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Zjawisko tkankowego no-reflow u chorego po skutecznej rekanalizacji
nasierdziowe; fetnicy wiencowej z utrzymujgcym sie bolem zawatowym
Microvascular obstruction (no-reflow) in patient after successful primary angioplasty
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Opis przypadku

Mezczyzna 61-letni z pierwszym w zyciu silnym bo-
lem w klatce piersiowej, z elektrokardiograficznymi ce-
chami zawatu serca z uniesieniem odcinka ST, zostat przy-
iety w celu leczenia reperfuzyjnego. Po okoto godzinie
od poczgtku dolegliwosci, w szpitalu rejonowym poda-
no kwas acetylosalicylowy (300 mg) oraz klopidogrel
(600 mg). Przed uptywem 3. godziny bolu zawatowego,
po podaniu abciksimabu, wykonano zabieg pierwotnej
angioplastyki niedroznej w proksymalnym odcinku gate-
zi przedniej zstepujqcej (GPZ). Zabieg uznano za angio-
graficznie skuteczny — uzyskano prawidtowy przeptyw
w GPZ i gateziach od niej odchodzqcych (TIMI 3, pra-
widtowy MBG). Po zabiegu chory zgtaszat rezydualny bél
w klatce piersiowe], o natezeniu mniejszym niz przed in-
terwencjg. W EKG po zabiegu stwierdzono zmniejszenie
uniesienia odcinka ST (tzw. rezolucje odcinka ST) o po-
nad 50%. Z powodu utrzymuijgcych sie dolegliwosci bé-
lowych po kolejnych 2 godzinach wykonano kontrolng
koronarografie, w ktérej potwierdzono angiograficzng
skuteczno$¢ zabiegu. Wykluczono inne przyczyny ostre-
go bolu. W ciggu kilku nastepnych godzin dolegliwosci
stopniowo ustgpity. Badania enzymatyczne oraz echo-
graficzne sugerowaly niezbyt rozlegte uszkodzenie miesnia
serca: maksymalne stezenie izoenzymu MB kinazy kreaty-
nowej (CKMB max) <200 U/I, frakcja wyrzutowa (EF)
okoto 55%. W 5. dobie wykonano badanie rezonansu
magnetycznego serca (CMR) w warunkach spoczynko-
wych. Stwierdzono niewielkie uposledzenie czynnosci

skurczowej lewej komory, z hipokinezq koniuszka, przy-
koniuszkowych segmentéw $ciany przedniej oraz prze-
grody miedzykomorowej. Skorygowane parametry lewej
komory: EDV (objeto$¢ koncoworozkurczowa)/BSA (po-
wierzchnia ciata) — 96,9 ml/m? (60-95), ESV (objetos¢
kofncowoskurczowa)/BSA — 42,6 ml/m? (14-36), SV (ob-
jeto$¢ wyrzutowa)/BSA — 54,3 ml/m? (40-64), Mass (ma-
sa miesénia)/BSA — 65,7 g/m? (57-90), EF (frakcja wy-
rzucania) — 56% (58-76).

W sekwencjach wykonanych 15 min po podaniu $rod-
ka kontrastowego stwierdzono rozlegly obszar péznego
kontrastowania, obejmujqcy wszystkie segmenty przyko-
niuszkowe (segmenty 13, 14, 15 wedtug AHA), $ciane
przedniq i przegrode w segmentach $rodkowych (segmenty
8, 9) oraz ciane przednig w segmentach przypodstawnych
(segment 7). Z wyjgtkiem segmentu przypodstawnego ob-
szar ten obejmowat catq grubo$¢ $ciany lewej komory.
Zwracat uwage obszar no-reflow zlokalizowany w przegro-
dzie, przykoniuszkowych i $rodkowych segmentach $ciany
przedniej. Chory zostat wypisany ze szpitala w 5. dobie,
po wigczeniu optymalnej farmakoterapii.

Whioski

U opisanego chorego skuteczne udroznienie tetnicy
wiencowej w ciggu pierwszych 3 godzin bolu zawatowe-
go nie spowodowato ustgpienia dolegliwosci bolowych,
co byto wynikiem braku przeptywu na poziomie tkanko-
wym, czyli zjawiska tkankowego no-reflow (ang. microva-
s-cular obstruction, MVO). Zjawisko to nalezy odrézni¢
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Ryc. 1. Koronarografia lewej tetnicy wiecowej. A — przed zabiegiem; widoczna niedrozna gatqZ przednia zstepujgca (GPZ); B — po zabiegu; prawidtowy przeptyw

w tetnicy; C— 2 godziny pézniej potwierdzono dobry angiograficzny efekt zabiegu

Fig. 1. Coronary angiography. Left coronary artery. A— before PCl; LAD occluded; B— post PCl; normal epicardial flow, C— 2 hours later; good angiographic flow

confirmed

Ryc. 2. Rezonans magnetyczny serca. Przekroje w osi krétkiej. Ocena funkji.
Widoczna zachowana funkeja skurczowa (A, C— rozkurcz; B, D — skurcz)

Fig. 2. Cardiac magnetic resonance. Cardiac function. Left ventricle contractility
confirmed (A, C— diastolic frames; B, D — sysfolic frames)

od angiograficznego no-reflow ocenianego na koniec za-
biegu wedtug skali TIMI. Brak przeptywu tkankowego moz-
na ocenia¢ bezposrednio jedynie w badaniach dodatko-
wych, a jego posrednim markerem mogq by¢ zmiany
odcinka ST po zabiegu oraz angiograficzna ocena kon-
trastowania miesnia sercowego (ang. myocardial blush
grade). W razie utrzymywania sie bolu czas trwania za-
watu (poczgtek bolu zawatowego — reperfuzja), a tym sa-
mym jego wplyw na rokowanie moze by¢ trudny do jed-
noznacznego okreslenia. Jak nalezy traktowaé chorego,
u ktérego bol zawatowy, pomimo skutecznego zabiegu,
trwat jeszcze przez okoto 4-5 godzin? Moze nalezy uznag,
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ze taki chory ma gorsze rokowanie niz osoba z ,trzygo-
dzinnym” zawatem? Czy w zwiqzku z tym nalezy zakwali-
fikowa¢ chorego do grupy wyzszego ryzyka? Z pomocq
przychodzg nam badania dodatkowe. Badanie echogra-
ficzne oraz analiza markeréw uszkodzenia miokardium
nie dostarczajq jednak informacji pozwalajgcych na oce-
ne mikrokrgzenia. Najdoktadniejszych danych dotyczg-
cych morfologicznych skutkéw przebytego zawatu dostar-
cza badanie CMR. U opisanego chorego ujawnito ono
nieproporcjonalnie duze, w poréwnaniu z oceng innymi
metodami, uszkodzenie miokardium. Lokalizacja oraz
charakterystyka obszaru objetego péznym kontrastowa-
niem, przy nieznajomosci wyniku koronarografii, mogty-
by sugerowa¢ nieskuteczno$é leczenia reperfuzyjnego.

Komentarz

Doniesienia z ostatnich lat udowodnity jednoznacz-
nie, ze u chorych z zawatem serca uzyskanie prawidtowe-
go angiograficznie przeptywu w tetnicy dozawatowej nie
przesqdza o skutecznosci leczenia reperfuzyjnego. Suk-
ces terapii mozna osiggng¢ poprzez przywrdcenie prawi-
dtowej perfuzji na poziomie mikrokrgzenia. Jednoczeénie
szacuje sie, ze sposréd chorych ze skutecznie rekanalizo-
wangq tetnicq nasierdziowg, nawet u 30% nie dochodzi
do skutecznej reperfuzji na poziomie tkankowym. Za wy-
stgpienie tego zjawiska prawdopodobnie odpowiedzial-
ne sq: zatorowo$¢ obwodowa, obrzek, odczyn zapalny
i uszkodzenie z reperfuz;i.

Ziawisko no-reflow moze by¢ ocenianie na podstawie:
* angiografii (wedtug skali TIMI),

* seryjnych zapiséw EKG,

* badania izotopowego,

* echokardiogrdfii kontrastowe;j,
* CMR.

Tradycyjnie w kardiologii interwencyjnej no reflow
oznacza nieprawidtowy przeptyw w tetnicy nasierdziowej
(02 wedtug TIMI) po jej udroznieniu lub angioplastyce.
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Ryc. 3. Rezonans magnetyczny serca. Ocena zywotnosci. Widoczny obszar péznego kontrastowania zlokalizowany w przegrodzie migdzykomorowej, koniuszku i Scianie
przedniej. Zwraca uwageg rozlegly obszar no-reflow (ciemne obszary, sirzatki)
Fig. 3. Cardiac magnetic resonance. Viability assessment. An area with hyper enhancement in infraventricular septum, apex and anterior wall. Large ‘no-reflow’ area
can be clearly seen

Udokumentowano, ze uzyskanie przeptywu innego niz
prawidtowy (TIMI 3) pozwala uzna¢ zabieg za nieskutecz-
ny i jest niekorzystne rokowniczo.

Woprowadzenie do rutynowej prakiyki klinicznej nowych
metfod diagnostycznych umozliwito bezposrednie obrazowa-
nie obszaréw miesnia, w kidrych nie nastgpita reperfuzja
na poziomie tkankowym. Pierwszq z tych metod jest echo-
kardiografia kontrastowa, ktéra jednak jest podatna na ar-
tefakty, cechuje sie ograniczeniami technicznymi w zakresie
wizualizacji niektérych segmentéw lewej komory oraz nie po-
zwala na ilosciowg ocene uszkodzonego obszaru. Kolejng,
wydaje sie ze obecnie referencyjng metodq, cechujgcqg sie
najlepszq rozdzielczoscig, jest CMR. Pozwala on na precy-
zying ocene funkdji, rozlegtosci zawatu (réznicowanie mie-
dzy martwicq petnoscienng i podwsierdziowq) oraz iloscio-
wq ocene stopnia uszkodzenia lewej komory. Mozliwo$é
bezposredniej wizualizacji obszaréw, w ktérych nie nastgpi-
ta reperfuzja, uzasadnia wprowadzenie pojecia tkankowe-
go no reflow, uzywanego przy interpretacji badan CMR.

Tkankowe no-reflow (MVO) mozna oceniaé na pod-
stawie:

* obrazéw uzyskanych w czasie perfuzji ,pierwszego przej-
$cia” podczas podawania $rodka kontrastowego (tzw.
weczesne MVO),

* obrazéw uzyskanych w celu oceny péznego wzmocnienia,
kilkanascie minut po podaniu kontrastu (izw. pézne MVO).

Obszar péznego MVO widoczny jest w badaniu CMR
jako strefa hipodensyjna zlokalizowana wewnqgtrz obsza-
ru hiperdensyjnego. Spowodowany jest on brakiem lub
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istotnym upo$ledzeniem perfuzji analizowanego segmen-
tu mieénia lewej komory (brak naptywu kontrastu w tej
strefie widoczny joko ciemne pola). Warto zwréci¢ uwa-
ge, ze z powodu osobniczych réznic w dystrybucji gado-
linowych $rodkéw kontrastowych sekwencje wykorzysty-
wane do analizy sq podatne na artefakty, w szczegodlnosci
akwizycje w czasie pierwszego przejscia.

W pigmienniciwie nie znajdziemy wielu doniesien oce-
niajgcych predykcyjne znaczenie wystgpienia MVO u cho-
rych skutecznie leczonych reperfuzyjnie, zgodnie z obo-
wigzujgcymi zaleceniami. Trudne jest réwniez znalezienie
jednoznacznego zwigzku z dtugoscig bélu zawatowego.
Obecnie uwaza sig, ze stwierdzenie péznego MVO do-
brze koreluje z brakiem rezolucji odcinka ST i jest silniej-
szym negatywnym czynnikiem predykcyjnym niz petno-
$cienna martwica. Wedtug niektérych autoréw zjawisko to
niekorzystnie wptywa na proces przebudowy serca ocenia-
ny jako zmiany frakcji wyrzucania i objetosci koAcowo-
skurczowych i koncoworozkurczowych. Wydaje sie row-
niez, ze wystgpienie MVO lepiej koreluje z brakiem
catkowitej rezolucji ST po zabiegu niz z angiograficzng
skutecznosciq zabiegu oceniang wedtug TIMI.

Podsumowuijqc, nalezy stwierdzi¢, ze zjawisko MVO
moze wystqpi¢ pomimo skutecznej rekanalizacji tetnicy
dozawatowej (prawidtowy przeptyw wedtug TIMI). Samo
stwierdzenie obszaru miokardium z obstrukcjg mikrokrg-
zenia moze w przysztodci sta¢ sie czynnikiem predykcyj-
nym dla oceny rokowania, mozliwe ze istotniejszym niz
petnoscienno$é martwicy. Brak rezolucji odcinka ST zwiek-
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sza prawdopodobienstwo wystgpienia MVO. U chorych,
u ktérych po zabiegu pierwotnej angioplastyki nie obser-
wowano petnej rezolucji odcinka ST i ustgpienia bélu,
nalezy rozwazy¢ wykonanie badania CMR w celu precy-
zyjinego okreélenia rokowania. Niestety, dotychczas nie
sq znane skuteczne metody zapobiegania zaburzeniom
perfuzji na poziomie tkankowym.
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