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Streszczenie

Wstep: Szybkie i skuteczne przywrocenie droznosci tetnicy dozawalowej, a przede wszystkim
trwale przywrocenie perfuzyi thankowej, wiqzq si¢ z poprawq rokowania 1 lepszq funkcjq
skurczowq lewej komory w obserwacyi odlegle; w porownaniu z osobami z zaburzong perfuzjq.
Celem przedstawionego badania jest porownanie wartosci prognostycznej perfuzyjnej echokar-
diografii kontrastowej z innymi, ogolnie uznanymi elektrokardiograficznymi 1 angiograficzny-
mi wskaznikami oceny perfuzji tkankowey.

Material 1 metody: Badaniem objeto kolejnych 114 pacjentow (85 M; 57,9 + 11 lat)
z pierwszym zawalem sciany przedniej (12 godzin od poczqtku) leczonych PCI. Po udanej PCI
dokonywano angiograficznej oceny perfuzji (MBG 0-1 brak perfuzji, 2-3 zachowana perfu-
zja), a nastepnie po 60 min wykonywano EKG w celu oceny stopnia redukcji sumy uniesien
odcinka ST. Zmniejszenie sumy uniesien powyzej 50% (2ST50%) bylo wskaznikiem powrotu
perfuzji. Przez pierwsze 24 godziny monitorowano 12-odprowadzeniowe EKG w celu rejestracyi
arytmii w czasie reperfuzji (RA) 1 czasu zmniejszenia uniesienia ST o ponad 50% w pojedyn-
czym odprowadzeniu z nagwyzszym uniesieniem ST (AtST50%). W 2. dobie zawalu po ozna-
czeniu frakcyi wyrzutowej lewej komory (LVEF) oceniano perfuzje w segmentach dysfunkcyj-
nych, postugujqc sie echokardiografiq kontrastowq (RT-MCE), a wskaznik perfuzyjny (RPSI)
stanowil sredniq z wynikow perfuzji segmentow dysfunkcyinych. Regionalng i globalng kurcz-
liwos¢ LV oceniano ponownie po miesiqgcu, a na podstawie wzrostu LVEF o ponad 5% podzie-
lono pacjentow na grupy A (z poprawq funkcji skurczowej; 72 osoby) i B (bez poprawy funkcji
skurczowej; 42 0soby).
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Wyniki: W grupie A LVEF wynosita 41,9% * 7,1% , a w grupie B— 38,9 + 7,4% (p = NS),
natomiast wskaznik RPSI odpowiednio: 1,591 0,78 (p < 0,001). Prawidlowa perfuzja ocenia-
na angiograficznie (MBG 2-3) wystepowala czesciej w grupie A (64%) w stosunku do grupy B
(34%; p < 0,001). Wsrod badanych pacjentow ZST50% i AtST50% po wyznaczeniu punktu
odciecia z krzywej ROC (61 min) wystqpily u 47 1 48 pacjentow z grupy A oraz 171 16 z grupy B.
Doktadnosc omawianych testow dla prognozowania poprawy funkcji LV wynosila odpowied-
nio: 76,3%, 64%, 63,2% i 64,9% dla RT-MCE, MBG, 2ST50% i AtST50%.

Whnioski: W badaniu wykazano wysokq wartosc prognostyczng echokardiografii perfuzyjnej
w przewidywaniu poprawy globalnej funkcji skurczowej lewej komory, ktora okazala si¢ najlep-
szym predykatorem wsrod pozostalych wskaznikow angiograficznych 1 elektrokardiograficznych.

(Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 26-35)

kontrastowa echokardiografia, perfuzja, zawal serca

Wstep

Celem wspolczesnej terapii ostrego zawatu
serca jest nie tylko szybkie i skuteczne przywro-
cenie drozno$ci tetnicy dozawatowej [1-3], ale
przede wszystkim trwale przywrocenie perfuzji
tkankowej, co wigze sie z poprawa rokowania
1 lepsza funkcja skurczowg lewej komory w obser-
wacji odleglej w porownaniu z osobami z drozna tet-
nica odpowiedzialng za ostry zawat serca i zaburzong
perfuzja na poziomie tkankowym [4, 5]. Niedosta-
teczng perfuzje tkankowa rejestrowano w 25-50%
przypadkow mimo szybkiego 1 pelnego powrotu
przeplywu w tetnicy uprzednio zamknietej, co doty-
czy zwlaszcza pacjentow z zawalem Sciany przedniej,
determinujac wieksza Smiertelno$¢ w tej grupie cho-
rych [6]. Moze by¢ ona spowodowana mikroemboli-
zacja, obrzekiem lub krwotokiem §rod$ciennym
drobnych naczyn 1 nosi nazwe #no reflow [7].

Nie istnieje idealna metoda diagnostyczna oce-
ny mikrokrazenia w ostrym zawale serca. Angiogra-
ficzna ocena perfuzji po pierwotnej angioplastyce
(MBG, myocardial blush grading), wykorzystujaca
stopien wysycenia kontrastem angiograficznym,
a takze analiza 12-odprowadzeniowego badania
elektrokardiograficznego z ocena stopnia redukcji
uniesienia odcinka ST, to proste metody wykorzy-
stywane w okre$leniu stopnia perfuzji tkankowej po
rekanalizacji tetnicy dozawalowe;.

Perfuzyjna echokardiografia kontrastowa
(MCE, myocardial contrast echocardiography), szcze-
gblnie w odpowiednio dobranych trybach obrazowa-
nia (RT-MCE, real-time perfusion myocardial con-
trast echocardiography) 1z uzyciem Srodkow kontra-
stowych II generacji, taczy zalety ro6znych
nieinwazyjnych technik w obrazowaniu zywotno$ci
segmentow objetych zawatem o zaburzonej kurcz-

liwosci i jest coraz powszechniej stosowana. Wobec
rozwoju tej metody uzasadnione stalo sie przepro-
wadzenie badan poréwnujacych warto§¢ badania
EKG, angiograficznej metody MBG 1 RT-MCE
w ocenie perfuzji 1 przewidywaniu poprawy funkcji
lewej komory po zawale serca.

Celem przedstawionego badania jest poréwna-
nie warto$ci prognostycznej perfuzyjnej echokar-
diografii kontrastowej w czasie rzeczywistym z in-
nymi og6lnie uznanymi elektrokardiograficznymi
1 angiograficznymi wskaznikami zachowanej perfu-
zji tkankowe] w przewidywaniu poprawy skurczo-
wej funkcji globalnej lewej komory u pacjentéw
z ostrym zawalem Sciany przedniej serca leczonych
pierwotng interwencja wewnatrzwiencowsa (PCI,
percutaneous coronary interevention). Drugim istot-
nym celem niniejszego doniesienia jest proba stwo-
rzenia optymalnego wzorca prognostycznego z za-
stosowaniem danych demograficznych oraz uzna-
nych elektrokardiograficznych i angiograficznych
wskaznikdow zachowanej reperfuzji tkankowej,
okres§lajacego poprawe skurczowej funkcji global-
nej lewej komory w miesiecznej obserwacji.

Material i metody

Do badania zakwalifikowano wstepnie kolej-
nych 129 pacjentéow, ktorzy trafili do oSrodka,
w ktorym pracuja autorzy niniejszej pracy, do 12 go-
dzin od poczatku wystgpienia dolegliwosci bélowych
Z rozpoznaniem pierwszego zawalu serca o lokali-
zacji na Scianie przedniej. Badanych poddano PCI
z powodu okluzji lewej tetnicy zstepujacej (TIMI 0);
po interwencji uzyskano prawidlowy przeptyw
w udroznionej tetnicy (TIMI 3). Zawat Sciany przed-
niej zdefiniowano na podstawie przedtuzonego bolu
spoczynkowego w Kklatce piersiowej powyzej
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20 min, potwierdzonego nastepujacymi zmianami
w obrazie elektrokardiograficznym: przetrwatym
uniesieniem odcinka ST o co najmniej 2 mm w od-
prowadzeniach przedsercowych V1-V3, uniesie-
niem odcinka ST o co najmniej 1 mm w pozostatych
odprowadzeniach przedsercowych lub odprowadze-
niach I, aVL albo obrazem ostrego bloku lewe;j od-
nogi peczka Hisa. Kazdy z uczestnikéw obserwacji
byt osoba pelnoletnia 1 wyrazil §wiadoma zgode na
uczestnictwo w badaniu, zaaprobowang przez lo-
kalng Komisje Biotyczna.

Kryteria wylaczenia stanowily: przebyty wcze-
$niej jakikolwiek zawal serca, obecnosc¢ kardiomio-
patii przerostowej, niestabilno$¢ elektryczna, im-
plantowany kardiowerter-defibrylator lub stymula-
tor serca, nieprawidlowy przeplyw po wykonanej
angioplastyce, istotne zwezenie rezydualne powy-
zej 50%, niezdolno$¢ identyfikacji tetnicy dozawa-
fowej, istotna wada zastawkowa; do badan nie wig-
czano kobiet w okresie rozrodczym.

Echokardiografia konwencjonalna

Spoczynkowe badanie echokardiograficzne
wykonywano w 2. dobie po skutecznej PCI bezpo-
§rednio przed badaniem kontrastowym z uzyciem
aparatu Vivid 7 (GE Vingmed Norway) w typowych
projekcjach koniuszkowych. Indeks kurczliwoS$ci
(WMSI, Walil Motion Score Index) obliczano jako ilo-
raz sumy regionalnych wynikéw oceny kurczliwo-
Sci i liczby zobrazowanych segmentow. Skurczowa
1 rozkurczowa objeto§¢ lewej komory stanowily
Srednig arytmetyczng wyznaczanych objetoSci
w projekcjach 4-jamowej i 2-jamowe] z zastosowa-
niem metody Simpsona.

Po miesigcu u wszystkich pacjentéw ponownie
wykonano spoczynkowe badanie echokardiograficz-
ne w celu okre$lenia regionalnej i globalnej funkcji
lewej komory. Poprawe frakcji wyrzutowej lewej
komory (LVEF, left ventricular ejection fraction)
definiowano jako jej przyrost o ponad 5% w stosun-
ku do badania wstepnego, co bylo podstawa do kla-
syfikacji pacjentow do grupy A (z poprawa LVEF)
1 grupy B (bez poprawy LVEF).

Miokardialna echokardiografia perfuzyjna
W czasie rzeczywistym

Echokardiograficzne badanie perfuzyjne wyko-
nanywano w 2. dobie po PCI w pozycji lewobocznej
z zastosowaniem $rodka ,, Optison” firmy Mallinc-
krodt podanego do zyly obwodowe] w wolnym bo-
lusie 0,3-0,5 ml na kazda z 3 projekcji koniuszko-
wych. Predko$c¢ oraz dawke podanego Srodka kon-
trastowego modyfikowano indywidualnie, zaleznie
od pojawienia sie artefaktow.

Perfuzje mie$nia sercowego oceniano w czasie
rzeczywistym dzieki trybowi obrazowania z zasto-
sowaniem niskiego indeksu mechanicznego (0,10-
-0,16) eliminujgcego niszczenie pecherzykéw kon-
trastu. Czulo$¢ obrazu (gain) 1 gleboko$¢ optyma-
lizowano indywidualnie dla kazdego chorego; nie
zmieniano ich w trakcie calego badania. Wiazke ul-
tradzwiekowa ogniskowano we wszystkich bada-
niach na wysokoSci pierScienia zastawki mitralne;.

Po wypelnieniu kontrastem jamy i $cian lewej
komory oraz po osiggnieciu dynamicznego stanu
rownowagi dokonywano destrukcji mikropecherzy-
kow kontrastu znajdujacych sie w miokardium, po-
stugujac sie metoda Flash [9], czyli seria kilku im-
pulsow ultradzwiekéw o wysokim indeksie mecha-
nicznym (MI, mechanical index) powodujaca
zniszczenie wszystkich mikropecherzykow w obra-
zowanym obszarze, po czym nastepuje obrazowa-
nie w czasie rzeczywistym przy niskim MI kilku-
nastu (najczeSciej 15) cykli [10] z oceng stopnia
ponownego wypelnienia segmentéw lewej komory
srodkiem kontrastowym.

PotiloSciowej oceny perfuzji miesnia sercowe-
go dokonywano na podstawie wzrokowej analizy
natezenia koloru dla poszczegoblnych segmentow
lewej komory o zaburzonej kurczliwo$ci w podsta-
wowym badaniu echokardiograficznym stanowia-
cych obszar zainteresowania (RA, 7isk area) [11].
Wysycenie kontrastem miokardium okre§lato sto-
pien perfuzji w kazdym dysfunkcyjnym segmencie.
Normalna, homogenna perfuzja kwalifikowata do
przyznania 2 punktow, czeSciowa perfuzja — 1, brak
perfuzji — 0. Regionalny indeks kontrastowania
(RCSI, regional contrast index) stanowil iloraz sumy
regionalnych wskaznikow perfuzji i liczby dysfunk-
cyjnych segmentow [11]. Segment traktowano jako
zywotny, gdy w RT-MCE wykazywano homogen-
ne wysycenie kontrastem (score = 2), natomiast
zachowana globalng integralno$§¢ mikrokrazenia
definiowano jako obecne homogenne zakontrasto-
wanie co najmniej 50% dysfunkcyjnych segmentow.

Koronarografia i PCI

U wszystkich chorych wykonanywano korona-
rografie, w ktorej oceniano naplyw w tetnicy doza-
walowej (IRA, infarct-related artery) w skali TIMI,
a nastepnie wykonywano pierwotng interwencje
przezskorna [1]. Po skutecznej PCI w zakresie za-
mkKknietej tetnicy zstepujacej przedniej odpowie-
dzialnej za przedni zawal serca ponownie oceniano
przeplyw w tej tetnicy 1 dokonywano angiograficz-
nej oceny perfuzji w skali Myocardial Blush Grade
(MBG) [12] nastepujaco: 0 — brak zakontraktowa-
nia miokardium w obszarze unaczynienia IRA,
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1 — minimalne kontrastowanie miokardium,
2 — umiarkowane zakontraktowanie miokardium,
mniejsze niz w obszarze referencyjnym, 3 — pra-
widiowe kontrastowanie, porownywalne z obszarem
referencyjnym. Chorych z perfuzja 0-1 w skali MBG
rozpatrywano Igcznie i przydzielano do grupy pa-
cjentow z brakiem perfuzji, podobnie jak osoby
z perfuzjg 2-3 w skali MBG zaliczono do grupy
z zachowang perfuzja. Za optymalny wynik angio-
graficzny uznawano przywrocenie przeplywu na-
sierdziowego TIMI 3 z maksymalnym zwezeniem
rezydualnym ponizej 30%.

Analiza elektrokardiograficzna

Dwunastoodprowadzeniowy elektrokardio-
gram (EKG) wykonano bezpoS$rednio przed proce-
durg PCI 160 min po procedurze. W pierwszym za-
pisie EKG analizowano maksymalne uniesienie
odcinka ST z pojedynczego odprowadzenia (Max ST),
sume uniesien odcinka ST w odprowadzeniach
przedsercowych oraz I, AVL. Na podstawie drugie-
go zapisu EKG pacjentéw zakwalifikowano do gru-
py z normalizacja odcinka ST lub brakiem normali-
zacji. Zgodnie z przyjetym punktem odciecia w ba-
daniu TIMI 14 [13, 14] redukcja sumy uniesienia
odcinka ST o co najmniej 50% ma $wiadczy¢ o za-
chowanej perfuzji na poziomie tkankowym
(=ST50%).

Ponadto u wszystkich pacjentow bezposrednio
po procedurze PCI przez 24 godziny prowadzono
12-odprowadzeniowe monitorowanie EKG z uzy-
ciem systemu Dash 4000 firmy GE. Analizowano,
oprocz typowych parametréw elektrokardiograficz-
nych, czas do zmniejszenia uniesienia ST o ponad
50% w pojedynczym odprowadzeniu z najwyzszym
uniesieniem ST (AtST50%) [15]. Pacjenci, u kto-
rych AtST50% byt nizszy od punktu odciecia wy-
znaczonego z krzywej ROC, stanowili grupe z za-
chowang perfuzja.

Bezposrednio po rekanalizacji tetnicy dozawa-
towej wystapily nastepujace arytmie: przyspieszo-
ny rytm komorowy, czestoskurcz komorowy, mi-
gotanie komor, patologiczna bradykardia czy napad
migotania przedsionkow; traktowano jako arytmie
reperfuzyjne (RA, rveperfusional arrhythmias).

Analiza statystyczna

Zmienne ciagle przedstawiono w postaci §red-
nich * odchylenie standardowe (SD, standard de-
viation) 1 analizowano na podstawie testu #-Stu-
denta lub ANOVA, a w celu okreslenia korelacji
stosowano test korelacji Spearmana. Zmienne kate-
goryczne przedstawiono jako wartosci absolutne badz
odsetkowe i pordwnywano je, uzywajac testu x>

Dla parametrow niespelniajacych warunkow rozkla-
du normalnego stosowano testy nieparametryczne.
Na podstawie krzywej ROC wyznaczono optymalng
graniczng warto$¢ czasu redukcji maksymalnego
uniesienia ST pozwalajacego najlepiej wyr6znic cho-
rych, u ktorych nastapita poprawa LVEF. Test re-
gresji logistycznej zastosowano w celu znalezienia
najlepszej kombinacji cech istotnie wplywajacych na
poprawe frakcji wyrzutowej lewej komory.

Wyniki

Sposrod wstepnie zakwalifikowanej do badania
populacji 129 pacjentéw z objawami ostrego zawa-
tu Sciany przedniej serca 2 badanych zmarto z po-
wodu hemodynamicznie niewydolnego czestoskur-
czu komorowego 1 migotania komor w 1. dobie przed
wykonaniem badania echokardiograficznego. U ko-
lejnych 8 0s6b nie mozna bylo zobrazowa¢ w wyj-
Sciowym badaniu echokardiograficznym wszystkich
16 segmentoéw. Mimo dobrego okna akustycznego
u dalszych 5 pacjentow zarejestrowano trudny do
interpretacji obraz perfuzji mie$nia sercowego me-
toda RT-MCE w obszarze zainteresowania. Wyni-
ki badan tych chorych wylaczono z dalszej analizy.
Ostatecznie do badania zakwalifikowano grupe
114 pacjentow w wieku 57,9 = 10,7 lat, w tym
85 mezczyzn (tab. 1). Nadci$nienie tetnicze wyste-
powalo u 47 pacjentow, cukrzyca u 19, a Sredni czas
od poczatku bolu do reperfuzji wynosit 291 =+ 192 min.
Srednia LVEF w calej badanej grupie chorych wy-
nosifa 40,8 = 7,3% 1 wzrastala do 49,1 * 14,8%
w obserwacji miesiecznej, a WMSI 1,41 + 0,21
1 zmniejszy! sie do wartos$ci 1,29 + 0,29 (p < 0,05)
w kolejnym badaniu. Chorzy z dobra perfuzja oce-
niang agiograficznie (MBG 2-3) stanowili 53%.
Wskaznik perfuzyjny w obszarze dysfunkcyjnym oce-
niany w MCE wynosit 1,28 + 0,66. Sredni czas obni-
zenia odcinka ST o 50% z odprowadzenia o najwyz-
szym uniesieniu byl wysoki i wynosit 597 + 930 min.

Stwierdzono wysoka korelacje (r = 0,73;
p < 0,00001) miedzy wskaznikiem perfuzji (RCSI),
a LVEF w 30. dniu. Stabsza zalezno$¢, ale takze
istotnie statystyczna, uzyskano miedzy perfuzja
w skali MBG a LVEF w obserwacji miesiecznej
(r = 0,34; p < 0,0003).

Na podstawie zachowania LVEF w miesiecznej
obserwacji badang populacje podzielono na 2 gru-
py. Grupe A stanowilo 72 pacjentoéw z poprawa glo-
balnej funkcji skurczowej, a grupe B 42 pacjentow
bez takiej poprawy. W grupie A wyjSciowa LVEF
wynosila 41,9 = 7,1%, a w grupie B—38,9 = 7,4%
(p = NS), natomiast wskaznik RCSI odpowiednio:
1,5910,78 (p < 0,001). Po miesiagcu rejestrowano
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

Parametr Liczba lub
Srednia = SD
Liczba chorych 114
Mezczyzni (%) 75
Wiek (lata) 57,9 + 10,7
Cukrzyca (%) 16,6
Nadcisnienie tetnicze (%) 41,2
Leczenie hipotensyjne
inhibitor konwertazy angiotensyny (%) 78
B-adrenolityki (%) 30
Czas do reperfuzji [min] 291 + 192
Abciksymab (%) 66
Troponina maks. [ug/l] 32,6 + 18,9
CK-MB maks. [IU/I] 272 + 238
LVEF 0 (%) 40,8 = 7,3
LVEF 30 (%) 49,1 = 14,8
WMSI 0 1,41 = 0,21
WMSI 30 1,29 + 0,29
RPSI 1,28 + 0,66
MBG 2-3 (%) 53
=ST [mm] 18,1 = 11,1
AtST50% [min] 597 + 930
>ST50% (%) 55,6
Inhibitor konwertazy angiotensyny (%) 93,0
Beta-adrenolityki (%) 98,0
Kwas acetylosalicylowy (%) 99,0
Statyna (%) 98,0

CK-MB (creatine kinase-myocardil bound) — kinaza kreatynowa-
-izoenzym sercowy; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja
wyrzutowa lewej komory; WMSI (wall motion score index) — global-
ny indeks kurczliwosci; RPSI (reperfusion index) — regionalny
wskaznik perfuzji; MBG (myocardial blush grade) — angiograficzna
ocena perfuzji po pierwotnej angioplastyce wiencowej; ST — suma
uniesien odcinka ST w odprowadzeniach |, aVL, V1-V6; AtST50%

— czas do zmniejszenia uniesienia ST o ponad 50% w pojedynczym
odprowadzeniu z najwyzszym uniesieniem; £ST50% — redukcja
sumy uniesienia odcinka ST co najmniej o 50% w odprowadzeniach |,
aVL, V1-V6; 0 — badanie wyjsciowe; 30 — badanie po 30 dniach;
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

istotny wzrost LVEF w grupie A do 57,4 + 10,8%
(p < 0,05), a w grupie B nieistotny statystycznie
spadek LVEF do wartoSci 34,9 + 8,9%, istotnie niz-
szej w stosunku do grupy A (p < 0,00001). Podobnie
prawidiowa perfuzja oceniana angiograficznie (MBG
2-3) wystepowala istotnie statystycznie czeSciej
w grupie A (64%) niz w grupie B (34%; p < 0,001).
Czas obnizenia odcinka ST o0 50% z odprowadzenia
0 najwyzszym uniesieniu roznicowal istotnie staty-
stycznie (p < 0,001) obie badane grupy i mediana
czasu w grupie A wynosita 60 min, a grupie B 130
min. Po 24-godzinnej rejestracji 12-odprowadzenio-
wego elektrokardiogramu u 11 pacjentow [odpo-
wiednio: 4 (5,5%) 17 (19%) w grupie A i B] nie wy-
stgpita redukcja uniesienia odcinka ST o 50% z od-

prowadzenia o najwyzszym uniesieniu. Pozostale
analizowane parametry dotyczace obu grup przedsta-
wiono w tabeli 2.

Krzywa ROC pozwolila ustalié, ze 61 min to
optymalna graniczna warto$¢ czasu redukcji odcin-
ka ST 0 50% z odprowadzenia o najwyzszym unie-
sieniu, determinujaca poprawe funkcji skurczowe;.
Pozwolila ona prawidiowo okres$li¢ zachowanie
LVEF w obserwacji miesiecznej u 74 pacjentow,
w tym u 48 chorych z grupy A. Odpowiednio czu-
to$¢, swoistos¢ 1 doktadno$¢ przewidywania popra-
wy funkcji skurczowej na podstawie tego parame-
tru wynosily: 66,6%, 61,9,%, 64,9%, a pole pod
krzywa — 0,6.

Z kolei RT-MCE pozwolila na podstawie kry-
terium obecno$ci homogennego kontrastowania co
najmniej 50% dysfunkcyjnych segmentow przewi-
dywac poprawe funkcji skurczowej u 58 pacjentow
z grupy A oraz 13 oséb w grupie B 1 dlatego czu-
to§¢, swoisto$¢ oraz doktadno$¢ perfuzyjnej echo-
kardiografii kontrastowej w czasie rzeczywistym
w przewidywaniu poprawy globalnej funkcji skur-
czowej lewej komory wynosily odpowiednio: 78,4%,
69,%, 76,3%.

Na podstawie angiograficznej oceny perfuzji
wérod 61 pacjentow z oceniang perfuzja w skali MBG
2 lub 3 poprawe globalnej funkcji lewej komory
w obserwacji miesiecznej odnotowano u 46 pacjen-
tow, a u chorych z przeptywem 0 lub 1 u 27 os6b
nie byto takiej poprawy, co ksztaltuje czulo$c¢, spe-
cyficzno$¢ 1 doktadno$¢ tej metody na poziomie
63,8%, 64,3% 1 64%. Sposrdd pacjentow grupy A
1 B redukcje sumy uniesien odcinka ST o co naj-
mniej 50% w EKG wykonanym po 60 min od PCI
wykazano u 47117 chorych, a arytmia reperfuzyjna
wystapita u 46 1 32 badanych. Wskazniki okre§laja-
ce warto§¢ prognostyczna wszystkich omawianych
testow w przewidywaniu poprawy funkcji skurczo-
wej lewej komory w obserwacji miesiecznej przed-
stawiono w tabeli 3.

W analizie 1-czynnikowej wykazano, ze spo-
§rod wielu ocenianych parametréw jedynie obec-
no$¢ nadci$nienia tetniczego, wskaznik WMSI, war-
to§¢ MBG, zastosowanie abciksymabu, zachowana
zywotno$¢ oceniana RT-MCE, obecno§é AtST50%
ponizej 61 min, obecno$¢ =ST50% 1 wartos¢ =ST
wplywaja znamiennie statystycznie na poprawe
funkcji skurczowej lewej komory w miesieczne;j
obserwacji. Dzieki analizie wielokrotnej regresji lo-
gistycznej z wykorzystaniem czynniko6w demogra-
ficznych, czynnikéw ryzyka choroby wiencowej,
parametrow elektrokardiograficznych, echokardio-
graficznych 1 angiograficznych w badanej grupie
chorych stwierdzono, ze obecno$é nadci$nienia
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Tabela 2. Charakterystyka badanych grup pacjentow

Parametr Grupa A Grupa B p
Liczba chorych 72 42

Mezczyzni (%) 70,8 80,9 NS
Wiek (lata) 58,0 = 10,1 57,3+ 11,0 NS
Cukrzyca (%) 13,9 19,0 NS
Nadciénienie tetnicze (%) 47,2 28,6 0,07
Abciksymab (%) 58,3 70,9 NS
Czas do reperfuzji [min] 284 = 176 314 = 219 NS
Troponina maks. [ug/l] 26,97 £ 19,24 42,31 = 14,15 0,0001
CK-MB maks. [IU/1] 215,3 + 234,6 372,1 = 216,3 0,0001
LVEF 0 (%) 41,9+71 389+74 NS
LVEF 30 (%) 57,4+ 10,8 34,9 +£8,9 0,00001
WMSI 0 1,36 = 0,21 1,51+ 0,21 0,0001
WMSI 30 1,19 £ 0,19 1,57 £ 0,25 0,00001
RPSI 1,59 + 0,49 0,78 = 0,61 0,001
MBG 2-3 (%) 64 34 0,001
SST [mm] 159+ 11,4 220+95 0,001
AtST50% [min] 444 + 790 844 + 1096 0,001
3ST50% (%) 65,3 40,5 0,01

CK-MB (creatine kinase-myocardil bound) — kinaza kreatynowa-izoenzym sercowy; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa
lewej komory; WMSI (wall motion score index) — globalny indeks kurczliwosci; RPSI (reperfusion index) — regionalny wskaznik perfuzji;

MBG (myocardial blush grade) — angiograficzna ocena perfuzji po pierwotnej angioplastyce wiencowej; ST — suma uniesien odcinka ST w odpro-
wadzeniach |, aVL, V1-V6; AtST50% — czas do zmniejszenie uniesienia ST o ponad 50% w pojedynczym odprowadzeniu z najwyzszym uniesieniem;
3ST50% — redukcja sumy uniesienia odcinka ST co najmniej o 50% w odprowadzeniach |, aVL, V1-V6; 0 — badanie wyj$ciowe; 30 — badanie

po 30 dniach; NS — nieistotne statystycznie

Tabela 3. Wskazniki okreslajgce warto$¢ progno-
styczng poszczegolnych omawianych testow dla
przewidywania poprawy funkcji skurczowej
lewej komory w obserwacji miesiecznej. Analize
statystyczng przeprowadzono dla doktadnosci

Tabela 4. Model regresji logistycznej dla przewidy-
wania poprawy frakcji wyrzutowej lewej komory
W miesiecznej obserwacji

miedzy RT-MCE a pozostatymi testami

Parametr

lloraz
szans

95-procentowy p

przedziat ufnosci

Parametr Czufo$¢ Swoistosé Doktadnos¢ p

RT-MCE 78,4% 76,3% MBG
MBG 63,8% 64,3% 64% 0,049 ST
2ST50% 65,3% 59,5% 63,2% 0,034

RA 63,8% 49,1% 0,001 MCE

AtST50%  66,6% 61,9%

AtST50%

Nadci$nienie 3,25
tetnicze

1,764
0,87
2,74
8,85

1,07-9,82 0,03
1,04-2,97 0,03
0,78-0,97 0,001
0,97-7,77 0,05

3,1-25,02 0,0001

64,9% 0,049

RT-MCE (real time myocardial contrast echocardiography) — echo-
kardiografia perfuzyjna w czasie rzeczywistym; MBG (myocardial
blush grade) — angiograficzna ocena perfuzji po pierwotnej angio-
plastyce wiencowej; AtST50% — czas do zmniejszenia uniesienia ST

o ponad 50% w pojedynczym odprowadzeniu z najwyzszym uniesie-
niem; =ST50% — redukcja sumy uniesienia odcinka ST co najmniej
0 50% w odprowadzeniach |, aVL, V1-V6; RA (reperfusion arrhyth-

mia) — arytmia reperfuzyjna

tetniczego, zachowana zywotno$§¢ oceniana
RT-MCE, AtST50% ponizej 61 min oraz warto$¢
MBG i =ST istotnie wpltywaly na konstruowany
model przewidywania poprawy LVEF po zawale

MBG (myocardial blush grade) — angiograficzna ocena perfuzji po
pierwotnej angioplastyce wiencowej; ST — suma uniesien odcinka
ST w odprowadzeniach |, aVL, V1-V6; AtST50% — czas do zmniej-
szenia uniesienia ST o ponad 50% w pojedynczym odprowadzeniu
z najwyzszym uniesieniem; MCE (myocardial contrast echocardio-
graphy) — perfuzyjna echokardiografia kontrastowa

serca (tab. 4). Analiza ilorazu szans jednostkowych
obrazuje 7,53-krotng wieksza szanse poprawy funk-
¢ji skurczowej w miesiecznej obserwacji w przypad-
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ku zachowanej zywotnoS$ci okreSlonej echokardio-
grafig kontrastows. Zastosowany model regresji lo-
gistycznej pozwala prawidlowo przewidzieé
zachowanie funkcji lewej komory u 89 pacjentow,
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W tym u 62 os6b z grupy A. Pozostalych 25 pacjen-
tow (10 z poprawa LVEF i 15 bez poprawy LVEF)
nieprawidlowo przyporzadkowano za pomoca oma-
wianego modelu regresji logistycznej, co pozwala
uzyskac czuto§¢, swoisto$¢ i doktadno$¢ na poziomie
86%, 64% 1 78%.

Dyskusja

Niestety, udokumentowana w koronarografii
drozno$¢ tetnicy nasierdziowej nie zawsze odpowiada
przywroconej perfuzji na poziomie tkankowym [16].
Zjawisko to po raz pierwszy opisal w modelu eks-
perymentalnym na zwierzetach Kloner [7], a po-
twierdzil je u ludzi na poczatku lat 90. Ito, ktory
wykorzystal echokardiografie kontrastowa w oce-
nie zjawiska zwanego no reflow [17], wykazujac, ze
drozno$¢ tetnicy dozawalowej moze nie wigzac sie
z integralno§cig mikronaczyniowa 1 perfuzja tkan-
kowa. BezpoS$rednie uszkodzenie endotelium
w oKkresie reperfuzyjnym przez tworzace sie wolne
rodniki, zmieniona reaktywno$¢ naczyniowa, pro-
gresywna kumulacja wewnatrznaczyniowa erytro-
cytow, granulocytow i trombocytow, prowadzace do
mechanicznej obstrukcji mikronaczyniowej czy mi-
krokrwotoki lub obrzek miocytow, stanowia przy-
czyne zjawiska no reflow [18].

Mimo zastosowania ostatnio kilku nieinwazyj-
nych metod obrazowania stopnia zachowania per-
fuzji, takich jak: badanie izotopowe SPECT, rezo-
nans magnetyczny z uzyciem kontrastu lub pozy-
tronowa tomografia emisyjna, ze wzgledu na
ograniczong dostepno$¢, wysoka cene, potrzebe
wysoko specjalistycznego wyposazenia, nie sa one
powszechnie stosowane w rutynowej diagnostyce
pacjentow z ostrym zawalem serca. Tymczasem
perfuzyjna echokardiografia kontrastowa, zwlaszcza
w odpowiednio dobranych trybach obrazowania,
taczy zalety wymienionych nieinwazyjnych technik
w obrazowaniu zywotno$ci objetych zawatem seg-
mentow o zaburzonej kurczliwo$ci.

W wielu publikacjach porusza sie problem sku-
tecznej 1 powtarzalnej diagnostyki obecnoSci reper-
fuzji na poziomie tkankowym we wczesnym okresie
ostrego zawalu serca [2, 4, 13, 19]. Mimo dobrze
udokumentowanych doniesien, w ktorych ocenia sie
warto$¢ badania EKG lub angiograficznej metody
MBG, w dobie rozwoju echokardiografii kontrasto-
wej brakuje prac poréwnujacych ich wartosS¢ prze-
widujaca poprawe funkcji skurczowej w obserwacji
odlegtej. Przede wszystkim brakuje dobrego algoryt-
mu stratyfikujacego pacjentow w ostrym zawale serca
do grupy wiekszego ryzyka, czyli z upo§ledzona per-
fuzja mimo droznej tetnicy dozawalowe].

Ocena przewidywania globalnej poprawy funk-
¢ji lewej komory jest najistotniejsza pod wzgledem
odlegtego rokowania i dlatego z klinicznego punktu
widzenia wazne jest rozwazenie stopnia poprawy
LVEF koniecznego do polepszenia stanu klinicznego
chorego. W wiekszosci publikowanych badan [20, 21]
uznawano wzrost frakcji wyrzutowej o co najmniej
5% za rokowniczo istotny, kierujac sie gtoéwnie po-
wtarzalno$ciag pomiar6w LVEF miedzy badaniami,
a nie empiryczng wiedza dotyczaca istotnos$ci kli-
nicznej tego wzrostu.

Grupe A — chorych z poprawa frakcji wyrzu-
towe] w obserwacji miesiecznej — mimo podobne-
go czasu do reperfuzji oraz podobnej LVEF w pierw-
szym badaniu w poro6wnaniu z pacjentami grupy B
cechowal mniejszy wskaznik martwicy wyrazony
istotnie statystycznie mniejszymi warto§ciami mak-
symalnych stezen troponin i CKMB, co jest zgod-
ne z wynikami wielu publikacji [22].

Duzy wspoliczynnik korelacji miedzy warto-
$cig RSCI a LVEF w 30. dniu w badanej 114-oso-
bowej populacji przeklada sie na istotna poprawe
LVEF w grupie A w obserwacji odleglej z towa-
rzyszaca istotnie statystycznie wieksza warto$cig
RSCI w stosunku do grupy B, w ktorej u pacjen-
tow w kontrolnym badaniu echokardiograficznym
notowano umiarkowany spadek frakcji wyrzutowe;j
lewej komory.

Mniejszy stopien korelacji uzyskano dla angio-
graficznej oceny perfuzji. Mimo istotnie statystycz-
nie wiekszego wskaznika MBG w grupie A 1 osig-
gniecia poziomu istotnoS$ci dla korelacji miedzy
MBG i LVEF w 30. dniu warto$¢ wspolczynnika
korelacji 0,33 wskazuje na niski stopien powiaza-
nia tych parametrow w badanej populacji. W prezen-
towanej pracy MBG 2 lub 3 uzyskano zdecydowa-
nie rzadziej (563%) w stosunku do innych publiko-
wanych wynikow, w ktorych wskaznik ten siega
70%; mimo zgodno$ci wynikow z obserwacja Hen-
riquesa [23], ktéry wykazal nizsza frakcje wyrzu-
towa wsrod chorych ze stopniem MBG 0 lub 1, przy-
czyn tych rozbieznoS§ci nalezy upatrywaé w dobo-
rze pacjentdéw. Populacja badana przez autoréw
niniejszej pracy to pacjenci z pierwszym zawalem
Sciany przedniej serca, czesto bez poprzedzajacych
dolegliwosci holowych, u ktérych znacznie rzadziej
wystepowalo krazenie oboczne. Istotng role
w ksztaltowaniu przedstawionych wynikow angio-
graficznej skali perfuzji odgrywat nieco diuzszy niz
w innych pracach czas od poczatku dolegliwosci bo-
lowych 1 obecno$¢ przeptywu TIMI 0-1 przed an-
gioplastyka u wszystkich badanych [24, 25].

Wyniki elektrokardiograficznych wskaznikow
reperfuzyjnych, takich jak =ST, ZST50%, uzyskane
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w prezentowanym badaniu s3 zgodne z wynikami
opublikowanymi w Swiatowe]j literaturze [26, 27].
Wyniki badan z zastosowaniem echokardiografii
kontrastowej, angiograficznego wskaznika zacienio-
wania czy obrazowania metoda rezonansu magne-
tycznego wskazuja na powigzanie przetrwaltego
uniesienia odcinka ST z upo$ledzeniem mikrokra-
zenia mimo prawidiowego nasierdziowego przeply-
wu [12, 28, 29].

W doniesieniu z 2004 r. Iwakura [30] z bardzo
zblizona doktadnoS$cig osiggnal nieco odmienne
wartosci czulo$ci 1 specyficzno$ci dla indeksu
3ST50%. Zdecydowanie wieksza czulo§¢ w niniej-
szym opracowaniu wynika z przyjetego kryterium
regresji uniesienia ST co najmniej o 50% w przy-
padku zawalu Sciany przedniej serca, co wydaje sie
bardziej optymalnym rozwigzaniem niz kryterium
70-procentowej regresji. Wydaje sie, ze odmienne
wartoS§ci graniczne dla redukcji uniesienia odcinka
ST w zawale Sciany przedniej i dolnej celowe (od-
powiednio: 50% 1 70%) [31].

Ostatnio duze zainteresowanie budzi poréwna-
nie statycznego monitorowania odcinka ST, zesta-
wiajace 2 kolejne zapisy elektrokardiograficzne
w okreSlonych interwatach czasowych z ciaglym,
12-odprowadzeniowym monitorowaniem. Monito-
rowanie statyczne ma szereg ograniczen, takich jak
problem uchwycenia najwyzszego wychylenia od-
cinka ST czy brak rejestracji dynamicznych zmian
odcinka ST; tych wad jest pozbawione monitorowa-
nie dynamiczne. Niestety, ciagle monitorowanie od-
cinka ST wymaga dodatkowego przeszkolenia per-
sonelu, lecz przede wszystkim nie jest powszech-
nie dostepne. Zmienng o najwyzszej mocy
predykcyjnej okazat sie czas do zmniejszenia unie-
sienia ST o 50% z odprowadzenia o najwyzszym
uniesieniu [32]. Wykorzystano 12-odprowadzenio-
we monitorowanie w ocenie zywotnosci mie$nia
sercowego objetego zawalem, a nie jak w poprzed-
nich publikacjach — w ocenie droznoSci tetnicy
dozawatowej. Wartosci AtST50% sg zréznicowane
w obydwu badanych grupach i §redni czas w grupie
z poprawa funkcji skurczowej jest niemal 2-krotnie
krotszy, a optymalna wyznaczona warto$¢ wynosi-
ta 61 min. Uzyskana warto$¢ pola powierzchni pod
krzywa ROC dowodzi umiarkowanej warto§ci roz-
nicujacej tego parametru, a z kolei czuto$é, specy-
ficzno$¢ 1 doktadno$¢ przewidywania poprawy glo-
balnej funkcji lewej komory sa podobne do uzyska-
nych ze stacjonarnej oceny EKG.

Echokardiografia kontrastowa w czasie rzeczy-
wistym okazala sie najbardziej doktadna wérod oce-
nianych metod przewidujacych poprawe globalnej
funkcji skurczowej lewej komory. Uzyskane wyni-

ki badania dowodza duzej przydatnosci RT-MCE
1 s3 zbiezne z wynikami zamieszczonymi w aktual-
nych publikacjach [33, 34]. Zdecydowanie mniejsza
warto§¢ czuto$ci (59%) przy zblizonej wartoSci spe-
cyficznosci (76%) w pracy Swinburna [22] najpraw-
dopodobniej wynika z zastosowania odmiennej me-
tody detekcji, wymagajacej wysokiego MI 1 wzbu-
dzanego sposobu obrazowania. Inng, by¢ moze
wazniejszg przyczyng jest dobor pacjentow;
w przedstawionej pracy byly to osoby jedynie z za-
walem Sciany przedniej, a dorzecze tetnicy zstepu-
jacej przedniej jest najlatwiejszym do obrazowania
technikami kontrastowymi obszarem serca.

Zdecydowanie najgorszym predykatorem
poprawy funkcji skurczowej lewej komory
w przedstawionym badaniu byta obecnos§¢ aryt-
mii reperfuzyjnej. Arytmia ta odzwierciedla ra-
czej drozno$¢ tetnicy dozawaltowej, a nie zacho-
wang perfuzje na poziomie tkankowym, co po-
twierdzajg wyniki badania Sakumy [35] 1 moze
by¢ malo uzyteczna w prognozowaniu zmian
LVEF w obserwacji odlegtej.

W publikowanych w ostatnich latach pracach
autorzy poszukuja najlepszego wskaznika zachowa-
nej perfuzji w obszarze objetym zawalem, lecz row-
niez probuja tworzy¢ wspolne narzedzie diagno-
styczne wykorzystujace moc poszczeg6lnych
wskaznikow [19, 26, 30]. Zastosowana przez auto-
row niniejszej pracy analiza regresji logistycznej
pozwolila stwierdzi¢, ze jedynie obecno§¢ nadci$nie-
nia tetniczego w wywiadzie, maksymalna warto§¢
sumy uniesien odcinka ST, AtST oraz warto§¢ MBG
1 zachowana perfuzja w echokardiografii kontraso-
wej istotnie statystycznie wplywaly na konstruowa-
ny model, ktory pozwolit prawidlowo przewidywac
zachowanie frakcji wyrzutowej u niemal 80% pa-
cjentow. W prezentowanym modelu nalezy zwro-
ci¢ uwage na kilka elementow. Przede wszystkim
pacjenci z zachowana zywotno$ciag mie$nia serco-
wego, oceniong echokardiografig kontrastowa, mieli
niemal 8-krotnie wiekszg szanse na poprawe LVEF
w stosunku do pacjentow z ujemnym wynikiem ba-
dania RT-MCE 1 ten iloraz szans jednostkowych
zdominowal opisany model. Ponadto obecno$¢ nad-
ci$nienia tetniczego w wywiadzie prognozuje popra-
we funkcji skurczowej. Ten paradoks trudno ttuma-
czyC lepsza perfuzjg w ostrej fazie zawalu serca,
gdyz to raczej nadci$nienie zmniejsza mozliwoSci
adaptacyjne mikrokrazenia w czasie ostrego niedo-
krwienia. Rownocze$nie nalezy dodac, ze 80% ba-
danych leczono wcze$niej preparatem z grupy in-
hibitorow konwertazy angiotensyny, dla ktérych
udokumentowano ochronny wplyw na Sroédbionek
w ostrym zespole wienhcowym [36, 37].
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Ograniczenia pracy

Najwiekszym ograniczeniem pracy mimo
10-letniej historii rozwoju echokardiografii kontra-
stowej jest brak standaryzacji oceny 1 stosunkowo
duzy odsetek pacjentéw wylaczonych z badania
z powodu trudnego do interpretacji perfuzyjnego ob-
razu echokardiograficznego. Niestety, zastosowana
poéliloSciowa analiza kontrastowania jest ocena su-
biektywng. W badaniu poréwnujacym doktadno§é
analizy jakoSciowe]j i iloSciowe] Porter [38] wyka-
zal wieksza czulo$¢ przy zachowanej podobnej swo-
isto$ci w ocenie iloSciowej przewidywania segmen-
tarnej poprawy kurczliwo$ci. Niemniej zastosowa-
nie tej analizy naklada wymoég uzycia pompy
infuzyjnej w celu podania Srodka kontrastowego, do-
datkowego oprogramowania analizujacego, a przede
wszystkim znacznie przedtuza interpretacje wyni-
ku badania.

Whioski

Stopien perfuzji tkankowe] uzyskanej po PCI
w ostrym zawale serca, oceniany echokardiografia
perfuzyjna czasu rzeczywistego, wigze sie istotnie
z funkcja skurczowa lewej komory w obserwacji
odlegte;j.

Echokardiografia perfuzyjna jest najbardziej
przydatnym wskaznikiem przewidywania poprawy
globalnej funkcji skurczowej lewej komory sposrod
powszechnie stosowanych markeréw zachowanej
perfuzji. Badanie RT-MCE, ocene MBG i doktadng
analize elektrokardiograficzng ze wzgledu na warto$¢
rokownicza nalezy rutynowo wykonywac u pacjen-
tow z ostrym zawalem Sciany przedniej serca.
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