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Wstep

Celem leczenia ostrego zawatu serca jest udroznie-
nie fetnicy odpowiedzialne| za zawat (infarct related ar-
tery, IRA). Istniejq dwie metody, ktére umozliwiajg sku-
tecznq reperfuzje — leczenie fibrynolityczne i przezskérna
interwencja wiencowa (percutaneous coronary interven-
tion, PCl). O wyborze metody decyduje czas od poczgt-
ku boélu zawatowego do wdrozenia leczenia oraz do-
stepnos¢ PCI [1].

Udowodniono, ze petne przywrécenie przeptywu
na poziomie nasierdziowym zwigzane jest ze zmniejsze-
niem obszaru martwicy mieénia sercowego oraz popra-
wq funkcji skurczowej lewej komory. Ma to odzwiercie-
dlenie w mniejszej czestosci wystepowania niewydolno-
$ci serca oraz nizszej $mierfelnosci wewngtrzszpitalnej
i odlegte] [2]. Podstawowg metodg wykorzystywang
do oceny przeptywu na poziomie nasierdziowym i mie-
$niowym jest koronarografia. Alternatywq dla tej metody
jest analiza odcinka ST w 12-odprowadzeniowym EKG.
Wykazano, ze chorzy z zawatem serca z uniesieniem od-
cinka ST, u ktérych odcinek ST normalizowat sie po le-
czeniu reperfuzyjnym, zdecydowanie czeéciej mieli droz-
nq tetnice odpowiedzialng za zawat [3, 4]. Dodatkowo
na podstawie stopnia normalizacji odcinka ST mozna
posérednio wnioskowa¢ wystepowanie dysfunkcji mikro-
krgzenia. Sorajja i wsp. wykazali, ze w grupie chorych le-
czonych PCl tgczne wystepowanie normalizacji odcinka
ST>70% (STR — ST segment recovery) i prawidtowego
przeptywu na poziomie mikrokrgzenia lub brak normali-
zacji odcinka ST — STR <70% i zaburzonej perfuzji mie-

$niowe| wynosito ok. 60,0% [5]. Z pozostatych metod
umotzliwiajgcych ocene perfuzji miesniowe| nalezy wy-
mieni¢ kontrastowq echokardiografie perfuzying, rezo-
nans magnetyczny oraz PET (positron emission tomogra-
phy) [6-8]. Ze wzgledu na mniejszq dostepno$é i pewne
ograniczenia sq to metody niestosowane rutynowo
u wiekszosci chorych z zawatem. W niniejszej pracy do-
konano przeglgdu wybranych publikacji, dotyczqcych an-
giograficznej oceny perfuzji nasierdziowej i miegniowe;.

Przeplyw na poziomie nasierdziowym

Do oceny przeptywu w IRA w trakcie koronarografii
stosuje sie 4-stopniowq skale TIMI (Thrombolysis in My-
ocardial Infarction). Poszczegdlne stopnie zostaty przed-
stawione w tab. 1. [9]. Skuteczne leczenie reperfuzyjne
definiowane jest jako uzyskanie koncowego przeptywu
TIMI 3 [10]. Odsetek uzyskania tego przeptywu jest zalez-
ny od metody leczenia zawatu serca. Barbagelata i wsp.
przeprowadzili metaanalize 15 badan dotyczqeych lecze-
nia fibrynolitycznego. Na podstawie uzyskanych danych
stwierdzono, ze odsetek wystepowania przeptywu TIMI 3
zalezny jest od rodzaju zastosowanego leku oraz czasu,
w ktérym oceniano angiogramy. Oszacowano, ze dla
szybkiego wlewu tPA (tissue-plasminogen activator), od-
setek ten w 60. i 90. min po podaniu leku wynosit odpo-
wiednio 57,1% oraz 63,2%, dla dawki standardowe;j
tPA 39,5% oraz 50,2%, dla APSAC (anisoylated plasmi-
nogen streptokinase activator complex) 40,2%
oraz 50,1%, a dla streptokinazy w 90. min 31,5% [11].
Natomiast zastosowanie PCl w leczeniu ostrego zawatu
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serca jest zwigzane z istotnie czestszym, bo 80,0-97,0%,
uzyskaniem koncowego przeptywu TIMI 3. Fakt ten po-
twierdzili Weaver i wsp. w metaanalize 10 badan poréw-
nujgcych PCl z leczeniem fibrynolitycznym [12]. Uzyska-
nie przeptywu TIMI 3 w tetnicy dozawatowej determinuije
rokowanie chorych z zawatem serca poprzez zmniejsze-
nie $miertelnosci w obserwacji krétko- i dtugotermino-
wej. Metaanaliza przeprowadzona przez Fath-Ordouba-
di i wsp. obejmowata badania, ktére dotyczyty fibrynoli-
tycznego leczenia zawatu serca. Skutecznos$é byta oce-
niana w badaniu koronarograficznym w 90. min po po-
daniu leku. tgczna liczba chorych wynosita 4 687. Czas
obserwacji obejmowat okres wewngtrzszpitalny, do 42.
dnia od wystapienia zawatu wigcznie. Odsetek wystepo-
wania zgonu wynosit 9,2 vs 6,6 vs 3,7% odpowiednio
w grupach z kofncowym przeptywem TIMI O-1, TIMI 2,
TIMI 3. Ponadto stwierdzono, ze uzyskanie przeptywu
TIMI 3 wigzato sie z 5,6-% redukcjqg ryzyka wystgpienia
zgonu w stosunku do chorych z przeptywem TIMI 0-1
[13]. O podobnych wynikach dotyczgcych 30-dniowe;j
$miertelnosci chorych leczonych fibrynolitycznie donoszg
Anderson i wsp. Dodatkowo autorzy stwierdzili, ze ryzyko
zgonu jest istotnie nizsze w grupie z przeptywem TIMI 3
w stosunku do chorych z TIMI 0-1 [OR=0,41
(0,30-0,56)] [2]. Zaleznos¢ pomiedzy koncowym prze-
ptywem a rokowaniem wykazano takze w grupie chorych
leczonych inwazyjnie. Ernst i wsp. przeprowadzili anali-
ze 1 683 kolejnych chorych, ktérzy w ostrej fazie zawatu
zostali poddani PCl. Chorych podzielono na dwie grupy
(TIMI 0-1 vs TIMI 2-3) w zaleznosci od koncowego prze-
plywu w IRA. Smiertelnoé¢ wewngtrzszpitalna byta 8-krot-
nie wyzsza w grupie z przeptywem TIMI 0-1, w poréwna-
niu do chorych z przeptywem TIMI 2-3. Zalezno$¢ ta
utrzymata sie w obserwacji 30-dniowej i jednoroczne;j
[14]. Wazng implikacjq, wynikajgcg z tgcznej analizy ba-
dan GUSTO lIb (The Global Use Of Strategies To Open
Occluded Coronary Arteries In Acute Coronary Syndro-
mes) i RAPPORT (ReoPro and Primary PTCA Organization
and Randomized Trial), jest fakt, ze u chorych, ktérzy
przezyli 30-dniowq obserwacje odsetek uzyskania prze-
plywu TIMI 3 byt istotnie wyzszy w poréwnaniu do cho-
rych, ktérzy zmarli (79,0 vs 35,0%). Na podstawie anali-
zy wieloczynnikowej wyodrebniono przeptyw TIMI 3 jako
czynnik determinujgcy nizsze ryzyko zgonu w stosunku
do TIMI <3 [OR=0,21 (0,10-0,45)] [15]. Nunn i wsp.
w badaniu PAMI | (Primary Angioplasty in Myocardial In-
farction), w ktérym poréwnywano leczenie fibrynolityczne
z PCl, wykazali przewage leczenia inwazyjnego nad le-
czeniem fibrynolitycznym. W podanalizie grupy chorych
leczonych inwazyjnie nieskuteczna PCI (TIMI <3), oprécz
nadciénienia i palenia papieroséw, byta niezaleznym
czynnikiem wystgpienia zgonu i ponownego zawatu ser-
ca w obserwacji 2-letniej [16]. Koncowy przeptyw TIMI 3
determinuje réwniez rokowanie chorych z zawatem serca
powiktanym wstrzgsem kardiogennym. Z Rejestru ALKK
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Tabela 1. Skala TIMI ( Thrombolysis in Myocardial Infarction)
Table 1. The TIMI scale (Thrombolysis in Myocardial Infarction)

TIMI O — brak przeptywu przez tetnice

TIMI 1 — cze$ciowy przeptyw bez zakontrastowania czesci obwodowej

TIMI 2 — petne zakontrastowanie, ale ze zwolnionym przeptywem

TIMI 3 — petne, szybkie zakontrastowanie tetnicy

Tabela 2. Skala MBG (Myocardial Blush Grade)
Table 2. The MBG scale (Myocardial Blush Grade)

MBG 0 — brak wysycenia mieénia sercowego przez kontrast

angiograficzny (czyli nieobecno$¢ tzw. blush — zaczernienia,
zmatowienia obrazu), w obszarze zaopatrywanym przez dang tetnice
wieficowq i jest tozsamy z brakiem reperfuzji

MBG 1 — najnizsze wysycenie mieénia kontrastem — minimalne
zmatowienie obrazu (minimal myocardial blush)

MBG 2 — umiarkowane zmatowienie (moderate myocardial blush),
mniejsze niz w obszarze referencyjnym, zaopatrywanym przez
kontralateralne lub ipsilateralne naczynia nieodpowiadajgce za zawat

MBG 3 - prawidtowa perfuzja — wysycenie migénia kontrastem,
zmatowienie obrazu poréwnywalne z obszarami referencyjnymi
(normal myocardial blush)

Tabela 3. Skala TMPG (TIMI Myocardial Perfusion Grade)
Table 3. The TMPG scale (TIMI Myocardial Perfusion Grade)

TMPG 0 — zmatowienie obrazu (wyglgd matowego szkfa)
w obszarze unaczynionym przez tetnice odpowiedzialng za zawat

serca jest minimalne lub nie wystepuje wcale. Kontrast nie wnika do
mikrokrgzenia. Brak perfuzji na poziomie tkankowym

TMPG 1 — zmatowienie obrazu lub zakontrastowanie migénia
sercowego w obszarze zaopatrzenia odpowiedzialnej tetnicy
utrzymuije sie przez ok. 30 s (do nastepnego wstrzykniecia).
Kontrast powoli wnika, lecz prawie nie odptywa z mikrokrgzenia.
Znaczne uposledzenie mikrokrgzenia

TMPG 2 — zmatowienie obrazu lub zakontrastowanie migénia
sercowego w obszarze unaczynienia odpowiedzialnej tetnicy
utrzymuije sie albo nieco tylko zmniejsza swe nasilenie w czasie
powyzej 3 cykli serca, liczonych w fazie wymywania kontrastu.
Umiarkowanie uposledzony napfyw i odptyw z mikrokrgzenia

TMPG 3 — zmatowienie obrazu lub zakontrastowanie migénia
sercowego w obszarze unaczynienia odpowiedzialnej tetnicy
podobne jak w pozostatych obszarach migénia. Zmatowienie
wyraznie ustepuje po 3 cyklach serca bgdz utrzymuije sie po tym
czasie tylko w nieznacznym stopniu. Prawidfowy naptyw i odptyw
z mikrokrgzenia

(The Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Kran-
kenhausdrzte), w ktérym zestawiono dane 1 333 chorych
z zawatem serca powiktanym wsirzgsem kardiogennym
wynika, ze uzyskanie koncowego przeptywu TIMI 3 wig-
ze sie z ok. 2-krotnie nizszq $miertelnosciq wewngtrzszpi-
talng w poréwnaniu do grupy z przeptywem TIMI O-1.
Dodatkowo w analizie wieloczynnikowej przeptyw TIMI
<3 byt niezaleznym czynnikiem wystgpienia zgonu

[OR=3,4 (2,40-4,80)] [17].
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Przeplyw na poziomie mikrokrqzenia

Oproécz przywrédcenia przeptywu TIMI 3 w tetnicy na-
sierdziowej wazny jest stopien uzyskania perfuzji mie-
$niowej. Do oceny przeptywu na poziomie mikrokrgze-
nia uzywane sq obecnie dwie skale. W 1998 r. van't Hof
i wsp. zaproponowali 4-stopniowq skale (Myocardial
Blush Grade, MBG), za pomocq ktérej ocenili przeptyw
u 777 chorych z zawatem serca, leczonych PCI. Poszcze-
gélne stopnie zdefiniowane zostaty w tab. 2. [18].

Drugq skale w 2000 r., przedstawili Gibson i wsp. Ska-
la TMPG (TIMI Myocardial Perfusion Grade) powstata
w oparciu o wyniki leczenia fibrynolitycznego 762 chorych.
Przeptyw byt oceniany 90. min po podaniu leku. Poszcze-
gdlne stopnie zostaly przedstawione w tab. 3. [19]. W prze-
ciwienstwie do skali MBG, w skali tej ocenia sie nie tylko na-
ptyw, ale réwniez odptyw kontrastu z mikrokrgzenia.

Czesto$¢ uzyskania przeplywu na poziomie mikrokrgzenia

Na podstawie wybranych publikacji mozna zauwazyé
duzq rozbieznoé¢ w odsetku uzyskania perfuzji miesniowe;.
Z badania TIMI 10B (Thrombolysis In Myocardial Infarc-
tion), w kitérym poréwnywano rézne strategie leczenia fi-
brynolitycznego, wyodrebniono chorych, u ktérych oszaco-
wano TMPG. Analizowana grupa nie obejmowata chorych
ze wstrzgsem kardiogennym. Przeptyw miesniowy byt oce-
niany przez autora skali TMPG. Odsetek wystepowania
przeptywu TMPG 3 wynosit 26,6 vs 6,0% TMPG 2 i 67,4%
TMPG 0-1 [19]. Odmienne wyniki w uzyskaniu przeptywu
TMPG 3 raportujg Angeja i wsp. Do analizy wigczono da-
ne pochodzqce z badania LIMIT-AMI (Limitation of Myocar-
dial Injury following Thrombolysis in Acute Myocardial In-
farction). Angiogramy oceniano w 90. min po podaniu
tPA. Oszacowano, ze przepyw TMPG 3 wystepowat
u 43,4% chorych, natomiast TMPG 2 oraz TMPG 0-1 od-
powiednio u 7,7 i 48,9% chorych [20]. Podobny odsetek
uzyskania przeptywu TMPG 3 raportujg Giugliano i wsp.
Autorzy przeprowadzili analize trzech badan, ktére poréw-
nywaty wyniki leczenia standardowq dawkg leku fibrynoli-
tycznego z dawkq zredukowang w pofgczeniu z blokerem
lIb/Illa. Badania nie obejmowaty chorych w wieku powy-
zej 75 lat oraz chorych, kiérych zawat serca byt powiktany
obrzgkiem ptuc lub wstrzgsem kardiogennym. Przeptyw
TMPG byt oceniany w badaniu koronarograficznym w 60.
min po zastosowanym leczeniu [21].

Réznice w uzyskanym odsetku perfuzji miesniowej
mozna takze zauwazy¢ w grupie chorych z zawatem ser-
ca leczonych PCI. W analizie przeprowadzone| przez
van't Hofa i wsp. wykazano, ze odsetek przeptywu
MBG 3 wynosit 19,0%, MBG 2 50,6%, MBG
0-1 30,4%. Oceny angiograficznej dokonato dwéch
obserwatoréw po wykonaniu pierwotnej PCl. Zgodnos¢
oceny pomiedzy dwoma niezaleznymi obserwatorami
oszacowano na poziomie 90,0% [18]. Nieco wyzszy od-
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setek przeptywu MBG 3 (31,2%) raportuje Haager i wsp.
Do badania wtgczono kolejnych chorych z pierwszym
zawatem serca, leczonych PCl. W analizowanej grupie
czesto$¢ wystepowania wstrzgsu kardiogennego byta wy-
soka — 13,4%, a PCl po nieudanym leczeniu fibrynoli-
tycznym byta wykonana u 22,1% chorych [22]. Niski od-
setek uzyskania przeptywu MBG 3 (27,9%) wykazali
rowniez Stone i wsp. Analizowana grupa obejmowa-
ta 173 kolejnych chorych, kiérych w ostrej fazie zawatu
serca poddano pierwotnej (60,7%) lub ratunkowe;j
(39,3%) PCI. Byta to réwniez grupa wysokiego ryzyka,
gdyz wstrzgs kardiogenny wystepowat u 16,8%, a cu-
krzyca u 24,3% chorych. Interesujqce jest, ze osiqgnie-
cie przeptywu MBG 3 byto mozliwe tylko w grupie cho-
rych z przeptywem nasierdziowym TIMI 3 [23]. Wyzszy
odsetek MBG 3 (49,5%) zostat oszacowany przez Hoff-
manna i wsp. w grupie 101 chorych z pierwszym zawa-
tem serca leczonych pierwotng PCl [24]. Z badania CA-
DILLAC (The Controlled Abciximab and Device Investiga-
tion to Lower Late Angioplasty Complications) wyodreb-
niono podgrupe 456 chorych, u ktérych oceniono prze-
ptyw na poziomie mikrokrgzenia. MBG oceniany byt
po PCl w niezaleznym o$rodku. Z analizy wytgczeni zo-
stali chorzy ze wstrzgsem kardiogennym. Odsetek uzy-
skania przeptywu MBG 0-1 wynosit 49,8%, natomiast
MBG 2-3 50,2% [5]. Perfuzje miesniowq oceniono réw-
niez w grupie chorych z zawatem serca powiktanym
wstrzgsem kardiogennym. Przeptyw MBG byt oceniany
przez dwéch niezaleznych obserwatoréw z tego samego
oérodka. Odsetek uzyskania perfuzji miesniowe;
MBG 2-3 wynosit 34,0%, natomiast MBG 0-1 66,0%
[25]. Interesujqce wnioski wynikajq z wieloo$rodkowego,
prospektywnego badania przeprowadzonego przez Mar-
tinez-Rios i wsp. Kryteriami podziatu chorych z zawatem
serca na podgrupy byly: sposéb leczenia oraz zastoso-
wanie blokera llb/Illa (fibrynoliza vs fibrynoliza + bloker
lIb/Illa vs PCl vs PCI + bloker Ilb/llla). Przeptyw na po-
ziomie mikrokrgzenia byt oceniany w niezaleznym o$rod-
ku w 90. min po podaniu leku fibrynolitycznego,
a w podgrupie leczonej PCl w 90. min po podaniu blo-
kera Ilb/Illa. Autorzy stwierdzili, ze w grupie chorych
z koncowym przeptywem TIMI 3 zastosowanie PCl w po-
tqczeniu z blokerem llb/llla prowadzito do uzyskania
najwyzszego odsetka TMPG 3 (73,0%). Ponadto zauwa-
zyli, ze TMPG 3 wystepowato czeéciej po zintegrowanym
leczeniu fibrynolitycznym z blokerem llb/Illa w poréwna-
niu z podgrupg leczong PCl (66,0 vs 55,0%) [26]. Od-
setek uzyskania perfuzji miesniowej w zaleznosci od me-
tody leczenia zawatu serca przedstawiajg tab. 4. i 5.

Charakterystyka kliniczna i rokowanie chorych w zaleznosci
od stopnia przeplywu na poziomie mikrokrgzenia

Warto zwréci¢ uwage, ze w poszczegdlnych bada-
niach przeptyw na poziomie mikrokrgzenia definiowany
jako skuteczny byt réznie okreslany (MBG/TMPG 2-3
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lub MBG/TMPG 3). Z dostepnych publikacji wynika, ze
chorzy z gorszym przeptywem na poziomie mikrokrgze-
nia byli starsi, czeéciej wystepowata u nich cukrzyca,
przebyty wczesniej zawat serca, zawat $ciany przedniej,
obrzek ptuc, wstrzgs kardiogenny, rzadziej palili papiero-
sy. Gibson i wsp. wykazali, ze czas od poczgtku bolu za-
watowego do wdrozenia leczenia reperfuzyjnego byt
dtuzszy w grupie z gorszym przeptywem (TMPG 0-1) — 3
godz. vs 2,7 godz. w grupie z TMPG 2-3. W badaniu
koronarograficznym w grupie chorych z gorszym prze-
ptywem istotnie czescie| stwierdzano wielonaczyniowq
chorobe wiencowq, wyjsciowo gorszy przeptyw w tetnicy
nasierdziowej, czedciej tetnicq odpowiedzialng za zawat
byta tetnica przednia zstepujgca, rzadziej prawa tetnica
wiencowa. Ponadfo w grupie tej wykazano wyzszy po-
ziom enzymoéw martwiczych miesnia sercowego oraz niz-
szq frakcje wyrzutowq lewej komory. Sorajja i wsp. ra-
portujg, ze frakcja wyrzutowa lewej komory wynosi-
ta 45,0% w grupie chorych z przeptywem MBG 0-1, na-
tomiast w grupie MBG 2-3 50,0%. Podobng zaleznos¢
wykazali Henriques i wsp. [5, 18, 23, 27-29].
Stwierdzono réwniez, ze stopien przeptywu na pozio-
mie mikrokrgzenia po leczeniu reperfuzyjnym determinuje
rokowanie wewngtrzszpitalne i odlegte chorych z zawatem
serca. Zmudka i wsp. poddali analizie grupe 588 chorych

z zawatem serca leczonych pierwotng PCl w oparciu o ska-
le TMPG. Chorzy z gorszym przeptywem (TMPG 0-1) cho-
rakteryzowali sie wyzszq $miertelnoéciq wewngtrzszpitalng.
Dodatkowo grupa ta charakteryzowata sie czestszym wy-
stepowaniem MACE (Major Adverse Cardiovascular
Events) — tgczna ocena zgonu oraz ponownego zawatu
serca. Odsetek wystepowania MACE wynosit: 17,9 vs 8,6
vs 4,6%, odpowiednio w grupach z przeptywem TMPG
0-1, TMPG 2, TMPG 3 [28]. Podobnie w podanalizie ba-
dania CADILLAC stwierdzono, ze $miertelnoé¢ w obserwa-
cji 30-dniowej i rocznej byta istotnie wyzsza w grupie
z przeptywem MBG 0-1 w stosunku do grupy z MBG 2-3
[5]. Zalezno$¢ pomiedzy stopniem uzyskania perfuzji mie-
$niowej po pierwotnej PCl a $miertelnosciq w obserwacji
rocznej wykazali Karha i wsp. Smiertelnog¢ w grupie cho-
rych z TMPG 0-1 byla ok. 3-kromie wyzsza w stosunku
do chorych z przeptywem TMPG 2-3 [30]. Z zestawienia
wynikéw leczenia chorych z zawatem serca przedstawio-
nych przez Haagera i wsp. wynika, ze przeptyw MBG 0O-1
wystepowat ok. 2 razy czesciej u chorych, kiérzy zmarli,
w poréwnaniu do chorych, ktérzy przezyli okres obserwaciji
odlegtej. Ponadto przeprowadzona analiza wieloczynniko-
wa wyodrebnita przeptyw MBG 0-1 jako niezalezny czyn-
nik wystgpienia zgonu [22]. Wazny wniosek wynika z ana-
lizy przeprowadzonej przez Stone’a i wsp. Pomimo uzyska-

Tabela 4. Odsetek uzyskania przeptywu na poziomie mikrokrgzenia po leczeniu fibrynolitycznym

Table 4. The percentage of myocardial perfusion after fibrynolytic therapy

perfuzja migéniowa

badania metoda leczenia
skala 0-1 2 3
Gibson i wsp. fibrynoliza TMPG 67,4% 6,0% 26,6%
Angeja i wsp. fibrynoliza TMPG 48,9% 7,7% 43,4%
Giulgiano i wsp. fibrynoliza TMPG 44,0% 2,0% 53,0%
Tabela 5. Odsetek uzyskania przeplywu na poziomie mikrokrgzenia po leczeniu przezskdrng interwencjg wiericowg / fibrynolizg
Table 5. The percentage of myocardial perfusion after percutaneous coronary intervention / fibrynolytic therapy
badania metoda leczenia perfuzia miggniowa
skala 0-1 2 3
van't Hof i wsp. PCI MBG 30,4% 50,6% 19,0%
Haager i wsp. PCI MBG 39,6% 29,2% 31,2%
Stone i wsp. PCI MBG 72,1% 27,%%
Hoffmann i wsp. PCI MBG 21,8% 28,7% 49,5%
Sorajja i wsp. PCI MBG 49,8% 50,2%
Tarantini i wsp. # PCI MBG 66,0% 34,0%
Martinez-Rios i wsp.* fibrynoliza TMPG 40,0% 13,0% 47,0%
fibrynoliza + bloker IIb/llla 22,0% 12,0% 66,0%
PCI 15,0% 26,0% 55,0%
PCl + bloker llb/llla 27,0% 0,0% 73,0%
Henriques i wsp.* PCI MBG 11,0% 89,0%
Zmudka i wsp. PCI TMPG 37,1% 29,6% 33,3%
Karha i wsp. PCI TMPG 19,7% 80,3%

# wyniki dlo chorych z zawatem serca powikfanym wstrzgsem kardiogennym
* wyniki dla chorych z koricowym przeptywem TIMI 3
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nia przeptywu TIMI 3 w tetnicy nasierdziowej, $miertelnos¢
roczna byta zalezna od przeptywu na poziomie mikrokrg-
zenia (MBG 0-1 - 18,3%, MBG 2 - 13,2%, MBG 3
— 6,8%) [23]. Podobng zalezno$¢ wykazali Henriques
i wsp. w grupie 924 chorych ze skuteczng PCI (TIMI 3, zwe-
zenie rezydualne <50%). W obserwacji 16-miesiecznej
$miertelnos¢ byta ok. 4-krotnie wyzsza w grupie chorych
z dysfunkcjg na poziomie mikrokrgzenia (MBG 0-1) w po-
réwnaniu z grupg z przeptywem MBG 2-3. Dodatkowo
w grupie tej MACE (zgon, ponowny zawat serca, ponowna
rewaskularyzacja) wystepowaty istotnie czesciej w stosunku
do chorych z MBG 2-3 (33 vs 21,0%). W analizie wielo-
czynnikowe] przeptyw na poziomie mikrokrgzenia byt naj-
istotniejszym  predykatorem  $miertelnoéci  odlegtej
[OR=2,9 (1,4-5,8)] [27]. Réwniez van't Hof i wsp. rapor-
tujq ok. 7,5-krotnie wyzszq $miertelno$¢ w obserwacji od-
legtej (1,9 laf) u chorych z MBG 0-1 w pordwnaniu
do grupy z MBG 3. Ponadto przeptyw na poziomie mikro-
krgzenia, oprécz wieku, klasy Killipa-Kimballa, poziomu
enzymdw martwiczych mieénia sercowego, byt niezaleznym
czynnikiem deferminujgcym  $miertelno$¢  [OR=2,6

(1,2-5,4)]. Autorzy stwierdzili, ze przezycie chorych ze sku-
teczng PCl (TIMI 3) jest nizsze w poréwnaniu z chorymi
z przeptywem MBG 3. Uzycie skali MBG pozwolito wyod-
rebni¢ bardziej liczng grupe chorych zagrozonych gorszym
rokowaniem, gdyz MBG 0-1 oszacowano u 30,4%, a TI-
MI'0-2 u 11,0% chorych [18]. Zalezno$¢ pomiedzy prze-
ptywem na poziomie mikrokrgzenia a $miertelno$cig wyka-
zano réwniez u chorych leczonych fibrynolitycznie. Smier-
telno$¢ 30-dniowa i 2-letnia byta wyzsza w grupie z gorszg
perfuzjg migéniowqg (TMPG 0-1), w poréwnaniu do grupy
z TMPG 2-3. Gdy analizq objeto tylko chorych z korico-
wym przeptywem TIMI 3 $miertelnos¢ 30-dniowa byta
ok. 7 razy wyisza w grupie z TMPG 0-1 w stosunku
do chorych z prawidtowym przeptywem TMPG 2 oraz
TMPG 3 (5,0 vs 2,92 vs 0,73,0%) [19, 31]. W grupie cho-
rych z zawatem serca powiktanym wstrzgsem kardiogen-
nym wazng cechg determinujgcq rokowanie jest perfuzja
mieéniowa. Tarantini i wsp. wykazali, ze chorzy z gorszym
przeptywem (MBG 0-1) charakteryzowali sie wyzszq $mier-
telnosciq wewngtrzszpitalng w poréwnaniu do chorych
z MBG 2-3, . 81 vs 14%. Dodatkowo w analizie wielo-

Tabela 6. Rokowanie chorych z zawatem serca w zaleznoéci od przeptywu na poziomie mikrokrgzenia (MBG)
Table 6. Outcomes in patients with myocardial infarction in dependence on myocardial perfusion (MBG)

. SMIERTELNOSC
badanie metoda
leczenia czas obserwacji analiza wieloczynnikowa MBG 0-1 MBG 2 MBG 3
Tarantini i wsp. # PCI wewngtrzszpitalna MBG 2-3 vs MBG 0-1 81,0% 14,0%
OR = 0,06 (0,01-0,03)
Sorajja i wsp. PCI 30-dniowa - 4,8% 1,3%
roczna 7,5% 2,7%
Stone i wsp.* PCI roczna - 18,3% 13,2% 6,8%
Henriques i wsp.* PCI 16-miesieczna MBG 0-1 vs MBG 2-3 13,0% 3,0%
OR = 2,9 (1,4-5,8)
Haager i wsp. PCI 30-dniowa MBG 0-1 vs MBG 2-3 26,0% 9,9% 3,9%
roczna OR = 2,17 (1,52-3,23) 35,1% 13,4% 9,4%
van't Hof i wsp. PCI 1,9-letnia OR = 2,6 (1,2-5,4) 23,0% 6,0% 3,0%
na kazdy stopien MBG
# Smiertelnost w grupie chorych z zawatem serca powikianym wstizgsem kardiogennym
* smiertelnos¢ w grupie chorych z koricowym przeptywem TIMI 3
Tabela 7. Rokowanie chorych z zawatem serca w zaleznosci od przeptywu na poziomie mikrokrgzenia (TMPG)
Table 7. Outcomes in patients with myocardial infarction in dependence on myocardial perfusion (TMPG)
badanie metoda SMIERTELNOSC
leczenia czas obserwadiji analiza wieloczynnikowa TMPG 0 TMPG 1 TMPG 2 TMPG 3
Zmudka i wsp. PCI wewngtrzszpitalna - 11,9% 4,0% 0,0%
30-dniowa 14,2% 5,2% 0,0%
roczna 16,5% 6,3% 2,0%
Karha i wsp. PCI roczna TMPG 2-3 vs TMPG 0-1 30,0% 9,2%
OR= 0,84
Gibson i wsp.  fibrynoliza 30-dniowa TMPG 3 vs TMPG 0-2 6,2% 51% 4,4% 2,0%
2-letnia OR= 0,35 (0,12-1,02) 9,1% 4,8%
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czynnikowej ryzyko wystgpienia zgonu byto znamiennie niz-
sze w grupie chorych z przeptywem MBG 2-3 [OR=0,06
(0,01-0,03)] [25]. Rokowanie chorych w zaleznosci
od uzyskania perfuzji mig$niowe| zestawiono w tab. 6.1 7.

Podsumowanie

Z powyzszego zestawienia badan wynika, ze koricowy
przeptyw na poziomie nasierdziowym i mie$niowym de-
terminuje rokowanie chorych z zawatem serca. Uzyskanie
koncowego przeptywu TIMI 3 po PCl jest istotnie czestsze
niz po zastosowaniu leczenia fibrynolitycznego. Jednakze
uzyskanie prawidtowego przeptywu na poziomie mikro-
krgzenia jest réwnie czeste u chorych ze skuteczng reper-
fuzjq fibrynolityczng i mechaniczng. Dodatkowo ocena
przeptywu na poziomie mikrokrgzenia umozliwia wyod-
rebnienie wéréd chorych z koncowym przeptywem TIMI 3
grup, ktérych rokowanie jest gorsze. Analizujgc charakte-
rystyke kliniczng chorych mozna zauwazyé¢ duzg hetero-
genno$¢ grup wigczonych do poszczegélnych badan.
W zwigzku z tym istnieje rozbiezno$¢ w okreslaniu pro-
centfowego udziatu poszczegélnych stopni przeptywu
na poziomie mikrokrgzenia. Tym niemniej niezaleznie
od czestosci uzyskania przeptyw na poziomie mikrokrgze-
nia jego wptyw na rokowanie jest znaczny. Wydaie sig, ze
przedstawione klasyfikacje angiograficzne juz w chwili
obecnej majqg swoje miejsce w pracowni hemodynamiki,
pozwalajgc na szybkq identyfikacje chorych z zaburzenia-
mi przeptywu na poziomie mikrokrgzenia umozliwiajg
wigczenia odpowiedniego leczenia tuz po zabiegu PCI
przez kardiologa inwazyjnego.

Pismiennictwo

1. Silber S, Albertsson P, Aviles FF i wsp. Guidelines for percutaneous coronary interventions. The
Task Force for Percutaneous Coronary Inferventions of the European Society of Cardiology. Eur
Heart ] 2005; 26: 804-847.

2. Anderson JL, Karagounis LA, Califf RM. Metaanalysis of five reported studies on the relation of
early coronary patency grades with mortality and outcomes after acute myocardial infarction.
Am J Cardiol 1996; 78: 1-8.

3. Brodie BR, Stuckey TD, Hansen Ci wsp. Relation between electrocardiographic ST-segment re-
solution and early and late outcomes after primary percutaneous coronary intervention for acu-
te myocardial infarction. Am J Cardiol 2005; 95: 343-348.

4. de Lemos JA, Antman EM, Giugliano RP i wsp. ST-segment resolution and infarct-related arte-
ry patency and flow after thrombolytic therapy. Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) 14
investigators. Am J Cardiol 2000; 85: 299-304.

5. Sorajja P, Gersh BJ, Costantini Ci wsp. Combined prognostic uility of ST-segment recovery and
myocardial blush after primary percutaneous coronary intervention in acute myocardial infarc-
tion. Eur Heart J 2005; 26: 667-674.

6. lwakura K, Ito H, kushima M i wsp. Association between hyperglycemia and the no-reflow phe-
nomenon in patients with acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 2003; 41:1-7.

7. Wu KC, Zerhouni EA, Judd RM i wsp. Prognostic significance of microvascular obstruction by ma-
gnetic resonance imaging in patients with acute myocardial infarction. Circulo-
tion 1998; 97: 765-772.

8. Maes A, Van de Werf F, Nuyts J i wsp. Impaired myocardial tissue perfusion early after success-
ful thrombolysis. Impact on myocardial flow, metabolism, and function af late follow-up. Cir-
culation 1995; 92: 2072-2078.

9. The Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) trial. Phase | findings. TIMI Study Group.
N Engl J Med 1985; 312: 932-936.

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2006; 2, 1 (3)

10. Smith SCJr, Dove JT, Jacobs AK i wsp. ACC/AHA guidelines for percutaneous coronary interven-
tion (revision of the 1993 PTCA guidelines): executive summary. A report of the American Col-
lege of Cardiology/American Heart Association task force on practice guidelines endorsed by the
Society for Cardiac Angiography and Interventions. Girculation. 2001; 103: 3019-3041.

11. Barbagelata NA, Granger (B, Oqueli E i wsp. TIMI grade 3 flow and reocclusion after intrave-
nous thrombolytic therapy: a pooled analysis. Am Heart J 1997; 133: 273-282.

12. Weaver WD, Simes RJ, Betriu A i wsp. Comparison of primary coronary angioplasty and inra-
venous thrombolytic therapy for acute myocardial infarction: a quantitative review.
JAMA 1997, 278: 2093-2098.

13.Fath-Ordoubadi F, Huehns T, Al-Mohammad A i wsp. Significance of the Thrombolysis in My-
ocardial Infarction scoring system in assessing infarct-related artery reperfusion and mortality
rates after acute myocardial infarction. Am Heart J 1997; 134: 62-68.

14. Emst NM, Timmer IR, Zijlstra F i wsp. Impact of failed mechanical reperfusion in patients with
acute myocardial infarction treated with primary angioplasty. Am J Cardiol 2005; 96: 332-334.

15. Brener SJ, Ellis SG, Sapp SK i wsp. Predictors of death and reinfarction at 30 days after prima-
1y angioplasty: the GUSTO I1b and RAPPORT trials. Am Heart J 2000; 139: 476-481.

16. Nunn CM, 0'Neill WW, Rothbaum D i wsp. Long-term outcome after primary angioplasty: re-
port from the primary angioplasty in myocardial infarction (PAMI-I) trial. J Am Coll
Cardiol 1999; 33: 640-646.

17. Teymer U, Vogt A, Zahn R i wsp. Predictors of in-hospital mortality in 1333 patients with acu-
te myocardial infarction complicated by cardiogenic shock treated with primary percutaneous
coronary intervention (PCl); Results of the primary PCI registry of the Arbeitsgemeinschaft
Leitende Kardiologische Krankenhausarzte (ALKK). Eur Heart J 2004; 25: 322-328.

18. van’t Hof AW, Liem A, Suryapranata H i wsp. Angiographic assessment of myocardial reperfu-
sion in patients treated with primary angioplasty for acute myocardial infarction: myocardial
blush grade. Zwolle Myocardial Infarction Study Group. Circulation 1998; 97: 2302-2306.

19. Gibson CM, Cannon CP, Murphy SA i wsp. Relationship of TIMI myocardial perfusion grade to
mortality after administration of thrombolytic drugs. Girculation 2000; 101: 125-130.

20. Angeja BG, Gunda M, Murphy SA i wsp. TIMI myocardial perfusion grade and ST segment re-
solution: association with infarct size as assessed by single photon emission computed fomo-
graphy imaging. Circulation 2002; 105: 282-285.

21. Giugliano RP, Sabatine MS, Gibson CM mi wsp. Combined assessment of thrombolysis in my-
ocardial infarction flow grade, myocardial perfusion grade, and ST-segment resolution fo eva-
luate epicardial and myocardial reperfusion. Am J Cardiol 2004; 93: 1362-7, A5-Aé.

22. Haager PK, Christott P, Heussen N i wsp. Prediction of clinical outcome after mechanical reva-
scularization in acute myocardial infarction by markers of myocardial reperfusion. J Am Coll
Cardiol 2003; 41: 532-538.

23. Stone GW, Peterson MA, Lansky AJ i wsp. Impact of normalized myocardial perfusion after suc-
cessful angioplasty in acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 2002; 39: 591-597.

24. Hoffmann R, Haager P, Aming J i wsp. Usefulness of myocardial blush grade early and late after
primary coronary angioplasty for acute myocardial infarction in predicting left ventricular func-
tion. Am J Cardiol 2003; 92: 1015-1019.

25. Tarantini 6, Ramondo A, Napodano M i wsp. Myocardial perfusion grade and survival after per-
cutaneous transluminal coronary angioplasty in patients with cardiogenic shock. Am J
Cardiol 2004; 93: 1081-1085.

26. Martinez-Rios MA, Rosas M, Gonzalez H i wsp. Comparison of reperfusion regimens with or wi-
thout firofiban in ST-elevation acute myocardial infarction. Am J Cardiol 2004; 93: 280-287.

27. Henriques JP, Zijlstra F, van't Hof AW i wsp. Angiographic assessment of reperfusion in acute
myocardial infarction by myocardial blush grade. Circulation 2003; 107: 2115-2119.

28. Imudka K, Zalewski J, Przewlocki T i wsp. Stopied perfuzji miokardium przywiécony metodg
pierwotnej angioplastyki w zawale serca wptywa na bezposredni i odlegly wynik Kliniczny. Kar-
diol Pol 2004; 61: 322-327.

29. Gibson CM, Murphy SA, Kirtane AJ i wsp. Association of duration of symptoms at presentation
with angiographic and clinical outcomes after fibrinolytic therapy in patients with ST-segment
elevation myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 2004; 44: 980-987.

30. Haager PK, Christott P, Heussen N i wsp. Prediction of clinical outcome after mechanical reva-
scularization in acute myocardial infarction by markers of myocardial reperfusion. J Am Coll
Cardiol 2003; 41: 532-538.

316ibson CM, Cannon CP, Murphy SA i wsp. Relationship of the TIMI myocardial perfusion grades,

flow grades, frame count, and percutaneous coronary intervention to long-term outcomes after
thrombolytic administration in acute myocardial infarction. Girculation 2002; 105: 1909-1913.

129



