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Patogeneza

Zjawisko no-reflow (czyli brak naptywu) jest sto-
sunkowo czestym powiklaniem przezskdérnych in-
terwencji wieficowych (PCI, percutaneous coronary
intervention) definiowanym jako zwolnienie (czasami
okreslane jako slow-flow, slow-reflow, czyli zwolniony
przeplyw/naptyw) lub zatrzymanie przeplywu w na-
czyniu wiehcowym w trakcie albo bezposrednio po
zabiegu PCI, przy braku istotnego zwezenia rezydual-
nego badz przeszkody mechanicznej (ryc. 1-3).

No-reflow wystepuje przede wszystkim u chorych
poddanych zabiegom pierwotnej PCI wykonanej
w ostrej fazie zawalu serca, ale takze po zabiegach
planowych, najczesciej po interwencjach dotycza-
cych zylnych pomostéw aortalno-wiencowych.
Zjawisko no-reflow moze by¢ miedzy innymi konse-
kwencja kurczu naczyn mikrokrazenia lub zatoru
materialem zakrzepowym i/lub miazdzycowym,
uruchomionym w czasie instrumentacji naczynia

Rycina 1. Dtugie, kompleksowe zwezenie
w poczgtkowym odcinku prawej tetnicy wiencowe;j

poddawanego PCI. Uwaza sig, Ze najwyzsze ryzyko
wystepuje wtedy, gdy istnieje jednoczesnie wiele
czynnikéw (tab. 1). Ocenia sie, ze zjawisko no-reflow

Rycina 2. Implantacja dfugiego (38 mm) stentu
wiencowego w celu pokrycia catej zmiany

Rycina 3. Brak przeptywu po implantacji stentu (TIMI 0)
mimo braku przeszkody mechanicznej w $swietle
tetnicy; TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction

https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn



T R CGGGGRRLIIEEEEER R RE RS S

Repetytorium z kardiologii
_______________________________________________________________________________________________________________________________________|]

Tabela 1. Potencjalne czynniki wywotujgce zjawisko no-reflow

Czynnik Mechanizm
Skurcz naczyniowy

Materiat zatorowy
i agregatow ptytkowych

Plytki krwi
Leukocyty
Srodbtonek
Kardiomiocyty

Wolne rodniki tlenowe

wystepuje u 0,6-2% wszystkich chorych poddawa-
nych zabiegom PCI, z tego w ostrym zawale serca
nawet u 11-30%, a podczas PCI zylnych pomostéw
aortalno-wienicowych u 5-10%.

Konsekwencja no-reflow jest rozlegle uszkodzenie
miokardium, a objawami: b6l w klatce piersiowej,
nowe zmiany niedokrwienne w elektrokardiogramie
iuwolnienie markeréw martwicy mie$nia sercowego.
Uszkodzenie mie$nia sercowego w przebiegu zespo-
tu no-reflow wplywa na rokowanie zaréwno bezpo-
$rednie, jak i odlegte. Chorzy po przebytym zespole
no-reflow charakteryzuja sie wieksza Smiertelnoscia
okotozabiegowa, czeéciej wystepuja u nich zlozone
formy arytmii komorowych oraz wczesne powikla-
nia mechaniczne zawalu. W obserwacji odleglej ta
grupa chorych ma czestsze nawroty niestabilno$ci
wienicowej, nizszg frakcje wyrzutowa lewej komory
serca i wieksze ryzyko wystapienia objawowej nie-
wydolnosci serca.

Rozpoznawanie

Obecnie najczesciej uzywanymi w codziennej
praktyce klinicznej metodami detekcji no-reflow sa
techniki angiograficzne (tab. 2) i elektrokardiogra-
ficzne. Sa to proste i fatwe techniki do zastosowania
w sytuacji klinicznej $wiezego zawalu serca. Najstar-
sza i wciaz najbardziej powszechna angiograficzna
metoda diagnozowania no-reflow opiera si¢ na zasto-
sowaniu skali TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarc-
tion), czyli jakoSciowej oceny przeplywu w odcinku
nasierdziowym tetnicy odpowiedzialnej za zawat. No-
-reflow jest wtedy definiowany jako przeptyw TIMI
ponizej 3 przy nieobecnosci przeszkody mechanicz-
nej w $wietle naczynia. Niekt6rzy autorzy wyrdzniaja
réwniez przepltyw TIMI 2, okreélajac go jako slow-flow.
Z kolei do oceny przeplywu nasierdziowego metoda
potilosciowq stuzy skala CTFC (Corrected TIMI Frame

Indukowany niedokrwieniem skurcz matych naczyn

Dystalna embolizacja mikrozatorami ztozonymi z czgsci blaszki miazdzycowej, skrzeplin

Agregaty ptytkowe i ptytkowo-leukocytarne, uwalnianie substancji wazoaktywnych
Konglomeraty w $wietle kapilar wiencowych, aktywacja komoérek srodbtonka i ptytek krwi
Uszkodzenie struktury, obrzek komérek, ucisk komoérek srodbtonka na kapilary

Obrzek niedokrwionych komoérek powodujgcy zewnetrzny ucisk na naczynia mikrokrazenia
Uszkodzenie komorek srodbtonka

Count), ktéra polega na liczeniu klatek angiogramu
wys$wietlonych od momentu podania kontrastu do
chwili osiggniecia okreslonego punktu referencyjne-
go w dystalnej czesci naczynia. W przypadku gatezi
przedniej zstepujacej liczba klatek jest dodatkowo ko-
rygowana o staly wspéiczynnik zwigzany z dlugoécia
naczynia. Najwazniejsze metody diagnostyczne dla
rozpoznania no-reflow przedstawiono w tabeli 3.

Postepowanie

Mozna wyrézni¢ metody zapobiegawcze ileczni-
cze zjawiska no-reflow. W zapobieganiu pogorszenia
lub ustania przeptywu w tetnicy dozawatowej naj-
wieksze znaczenie ma odpowiednia przeciwplytkowa
i przeciwzakrzepowa farmakoterapia okolozabiego-
wa. W przypadku pierwotnej PCI w $wiezym zawale
serca zastosowanie znajduje réwniez manualna trom-
bektomia aspiracyjna. W badaniu TAPAS wykazano, ze
manualna aspiracja skrzepliny jest zwigzana z wiek-
sza czestodcig rezolucji odcinka ST oraz przeptywem
w mikrokrazeniu wieficowym ocenionym w skali
MBG (Myocardial Blush Grade). Mimo malej liczebnosci
badanej populacji udalo si¢ réwniez wykazac istotng
redukcje $miertelnosci w grupie aktywnej. Wyniki te
przyczynily sie do poprawy klasy zalecen dla tej me-
tody terapii (tab. 4). W przypadku PCI zmian w zyl-
nych pomostach aortalno-wieficowych (SVG, sapheno-
us vein graft) istnieje szczegolne zagrozenie dystalng
embolizacja kruchym materialem zakrzepowym ze
zdegenerowanej $ciany zyly. Inaczej niz w przypad-
ku tetnic natywnych podczas pierwotnej PCI, w SVG
mniejszg skutecznoscia charakteryzuje sie podawanie
inhibitoréw receptora glikoproteinowego Ilb/Illa czy
wykonywanie trombektomii aspiracyjnej. Duza sku-
tecznoscig w zachowaniu perfuzji charakteryzuje sig
zabezpieczenie obwodu naczynia dystalnym filtrem.
Nowoscia ostatnich lat jest réwniez zastosowanie
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Tabela 2. Jakosciowe skale do oceny przeptywu wiencowego w odcinku nasierdziowym (TIMI, Thrombolysis
in Myocardial Infarction) i w mikrokrazeniu wiencowym (MBG, Myocardial Blush Grade; TMPG, TIMI

Myocardial Perfusion Grade) (zrédta: TIMI Study Group. N. Engl. J. Med. 1985; 312: 932-936; Van’t Hof

A.W.J.iwsp. Circulation 1998; 97: 2302-2306; Gibson C.M. i wsp. J. Thromb. Thrombolysis 2002; 14: 233-237)
Skala

0

Kontrast nie penetruje
poza miejsce okluzji
w tetnicy dozawatowej

TIMI

MBG Brak wysycenia mig-
Shia sercowego przez
kontrast angiograficzny
w obszarze zaopatrywa-
nym przez dang tetnice
wiencowg — brak zmato-
wienia obrazu

TMPG Zmatowienie obrazu (wy-
glad ,matowego szkta”)
w obszarze unaczynio-
nym przez tetnice odpo-
wiedzialng za zawat jest
minimalne lub nie wyste-
puje wcale. Kontrast nie
wnika do mikrokrazenia
— brak perfuzji na pozio-
mie tkankowym

Stop
1

Kontrast penetruje
poza miejsce okluzji
w tetnicy dozawato-
wej, ale nie dochodzi
do jej obwodu

Najnizsze wysycenie
miesnia kontrastem —
minimalne zmatowie-
nie obrazu

Obraz ,matowego
szkta” lub zakontra-
stowanie migsnia
serca w obszarze
zaopatrzenia odpo-
wiedzialnej tetnicy,
lecz zakontrastowanie
utrzymuje sie przez
ok. 30 s (do nastep-
nego wstrzykniecia).
Kontrast powoli wnika,
lecz prawie nie odpty-
wa z mikrokrgzenia.
Znaczne uposledzenie

ien w skali
2 3
Dorzecze tetnicy dozawa-
towej wypetnia si¢ z op6z-
nieniem w stosunku do
naczynia referencyjnego

Prawidtowe wypetnia-
nie sie dorzecza tetnicy
dozawatowej w po-
réwnaniu z naczyniem
referencyjnym

Umiarkowane zmato-
wienie, mniejsze niz

w obszarze referencyjnym
zaopatrywanym przez
kontralateralne lub ipsila-
teralne naczynie

Wysycenie miesnia
kontrastem — zmato-
wienie obrazu poréw-
nywalne z obszarami
referencyjnymi

Widoczny obraz ,mato-
wego szkta” lub zakontra-
stowanie migsnia serca

w obszarze unaczynienia
odpowiedzialnej tetnicy,

Obraz ,matowego
szkta” lub zakontrasto-
wanie miesnia serca

w obszarze unaczynie-
nia odpowiedzialnej

jednak utrzymujacy sie
albo nieco tylko zmniej-
szajacy swe nasilenie

w czasie > 3 cykli serca,
liczonych w fazie wymy-
wania kontrastu. Umiar-
kowanie uposledzony
naptyw i odptyw z mikro-
krgzenia

tetnicy, podobnie

jak w pozostatych
obszarach migsnia.
Zmatowienie wyraznie
ustepuje po 3 cyklach
serca bgdz utrzymuje
sie po tym czasie tylko
W nieznacznym stop-
niu. Prawidtowy naptyw

mikrokrgzenia i odptyw z mikrokra-

zenia

Tabela 3. Metody diagnostyczne umozliwiajgce rozpoznanie no-reflow

Technika Opis
Angiografia Przeptyw nasierdziowy — skala TIMI (TIMI < 3) i ocena ilosciowa CTFC (CTFC > 40)
Przeptyw na poziomie mikrokrgzenia — skale MBG (MBG 0/1) i TMPG (0/1)

Brak/nieistotna redukcja uniesienia (< 50-70%) odcinka ST po zabiegu PCI w stosunku
do zapisu wyjsciowego

Elektrokardiografia

Przetrwate uniesienie ST po PCI

Echokardiografia
kontrastowa

Zmniejszony wychwyt substancji kontrastujgcej, czyli substancji o innych niz krew i tkanki
wtasciwosciach akustycznych (stabilizowane pecherzyki powietrza lub obojetnego biologicz-
nie gazu o niskiej rozpuszczalnosci w osoczu, np. Optison™)

Rezonans magnetyczny
serca (CMR)

Pozytonowa tomografia
emisyjna (PET)

Zmniejszony wychwyt kontrastu (np. gadolin)
Zmniejszony wychwyt znacznika (82rubidium)

Scyntygrafia perfuzyjna Zmniejszony wychwyt radioizotopu (®®™technetium albumin)

serca (SPECT)

TIMI— Thrombolysis in Myocardial Infarction; CTFC — Corrected TIMI Frame Count; MBG — Myocardial Blush Grade; TMPG — TIMI Myocardial Per-
fusion Grade; CMR — cardiac magnetic resonance; PET — positron emission tomography; SPECT — single photon emission-computed tomography

specjalnie skonstruowanych stentéw pokrytych mi-  gobadaniarandomizowanego MASTER dowodza, ze

krosiateczkg, ktéra ma na celu zapobiec embolizacji ~ implantacja stentu metalowego (BMS, bare metal stent)

materialem z okolicy zmiany miazdzycowej w trakcie  z siateczka (MGuard™) jest zwigzana z istotnie czest-

implantacji stentu. Wyniki niedawno opublikowane-  sza rezolucja odcinka ST, okre$lang jako co najmniej
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Tabela 4. Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczgce zapobiegania i postepowania

w no-reflow (zrédio: Guidelines on myocardial revascularization. Eur. Heart J. 2010; 31: 2501-2555)

Zalecenie Klasa Poziom
wskazan dowodow

Podczas leczenia zmian w SVG za pomocg PCl zaleca sie stosowanie dystalnych urzadzen | B

chronigcych przed zatorowoscig w celu uniknigcia dystalnej embolizacji fragmentami zmian

miazdzycowych i zapobiegania zawatowi serca

Podczas PCI dotyczacej zmiany odpowiedzialnej za STEMI nalezy rozwazy¢ manualng aspi- lla A

racje skrzepliny przez cewnik

W przypadku PCI dotyczacych niestabilnych zmian nalezy rozwazy¢ dozylne podawanie ab- lla B

ciximabu jako farmakoterapie zjawiska braku powrotu przeptywu (no-reflow)

W ramach przygotowan do PCl w leczeniu zmian w SVG mozna rozwazy¢ zastosowanie IIb B

proksymalnego urzadzenia chronigcego przed zatorowoscig

W przypadku PCl dotyczacych niestabilnych zmian mozna rozwazy¢ dowiencowe lub dozyl- Ilb B

ne podawanie adenozyny jako farmakoterapie zjawiska braku powrotu przeptywu (no-reflow)

W przypadku PCI dotyczacych zmian z duzg iloscia skrzepliny lub zmian w SVG mozna roz- Ilb C

wazy¢ zastosowanie stentu z siateczkg chronigcg przed zatorowoscig

W przypadku PCI dotyczgcych niestabilnych zmian mozna rozwazyé dowiernicowe podawa- IIb C

nie nitroprusydku sodu lub innych lekéw naczyniorozszerzajacych jako farmakoterapie zja-

wiska braku powrotu przeptywu (no-reflow)

SVG (saphenous vein graft) — zylny pomost aortalno-wiencowy; PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskorna interwencja wiencowa;
STEMI (ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

70-procentowa redukcja uniesienia ST, oraz czestszym
prawidlowym przeptywem TIMI 3.

W przypadku wystapienia no-reflow nalezy pod-
ja¢ probe leczenia, gdyz jego odwrodcenie jest zwia-
zane z korzystnym wplywem na przebudowe lewe;

jest duzych badan randomizowanych oceniajgcych
w sposob obiektywny potencjalnie korzystne dziata-
nie tych lekéw w tym wskazaniu (tab. 4).
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komory serca, nawet w przypadku braku poprawy
czynnosci skurczowej. Wiele lekow dziatajacych roz-
kurczajaco na mikrokrazenie wieiicowe oraz inhi- 2.
bitory receptora glikoproteinowego IIb/Illa okazaly
sig skuteczne w odwracaniu zjawiska no-reflow wba- 5
daniach obserwacyjnych. Jednak do tej pory brak
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