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Nowoczesna nieinwazyjna diagnostyka kardiologiczna/Modern non-invasive cardiological diagnostics

OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkuu
Mê¿czyzna 61-letni z pierwszym w ¿yciu silnym bó-

lem w klatce piersiowej, z elektrokardiograficznymi ce-
chami zawa³u serca z uniesieniem odcinka ST, zosta³ przy-
jêty w celu leczenia reperfuzyjnego. Po oko³o godzinie
od pocz¹tku dolegliwoœci, w szpitalu rejonowym poda-
no kwas acetylosalicylowy (300 mg) oraz klopidogrel
(600 mg). Przed up³ywem 3. godziny bólu zawa³owego,
po podaniu abciksimabu, wykonano zabieg pierwotnej
angioplastyki niedro¿nej w proksymalnym odcinku ga³ê-
zi przedniej zstêpuj¹cej (GPZ). Zabieg uznano za angio-
graficznie skuteczny – uzyskano prawid³owy przep³yw
w GPZ i ga³êziach od niej odchodz¹cych (TIMI 3, pra-
wid³owy MBG). Po zabiegu chory zg³asza³ rezydualny ból
w klatce piersiowej, o natê¿eniu mniejszym ni¿ przed in-
terwencj¹. W EKG po zabiegu stwierdzono zmniejszenie
uniesienia odcinka ST (tzw. rezolucjê odcinka ST) o po-
nad 50%. Z powodu utrzymuj¹cych siê dolegliwoœci bó-
lowych po kolejnych 2 godzinach wykonano kontroln¹
koronarografiê, w której potwierdzono angiograficzn¹
skutecznoœæ zabiegu. Wykluczono inne przyczyny ostre-
go bólu. W ci¹gu kilku nastêpnych godzin dolegliwoœci
stopniowo ust¹pi³y. Badania enzymatyczne oraz echo-
graficzne sugerowa³y niezbyt rozleg³e uszkodzenie miêœnia
serca: maksymalne stê¿enie izoenzymu MB kinazy kreaty-
nowej (CKMB max) <200 U/l, frakcja wyrzutowa (EF)
oko³o 55%. W 5. dobie wykonano badanie rezonansu
magnetycznego serca (CMR) w warunkach spoczynko-
wych. Stwierdzono niewielkie upoœledzenie czynnoœci

skurczowej lewej komory, z hipokinez¹ koniuszka, przy-
koniuszkowych segmentów œciany przedniej oraz prze-
grody miêdzykomorowej. Skorygowane parametry lewej
komory: EDV (objêtoœæ koñcoworozkurczowa)/BSA (po-
wierzchnia cia³a) – 96,9 ml/m2 (60–95), ESV (objêtoœæ
koñcowoskurczowa)/BSA – 42,6 ml/m2 (14–36), SV (ob-
jêtoœæ wyrzutowa)/BSA – 54,3 ml/m2 (40–64), Mass (ma-
sa miêœnia)/BSA – 65,7 g/m2 (57–90), EF (frakcja wy-
rzucania) – 56% (58–76).

W sekwencjach wykonanych 15 min po podaniu œrod-
ka kontrastowego stwierdzono rozleg³y obszar póŸnego
kontrastowania, obejmuj¹cy wszystkie segmenty przyko-
niuszkowe (segmenty 13, 14, 15 wed³ug AHA), œcianê
przedni¹ i przegrodê w segmentach œrodkowych (segmenty
8, 9) oraz œcianê przedni¹ w segmentach przypodstawnych
(segment 7). Z wyj¹tkiem segmentu przypodstawnego ob-
szar ten obejmowa³ ca³¹ gruboœæ œciany lewej komory.
Zwraca³ uwagê obszar no-reflow zlokalizowany w przegro-
dzie, przykoniuszkowych i œrodkowych segmentach œciany
przedniej. Chory zosta³ wypisany ze szpitala w 5. dobie,
po w³¹czeniu optymalnej farmakoterapii. 

WWnniioosskkii
U opisanego chorego skuteczne udro¿nienie têtnicy

wieñcowej w ci¹gu pierwszych 3 godzin bólu zawa³owe-
go nie spowodowa³o ust¹pienia dolegliwoœci bólowych,
co by³o wynikiem braku przep³ywu na poziomie tkanko-
wym, czyli zjawiska tkankowego no-reflow (ang. microva-
s-cular obstruction, MVO). Zjawisko to nale¿y odró¿niæ
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od angiograficznego no-reflow ocenianego na koniec za-
biegu wed³ug skali TIMI. Brak przep³ywu tkankowego mo¿-
na oceniaæ bezpoœrednio jedynie w badaniach dodatko-
wych, a jego poœrednim markerem mog¹ byæ zmiany
odcinka ST po zabiegu oraz angiograficzna ocena kon-
trastowania miêœnia sercowego (ang. myocardial blush
grade). W razie utrzymywania siê bólu czas trwania za-
wa³u (pocz¹tek bólu zawa³owego – reperfuzja), a tym sa-
mym jego wp³yw na rokowanie mo¿e byæ trudny do jed-
noznacznego okreœlenia. Jak nale¿y traktowaæ chorego,
u którego ból zawa³owy, pomimo skutecznego zabiegu,
trwa³ jeszcze przez oko³o 4–5 godzin? Mo¿e nale¿y uznaæ,

¿e taki chory ma gorsze rokowanie ni¿ osoba z „trzygo-
dzinnym” zawa³em? Czy w zwi¹zku z tym nale¿y zakwali-
fikowaæ chorego do grupy wy¿szego ryzyka? Z pomoc¹
przychodz¹ nam badania dodatkowe. Badanie echogra-
ficzne oraz analiza markerów uszkodzenia miokardium
nie dostarczaj¹ jednak informacji pozwalaj¹cych na oce-
nê mikrokr¹¿enia. Najdok³adniejszych danych dotycz¹-
cych morfologicznych skutków przebytego zawa³u dostar-
cza badanie CMR. U opisanego chorego ujawni³o ono
nieproporcjonalnie du¿e, w porównaniu z ocen¹ innymi
metodami, uszkodzenie miokardium. Lokalizacja oraz
charakterystyka obszaru objêtego póŸnym kontrastowa-
niem, przy nieznajomoœci wyniku koronarografii, mog³y-
by sugerowaæ nieskutecznoœæ leczenia reperfuzyjnego. 

KKoommeennttaarrzz
Doniesienia z ostatnich lat udowodni³y jednoznacz-

nie, ¿e u chorych z zawa³em serca uzyskanie prawid³owe-
go angiograficznie przep³ywu w têtnicy dozawa³owej nie
przes¹dza o skutecznoœci leczenia reperfuzyjnego. Suk-
ces terapii mo¿na osi¹gn¹æ poprzez przywrócenie prawi-
d³owej perfuzji na poziomie mikrokr¹¿enia. Jednoczeœnie
szacuje siê, ¿e spoœród chorych ze skutecznie rekanalizo-
wan¹ têtnic¹ nasierdziow¹, nawet u 30% nie dochodzi
do skutecznej reperfuzji na poziomie tkankowym. Za wy-
st¹pienie tego zjawiska prawdopodobnie odpowiedzial-
ne s¹: zatorowoœæ obwodowa, obrzêk, odczyn zapalny
i uszkodzenie z reperfuzji. 

Zjawisko no-reflow mo¿e byæ ocenianie na podstawie:
• angiografii (wed³ug skali TIMI),
• seryjnych zapisów EKG,
• badania izotopowego,
• echokardiografii kontrastowej,
• CMR.

Tradycyjnie w kardiologii interwencyjnej no reflow
oznacza nieprawid³owy przep³yw w têtnicy nasierdziowej
(0–2 wed³ug TIMI) po jej udro¿nieniu lub angioplastyce.
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RRyycc.. 11..  Koronarografia lewej têtnicy wieñcowej. AA – przed zabiegiem; widoczna niedro¿na ga³¹Ÿ przednia zstêpuj¹ca (GPZ); BB – po zabiegu; prawid³owy przep³yw
w têtnicy; CC – 2 godziny póŸniej potwierdzono dobry angiograficzny efekt zabiegu
FFiigg.. 11.. Coronary angiography. Left coronary artery. AA – before PCI; LAD occluded; BB – post PCI; normal epicardial flow, CC – 2 hours later; good angiographic flow
confirmed

RRyycc.. 22..  Rezonans magnetyczny serca. Przekroje w osi krótkiej. Ocena funkcji. 
Widoczna zachowana funkcja skurczowa (AA, CC – rozkurcz; BB, DD – skurcz)
FFiigg.. 22..  Cardiac magnetic resonance. Cardiac function. Left ventricle contractility
confirmed (AA, CC – diastolic frames; BB, DD – systolic frames)
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Udokumentowano, ¿e uzyskanie przep³ywu innego ni¿
prawid³owy (TIMI 3) pozwala uznaæ zabieg za nieskutecz-
ny i jest niekorzystne rokowniczo. 

Wprowadzenie do rutynowej praktyki klinicznej nowych
metod diagnostycznych umo¿liwi³o bezpoœrednie obrazowa-
nie obszarów miêœnia, w których nie nast¹pi³a reperfuzja
na poziomie tkankowym. Pierwsz¹ z tych metod jest echo-
kardiografia kontrastowa, która jednak jest podatna na ar-
tefakty, cechuje siê ograniczeniami technicznymi w zakresie
wizualizacji niektórych segmentów lewej komory oraz nie po-
zwala na iloœciow¹ ocenê uszkodzonego obszaru. Kolejn¹,
wydaje siê ¿e obecnie referencyjn¹ metod¹, cechuj¹c¹ siê
najlepsz¹ rozdzielczoœci¹, jest CMR. Pozwala on na precy-
zyjn¹ ocenê funkcji, rozleg³oœci zawa³u (ró¿nicowanie miê-
dzy martwic¹ pe³noœcienn¹ i podwsierdziow¹) oraz iloœcio-
w¹ ocenê stopnia uszkodzenia lewej komory. Mo¿liwoœæ
bezpoœredniej wizualizacji obszarów, w których nie nast¹pi-
³a reperfuzja, uzasadnia wprowadzenie pojêcia tkankowe-
go no reflow, u¿ywanego przy interpretacji badañ CMR. 

Tkankowe no-reflow (MVO) mo¿na oceniaæ na pod-
stawie:
• obrazów uzyskanych w czasie perfuzji „pierwszego przej-

œcia” podczas podawania œrodka kontrastowego (tzw.
wczesne MVO),

• obrazów uzyskanych w celu oceny póŸnego wzmocnienia,
kilkanaœcie minut po podaniu kontrastu (tzw. póŸne MVO).

Obszar póŸnego MVO widoczny jest w badaniu CMR
jako strefa hipodensyjna zlokalizowana wewn¹trz obsza-
ru hiperdensyjnego. Spowodowany jest on brakiem lub

istotnym upoœledzeniem perfuzji analizowanego segmen-
tu miêœnia lewej komory (brak nap³ywu kontrastu w tej
strefie widoczny jako ciemne pola). Warto zwróciæ uwa-
gê, ¿e z powodu osobniczych ró¿nic w dystrybucji gado-
linowych œrodków kontrastowych sekwencje wykorzysty-
wane do analizy s¹ podatne na artefakty, w szczególnoœci
akwizycje w czasie pierwszego przejœcia. 

W piœmiennictwie nie znajdziemy wielu doniesieñ oce-
niaj¹cych predykcyjne znaczenie wyst¹pienia MVO u cho-
rych skutecznie leczonych reperfuzyjnie, zgodnie z obo-
wi¹zuj¹cymi zaleceniami. Trudne jest równie¿ znalezienie
jednoznacznego zwi¹zku z d³ugoœci¹ bólu zawa³owego.
Obecnie uwa¿a siê, ¿e stwierdzenie póŸnego MVO do-
brze koreluje z brakiem rezolucji odcinka ST i jest silniej-
szym negatywnym czynnikiem predykcyjnym ni¿ pe³no-
œcienna martwica. Wed³ug niektórych autorów zjawisko to
niekorzystnie wp³ywa na proces przebudowy serca ocenia-
ny jako zmiany frakcji wyrzucania i objêtoœci koñcowo-
skurczowych i koñcoworozkurczowych. Wydaje siê rów-
nie¿, ¿e wyst¹pienie MVO lepiej koreluje z brakiem
ca³kowitej rezolucji ST po zabiegu ni¿ z angiograficzn¹
skutecznoœci¹ zabiegu ocenian¹ wed³ug TIMI. 

Podsumowuj¹c, nale¿y stwierdziæ, ¿e zjawisko MVO
mo¿e wyst¹piæ pomimo skutecznej rekanalizacji têtnicy
dozawa³owej (prawid³owy przep³yw wed³ug TIMI). Samo
stwierdzenie obszaru miokardium z obstrukcj¹ mikrokr¹-
¿enia mo¿e w przysz³oœci staæ siê czynnikiem predykcyj-
nym dla oceny rokowania, mo¿liwe ¿e istotniejszym ni¿
pe³noœciennoœæ martwicy. Brak rezolucji odcinka ST zwiêk-

RRyycc.. 33..  Rezonans magnetyczny serca. Ocena ¿ywotnoœci. Widoczny obszar póŸnego kontrastowania zlokalizowany w przegrodzie miêdzykomorowej, koniuszku i œcianie
przedniej. Zwraca uwagê rozleg³y obszar no-reflow (ciemne obszary, strza³ki)
FFiigg.. 33..  Cardiac magnetic resonance. Viability assessment. An area with hyper enhancement in intraventricular septum, apex and anterior wall. Large ‘no-reflow’ area
can be clearly seen
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sza prawdopodobieñstwo wyst¹pienia MVO. U chorych,
u których po zabiegu pierwotnej angioplastyki nie obser-
wowano pe³nej rezolucji odcinka ST i ust¹pienia bólu,
nale¿y rozwa¿yæ wykonanie badania CMR w celu precy-
zyjnego okreœlenia rokowania. Niestety, dotychczas nie
s¹ znane skuteczne metody zapobiegania zaburzeniom
perfuzji na poziomie tkankowym.
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