelen
nagyobb kiterjedéssel nagyobb kiterjedéssel

Kés6i kont-  + foltos, subepi- midmiokardiilis, + subendocardialis- tipusosan nincs
rasztanyag- tipusosan nem egy korondria  transmuralis, mikrovaszkularis
halmozis ellitisi tertiletnek megfelelGen obstrukciét tartalmazhat

Felvételét megeldzen 3-4 nappal ldzas volt, a panaszok
kezdete elétti éjszakdn mephedron tartalmii parti-drogot
(Kati) fogyasztott. A felvételi EKG-n 11, 111, al’F-elveze-
tésekben ST-elevdcié, illetve V-V ~elvezetésekben kontra-
laterdlis ST-depresszié volt ldthaté (1. dbra). Az elvégzett
koronarogrdfia jobb domindns ép korondriarendszert irt le,
a LAD kozépsd szakaszdn szignifikdns bridge-képzddés-
sel. Laborparaméterei koziil normdl fehérvérsejtszdm, mér-
sékelten emelkedett troponin (troponin-T 1,03 ng/ml) és
C-reaktiv protein érték (26,0 mg/l) emelhetd ki. Echokar-
diogrdfia normdl tdgassdgii sziviiregeket, enyhén csokkent
bal kamra szisztolés funkciét, megtartott jobbkamra-funk-
cidt irt le, pericardialis fluidum nem dbrdzolédott. Az etio-
légia tisztazdsa céljdbél végzett sziv MR-vizsgdlat megtar-
tott bal (53%) és jobb kamra ejekcids frakciét (50%),
antero- és inferolateralis 6démdt és nekrézisra utalé késci
tipusii kontrasztanyag-halmozdst mutatott subepicardia-
lisan, foltos jelleggel (1. dbra). Az MR-kép akut aktiv
myocarditisnek felelt meg, akut miokardidlis infarktusra
utalé MR-eltérés nem volt azonosithat.

2. Eset

Harminchat éves férfi beteg anamnézisében esszencidlis
hiperténia és dohdnyzds szerepelt. Jelen felvételére 12 érdja
Sfenndlls, légvétellel dsszefiiggd, intermittdlé mellkasi fdjda-
lom, illetve inferior és intermittdlé anterior ST-elevdcié
miatt keriilt sor (2. dbra). A panaszok kezdete el6tti héten
felsd 1égiiti infekcidja zajlott, felvétele elétti napon ldz (39
0C) jelentkezett. Az elvégzett koronarogrdfia 3-dg betegsé-
get igazolt, a LAD-on proximdlisan siilyos sziikiilet, majd
ettél 20 mm-re 1ijabb siilyos sziikiilet, a diffizan beteg CX
dg II. margindlis eredésénél szignifikdns sziikiilet, az
RCA-n szignifikdns sziikiiletek sorozata volt ldthaté (3.
dbra). Tekintettel azonban akut okkliizié hidnydra és a
klinikum alapjdn felmeriilé myocarditisre, egyelére konzer-
vativ kezelést alkalmaztunk. Laboreredmények koziil mér-
sékelten emelkedett fehérvérsejiszdam (15,8 G/l), jelentdsen
emelkedett C-reaktiv protein érték (222,6 mg/l), emelke-
dett high-sensitive troponin-T (409 pg/ml) és minimdlisan
emelkedett CK-MB-szint (26,3 U/l, 7,1%) emelhetd ki.
Kardioldgiai rz6ben késziilt helyszini echokardiogrdfia
normdl tdgassdgii sziviiregeket, j6 bal kamra szisztolés
funkeciot irt le kifejezett szegmentdlis falmozgdszavar nél-

kiil, megerdsitve myocarditis gyandijat. A 3-dg betegség és
iszkémidra tipusos EKG-eltérések miatt a diagnézis tisz-
tazdsa céljabol sziv MR-vizsgdlatot végeztiink, mely mér-
sékelten csokkent bal kamra ejekcids frakcié (46%) mellett
kis kiterjedésii inferior akinézist, ugyanezen lokalizdcicban
perfiizios zavart, transzmurdlis miokardidlis infarktusnak
megfeleld késéi tipusii kontrasztanyag-halmozdst mutatott,
mikrovaszkuldris obstrukciéra utalé MR jellegzetességekkel
(2. dbra). Myocarditisre utalé MR-eltérés nem volt azono-
sithat.

3. Eset

36 éves ndbeteg anamnézisében esszencidlis hiperténia és
dohdnyzds szerepelt. Jelen felvételére erds, szoritd jellegii
retrosternalis mellkasi fdjdalom és ST-elevdcié miatt keriilt
sor, mely siilyos stresszt (dlldsdnak elvesztése) kovetden
Jjelentkezett (4. dbra). A hemodinamikai vizsgdlat a LAD-
on muscularis bridge-et, lassult dramldst irt le, a csiics moz-
gdsdban elmaradt, tipusosan Tako—Tsubo-morfolégidt mu-
tatott. Laborparaméterek koziil kiemelhetd emelkedett CK-
MB-szintje (101,0 U/l, 16,4%) és mintegy 50-szeres emel-
kedést mutaté troponin-T értéke (1,6300 ng/ml), echokar-
diogrdfia kozepesen csokkent szisztolés balkamra-funkcidt,
a csiics és a csticsi szegmentumok akinézisét irta le. Mivel
troponin értéke magasabb volt a Tako—Tsubo-cardiomyo-
pathidra tipusos minimdlis szivenzim pozitivitdsndl sziv
MR-vizsgdlatot végeztiink, mely kiterjedt, Tako—Tsubo-
cardiomyopathidra tipusos falmozgdszavart és 6démdt mu-
tatott, valamint a csiicsi harmadban kis kiterjedésii an-
terior-anterolateralis lokalizdcidjii, akut nekrézisra utald,
szinte transmuralis késéi tipusii kontrasztanyag-halmozdst
igazolt (4. dbra).

Megbeszélés

ST-eleviciés miokardiilis infarktus gyanidja miatt vég-
zett koronarogrifids vizsgilat 2,4-4,3%-ban nem igazol
organikus koszortér-betegséget (3, 4). Az organikus
koszortiér-betegséget nem igazold, tovabbi a culprit
1ézi6 nélkiili esetekben a rutinszerden alkalmazott vizs-
gilémodszerek az esetek egy részében nem teszik lehe-
tévé a diagndzis biztos felillitisit.
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1. abra: 1. Eset. A: 12-elvezetéses EKG-n II, III, aVE, V 5-6-ban elvezetésekben ST-elevacio, V -V ,-elveze-
tésekben kontralateralis ST-depresszid lathat6. B: KésGi tipusa kontrasztanyag-halmozasos MR-felvéte-
lek négyiireg és bal kamrai kidramlasi traktus sikjdban. A nekrézisra utald, myocarditisre tipusos

subepicardialis késGi tipusiti kontrasztanyag-halmozast nyilak jelzik
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2. abra: 2. Eset. A: 12-elvezetéses EKG-n II, III, aVF, illetve V -V ~elvezetésekben ST-elevacio, IlI-as elve-
zetésben Q-hullam lathaté. B: Kétiiregii sikban T2 siilyozott zsirelnyomasos és késdi tipusii kontraszt-
anyag-halmozasos MR-felvételek. Az inferior mikrovaszkularis obstrukciot/haemorrhagiat és transmu-

ralis nekrozist nyilak jelzik

3. abra: 2. Eset. Jobb (A) és bal (B) koronarogram. A sziikiileteket nyilak jelzik
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4. abra: 3. Eset. A: 12-elvezetéses EKG-n II, III, aVF-ben jelzett ST-elevacio, V-V -elvezetésekben ST-
elevacid. V,~V elvezetésekben koronaria-T lathatd. B: Négyiiregii sikban szisztolés fazisi mozgo, T,
sulyozott zsirelnyomasos és késGi tipusit kontrasztanyag-halmozasos MR-felvételek, melyeken lathato6 a
csucsi ballondilatacio, a teljes falmozgaszavarnak megfelelS teriilleten 6déma és kis kiterjedésii, szinte
transmuralis nekrézis. A nyilak az A és D abran a csucsi dilataciét, a C és F abran a nekrozist jelzik

A sziv MR-vizsgilat az ST-eleviciés miokardidlis in-
farktust utinz6 myocarditis diagnosztikdjiban magas
szenzitivitisa és specificitisa (5). Akut myocarditis
esetén a T,-stulyozott zsirelnyomdisos felvételeken

miokardiilis 6démat, illetve a késéi tipusti kontraszt-
anyag-halmozisos felvételeken nekrézisra utal6 jelin-
tenzitds fokozdédast lithatunk tipusosan subepicar-
dialisan, foltos jelleggel (1. tdblizat). Az elsGként
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ismertetett esetben MR-vizsgilat el6tt valészindsitett
miokardidlis infarktus helyett akut myocarditisre jel-
lemz§ tipusos MR-eltéréseket azonositottunk, amely
falmozgiszavart nem okozott, illetve pericarditissel
nem tirsult. A kiilonb6z6 tipusu szivizomgyulladisok
koztil a miokardidlis infarktus tiineteivel jiré myo-
carditis esetén legmagasabb az MR-vizsgilat szenziti-
vitdsa, specificitisa, diagnosztikus pontossiga (5). Leg-
nagyobb eséllyel az elsG 14 napon beliil tudjuk az akut
myocarditisre tipusos MR jellegzetességeket kimutatni
(6).

Akut miokardidlis infarktus esetén az MR-vizsgilat
sordn akut jellegre jellemz3 6déma, illetve nekrézisra
jellemz§ késéi tipust kontrasztanyag-halmozis lithaté
subendocardialis-transmuralis jelleggel. Az esetek egy
részében pertazids zavarra, mikrovaszkularis obstruk-
cidra, illetve haemorrhagiira utalé eltérések is azonosit-
hatéak MR segitségével. A mikrovaszkuliris obstruk-
ci6 kialakulisiban szerepet jitszhat mikroembolizicid,
a fellépd szoveti 6déma miatt az endothel intralumi-
nilis protrazidja, illetve reaktiv oxigéngyokok képzs-
dése is. A késéi kontrasztanyag-halmozisos képeken a
mikrovaszkularis obstrukci6 alacsony jelintenzitissal
dbrizolédik a magas intenzitdst hegszovet centrumd-
ban. Esetiinkben a culprit 1ézi6 nélkiili 3-dg beteg ese-
tén a diagnosztikus nehézséget a nem tipusos mellkasi
fajdalom, illetve az infekcids korel6zmény jelentette.
Az inferior infarktus jelei mellett az EKG-n lithaté
anterior ST-elevici6 kialakuldsiban szerepet jitszhat,
hogy infekcidk esetén egyes kérokozdk (pl. Parvovi-
rus-B19) vazospazmust és igy iszkémidt provokalhat-
nak (7). Az anterior, illetve inferior ST-elevicié és mini-

s

milis CK-MB-emelkedés mellett kis kiterjedésd in-

Irodalom

ferior transmuralis akut miokardiilis infarktust azono-
sitottunk mikrovaszkularis obstrukciéval, az MR kép
myocarditis ellen szolt.

Tako-tsubo-cardiomyopathia MR képére jellemzd,
hogy a tipusos, cstcsi szegmentumokat és cstcsot érin-
t6 falmozgiszavaron tdl az érintett teriileten 6déma
lehet jelen. Kés6i tipust kontrasztanyag-halmozis
tipusosan nem lithat6. Esetiinkben a fiatal nébetegnél
a mintegy 50-szeres troponinemelkedés nem volt tipu-
sos Tako-Tsubo-cardiomyopathidra, az MR-vizsgilat-
nal leirt kis kiterjedésd, szinte transmuralis nekrozis
spazmus talajin alakulhatott ki.

Ez az eset raviligit a miokardidlis bridge, vazospaz-
mus, Tako-Tsubo-cardiomyopathia, miokardiilis in-
farktus hipotetikus Osszefiiggéseire is, ahol az anat6-
miai szubsztrit egy minor — jé indulatinak tartott —
korondria-anomidlia, amelyre rirakod6 vazospazmus
iszkémidt provokil. Ez a klinikumban tobbek kozott
jelentkezhet Tako-Tsubo-cardiomyopathia és/vagy
miokardidlis nekrézis formajiban (8).

Tompa mellkasi traumit kovetSen kialakuld sziv-
konttzié szintén megjelenittethetd MR segitségével,
akut kdrosoddsra jellemzd 6démit és nekrozist azono-
sithatunk az el6bb részletezett jellegzetességekkel
szemben szabdlytalan mintdzattal (9).

Kovetkeztetések

ST-eleviciés miokardidlis infarktus klinikai jelei és cul-
prit 1ézi6 hidnya esetén a sziv MR-vizsgilat — az egyes
kardiilis kérképekre jellemzé MR ,ujjlenyomat” segit-
ségével — fontos szerepet jitszhat a pontos diagndzis
felillitisaban.
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