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Rezumat.

Infarctul miocardic fara obstructia arterelor coronare (MINOCA) se intalneste de 3 ori mai frecvent la pacientii cu
NSTEMI comparativ cu STEMI. Cauzele potentiale MINOCA pot fi coronariene si non-coronariene, iar un rol important
in etiopatogenia sa il are disfunctia coronariana microvasculard (DCM). Scopul studiului este de a aprecia fezabilitatea
RMN cardiace ca metodd non-invazivad de evaluare a DCM la pacientii cu NSTEMI cét si de a determina rolul sdu in
stabilirea cauzelor MINOCA. Conform rezultatelor RMN cardiace, dintre cei 16 pacienti inclusi in studiu, etiologia coro-
nariana a fost confirmata la doar 1/3, restul prezentdnd cauze non-coronariene (miocardita, cardiomiopatia hipertrofica si
cardiomiopatia dilatativa). Disfunctia coronariand microvascularda (DCM) a fost determinata la 30 % dintre pacientii cu
afectare non-coronariana (lotul I) si la 50% dintre cei cu afectare coronariana (lotul IT), (}*=0.64, p>0.05). Diferente sem-
nificative Intre loturi s-au observat in localizarea fibrozei, astfel in lotul II toti pacientii au avut fibroza subendocardica-
100 %, in timp ce in lotul I a predominat fibroza intramurala in 50% (n=5) cazuri, urmata de fibroza subepicardica- 20%
(n=2) si ambele tipuri de acumulare a contrastului in 20% (n=2) dintre pacienti, > =12.44 p<0.05. In concluzie, RMN
cardiaca reprezinta un instrument diagnostic important atat in aprecierea cauzelor MINOCA, cét si in evaluarea DCM la
aceastad categorie de pacienti. Totusi, sunt necesare studii ulterioare pentru a Tmbunatati acuratetea diagnostica a acestei
metode in ceea ce priveste studiul microcirculatiei coronariene.

Cuvinte cheie: infarct miocardic acut, NSTEMI-MINOCA, RMN cardiac.

Abstract. The role of CMR in the evaluation of microvascular coronary dysfunction and in the diagnosis of other
causes of MINOCA in patients with NSTEMI.

Myocardial infarction without coronary artery obstruction (MINOCA) is 3 times more common in patients with
NSTEMI compared to STEMI. The potential etiology of MINOCA can be divided in coronary and non-coronary causes.
At the same time, an important role in its etiopathogenesis is played by microvascular coronary dysfunction (DCM). The
aim of the study is to assess the feasibility of cardiac magnetic resonance (CMR) as a non-invasive method of evaluating
DCM in patients with NSTEMI and in addition, to verify the substrate of MINOCA according to CMR. A diagnostic
examination was carried out in 16 patients, of which coronary etiology was confirmed only in 1/3, the rest of the patients
had a non-coronary etiology of the disease (myocarditis, hypertrophic cardiomyopathy and dilated cardiomyopathy). Mi-
crovascular coronary dysfunction (CDM) was determined in 30% of patients with non-coronary impairment (group I) and
in 50% of those with coronary heart disease (group II) (3> = 0.64, p> 0.05). Significant differences between groups were
observed in the localization of fibrosis, so in group II, according to CMR, all patients had subendocardial fibrosis - 100%,
while in group I, intramural fibrosis prevailed in 50% (n = 5), subepicardial fibrosis —20% (n = 2) and in 20% (n = 2) both
types of contrast enhancement were noted, x> = 12.44 p <0.05. In conclusion, CMR is an important diagnostic tool both in
assessing the causes of MINOCA and in evaluating DCM in this category of patients. However, further studies are needed
to improve the diagnostic accuracy of this method in the study of coronary microcirculation.

Key-words: acute myocardial infarction, NSTEMI-MINOCA, CMR

Pe3iome. Posib MPT cepina B oueHke MUKPOCOCYIMCTON KOPOHAPHOI JMC(PYHKIUM U B ITMATHOCTUKE APYrUX
npuynH MINOCA y nanuentos ¢ NSTEMI

W3Becten ¢axt, uto nHpapkT Muokapaa 6e3 odctpykiun kopoHapHbix aprepuii (MINOCA) BcTpeuaercs B 3 pasza
yame y nanueHtoB ¢ NSTEMI no cpaBrenuro ¢ manuentamu STEMI. TIpuHATO BBIAENATH KOPOHAPHYIO U HE KOPOHAp-
Hyto atuosioruo MINOCA, B Toke BpeMsi BXKHYIO pOJIb B ITaTOreHe3¢ 3a00JIEBaHUS UTPAET MUKPOCOCYHCTast KOPOHAP-
Hast aucdynknus. Llens Hamero uccienoBanus Obuta, onpenenuts poinb MPT cepalia B oeHKe MUKPOCOCYINCTON KO-
ponapHoii qucdynkimm y 6onpHbIX ¢ NSTEMI 6e3 00cTpyKIK KOPOHAPHBIX apTepHid, a KpOME TOT0, BEpU(PHUIIPOBATH
cyocrpar MINOCA mo naraeiv MPT. [IpoBeneHo quarHoctudeckoe odcienoBanue 16 manueHTam, u3 HUX KOpoHapHas
STHOJIOTHS ObIIa TIOATBEPIKAEHA TOJBKO JIMIIG Y 1/3, OCTajbHBIE MAIMEHTH NMENN HE KOPOHAPHYIO dTHOJOTHIO 3a00-
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JieBaHus (MHOKapAWT, TUIIEPTpOdHUYeCcKas KapJHOMUOIIATUsl U JAWIaTallMOHHAsl KapJuoMuonarus). Mukpococyancras
xopoHapHras muchynkius (MK/]) onpenensinack y 30% OonbHBIX ¢ HE KOPOHAPHOU HepocTarodHocThio (I rpymnma) u y
50% OoJBHBIX ¢ HieMuYecKoii Oonesnbto cepana (11 rpymnma) (% = 0,64, p>0,05). 3HaunMBbIe pa3IuYust MEKIY TPyIIaMu
HaOIoaeh B JJokanu3annu Gpudposa, Tak Bo Il rpynmne y Bcex 6onpHbIX 10 1aHHbIM MPT ormevancs cyOaHmokapu-
anbHeIA Guodpo3 - 100%, Torna kak B [ rpynme npeobnamgan uHTpaMypaibHbid Guopo3 B 50% (n = 5) u cydsnukapauaib-
HBIH Gudpo3 - 20% (n = 2), B 20% (n = 2) — oTMeyancst 00a THIIAa HAKJIOHEHUs KOHTpacTa - x> = 12,44 p < 0,05. Takum
obpazom, MPT cepnna siBisieTcss BaKHBIM JJHarHOCTUYECKUM MHCTPYMEHTOM Kak npu onenke npuanH MINOCA, Tax
u npu ouenke MK/I y aroii kareropun nanueHToB. OHaKO HEOOXOTUMBI TAIbHEHIIINE UCCIICAOBAHUS /ISl TIOBBIIICHUS
JMAarHOCTUYECKONH TOUHOCTHU 3TOTO METO/a MPU U3YyUYCHUH KOPOHAPHON MUKPOLUPKYIISAIIUH.
KaioueBsie cioBa: octpeiii uadapkr muokapaa, NSTEMI-MINOCA, MPT cepaua.

Introducere

Infarctul miocardic acut (IMA) apare ca rezultat
a reducerii bruste a fluxului coronarian la nivelul mi-
ocardului. In cazul infarctului miocardic cu elevarea
segmentului ST (STEMI), dereglarea circulatiei co-
ronariene, de regula, este cauzatd de ruptura placii
aterosclerotice si obstructia prin tromboza a arterei
coronare. in acelasi timp, infarctul miocardic fara
elevarea segmentului ST (NSTEMI) are la baza un
spectru mai larg de mecanisme fiziopatologice, iar in-
juria miocardului poate aparea atat in cazul unei ste-
noze critice cat si In cazul stenozelor nesemnificative
[16]. Datele din mai multe registre IMA ne indica ca
infarctul miocardic fard obstructia arterelor corona-
re (MINOCA), mai des ia aspectul clinic NSTEMI
comparativ cu STEMI [1; 14; 15]. Conform studiului
ACUITY, rata MINOCA la pacientii cu NSTEMI este
de 8.8% [12]. Absenta leziunilor stenozante a artere-
lor coronare confruntd clinicienii cu o mare dilema
diagnostica si terapeutica. Termenul MINOCA a fost
propus de catre Societatea Europeand de Cardiolo-
gie in anul 2016, cu scopul stabilirii unui diagnostic
de lucru in vederea identificarii cauzelor subiacente
acestui sindrom clinic [2].

Agewall et.al propune clasificarea cauzelor po-
tentiale MINOCA 1n functie de implicarea arterelor
coronare 1n dezvoltarea injuriei miocardului. Astfel,
cauzele non-coronariene includ: miocardita, cardio-
miopatiile, sindromul Takotsubo, trauma cardiaca,
tahiaritmiile si cardiotoxinele. La randul lor, arterele
coronare pot fi implicate in dezvoltarea MINOCA prin
urmatoarele mecanisme: ruptura sau eroziunea placii,
spasmul coronarian, disectia spontand coronariand, di-
sectia acuta a aortei cu implicarea arterelor coronare,
tromboza spontand in trombofilii, emboli coronarieni
si nu n ultimul rand disfunctia microvasculara[3].

Spectrul etiologic atat de larg reprezinta cea mai
mare provocare in diagnosticul MINOCA. De-a lun-
gul ultimelor decade au fost implementate mai mul-
te strategii, iar rolul central in toate il are rezonanta
magnetica nucleard (RMN) cardiaca. Acest instru-
ment permite aprecierea diagnosticului final la ~87%
de pacienti cu MINOCA. Datorita captarii tardive de
gadoliniu (LGE) de cétre miocardul fibrozat, RMN

cardiaca ne indica cu precizie zona afectatd a mio-
cardului, care reprezintd elementul cheie in stabilirea
diagnosticului final. De exemplu, aspectul non-ische-
mic al LGE ne orienteaza spre diagnosticul de mi-
ocardita sau patologie infiltrativa, localizarea sube-
picardica vorbeste in favoarea cardiomiopatiei, iar o
zona de LGE la nivel subendocardic sugereaza o cau-
za coronariand a leziunii[11]. In plus, datorita evalua-
rii perfuziei “la prima trecere” a substantei de contrast
si analiza captarii tardive a contrastului, RMN cardi-
acd ne ofera informatie valoroasa despre disfunctia
coronariand microvasculara (DCM)[18].

Din punct de vedere clinic, DCM este definita
in baza urmatoarelor criterii: prezenta simptomelor
de angind/dispnee; modificari ischemice electrocar-
diografice; absenta bolii arteriale coronariene ob-
structive si dovada afectarii functiei microvasculare
coronariene. Cea din urma poate fi confirmata prin
unul din urmatorii parametri: 1) rezerva de flux coro-
narian <2.0 ca raspuns la stimuli vasodilatatori, cum
ar fi adenozina; 2) spasm microvascular diagnosticat
in timpul testdrii cu acetilcolind sau 3) fenomenul
de flux coronarian lent, conform numarului de cadre
TIMI, apreciat la angiografia coronariana[8].

DCM poate fi detectata la 30% pana la 50% dintre
pacientii cu disconfort toracic si boald arteriala co-
ronariand non-obstructiva, totusi putini dintre ei dez-
volta un infarct miocardic ulterior. Conform studiului
WISE (Women’s Ischemia Syndrome Evaluation),
doar la 8% dintre femeile cu disfunctie microvascula-
ra dovedita s-a depistat cicatrice miocardica la RMN
cardiacd. Existd putine studii care sa evalueze DCM
la pacientii care au dezvoltat deja un infarct miocar-
dic. In plus, o data diagnosticata apare dilema: DCM
este cauza ischemiei sau ea reprezinta deja o conse-
cintd a leziunii miocardice de origine ischemica sau
non-ischemica? [17].

Pentru a aprecia rolul DCM 1in fiziopatologia in-
farctului miocardic sunt cunoscute o serie de metode
diagnostice, dar majoritatea tehnicilor disponibile au
un caracter invaziv. Scopul studiului nostru este de a
aprecia fezabilitatea RMN cardiace ca metoda non-in-
vaziva de evaluare a DCM la pacientii cu NSTEMI
fara obstructia arterelor coronare. Totodatd, avand in
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vedere rolul acestei metode in identificarea cauzelor
potentiale MINOCA, ne propunem sa elucidam si alte
mecanisme fiziopatologice implicate in afectarea mi-
ocardului la aceasta categorie de pacienti.

Material si metode

In studiu au fost inclusi pacienti consecutivi,
cu varsta >18 ani, examinati in perioada 06.2019-
09.2021 cu diagnosticul NSTEMI care intruneau cri-
teriile relevante MINOCA, mai exact: 1) diagnosti-
cul de IMA conform criteriilor din A patra definitie
universala a infarctului miocardic; 2) artere coronare
non-obstructive conform angiografiei coronariene,
definite ca lipsa stenozei >50% a arterelor epicardi-
ce mari si 3) lipsa unui diagnostic alternativ, specific
prezentarii clinice[5].

Informatiile de baza despre pacienti au fost colec-
tate prin intermediul unui chestionar cu urmatoarea
structura: date demografice, factorii de risc cardio-
vascular, anamneza patologiei cardiovasculare si da-
tele clinice (simptome, ECG, troponina).

Pacientii inclusi in studiu au fost evaluati prin
RMN cardiaca cu contrast intravenos. Examinarea
a fost efectuatd cu un scaner RMN de 1,5 Tesla, cu
sincronizare ECG si monitorizare a respiratiei. Proto-
colul standard de scanare a inclus imagini ponderate
T2 pentru a evalua morfologia mediastinului, secven-
te cine In proiectia 4 camere si 2 camere, ax scurt
si in planul tractului de ejectie, scanarea perfuziei in
repaos si scanarea captarii tardive de contrast (LGE).
Grosimea sectiunii a fost de 8-10 mm.

Conform diagnosticului clinic, pacientii s-au di-
vizat in 4 grupuri: infarct miocardic (IM), miocardita,
cardiomiopatie hipertrofica (CMH) si cardiomiopatie
dilatativa (CMD), iar in functie de natura afectarii mi-
ocardului, pacientii s-au repartizat in 2 loturi: lotul
I — care a inclus preponderent pacientii cu afectare
coronariana si lotul II — pacientii cu patologie non-co-
ronariand. Datele obtinute au fost analizate statistic
utilizand testul F (Fisher) si y>.

Acest studiu face parte din Programul de Stat
(2020-2023) ,,Evaluarea markerilor instrumentali si
biochimici In managementul pacientilor cu infarct
miocardic acut fara elevare de segment ST, precum si
in aprecierea gradului de afectare coronariand micro-
vasculara” cu cifrul nr. 20.80009.8007.10.

Rezultate.

Caracteristica clinica a pacientilor.

In studiu au fost inclusi 16 pacienti MINOCA
care au intrunit criteriile propuse si la care a fost po-
sibila evaluarea RMN cardiacd. Totodatd, 2 pacienti
au fost exclusi, din motivul depistdrii leziunilor ob-
structive a arterelor coronare. Caracteristica de baza a
pacientilor este rezumata in Tabelul 1.

Varsta medie a pacientilor din studiu a fost de
55.9 ani, ceea ce corespunde cu datele din reviului
sistematic a 28 de studii MINOCA care raporteaza
varsta medie de aproximativ 55 ani [9; 17]. Au pre-
dominat barbatii, in proportie de 3:1, in timp ce in
majoritatea studiilor MINOCA, femeile reprezinta
pana la 50 % de cazuri si au o probabilitate de 2 ori
mai mare decat barbatii de a dezvolta IM cu artere
coronare non-obstructive [17].

Ca si in majoritatea studiilor factorul de risc pre-
dominant a fost HTA, urmat de dislipidemie. Rata DZ
este mai mare decat in studiile echivalente, iar obezita-
tea dimpotriva indica o proportie mai mica comparativ
cu alte grupuri de pacienti MINOCA. Totodata, este
semnificativ numarul de pacienti fumatori[1; 14; 15].

Datele anamnestice despre boala arteriala coro-
nariand, ne indicd ca doar 18.7% dintre pacienti au
suportat PCI in anamneza, iar cei care au suportat
by-pass aorto-coronarian sau au avut IMA repetat au
fost Tn minoritate. Totodata, comorbiditatile cardiace
ca fibrilatia atriala si AVC suportat au fost sporadice.

Cea mai mare parte dintre pacienti au acuzat an-
gind - 87.5%, mai putini — dispnee (12.5%). Insufici-
enta cardiaca s-a determinat la 87.5% cazuri, prepon-
derent- clasa Il NYHA (68.8%). Mediana nivelului de
troponind cardiacd I (cTnl) la pacientii cu MINOCA
a fost de 4.99 ng/l.

Tabelul 1
Caracteristica de baza a pacientilor MINOCA (n=16)

Date demografice
Varsta medie 56.9(£3.06)
Femei 25% (4)
Barbati 75%(12)
Factorii de risc CV
HTA 81.3% (13)
Dislipidemie 56.3% (9)
Diabet zaharat 25% (4)
Fumator 43.8% (7)
Istoric familial de maladii CV 33.3% (4)
Obezitate 25% (4)
Anamneza patologiei CV
IM vechi 6.25% (1)
PCI in anamneza 18.75% (3)
CABG 6.25% (1)
Insuficienta cardiaca cronica 87.5% (14)
I 6.3%(1)
Clasalll 68.8%(11)
NYHA 111 12.5%(2)
v 0
Fibrilatie atriala 6.3% (1)
AVC in antecedente 6.3% (1)
Tablou clinic
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Angina 87.5% (14)

Dispnee 12.5% (2)
fara modificari ischemice 50% (8)
unde T negative 18.8% (3)

ECG subdenivelarea seg. ST, 18.8% (3)
supradenivelarea seg. ST 0
modificari difuze, 12.5%(2)
unda Q patologica 0

Troponina (mediana) 4.99 ng/l

Parametrii derivati din RMN cardiaca

In baza datelor RMN cardiace a fost stabilit dia-
gnosticul final, astfel infarctul miocardic a fost con-
firmat doar in 37.5%(n=6) pacienti, restul fiind dia-
gnosticati cu patologie non-coronariana: miocardita
- 31.25% (n=5), CMH - 12.5% (n=2), CMD 12.5%
(n=2), iar in 6.25% (n=1) cazuri, parametrii RMN
cardiace au fost normali.

In urma analizei dimensiunilor si volumelor cor-
dului in cele 4 grupuri, observam ca diametrul tele-
diastolic (DTD) al VS este mai mare la pacientii cu
CMD-77.5£1.5, urmata de IM - 55.5+3.22, miocardi-
ta-47.4+3.31siCMH-41.0+3.0 (F=11.09, p<0.01).
Diametrul telesistolic s-a incadrat in aceeasi ordine:
in CMD - 67.0 £3, infarct miocardic - 41.17+3.35,
miocarditd - 31.8 £1.77 si CMH - 27.0 (F=18.77,
p<0.001). Volumul telediastolic (VTD) al VS a fost
semnificativ mai mare in CMD - 377.5 +42.5, ur-
mat de infarctul miocardic 188.5+21.57, miocardita
- 111+ 15.83 si CMH 110.5+14.5 (F=17.8, p<0.001).
Volumul telesistolic al VS de asemeni a predominat
in CMD -288 + 37 si infarct miocardic -104.8 +21.43,
urmat de CMH- 47 £9 si miocardita-38.4+5.94. Vo-
lumul sistolic al VS a variat nesemnificativ intre gru-
pe (F=0.54 p=0.54). Fractia de ejectie (FE) a fost mai
mare in grupul cu miocarditd — 64.2+2.6, urmata de

CMH - 55.5+ 13.5, IM 46.745.8 si semnificativ mai
mica in grupul CMD - 24+£1.00 (p<0.05).

Referitor la grosimea peretilor VS, remarcam
diferente semnificative la nivelul peretelui anterior
(PA) si peretelui lateral (PL). Astfel PA a avut cea
mai mare grosime in CMH —19.5+4.5, urmata de
miocardita - 7.6+0.4, infarct miocardic 6.67+0.56 si
CMD - 6.5+£0.5 (F=17.79, p<0.001). La fel si grosi-
mea PLVS a predominat in CMH -10.0 £1, urmata de
miocarditd -7.4 +£0.25, CMD- 6.5 £0.5 si IM — 5.67
+0.49 (F=9.94, p<0.01). In ceea ce priveste grosimea
peretelui posterior, nu s-au determinat diferente sem-
nificative intre grupuri.

La evaluarea VD au fost masurati urmatorii para-
metri: diametrul medio-lateral, volumul telediastolic,
volumul telesistolic si tractul de ejectie. In urma com-
pararii datelor intre grupele studiate nu s-au determi-
nat diferente semnificative.

In urma evaludrii captarii tardive de contrast
(LGE), pacientii s-au impartit in 2 loturi: lotul I,
non-coronarian a inclus 62.5% (n=10) dintre pacienti
si lotul II, preponderent coronarian, respectiv- 37.5%
(n=6) (Tabelul 2).

Dupa evaluarea perfuziei in repaos, in lotul I de-
reglarile de perfuzie au fost in proportie de 30%, iar
in lotul I - 50% (x*>=0.64, p>0.05). Diferente semnifi-
cative s-au determinat 1n localizarea fibrozei, astfel in
lotul II toti pacientii au avut fibroza subendocardica-
100 %, in timp ce in lotul I a predominat fibroza intra-
murald in proportie de 50% (n=5), urmata de fibroza
subepicardica 20% (n=2) si varianta combinata - 20%
(n=2), x* =12.44 p<0.05.

Discutii

Caracteristici de baza

Pacientii cu MINOCA inclusi in studiu au fost
mai tineri si au avut mai putini factori de risc compa-
rativ cu cei care au suportat IM cu obstructia arterelor
coronare[13]. In studiul realizat au predominat bar-

Tabelul 2
Localizarea fibrozei si afectarea perfuziei la pacientii MINOCA
Lot Total
non coronarian | Coronarian o X2 P
n
n % n % °
Lipsa fibrozei 1 10 1 6.25
Subendocardica 0 6 100 6 37.5
X . |Subepicardica 2 20 2 12.5
Localizarea fibrozei - 12.444 | <0.05
Intramurala 5 50 0 5 31.25
Difuza 2 20 0 12.5
Total 10 100 6 100 16 100
. Lipsa afectarii 7 70 3 50 10 62.5
Perfuzia N <
Perfuzie afectata 3 30 3 50 6 37.5 0.64 >0.05
Total 10 100 6 100 16 100
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Figura 1. Scaderea perfuziei in peretele anterior al ventriculului stang in bazinul arterei descendente anterioare.

Figura 2 Localizarea fibrozei miocardice la pacientii cu MINOCA. A - fibroza subendocardica in segmentul ante-
ro-septal, bazinul LAD; B- fibroza subendocardica in segmentul infero-septal (bazinul RCA); C fibroza intramurala in
segmentul antero-septal al VS (bazinul LAD); D fibroza subepicardica in segmentul infero-septal al VS (bazinul RCA)

batii, contradictoriu datelor din studiile echivalente.
Posibil ca aceasta divergenta deriva din numarul mic
de pacienti inclusi in studiu.

Cea mai mare parte dintre pacientii n-au avut istoric
de boala arteriald coronariand, iar comorbiditdtile cardi-
ace au fost in minoritate. In tabloul clinic au predominat
angina, insuficientd cardiaca usoara, iar la ECG — juma-
tate dintre pacienti n-au avut modificari ischemice.

Rolul diagnostic si prognostic al RMN cardia-
ce in MINOCA

Conform rezultatelor RMN cardiace, infarctul
miocardic a fost confirmat la doar 1/3 din pacientii
cu NSTEMI fara obstructia arterelor coronare, restul
fiind diagnosticati cu maladii cardiace non-corona-
riene: miocarditd sau cardiomiopatii. Determinarea
corectd a cauzei subiacente MINOCA este foarte im-
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portantd pentru abordarea unei strategii corecte de
tratament ulterior, specific fiecarei patologii in parte.

Dincolo de valoarea diagnostici, RMN cardiaca
are si un rol prognostic important. Datele din litera-
turd ne indica ca cel mai nefavorabil prognostic il au
pacientii cu cardiomiopatie, urmati de pacientii cu
infarct miocardic si miocarditd [6]. In cadrul studiu-
lui elaborat nu ne-am propus evaluarea mortalitatii
sau MACE, dar putem specula despre prognosticul
acestor pacienti in baza parametrilor VS evaluati prin
RMN cardiaca. Astfel, observam ca cea mai scazuta
FE si cele mai mari diametre si volume ale VS se de-
termina in CMD, urmata de IMA, CMH si miocardi-
ta, care are cel mai favorabil tablou prognostic.

RMN cardiacd in evaluarea afectirii micro-
vasculare

Integritatea microcirculatiei coronariene poate fi
evaluatd la RMN cardiacd in baza urmaririi tranzitului
substantei de contrast prin miocard. La prima trecere a
gadoliniului, din cauza dereglarilor de perfuzie la nivel
microcirculator, se determind o crestere Intarziata a sem-
nalului si se vizualizeaza zone hipointense. (Figura 1)

Ulterior, la etapa de spalare a gadoliniului, putem
observa zone de captare tardiva a acestuia (LGE) ceea
ce ne indica prezenta tesutului fibrotic, iar in functie de
localizarea lui (Figura 2) putem aprecia natura afectarii
miocardului (coronariand sau non-coronariand) [ 10].

In urma studierii disfunctiei coronariene micro-
vasculare prin RMN cardiac s-au determinat diferente
nesemnificative statistic intre loturi (p>0.05). in lo-
tul 1, cu afectare predominant non-coronariand, per-
fuzia este afectata la 30 % dintre pacienti, fiind mai
degrabi o consecinti a patologiei de bazi. In CMH,
dereglarile microcirculatorii coronariene se datoreaza
rarefierii capilare si remodelarii adverse a arteriolelor
coronariene intramurale [4], iar in CMD, arteriolele
au un perete muscular neted incomplet si o densitate
scazutd a lungimii, ceea ce oferd o baza anatomica
pentru disfunctia microcirculatorie [7].

In lotul II, cu afectare predominant coronariana,
disfunctia microvasculard s-a determinat la doar ju-
matate dintre pacienti. Conform metodologiei stu-
diului, protocolul RMN cardiac a inclus studierea
perfuziei in repaos. Posibil, daca microcirculatia co-
ronariana ar fi fost evaluata in conditii de stres vaso-
dilatator ar fi fost vizualizate zone noi de hipoperfuzie
care in conditii de repaus nu se identifica [18].

Referitor la captarea tardiva de contrast (LGE),
remarcam ca in lotul I, fibroza a fost identificata in
diferite straturi a miocardului (subepicardic, intra-
mural), In timp ce in lotul Il, fibroza a fost localizata
doar subendocardic, acesta fiind un element cheie in
aprecierea DCM.

Concluzii

e In urma evaludrii prin RMN cardiaci, la doar
1/3 dintre pacientii cu MINOCA a fost confirmat in-
farctul miocardic, restul prezentand patologie cardia-
ca non-coronariana (miocardita sau cardiomiopatii).
Aceste rezultate ne demonstreaza rolul important al
RMN cardiace in stabilirea diagnosticului final si
respectiv indicarea unui tratament corect, specific
cauzei subiacente. In pofida acestui fapt, clinicienii
utilizeaza foarte putin RMN cardiacé in evaluarea pa-
cientilor cu MINOCA.

e RMN cardiaca reprezintd un instrument fezabil
in aprecierea disfunctiei coronariene microvasculare.
Totusi, valoarea sa diagnostica in acest sens poate fi
crescutd prin includerea in protocolul de examinare
a perfuziei de stres. Sunt necesare studii suplimenta-
re pentru a determina fezabilitatea acestei metodei in
contextul unui infarct miocardic.

Bibliografie

1. Abdu F.A.; Liu L.; Mohammed A.Q.; Luo Y.; Xu
S.; Auckle R.; Xu Y.; Che W. Myocardial infarction with
non-obstructive coronary arteries (MINOCA)in Chinese
patients: Clinical features, treatment and 1 year follow-up.
International Journal of Cardiology, 2019; 287:27-31.

2. Agewall S.; Beltrame J.F.; Reynolds H.R.; Niessner
A.; Rosano G.; Caforio A.L.P.; De Caterina R.; Zimarino
M.; Roffi M.; Kjeldsen K.; Atar D.; Kaski J.C.; Sechtem
U.; and Tornvall P. ESC working group position paper on
myocardial infarction with non-obstructive coronary arter-
ies. European Heart Journal, 2017, 38(3):143—153.

3. Agewall S.; Giannitsis E.; Jernberg T.; Katus H.
Troponin elevation in coronary vs. non-coronary disease.
European Heart Journal, 2011, 32 (4):404—411.

4. Camici P.G.; Tschope C.; Di Carli M.F.; Rimoldi O.;
Van Linthout, S. Coronary microvascular dysfunction in
hypertrophy and heart failure. Cardiovascular Research,
2020; 116, 4, 806-816.

5. Collet J.P.; Thiele H.; Barbato E.; Bauersachs J.;
Dendale P.; Edvardsen T.; Gale C.P.; Jobs A.; Lambrinou
E.; Mehilli J.; Merkely B.; Roffi M.; Sibbing D.; Kastra-
ti A.; et al. 2020 ESC Guidelines for the management of
acute coronary syndromes in patients presenting without
persistent ST-segment elevation. European Heart Journal,
2021;42(14):1289-1367.

6. Dastidar A.G.; Baritussio A.; De Garate E.; Drob-
ni Z.; Biglino G.; Singhal P.; Milano E.G.; Angelini G.D.;
Dorman S.; Strange J.; Johnson T.; Bucciarelli-Ducci C.
Prognostic Role of CMR and Conventional Risk Fac-
tors in Myocardial Infarction With Nonobstructed Cor-
onary Arteries. JACC: Cardiovascular Imaging, 2019;
12(10):1973—-1982.

7. Laguens R.; Alvarez P.; Vigliano C.; Cabeza Meck-
ert P.; Favaloro L.; Diez M.; Favaloro R. Coronary micro-
circulation remodeling in patients with idiopathic dilated
cardiomyopathy. Cardiology, 2011; 119(4):191-196.

8. Ong P; Camici P.G.; Beltrame J.F.; Crea F,;
Shimokawa H.; Sechtem U.; Kaski J.C.; Bairey Merz C.N.



Stiinte Medicale

17

International standardization of diagnostic criteria for mi-
crovascular angina. International Journal of Cardiology,
2018 250:16-20.

9. Pasupathy S.; Air T.; Dreyer R.P.; Tavella R.; Bel-
trame J.E. Systematic review of patients presenting with
suspected myocardial infarction and nonobstructive coro-
nary arteries. Circulation, 2015; 131(10):61-870.

10. Patel A.R.; Epstein F.H.; Kramer C.M. Evaluation
of the microcirculation: Advances in cardiac magnetic res-
onance perfusion imaging. Journal of Nuclear Cardiology,
2008; 15 (5): 698-708.

11. Pathik B.; Raman B.; Hanim Mohd Amin N.; Maha-
davan D.; Rajendran S.; McGavigan A.D.; Grover S.; Smith
E.; Mazhar J.; Bridgman C.; Ganesan A.N.; Selvanayagam
J.B. Troponin-positive chest pain with unobstructed coro-
nary arteries: incremental diagnostic value of cardiovas-
cular magnetic resonance imaging. European Heart Journal
— Cardiovascular Imaging, 2016; 17:1146—-1152.

12. Planer D.; Mehran, R. Ohman, E.M. White, H.D.
Newman, J.D. Xu, K.; Stone G.W. Prognosis of patients
with  non-ST-segment-elevation myocardial infarction
and nonobstructive coronary artery disease: Propensi-
ty-matched analysis from the acute catheterization and
urgent intervention triage strategy trial. Circulation: Car-
diovascular Interventions, 2014; 7 (3):285-293.

13. Plugaru A.; Ivanov M.; Ivanov V.; Popovici 1.;
Ciobanu L.; Dicusar O.; Popovici M. Preliminary data
from the retrospective and prospective observational stud-
ies on NSTEMI patient management in Moldova. The Mol-
dovan Medical Journal, 2021; 64 (1):56-62.

14. Rakowski T., De Luca G., Siudak Z., Plens K.,
Dziewierz A., Kleczynski P., Tokarek T., Wegiel M., Sad-
owski M., Dudek D. Characteristics of patients presenting
with myocardial infarction with non-obstructive coronary
arteries (MINOCA) in Poland: data from the ORPKI na-
tional registry. Journal of Thrombosis and Thrombolysis,
2019; 47 (3):462-466.

15. Safdar B.; Spatz E.S.; Dreyer R.P.; Beltrame J.F.;
Lichtman J.H.; Spertus J.A.; Reynolds H.R.; Geda M.;
Bueno H.; Dziura J.D.; Krumholz H.M.; D’Onofrio G.
Presentation, clinical profile, and prognosis of young pa-
tients with myocardial infarction with nonobstructive cor-
onary arteries (MINOCA): Results from the VIRGO study.
Journal of the American Heart Association, 2018; 7 (13).

16. Shamsi F.; Hasan K.Y.; Hashmani S.; Jamal S.F.; El-
laham S. Review Article--Clinical Overview of Myocardial In-
Sarction Without Obstructive Coronary Artey Disease (MINO-
CA). Journal of the Saudi Heart Association, 2021; 33 (1): 9.

17. Tamis-Holland J.E.; Jneid H.; Reynolds H.R;
Agewall S.; Brilakis E.S.; Brown T.M.; Lerman A.; Cush-
man M.; Kumbhani D.J.; Arslanian-Engoren C.; Bolger
A.F.; Beltrame J.F. Contemporary Diagnosis and Manage-
ment of Patients With Myocardial Infarction in the Absence
of Obstructive Coronary Artery Disease: A Scientific State-
ment From the American Heart Association. Circulation,
2019; 139 (18):891-908.

18. Trifunovic D.; Dudic, J. Coronary microcircula-
tion — from basic research to cardiac magnetic resonance
(CMR), imaging — part 1. ] Hypertens Res., 2019; 5(1):8-20.



