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WartoS¢ prognostyczna oceny przeplywu
metoda corrected TIMI Frame Count u chorych
z przeplywem TIMI 3 w tetnicy odpowiedzialnej

za zawal po skutecznej pierwotnej
interwencji wiencowej
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Abstract

Background: The aim of our study was to evaluate a predictive value of corrected TIMI Frame
Count (CTFC) in patients with anterior acute myocardial infraction (AMI) successfully treated
(TIMI 3 flow in infract-related artery) with primary coronary intervention. We also studied
correlations of CTFC with myocardial reperfusion and early- and late left ventricular function.

Material and methods: Eighty-one consecutive patients with first anterior AMI successfully
treated with primary angioplasty were envolled into the study. Corrected TIMI Frame Count,
myocardial blush grade and ST-segment resolution in ECG were evaluated after the interven-
tion. Echocardiography was performed 3 and 180 days after AMI.

Results: Patients were divided into 2 groups: patients with CTFC > 23 (n = 20) and
patients with CTFC < 23 (n = 61). In patients with faster flow in infarct-related artery, MBG
2and 3 (85.2% vs. 45%, p < 0.001) and ST-segment resolution (50.8% vs.25%, p = 0.038)
were more frequent. In pts with CTFC > 23, LVEF was significantly lower after 3 days
(43.6% = 8,1 vs. 48% + 8.7, p = 0.017), as well as after 6 months (48.8% + 12.6 vs.
54.8% + 15, p = 0.041). Wall motion score index (WMSI) after 3 days and 6 months was lower
in patients with CTFC < 23. One-year mortality was not significantly higher in patients with
slower flow. Major adverse cardiovascular events were more frequent in CTFC > 23 group.

Conclusions: The value of CTFC > 23 is a predictor of worse prognosis in patients with
AMI successfully treated with primary covonary intervention. It correlates with deterioration of

myocardial reperfusion and is related to worse early and late ventricular function. (Folia
Cardiol. 2004; 11: 895-902)
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Wstep

Od dwoch dekad wiadomo, ze celem leczenia
reperfuzyjnego ostrego zawatu serca (AMI, acute
myocardial infarction) jest przywrocenie i utrzymanie
prawidlowego przeplywu w tetnicy nasierdziowe;j.
Okazalo sie jednak, ze u okolo 25% chorych brak re-
perfuzji wystepuje na poziomie tkankowym (zjawisko
no-reflow), pomimo osiagniecia prawidiowego przepty-
wu w tetnicy odpowiedzialnej za zawal (TIMI 3,
Thrombolysis in Myocardial Infarction) [1-3]. Wyka-
zano, ze brak reperfuzji miokardium wiaze sie z gor-
szym rokowaniem, brakiem poprawy czynnoS$ci lewej
komory serca oraz czestszym rozwojem niekorzyst-
nej przebudowy mieénia sercowego (remodeling) [4].

Wraz z rozpowszechnieniem inwazyjnego le-
czenia zawalu serca pojawila sie konieczno§¢é opra-
cowania wskaznikow angiograficznych stuzacych do
oceny reperfuzji na poziomie tkankowym, ktore
bylyby proste w uzyciu, a jednocze$nie mniej kosz-
towne 1 czasochlonne, a takze bezpieczniejsze dla
chorych w ostrej fazie zawalu serca niz techniki
perfuzyjne, takie jak echokardiografia kontrastowa,
scyntygrafia perfuzyjna czy rezonans magnetyczny
[4-7]. W celu oceny przeplywu w tetnicach nasier-
dziowych powszechnie uzywano i nadal stosuje sie
skale TIMI, ktéra poSrednio moze wskazywac row-
niez na przeplyw w mikrokrazeniu (wzrost oporu
w mikrokrazeniu bedacy skutkiem jego niedo-
krwiennego uszkodzenia oraz proces6w poreperfu-
zyjnych moze powodowac wolniejszy przeptyw kon-
trastu w tetnicy odpowiedzialnej za zawat) [8]. Kla-
syczna definicja okre$lala angiograficzny no-reflow
(slow-flow) jako zmniejszenie przeplywu w tetnicy
wiencowej ponizej TIMI 3 [9]. Warunkiem rozpo-
znania no-reflow byt brak mechanicznych czynnikow
mogacych upoS$ledzac przeplyw wienicowy, takich
jak: widoczna dyssekcja naczynia, skrzeplina we-
wnatrzwiencowa oraz istotne zwezenie rezydualne
[9]. Obecnie coraz czeSciej zwraca sie uwage na mi-
krokrazenie wienicowe, zatem definicje ta nalezy
rozszerzyé, zwlaszcza ze coraz wiecej doniesien
wskazuje na brak perfuzji tkankowej, pomimo osia-
gniecia trwatego przeptywu TIMI 3 [10, 11]. Dodat-
kowo Kklasyfikacja wediug TIMI jest doS¢ subiektyw-
na, co moze powodowac duze rozbieznosSci w oce-
nach. Gibson 1 wsp. [12] w celu obiektywizacji
przeplywu w tetnicach wiehcowych zaproponowali
metode polegajaca na okresleniu liczby klatek nie-
zbednych do sfilmowania przeplywu kontrastu od
poczatku danej tetnicy wieficowej do arbitralnie
okreslonego punktu znajdujacego sie w dystalnej
czeScinaczynia. Jest to tzw. metoda corrected TIMI
Frame Count (CTFC). Wiele prac wskazuje, ze jest

ona skuteczna w ocenie reperfuzji w mikrokraze-
niu wiencowym, jednak dotychczas ostatecznie nie
potwierdzono jej roli w rokowaniu [13-16].

Celem niniejszej pracy jest ocena przydatno-
§ci CTFC w okreslaniu rokowania oraz czynno$ci
lewej komory serca w okresie wczesnym oraz od-
legtym u chorych z zawalem serca $ciany przedniej,
u ktorych osiagnieto optymalny przeplyw w tetni-
cy odpowiedzialnej za zawal (TIMI 3), a takze oce-
na zwigzkow predkoSci przeplywu w tetnicy nasier-
dziowej z innymi wskaznikami reperfuzji w mikro-
krazeniu: angiograficznymi (myocardial blush grade)
oraz elektrokardiograficznymi (normalizacja uniesien
odcinkow ST).

Material i metody

Do badania witaczono prospektywnie 81 kolej-
nych chorych (59 mezczyzn, 22 kobiety w Srednim
wieku 63 + 13 lat) hospitalizowanych w okresie od
pazdziernika 2001 do stycznia 2003 roku w Kklinice
autorow, z powodu pierwszego zawalu serca Scia-
ny przedniej. Kryteria wigczenia byly nastepujace:
— typowy bél diawicowy trwajacy co najmniej

30 min, poczatek objawoéw < 12 h do wykona-

nia zabiegu;

— uniesienie odcinka ST w zapisie EKG przy
przyjeciu = 0,2 mV, w co najmniej 2 odprowa-
dzeniach przedsercowych;

— skuteczna pierwotna interwencja wienicowa
(osiagniecie przeptywu TIMI 3 — CTFC < 40,
zwezenie rezydualne < 30%).

Z badania wykluczono chorych z blokiem lewej
odnogi peczka Hisa, cechami ewolucji zawatu
w zapisie EKG (ujemne zatamki T), obecno$cig in-
nych powaznych choréb serca (wady zastawkowe,
kardiomiopatie) lub pozasercowych (nowotwory),
mogacych wplynac na rokowanie.

Kazdy chory wyrazil pisemna zgode na udziat
w badaniu. Protoko6t badania zaakceptowata Tere-
nowa Komisja Bioetyczna przy Akademii Medycz-
nej w Poznaniu.

Po przyjeciu oraz w 4., 8., 12., 16., 24. oraz 36.
godzinie hospitalizacji pobierano probki krwi w celu
okre§lenia maksymalnego stezenia kinazy kreaty-
nowej (CPK, creatine phosphokinase) 1jej frakcji MB
(CK-MB).

Koronarografia i angioplastyka wiencowa,
ocena angiograficzna

Koronarografie wykonywano przy uzyciu tech-
niki Judkinsa 1 rejestrowana cyfrowo na aparacie
Hicor (Siemens) z przesuwem 25 klatek/s. Angio-
gramy analizowano off-line z zastosowaniem progra-
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mu Acom PC. Pierwotng angioplastyke wiencowsg
(PCI, primary coronary intervention) wykonywano
W sposob typowy u pacjentow z przeplywem TIMI < 3
i/lub zwezeniem > 50%. Stenty wiencowe wszcze-
piono u 86% chorych. Tetnica odpowiedzialna za
zawal (zawsze tetnica zstepujaca przednia — LAD,
left anterior descending) byla jedynym celem proce-
dury. Kazdy chory otrzymywal kwas acetylosalicy-
lowy w dawce 150 mg/d. oraz klopidogrel w dawce
nasycajacej 300 mg, a w kolejnych dniach podtrzy-
mujacej 75 mg/d., a takze heparyne niefrakcjonowang
w dawce zaleznej od masy ciala. Wykonujacy ba-
danie kardiolog interwencyjny bez ograniczen po-
dejmowal decyzje o uzyciu abciximabu w zalezno-
$ci od warunkow klinicznych. Abciximab stosowa-
no u chorych z rozleglym zawalem i ciezkim
stanem ogdlnym oraz w przypadku stwierdzenia
wyraznej, duzej skrzepliny upo$ledzajacej prze-
plyw w naczyniu.

Przeptyw TIMI oceniano na podstawie wyjScio-
wego angiogramu oraz po zakoficzeniu procedury.
Analize TIMI przeprowadzano zgodnie z opisem
zamieszczonym w poprzednich badaniach [17].

Oceny CTFC dokonywano w sposob przesta-
wiony przez Gibsona 1 wsp. [12]. Analize przepro-
wadzano, liczac klatki filmu niezbedne do sfilmowa-
nia przejScia kontrastu od poczatku tetnicy odpo-
wiedzialnej za zawal (LAD) do punktu odniesienia
znajdujacego sie na dystalnym koncu naczynia.
Pierwsza liczong klatka byla ta, na ktorej widaé byto
moment przemieszczenia kontrastu do poczatko-
wego odcinka tetnicy, natomiast ostatnig klatka
— ta, na ktorej obserwowano moment osiggniecia
dystalnej bifurkacji tetnicy (o charakterystycznym
ksztalcie ,,ogona wieloryba”, ,,wasow”, , widetek”,
kotwicy”). Nastepnie uzyskana liczbe klatek dzie-
lono przez 1,7 (wspoiczynnik korygujacy, wynika-
jacy z wiekszej diugo$ci LAD w por6éwnaniu z prawg
tetnica wiehcowa 1 tetnica okalajaca).

Stopien zakontrastowania (zmatowienia) mio-
kardium (MBG, myocardial blush grade) ocenialo
niezaleznie dwoch kardiologow po zakofczeniu za-
biegu w sposob opisany przez van’t Hofa i wsp. [18].
Definiowano go w nastepujacy sposob:

— 0 — brak zakontrastowania miokardium w ob-
szarze unaczynienia tetnicy odpowiedzialnej za
zawal (IRA, infract related artery) lub brak od-
plywu kontrastu;

— 1 — minimalne kontrastowanie miokardium;

— 2 —umiarkowane kontrastowanie miokardium
(stabsze niz w obszarze referencyjnym);

— 3 — normalne zakontrastowanie miokardium,
porownywalne z kontralateralng lub ipsilate-
ralng tetnica.
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Analiza zapisu EKG

Badanie elektrokardiograficzne 12-odprowa-
dzeniowe wykonywano przed zabiegiem PCI oraz
30 min po nim. Sume uniesien odcinka ST mierzy-
to dwoch niezaleznych badaczy 60 ms za punktem J
w odprowadzeniach obejmujacych obszar zawatu.
Rezolucje odcinka ST w zapisie EKG wykonanym
w 30. min po zabiegu okre§lano jako odsetek war-
toSci uzyskanej z elektrokardiogramu wyjSciowego.
Redukcje powyzej 50% uznawano za istotng norma-
lizacje odcinka ST.

Badanie echokardiograficzne

W 3. dobie hospitalizacji oraz w 6 miesiecy po
zawale serca u chorych wykonywano badanie echo-
kardiograficzne aparatem Sonos 5500 (Hewlett Pac-
kard, Stany Zjednoczone) przy uzyciu glowicy elek-
tronicznej 2,5 MHz. Badanie przeprowadzono
w standardowych projekcjach: koniuszkowej czte-
rojamowej oraz dwujamowej w osi dlugiej i krotkiej
za pomoca obrazowania dwuwymiarowego (2D) ire-
jestrowano na taSmie VHS. Kurczliwo$c lewej ko-
mory oceniano poprzez analize skurczowego przy-
rostu grubos$ci jej $cian, stosujac podzial na 16 seg-
mentéw zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego
Towarzystwa Echokardiograficznego. Oceniano
wskaznik kurczliwosci Scian (WMSI, wall motion
score index), uwzgledniajac 4-stopniowsa skale kurcz-
liwosci, w ktorej: 1 oznacza normokineze, 2 — hy-
pokineze, 3 — akineze, a 4 — dyskineze. Wskaz-
nik kurczliwo$ci $cian wyliczano, sumujac punkty
dla poszczego6lnych segmentow i dzielac ich sume
przez liczbe segmentow. Oceniano takze objeto§é
koncowoskurczowa lewej komory serca (EDV, end-
diastolic volume), objeto§¢ koncoworozkurczowa
lewej komory (ESV, endsystolic volume) oraz frak-
cje wyrzutowg lewej komory serca (LVEF, left ven-
tricular ejection fraction) skrocong metoda Simpso-
na, UZywajac oprogramowania aparatu.

Wczesna i odlegla obserwacja kliniczna
Oceniono powiklania wewnatrzszpitalne oraz
skontaktowano sie (telefonicznie badz listownie)
z badanymi po 12 miesiacach od zabiegu. Analizowa-
no nastepujace kryteria zakonczenia badania: zgon
z r6znych przyczyn, powtorny zawal serca, koniecz-
no$¢ pilnej rewaskularyzacji, niestabilna diawica pier-
siowa wymagajaca hospitalizacji, udar mozgu.

Analiza statystyczna

Zmienne o charakterze ciaglym przedstawio-
no jako $rednia arytmetyczna + odchylenie stan-
dardowe, natomiast zmienne w skali nominalnej
jako liczebno$¢ oraz odsetek w grupie. Zgodno§¢
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rozkladéw zmiennych z rozkladem normalnym we-
ryfikowano za pomoca testu Shapiro-Wilka. W celu
poréwnania parametro6w wyrazonych w skali inter-
walowej o rozkladzie zgodnym z rozktadem normal-
nym wykorzystano test {-Studenta, a bez rozktadu
normalnego — test U Manna-Whithney’a. Dane
w skali nominalnej poro6wnywano za pomocg testu
dokladnego Fishera lub testu y*. Za poziom istot-
nosci uznano p < 0,05. Obliczef statystycznych
dokonano przy uzyciu programu Openstat 3.

Wyniki

Chorych podzielono na dwie grupy: z wolnym
przepltywem — 40 < CTFC > 23 (n = 20) oraz
z szybkim przeplywem — CTFC < 23 (n = 61).
Warto$¢ graniczna CTFC (23) ustalono na podsta-
wie wczes$niejszych prac innych autoréow [14]. Pod-
stawowe dane kliniczne badanych przedstawiono
w tabeli 1. Chorzy, u ktorych przeptyw byt wolniej-
szy, byli istotnie starsi, pozostale dane kliniczne nie
roznily sie znamiennie miedzy grupami. W porow-
naniu z grupg z wolnym przeplywem u chorych
z przeplywem szybkim czeSciej stwierdzano oceny
21 3 w skali MBG (dobra reperfuzja tkankowa)
(85,2% vs. 45%; p < 0,001) oraz czeSciej wystepo-
wala u nich normalizacja odcinka ST (50,8% vs. 25%;
p = 0,038) (ryc. 1). Zaréwno po 3 dniach, jak i po

6 miesiacach u pacjentéow z wolnym przeplywem
LVEF byla nizsza, a kurczliwoS$¢ oceniana za po-
moca WMSI mniejsza (tab. 2).

W ciagu roku zmarly 4 osoby (20%) w grupie
z CTFC > 23 oraz 4 osoby (6,6%) w grupie z CTFC
< 23 (p = 0,098). Powazne zdarzenia sercowo-na-
czyniowe Iacznie zaobserwowano u 12 (60%) chorych
W grupie z wolnym przeplywem oraz u 14 (23%) osob
w grupie z szybkim przeplywem (p = 0,03) (ryc. 2).

Dyskusja

Brak reperfuzji w mikrokrazeniu wienhcowym
(no-reflow) spowodowane jest, wywolanym przez
przedluzajace sie niedokrwienie, obrzekiem §rod-
btonka oraz miocytéw, czopowaniem kapilarow
przez granulocyty, a takze mikrozatorowo$cia i od-
ruchowym skurczem tetniczek [1, 2, 19, 20].
W wyniku tych mechanizméw dochodzi do wzrostu
oporu w mikrokrazeniu wiehcowym, co moze po-
wodowac zwolnienie przeplywu krwi w tetnicy na-
sierdziowej. Do wykrywania zjawiska no-reflow sto-
suje sie wiele metod perfuzyjnych, takich jak echo-
kardiografia kontrastowa, scyntygrafia perfuzyjna
oraz rezonans magnetyczny [4-6]. Prostsze 1 po-
wszechniej stosowane w codziennej praktyce sg
oznaczenia przeplywu w skali TIMI (po$rednio
wskazuja na uszkodzenie mikrokrazenia), ocena

Tabela 1. Podstawowe dane kliniczne badanych grup. Dane wyrazono jako liczbe chorych i odsetek

w grupie lub $rednig arytmetyczng + SD

Table 1. Basic clinical characteristics of studied groups. Data are presented as number of patients or as

mean *+ SD

Cata grupa CTFC > 23 CTFC < 23 p (gr.z CTFC > 23

n = 81 (100%) n = 20 (100%) n = 61(100%) vs. gr. z CTFC < 23)
Mezczyzni 59 (72,8%) 12 (60%) 47 (77%) 0,117
Wiek (lata) 61,1 =128 65,8 = 13,9 59,6 + 12,2 0,02
Nadcisnienie tetnicze 39 (63,9%) 11 (55%) 28 (45,9%) 0,327
Cukrzyca 12 (14,8%) 2 (10%) 10 (16,4%) 0,857
Hipercholesterolemia 49 (60,5%) 11 (55%) 38 (62,3%) 0,373
Palenie tytoniu 36 (44,4%) 6 (30%) 30 (49,2%) 0,962
Skala Killipa-Kimballa > 1 18 (29,5%) 5 (25%) 13 (21,3%) 0,474
Proksymalna LAD 45 (55,6%) 12 (60%) 33 (54,1%) 0,763
Izolowana LAD 54 (66,7 %) 16 (80%) 38 (62,3%) 0,962
Stent 73 (90,1%) 17 (85%) 56 (91,8%) 0,301
Abciximab 33 (40,7%) 8 (40%) 25 (40,1%) 0,623
TIMI 3 przed PCI 10 (12,3%) 1(5%) 9 (14,8%) 0,952
Czas opdznienia terapii [min] 259, 4 +164,6 292,2+174,9 248,7 + 161,2 0,11
CPK max 3356,8 +2653,9 3828+2954,8 3316 = 2690 0,299
CK-MB max 341,9+245,4 394,7+297,5 327,8 = 225,3 0,266

LAD (/eft anterior descendent artery) — tetnica zstepujaca przednia, CPK (creatine phosphokinase) — kinaza kreatynowa; PCl (primary coronary
intervention) — pierwotna angioplastyka wiencowa; CTFC — corrected TIMI Frame Count
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p=0,038
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MBG2i3 nST
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Rycina 1. Rozktad ocen MBG 2 i 3 oraz normalizacji
uniesien odcinkéw ST w grupach badanych.

MBG — myocardial blush grade, nST — normalizacja
uniesien odcinkéw ST > 50%

Figure 1. MBG 2 i 3 and ST-segment resolution after
successful PCl in studied groups. MBG — myocardial
blush grade, nST — ST-segment resolution > 50%
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Rycina 2. Smiertelno$é 12-miesieczna oraz wystepowa-
nie powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych (MACE)
w grupach badanych

Figure 2. 12-months mortality and major adverse cardi-
vascular events (MACE) in studied groups

Tabela 2. Parametry echokardiograficzne w grupach badanych. Dane wyrazono jako $rednie arytme-

tyczne + SD

Table 2. Echocardiographic data in studied groups. Data are presented as mean = SD

CTFC > 23 CTFC < 23 p
LVEF — 3 dzien 43,6 + 8,1% 48 + 8,7% 0,017
LVEF — 6 miesiac 48,8 + 12,6% 54,8 + 15% 0,041
WMSI| — 3 dzien 1,9+04 1,6+0,4 0,008
WMSI — 6 miesigc 1,7+04 1404 0,019
EDV — 3 dzien [ml] 114,56 + 41,8 112,2 + 31,7 0,435
EDV — 6 miesigc [ml) 117,3 = 50,8 115,4 £ 45,5 0,462
ESV — 3 dzien [ml] 64,9 + 30 58,4 + 20,2 0,299
ESV — 6 miesigc [ml] 64,1 + 36 56,7 + 35,9 0,236
SV — 3 dzien [ml] 49,6 + 15,6 53,9 + 18,4 0,247
SV — 6 miesigc [ml] 53,4 + 18,1 58,6 + 20 0,2

LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzucania lewej komory, EDV (enddiastolic volume) — objeto$¢ koncoworozkurczowa, ESV (endsy-
stolic volume) — objeto$¢ koncowoskurczowa, SV (stroke volume) — objeto$¢ wyrzutowa, WMSI (wall motion score index) — wskaznik kurczliwosci

sciany, CFTC — corrected TIMI Frame Count

normalizacji uniesien odcinkoéw ST czy ocena zma-
towienia miokardium za pomoca skali MBG lub
TMPG (TIMI Myocardial Perfusion Grade) [10, 11, 21].
Okazalo sie, ze brak reperfuzji miokardium odno-
towano takze u chorych, u ktorych wystepuje prze-
plyw TIMI 3 w tetnicy odpowiedzialnej za zawat
[10, 11, 21]. Dlatego oznaczanie predkosci przeply-
wu z wykorzystaniem CFTC wydaje sie szczegol-
nie istotne w wykrywaniu zaburzen przeplywu
w mikrokrazeniu u chorych z zawalem serca, u kto-

rych przywrocono optymalny przeplyw w tetnicy
odpowiedzialnej za zawal.

Wyniki niniejszego badania wydajg sie potwier-
dzac istotne znaczenie oceny CTFC w prognozowa-
niu rokowania u chorych z zawatem serca skutecz-
nie leczonych pierwotng angioplastyka wiencowa.
Dotychczas ostatecznie nie ustalono roli tej meto-
dy w przewidywaniu $miertelno$ci oraz powaznych
zdarzen sercowo-naczyniowych u chorych z zawa-
tem serca [13-15]. W niniejszym badaniu réznica
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w Smiertelno$ci miedzy grupami z szybkim (< 23)
1 wolnym (> 23) przeplywem jest na granicy istot-
noSci statystycznej, natomiast wyrazng roznice
stwierdzono w wystepowaniu powaznych zdarzen
sercowo-naczyniowych (MACE, major adverse va-
scular events). By¢ moze brak istotnosci jest spo-
wodowany zbyt malg liczebnoS$cig grupy, ktora jed-
nak jest homogenna (wylacznie chorzy z pierwszym
zawalem serca $ciany przedniej), co natomiast ula-
twia porOwnanie parametrOw echokardiograficz-
nych. Wykazano zwiazek ,,wolniejszego” przeply-
wu w droznej tetnicy odpowiedzialnej za zawal
z gorsza czynnoS$cia skurczowa lewej komory ser-
ca zar6wno po 3 dniach, jak i po 6 miesigcach po za-
wale serca. Hamada 1 wsp. [14] wykazali, ze niska
warto$¢ CTFC (szybszy przeplyw w tetnicy odpo-
wiedzialnej za zawat) u chorych z przeptywem TIMI
3 w tetnicy odpowiedzialnej za zawal, odnotowana
po zabiegu PCI, wiaze sie z poprawg czynnosci le-
wej komory w poréwnaniu z chorymi z wolniejszym
przeptywem (CTFC < 23). W niniejszym badaniu
w obu grupach odnotowano podobng poprawe czyn-
noSci lewej komory serca. Potwierdzono natomiast
doniesienia innych autoréw o roli CTFC w wykry-
waniu zaburzen reperfuzji tkankowej. U chorych
z szybkim przeplywem istotnie czeSciej odnotowa-
no oceny 2 13 w skali MBG oraz czeS$ciej wystepo-
wala u nich normalizacja uniesien odcinkow ST.
Wyniki te potwierdzaja wcze$niejsze doniesienia
Zalewskiego 1 wsp. [16], ktorzy w swojej pracy
wykazali istotno$¢ oznaczenn CTFC w wykrywaniu
efektu no-reflow.

Lepsze wyniki uzyskane wsrdd chorych z szyh-
kim przeplywem sa spowodowane zjawiskiem
zwiekszonego naplywu krwi do obszaru objetego

Streszczenie

zawalem, opisywanego we wcze$niejszych badaniach
eksperymentalnych i klinicznych. Zjawisko to wig-
ze sie z poprawa rokowania oraz czynnosci lewej ko-
mory. W badaniu Gibsona i wsp. [22] u chorych
z przepltywem hiperemicznym: CTFC < 14 (,, TIMI 4”)
po leczeniu trombolitycznym odnotowano bardzo
dobry przebieg kliniczny oraz rokowanie (0% Smier-
telno§ci wewnatrzszpitalnej!).

Reasumujac, wyniki niniejszego badania wska-
zuja, ze CTFC moze by¢ stosowana w identyfikowa-
niu grupy podwyzszonego ryzyka wsrod chorych
z zawalem serca ze skuteczng (TIMI 3) rekanalizacjg
tetnicy nasierdziowe]j. Metoda CTFC jest obiektyw-
na i charakteryzuje sie duzg powtarzalnoS$cia, jej za-
stosowanie w praktyce Kklinicznej jest fatwe 1 dostar-
cza wielu istotnych informacji majacych znaczenie na
przyktad podczas kwalifikacji chorych wymagajacych
wspomagajacej terapii farmakologiczne;.

Whnioski

Warto$¢ predko$ci przeplywu w tetnicy odpo-
wiedzialnej za zawal oceniana za pomocg corrected
TIMI Frame Count ma istotny zwigzek z rokowa-
niem i moze by¢ stosowana w identyfikowaniu gru-
py podwyzszonego ryzyka u chorych z zawalem ser-
ca, u ktorych przeprowadzono zabieg PCI 1 uzyska-
no przeplyw TIMI 3 w IRA. Wyzsza wartosé
CTFC, oznaczajaca wolniejszy przeplyw w tetni-
cy nasierdziowej, koreluje ze znacznym pogorsze-
niem perfuzji tkankowej w por6wnaniu z grupg
z szybkim przeplywem. Warto$é CTFC powyzej
23 wiaze sie z gorszym rokowaniem oraz gorsza
czynno$cia lewej komory serca w okresie wcze-
snym oraz odlegtym.

Wstep: Celem pracy byla ocena przydatnosci metody corrected TIMI Frame Count (CTFC)
w prognozowaniu rokowania oraz czynnosci lewej komory serca u chorych z zawalem serca,
u ktorych osiggnieto przeplyw TIMI 3 w tetnicy odpowiedzialnej za zawal, a takze ocena
zaleznosci CTFC z inmymi wskaznikami reperfuzyi tkankowey.

Material i metody: Do badania wigczono 81 chorych skutecznie leczonych pierwotng inter-
wencjq wiencowq z powodu pierwszego zawatu serca sciany przedniej. Po zabiegu oceniano
przeplyw kontrastu w tetnicy odpowiedzialnej za zawal metodg CTFC, a takze poziom reperfu-
zji tkankowej z uzyciem skali myocardial blush grade (MBG) oraz normalizacje uniesien
odcinkow ST. U chorych 3 dni oraz 6 miesiecy po zawale serca wykonywano badanie echokar-
diograficzne 1 oceniano frakcje wyrzutowq lewej komory serca (LVEF) oraz wskaznik kurczli-

wosct scian (WMSI).

Wyniki: Chorych podzielono na dwie grupy: pacjentow z wolnym przeplywem — CTFC > 23
(n = 20) oraz z szybkim przeplywem — CTFC < 23 (n = 61). U chorych z przeplywem
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A. Araszkiewicz i wsp., CTFC w zawale serca a rokowanie

szybkim czesciej stwierdzano oceny 2 1 3 w skali MBG (45% vs. 85,2%; p < 0,001) oraz
normalizacje uniesien odcinka ST (25% vs. 50,8%; p = 0,038) niz u chorych z wolnym
przeplywem. Frakcja wyrzutowa lewej komory serca u chorych z wolnym przeplywem byla
nizsza zarowno po 3 dniach (43,6% + 8,1 vs.48% + 8,7; p = 0,017), jak 1 po 6 miesigcach
obserwacyi (48,8% V 12,6 vs. 54,8% =+ 15; p = 0,041). Smiertelnos¢ 12-miesteczna w grupie
z CTFC > 23 byla nieistotnie wyzsza (20% vs. 6,6%; p = 0,098). Powazne zdarzenia sercowo-
-naczyniowe zaobserwowano u 12 (60%) chorych w grupie z wolnym przeplywem oraz
u 14 (23%) w grupie z CTFC < 23 (p = 0,03).

Whioski: Wysoka wartos¢ CTFC koreluje ze znacznie gorszq reperfuzjq thankowq w porow-
naniu z grupq chorych z szybkim przeplywem. Wysoka wartos¢c CTFC (> 23 < 40) jest
zwigzana z gorszym rokowaniem oraz gorszq czynnosciq lewej komory w okresie wczesnym

oraz odleglym. (Folia Cardiol. 2004; 11: 895-902)
corrected TIMI Frame Count, reperfuzja, zawal serca, rokowanie

cardial infarction. Kardiol. Pol. 2004; 60: 27-37.

www.fc.viamedica.pl

PiSmiennictwo

. Kloner RA., Ganote CE., Jennings RB. The ,no-re- 8. Wilson R.F., Lasson D.D., Lesser J.R. 1 wsp. Intense mi-
flow” phenomenon after temporary coronary occlu- crovascular constriction after angioplasty of acute throm-
sion in dog. J. Clin. Invest. 1974; 54: 1496-1508. botic coronary arterial lesions. Lancet 1989; 1: 807-811.

. Kloner RA,, Ellis SG., Lange R, Braunwald E. Stu- 9. Eeckhout M., Kern MJ. The coronary no-reflow phe-
dies of experimental coronary artery reperfusion. nomenon: a review of mechanism and herapies. Eur.
Effects on infarct size, myocardial function, biochem- Heart J. 2001; 22: 729-739.
istry, ultrastructure and microvascular damage. Cir- 10. Henriques J.P., Zijlstra F., van’t Hof A.W.J. 1 wsp.
culation 1983; 68 (supl. I): 8-15. Angiographic assessment of reperfusion in acute my-

. Ito H., Tomooka T., Sakai N. i wsp. Lack of myocar- ocardial infarction by myocardial blush grade. Circu-
dial perfusion immediately after successful thro- lation 2003; 107: 2115-2119.
mobolysis. A predictor of poor recovery of left ven- 11. Araszkiewicz A., Lesiak M., Grajek S., Cieslinski A.
tricular function in anterior myocardial infarction. Prognostic value of angiographic markers of myocar-
Circulation 1992; 85: 1699-1705. dial reperfusion in patients treated with primary cor-

. Ito H., Maruyama A., Iwakura K. i wsp. Clinical im- onary angioplasty for anterior wall acute myocardial
plications of the ,,no-reflow” phenomenon. A predic- infarction. Kardiol. Pol. 2004; 60: 447—-453.
tor of complications and left ventricular remodeling 12. Gibson C.M., Cannon C.P., Daley W.L. i wsp. for the
in reperfused anterior wall myocardial infarction. Cir- TIMI 4 Study Group. TIMI Frame Count — a quanti-
culation 1996; 93: 223-228. tive method of assessing coronary artery flow. Cir-

. Wu KC., Zerhouni EA., Judd R.M. i wsp. Prognostic culation 1996; 93: 879-888.
significance of microvascular obstruction by magne- 13. Edep M., Guarneri E.M., Teirstein P.S., Phillips P.S.,
tic resonance imaging in patients with acute myocar- Brown D.L. Differences in TIMI Frame Count fol-
dial infarction. Circulation. 1998; 97: 765-772. lowing successful reperfusion with stenting or per-

. Kondo M., Nakano A., Saito D. 1 wsp. Assessment of cutaneous transluminal coronary angioplasty for
microvascualr no-reflow phenomenon using techne- acute myocardial infarction. Am. J. Cardiol. 1999; 83:
tium-99 m macro-aggregated albumin scintigraphy 1326-1329.
in patients with acute myocardial infarction. Circula- 14. Hamada S., Nishiue T., Nakamura S. i wsp. TIMI
tion 1998; 32: 898-903. Frame Count immediately after primary coronary

. Olszowska M., Tracz W., Przewtocki T. i wsp. The angioplasty as a predictor of functional recovery in
value of myocardial contrast echocardiography com- patients with TIMI 3 reperfused acute myocardial
pared with SPECT in detecting myocardial perfusion infarction. J. Am. Coll. Cardiol. 2001; 38: 666-671.
abnormalities in patients with anterior acute myo- 15. Bhatt D.L., Ellis S.G., Ivanc T.B. i wsp. Corrected

TIMI frame count does not predict 30-day adverse

901



Folia Cardiol. 2004, tom 11, nr 12

16.

17.

18.

902

outcomes after reperfusion therapy for acute
myocardial infarction. Am. Heart J. 1999; 138: 785-
-790.

Zalewski J., Zmudka K., Musialek P. i wsp. Detec-
tion of microvascular injury by evaluating epicardial
flow in early reperfusion following primary angio-
plasty. Int. J. Cardiol. 2004; 96: 389-396.

TIMI Study group. The thrombolysis in myocardial
infarction (TIMI) trial. N. Engl. J. Med. 1985; 31:
932-936.

van’t Hof A.W.J., Liem A., Suryapranata H. i wsp.
Angiographic assessment of myocardial reperfusion
in patients treated with primary angioplasty for acute
myocardial infarction. Myocardial Blush Grade. Cir-
culation 1998; 97: 2302-2306.

19.

20.

21.

22.

Henriques ].P., Zijlstra F., Ottervanger J.P. i wsp.
Incidence and clinical significance of distal emboliza-
tion during primary angioplasty for acute myocardial
infarction. Eur. Heart J. 2002; 23: 1112-1117.
Limbruno U., Micheli A., De Carlo M. i wsp. Mecha-
nical prevention of distal embolization during primary
angioplasty: safety, feasibility, and impact on myocar-
dial reperfusion. Circulation 2003; 108: 171-176.
Gibson C.M., Cannon C.P., Murphy S.A. 1 wsp. Relation-
ship of TIMI Perfusion Grade to mortality after administra-
tion of thrombolytic drugs. Circulation 2000; 101: 125-130.
Gibson C.M., Murphy S.A., Rizzo M.]. i wsp. Rela-
tionship between TIMI frame count and clinical out-
comes after thrombolytic administration. Circulation
1999; 99: 1945-1950.

www.fc.viamedica.pl



