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Mimo postepu dotyczacego nowych technik
obrazowania koronarografia nadal pozostaje podsta-
wowa metoda oceny patologii tetnic wiehcowych.
Obraz angiograficzny dostarcza informacji nie tyl-
ko o lokalizacji 1 morfologii zmian w obrebie drze-
wa wiencowego, lecz rowniez umozliwia ocene
przeplywu przez tetnice wiencowe. Cho¢ w koro-
narografii o przeptywie krwi wnioskuje sie jedynie
posrednio, na podstawie zachowania sie wstrzyki-
wanego kontrastu, jednak w ten prosty sposéb moz-
na oszacowac wzgledna szybko$¢ przeplywu przez
dane naczynie. Opracowano kilka metod umozliwia-
jacych zar6wno ocene przeplywu wiehcowego przez
tetnice nasierdziowe, jak 1 oceniajacych przeplyw
w obszarze mikrokrazenia wiehcowego. Stosuje sie
je w badaniach naukowych, lecz moga by¢ przydat-
ne takze w codziennej praktyce klinicznej. Celem
niniejszego opracowania jest przyblizenie sposoboéw
angiograficznej oceny przeplywu wiencowego kar-
diologom interwencyjnym.

Od potowy lat 80. XX wieku do oceny przeply-
wu przez tetnice wienicowe powszechnie stosuje sie
4-stopniowa skale zaproponowana w badaniu
Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI) [1]
(tab. 1).

Ostatnio zaproponowano tez nieco inng niz
pierwotnie przyjeta definicje przeptywu TIMI 3.
Zaobserwowano bowiem, iz w prawidiowych tetni-
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Tabela 1. Klasyfikacja TIMI przeptywu w tetnicach
wiencowych

Table 1. TIMI classification of coronary artery flow

TIMI 0 — zupetny brak naptywu kontrastu do seg-
mentéw dystalnych wzgledem danego zwezenia

— catkowita niedroznos¢ tetnicy wiencowej

TIMI 1 — naptyw kontrastu do segmentéw naczynia
przed zwezeniem oraz jego zanikanie jest znacznie
wolniejsze niz w naczyniu referencyjnym (kontralate-
ralnym) oraz odcinek naczynia dystalnie od zmiany
nie wypetnia sie catkowicie kontrastem — przeptyw
jest sladowy, tetnica praktycznie niedrozna

TIMI 2 — naptyw i odptyw kontrastu sg wyraznie
wolniejsze niz w naczyniu referencyjnym — tetnica
drozna, z uposledzonym przeptywem

TIMI 3 — naptyw do odcinka naczynia dystalnego
wzgledem danej zmiany jest taki sam jak do odcin-
ka proksymalnego oraz znikanie kontrastu z naczy-
nia jak w naczyniu referencyjnym — prawidtowy
przeptyw przez tetnice wiencowa

cach wiencowych u osob bez ostrego zawalu serca
przeplyw kontrastu przez naczynie odbywa sie
w czasie krotszym niz 3 cykle serca — Srednio 0,93 +
+ 0,34 cyklu. Mozna by wiec przyjaé, ze przeplyw
prawidiowy — TIMI 3, to przejScie kontrastu przez
tetnice w czasie krotszym niz 3 cykle serca. Taka
modyfikacja sprawia, ze przeplyw wiencowy jest
okreSlany jako prawidiowy o 10% czeSciej niz przy
definicji pierwotnej [2]. Przyczyna op6znienia prze-
plywu kontrastu przez naczynie w przypadku prze-
plywu TIMI 2 moze by¢ zaré6wno obecno$¢ istotne-
go zwezenia Swiatla tetnicy, jak 1 zwiekszony opor
mikrokrazenia wiencowego. Postugujac sie technikg
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wewnatrzwiencowego pomiaru dopplerowskiego,
Akasaka 1 wsp. [3] potwierdzili istnienie dwoch od-
miennych typow przeptywu TIMI 2. Pierwszy cha-
rakteryzuje sie przediuzeniem czasu deceleracji
rozkurczowej oraz niskim rozkurczowo-skurczowym
wskaznikiem szczytowe] szybkoS§ci przeplywu
(DSVR, diastolic-systolic velocity ratio) 1 po zaloze-
niu stentu czeSciej ulega konwersji do prawidiowe-
go przeptywu TIMI 3. Natomiast w przypadku dru-
giego typu TIMI 2 nastepuje odwrdcenie przeply-
wu w skurczu i szybka deceleracja rozkurczowa.
W tym wypadku znacznie rzadziej stwierdza sie po-
prawe po zalozeniu stentu poszerzajacego Swiatlo
tetnicy, co wskazuje na zaburzenia mikrokrazenia
jako gtowna przyczyne upoS$ledzenia przeptywu
wiencowego. Powyzsze obserwacje potwierdzaja
zlozono$§¢ przyczyn opdznienia przeplywu przez
drozna tetnice nasierdziowa [3].

Mimo tych ograniczen jednoznacznie wykaza-
no przydatno$¢ skali TIMI w ocenie efektu lecze-
nia reperfuzyjnego i w prognozowaniu rokowania
chorych z ostrym zawalem serca [1, 4]. Chorzy,
u ktérych w koronarografii wykonywanej w 90 mi-
nucie po podaniu fibrynolityku stwierdzano prze-
pltyw TIMI 3, charakteryzowali sie istotnie mniej-
szym ryzykiem wczesnego zgonu po zawale serca,
a takze lepsza funkcja lewej komory niz pozostali
pacjenci [5]. W przypadku pierwotnej angioplasty-
ki wieficowej nieuzyskanie po zabiegu przeplywu
TIMI 3 jest zwigzane z gorszym rokowaniem [6].
Laczna analiza wynikoéw badan: GUSTO IIb oraz
RAPPORT, obejmujaca 891 chorych, potwierdzita
znaczenie uzyskania przeptywu TIMI 3. W ciagu
30-dniowego okresu obserwacji zmarto 1,5% cho-
rych, u ktérych po pierwotnej przezskornej angio-
plastyce wiencowej (PTCA, percutaneous translu-
minal coronary angioplasty) uzyskano przeplyw
TIMI 3 1 az 10,2% pacjentéw, u ktorych uzyskano
przeptyw TIMI 2 lub gorszy (p < 0,001). Przy tym
odsetek zgondéw nie roznil sie istotnie miedzy grupa
z ostatecznym przeplywem TIMI 2 a grupg z prze-
ptywem TIMI 0 lub TIMI 1 — odpowiednio 9,3 vs.
14,8% (p = 0,38) [7]. Zatem warunkiem koniecz-
nym do uznania pierwotnej angioplastyki wienco-
wej za w pelni skuteczng jest ostateczne uzyskanie
W poszerzanym naczyniu przeplywu stopnia TIMI 3.

IloSciowa ocena przeplywu w tetnicach
wiencowych

Powtarzalno§¢ 1 doktadno$¢ oceny jest funda-
mentalnym warunkiem wszelkich badan nauko-
wych. Jednakze okreSlenie szybkoS$ci przeptywu
wedtug klasyfikacji TIMI jest metoda poétiloSciowa

i stosunkowo subiektywna. Swiadczy o tym stwier-
dzenie istotnych rozbieznoSci w ocenie stopnia
TIMI, zar6wno miedzy badaczami w tym samym
o$rodku, jak 1 miedzy poszczeg6lnymi oSrodkami
badawczymi a centrum referencyjnym [8]. O ile
w okreSleniu przeplywu TIMI 0-1 zgodno§¢ mie-
dzy badaczami jest bardzo dobra, to juz w przypad-
ku TIMI 3 — tylko umiarkowana. Natomiast naj-
wieksze niezgodno$ci miedzy oceniajacymi wyste-
puja w okreslaniu przeptywu TIMI 2 [8]. Nawet przy
ocenie stopnia TIMI przez niezaleznych badaczy
w trzech roznych oSrodkach referencyjnych nie uzy-
skuje sie calkowitej zgodnoSci w blisko 30% przy-
padkoéw [9]. Powaznym ograniczeniem mogacym
powodowal powyzsze rozbieznoSci jest zalozenie,
1z przeplyw w naczyniu nieodpowiadajacym za zawat
(nonculprit artery) — referencyjnym — mozna uznac
za prawidiowy [1, 8]. Wykazano, ze w rzeczywisto-
Sci jest on upoSledzony adekwatnie do przeptywu
w tetnicy odpowiedzialnej za ostry zespol wieficowy
(culprit artery; IRA, infarct-related artery) [10, 11].

Naturalne réznice w dtugoS$ci poszczego6lnych
tetnic wiencowych sprawiaja, ze przeplyw w gatezi
miedzykomorowej przedniej odniesiony do przeply-
wu w galezi okalajacej lewej tetnicy wienicowej
wydaje sie wolniejszy, poniewaz to pierwsze naczy-
nie jest na ogét dtuzsze. W konsekwencji powoduje
to, 1z mimo rzeczywistego spowolnienia, przeplyw
w galezi okalajacej falszywie uznaje sie za prawi-
diowy [12].

Biorac pod uwage powyzsze ograniczenia,
w 1996 roku Gibson i wsp. zaproponowali zmodyfi-
kowany sposob angiograficznej oceny przepltywu
przez tetnice wiencowe — tak zwany TIMI Frame
Count (TFC) [8]. Polega on na okre§leniu liczby
klatek filmu potrzebnych do sfilmowania przepty-
wu kontrastu od poczatku danej tetnicy wiencowej
(lub jej gatezi) do arbitralnie okreSlonego punktu
znajdujacego sie w dystalnej czeSci tego naczynia
lub jego odgalezienia. Liczenie klatek odbywa sie
automatycznie, za pomoca licznika znajdujacego sie
w przegladarce. Mozliwe jest takze liczenie klatek
przy wykorzystaniu cyfrowego zapisu obrazu. Bar-
dziej pracochtonne jest liczenie klatek, korzystajac
z taSmy wideo. W ostatnim wypadku TFC mozna
okresli¢, liczac w sekundach czas przesuwu taSmy
z zarejestrowanym przeplywem kontrastu do dy-
stalnego odcinka naczynia, a nastepnie mnozac go
przez szybko§¢ filmowania (czyli liczbe klatek na se-
kunde) [8].

Pierwsza liczong klatke stanowi ta, na ktorej
widoczny jest moment wejScia kontrastu do tetni-
cy, przy czym musza by¢ spelnione nastepujace wa-
runki:
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— kolumna kontrastu pokrywa calg szeroko$¢ po-
czatku tetnicy;

— kontrast oplywa obie granice zarysu tetnicy;

— ruch kontrastu musi zachodzi¢ w kierunku dy-
stalnej czeSci naczynia.

Za ostatnig liczong klatke uznaje sie te, na ktorej

wida¢ moment osiagniecia przez kontrast przyjete-

go punktu odniesienia. Nie jest tu konieczne catko-
wite zakontrastowanie tego odcinka.

Punktami odniesienia sa odpowiednio:

— dla prawe]j tetnicy wieicowej (RCA, right coro-
nary artery) — pierwsza boczna galaz (tetnicz-
ka) odchodzaca od galezi stanowiacej kontynu-
acje prawej tetnicy wienicowej po oddaniu przez
nig galezi miedzykomorowe;j tylne;j;

— dla galezi miedzykomorowe] przedniej (LAD,
left anterior descendending) lewej tetnicy wief-
cowej — dystalne rozwidlenie tetnicy (posia-
dajace charakterystyczny ksztalt ,,ogona wie-
loryba”, ,,wasow”, ,widetek”, , kotwicy”);

— dla gatezi okalajacej (Cx, circumflexing) lewej
tetnicy wiehcowej — najbardziej dystalne roz-
widlenie segmentu naczynia (lub jego odgale-
zlenia) zawierajacego zwezenie i znajdujace sie
w najwiekszej odlegtos$ci od poczatku tetnicy.
Filmowanie powinno sie odbywac¢ w odpowied-

nio dobranych projekcjach, pozwalajacych bez skro-

cenia uwidocznié cala tetnice wieficowg — w tym
odcinek z dystalnym punktem odniesienia. W tym
celu zaproponowano [13] nastepujace projekcje:

— dlaRCA: projekcja lewa przednia sko$na (LAO)
30-45°, dogtowowo 0-10°;

— dla LAD: projekcja prawa przednia sko$na
(RAO) 40-55°, dogtowowo 10-20°;

— dla Cx: RAO 65-75° doogonowo 30—40°; lub
LAO 85-90°, dogtowowo 35-40°. Wystandary-
zowana powinna tez by¢ predko$¢ przesuwu
filmu, ktéra badacze amerykanscy okres$laja na
30 klatek/s, natomiast wiekszo§¢ badaczy
w Europie przyjmuje okreSlanie TFC przy
predko$ci filmowania wynoszacej 25 klatek/s.
Jesli filmowanie odbywa sie z predkoS$cig inng
niz 30 klatek/s, nalezy dokonaé korekty, mno-
zac uzyskany TFC przez 30 podzielony przez
aktualng predkos¢ filmowania. W doniesieniach
naukowych zawsze konieczne jest podanie za-
stosowanej szybko§ci filmowania[8].

Jak wspomniano, istniejg roznice w dlugo$ci
poszczegblnych tetnic wiehcowych, warunkujace
droge, jaka pokonuje kontrast do dystalnego punk-
tu odniesienia, dlatego liczba klatek potrzebnych dla
zarejestrowania przeplywu kontrastu przez tetnice
bedzie najwieksza dla naczynia najdtuzszego. Naj-
czeSciej jest nim galaz miedzykomorowa przednia

lewej tetnicy wienicowej. Aby wyeliminowaé wplyw
tych roznic, Gibson i1 wsp. [8] zaproponowali sko-
rygowanie pomiaru (CTFC, corrected TIMI frame
count), dzielac liczbe klatek (TFC) przez 1,7. Wsp6t-
czynnik ten byt stosunkiem nieskorygowanego TFC
dla LAD do u$rednionych warto$ci TFC uzyskanych
dla pozostatych naczyn — Cx oraz RCA. Uzywajac
specjalnego modelu matematycznego, autorzy ci
okreslili takze $rednig dtugo$¢ poszczegblnych tet-
nic wiencowych. W badanej populacji dlugosci od-
cinka zawartego miedzy poczatkiem tetnicy i dystal-
nym punktem odniesienia wynosily: dla LAD
— 14,7 cm, dla Cx — 9,3 cm, a dla RCA — 9,8 cm.
Na tej podstawie wyznaczono odpowiednie wspotczyn-
niki korygujace TFC, ktore wynosza: dla LAD/Cx
— 1,6, a dla LAD/RCA — 1,5. Natomiast w celu
okreslenia CTFC w pomostach zylnych zapropono-
wano, aby liczbe klatek dzieli¢ przez 1,6 [14].
W badaniach naukowych, w ktorych chorzy bez
ostrego zespolu wiencowego stanowia grupe kon-
trolng, mozna wyznaczy¢ tzw. wskaznik TFC, be-
dacy ilorazem $redniego CTFC w tetnicy odpowie-
dzialnej za zawal w grupie badanej oraz w analogicz-
nej tetnicy w grupie kontrolnej [15]. Warto§¢ tego
parametru, czyli wskaznik TFC > 1, wyrazaltby
istotne spowolnienie przepltywu wiehcowego w ba-
danej grupie. Natomiast wskaznik TFC < 1 ozna-
czalby wystepowanie przeplywu , hiperemicznego”.

Z dokonanych obserwacji 1 obliczeh wynika, ze
CTFC w prawidiowej tetnicy wiencowej, u 0sob bez
ostrego zespoltu wiencowego, wynosi Srednio 21 Kkla-
tek, z odchyleniem standartowym 3,1 klatki (95% prze-
dziat ufnosci: 15-27 klatek). Prawidtowy CTFC w tet-
nicach wiencowych u osob bez ostrego zespotu wien-
cowego powinien wiec by¢ mniejszy niz 28 klatek.
W przypadku ostrego zawatu serca liczha klatek, sta-
nowiaca 99 percentyl przeplywu w droznej tetnicy, wy-
nosi 100 1 warto$¢ ta jest uwazana za wyznacznik nie-
droznoSci tetnicy. Ponadto niektorzy badacze propo-
nuja, aby w okre§laniu CTFC bra¢ jednak pod uwage
tylko TFC w droznych tetnicach wiehcowych [16]. Jako
granice miedzy 2 a 3 stopniem w klasycznej skali TIMI
przyjmuje sie CTFC rowny 40. Warto$¢ te wyznaczo-
no na podstawie analizy stopnia przeptywu wedtug
TIMI oraz jednomodalnego rozktadu CTFC w grupie
chorych po leczeniu fibrynolitycznym [8].

Warto podkreslié, ze w przeciwienstwie do tra-
dycyjnej skali TIMI, powtarzalnoS¢ oceny przeply-
wu wiencowego przy uzyciu CTFC jest do§¢ wyso-
ka dla réznych obserwatorow — ze zgodnoScia sie-
gajaca 0,97 1 nieznaczng réznicg mieszczacy sie
w granicach 0,7-2 klatek [8, 17].

Mozna tez okreSli¢ czas przeplywu kontrastu
przez naczynie w milisekundach. W tym celu nale-
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zy podzieli¢ CTFC przez szybko$c¢ filmowania (licz-
ba klatek w ciaggu sekundy) 1 nastepnie pomnozy¢
przez 1000. Aby okresSli¢ relacje czasu przeplywu
kontrastu przez cala diugos$¢ tetnicy do cyklu pracy
serca, uzywa sie pojecia tzw. frakcji cyklu sercowego.
Dla szybko$ci filmowania wynoszacej 30 klatek/s
frakcje te okresla réwnanie: (CTFC/30)/(60/HR),
gdzie HR — liczba cykli serca w czasie minuty.
W ten spos6b mozna znormalizowa¢ CTFC w stosun-
ku do rytmu serca [8, 18]

Wykazano réwniez przydatno$¢ metody TFC
w okreSlaniu rezerwy wiencowej. Oznacza sie ja, od-
noszac TFC w warunkach podstawowych do TFC
ocenianego po hiperemii wywolanej dowienhcowym
podaniem adenozyny. Dokonane w ten sposob po-
miary rezerwy wiencowej, odznaczaly sie dobra
zgodno$cia z wewnatrzwieicowymi pomiarami
metoda Dopplera (r = 0,88; p = 0,0001) [19].

Wprowadzenie skali CTFC pozwolito udowod-
nié, iz w rzeczywistoS$ci szybko$¢ przeplywu w na-
czyniach ,referencyjnych” (monculprit arteries) nie
musi by¢ taka jak u osob bez ostrego zespotu wien-
cowego. Wykazano, ze chorzy z przeptywem TIMI 3
w tetnicy odpowiedzialnej za zawal (IRA) charak-
teryzuja sie znamiennie mniejszym CTFC (szybszy
przeplyw) w pozostaltych tetnicach wiencowych,
W poroéwnaniu z grupa, w ktorej przeplyw w IRA jest
gorszy od stopnia TIMI 3 (p < 0,0001) [10]. Zatem
chorych z ostrymi zespotami wieficowymi cechuje
uogoblnione upoSledzenie przeplywu, przez wszyst-
kie tetnice wieficowe [11]. Przeptyw w naczyniach
,referencyjnych”, wyrazany przez CTFC, poprawia
sie rownoczes$nie z przeplywem w IRA, w okresie
miedzy 60 a 90 min, a nastepnie po 18-36 godzinach
od podania leku trombolitycznego [8]. Podobne zja-
wisko wystepuje takze po skutecznym zabiegu an-
gioplastyki wiencowej [8, 10, 11].

Istnieje kilka czynnikow mogacych mieé wpltyw
na doktadno$§¢ 1 powtarzalno§¢ oceny TFC [20]. Istot-
nie wyzsze wartoSci TFC stwierdza sie po dowien-
cowym podaniu nitrogliceryny (p < 0,001) oraz po
wstrzyknieciu kontrastu w fazie rozpoczynajacego sie
skurczu serca (p < 0,001). Natomiast zmniejszenie
TFC wystepuje wraz ze wzrostem rytmu serca (p <
< 0,001). Na ocene TFC nie wplywa natomiast Sred-
nica cewnika (bez istotnej r6znicy miedzy 6 F 1 8 F)
oraz szybko$¢ podania kontrastu [20]. Prawdopodob-
nie pteé, wiek oraz catkowita powierzchnia ciafa i sys-
temowe ciSnienie tetnicze réwniez nie majg istotne-
go wptywu na TFC [21].

Z pewnoS$cig ograniczenie zaproponowanej kla-
syfikacji stanowi niewielka grupa kontrolna (n =
= 78), wyznaczajaca w pracy Gibsona i wsp. ,,nor-
me” CTFC (< 28 klatek) dla osob bez ostrego ze-

spotu wieficowego [8]. Ocena TFC jest tez z pew-
no$cia bardziej pracochtonna niz ocena za pomoca
klasycznej skali TIMI.

Zwiazek miedzy TIMI frame count
a przebiegiem Kklinicznym po zastosowaniu
leczenia fibrynolitycznego

Analizujac dane z kilku ostatnio przeprowadzo-
nych badan z uzyciem r6znych lekow fibrynolitycz-
nych (TIMI 4, TIMI 10A oraz TIMI 10B), potwier-
dzono korelacje miedzy rokowaniem w ostrym za-
wale serca a warto$cig CTFC. Zar6wno w okresie
szpitalnym, jak i miedzy 30 a 42 dniem obserwacji
po zawale serca, w grupie chorych, ktorzy zmarli,
stwierdzano znamienne wieksze CTFC [18]. Oce-
niany po 90 min od podania fibrynolityku CTFC
okazal sie niezaleznym wskaznikiem $miertelno$ci
wewnatrzszpitalne] — okolo 0,7% wzrostu catko-
witej liczby zgondw na kazde 10 klatek (p < 0,001)
[18]. Sredni CTFC w grupie zgonéw wewnatrzszpi-
talnych wynosit 69,6 + 35,4, w por6wnaniu z 49,5+
+ 32,3 klatek w przypadku grupy bez zgonow (p =
= 0,0003). Podobna zalezno$¢ wystepowata miedzy
30 a 42 dniem po zawale serca (p = 0,006) 1 utrzy-
mywala sie nawet po uwzglednieniu innych czyn-
nikoéw ryzyka. Co wazne, okreSlenie CTFC wsrod
chorych z przeptywem TIMI 3 identyfikuje podgru-
pe majaca najlepsze rokowanie. Zauwazono, iz ry-
zyko zgonu wewnatrzszpitalego wzrasta od 0%
u chorych, ktérych CTFC w 90 min wynosit poni-
zej 14 klatek (tzw. przeptyw hiperemiczny — ,, TIMI
4”), 2,7% — gdy CTFC mieScito sie w granicach 14—
—40 Kklatek, az do 6,4-procentowej Smiertelno$ci
przy CTFC > 40 klatek (p = 0,003) [18]. W innej
pracy wykazano, ze CTFC po 90 min od podania
streptokinazy pozwala przewidzie¢ funkcje lewej
komory po 48 godzinach od poczatku zawalu serca.
U 50% leczonych stwierdzono, ze jeSli CTFC po 90
min nie przekraczal 40 klatek, woéwczas frakcja
wyrzutowa lewej komory byla istotnie lepsza niz
u chorych z CTFC > 40 klatek (p = 0,003) [16].
Warto zaznaczy¢, ze prawidtowy CTFC (tj. < 27 kla-
tek) w 90 min po podaniu fibrynolityku stwierdza
sie w IRA zaledwie u mniej niz 1/3 wszystkich cho-
rych z ostrym zawalem serca [16, 22].

OczywiScie przeptyw TIMI 2 oraz wieksze war-
toSci CTFC obserwuje sie czeSciej, gdy obecne jest
istotne zwezenie rezydualne, spowodowane peknietg
blaszka miazdzycowa — doprowadzajace do zaburzen
przeplywu w droznej IRA [23]. Jednak w przypadku
nieobecno$ci istotnego zwezenia w IRA, przeplyw
moze by¢ nadal spowolniony, co najpewniej wiaze sie
z dysfunkcja mikrokrazenia wiencowego u chorych
z ostrym zespolem wiencowym.
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Okreslane w 90 min po fibrynolizie CTFC de-
terminuje tez rokowanie odlegte. W badaniu przepro-
wadzonym przez Frencha 1 wsp. [22] u 882 chorych
poddanych koronarografii, w okolfo 3 tygodniu po za-
wale serca drozng IRA stwierdzono w 644 przypad-
kach — ze $§rednim CTFC 40 + 29 klatek. Jego war-
to$¢ byla jednym z czynnikow istotnie korelujacych
z 5-letnig przezywalnoScig chorych po zawale ser-
ca[24]. Istnieja jednak pewne watpliwosSci dotyczace
zdolno$ci prognozowania rokowania w zalezno$ci od
CTFC. Bhatt 1 wsp. nie stwierdzili istotnego zwiaz-
ku miedzy CTFC a 30-dniowym rokowaniem w za-
wale serca [25], cho¢ czeSciowe wyjaSnienie mogg
stanowi¢ pewne biedy metodologiczne w przeprowa-
dzonej przez tych autorow analizie statystycznej
wynikow badania [26]. Z pewnoS$cig rozwigzanie po-
wyzszych kontrowersji moga przynieS¢ kolejne duze
randomizowane badania kliniczne, uwzgledniajace
ocene przeplywu wiencowego metoda TFC.

TIMI frame count a ocena przepltywu
po angioplastyce wiencowej i stentowaniu
w ostrym zawale serca

Wsrod 144 chorych, u ktérych w przebiegu
ostrego zawalu serca wykonano zabieg PTCA
z wszczepieniem stentu, przeptyw TIMI 3 uzyskano
w 85,4% przypadkow. Jednakze CTFC < 28 (gorna
granica 95% przedziatu ufno$ci dla normalnego prze-
plywu u chorych bez ostrego zawatu serca) udalo sie
uzyskac zaledwie u 67% osob [3]. Moze wiec zasto-
sowanie oceny przeplywu metoda CTFC umozliwi-
toby, zwlaszcza u chorych z ostrym zawatem serca,
bardziej precyzyjne wyodrebnienie grupy charakte-
ryzujacej sie po wszczepieniu stentu ,idealnym”
przeplywem TIMI 3, czyli najlepszym rokowaniem
[8]. U chorych z ostrymi zespolami wiencowymi
uczestniczacych w programie RESTORE zastosowa-
nie metody CTFC pozwolilo stwierdzi¢ uogélnione
upo$ledzenie przeplywu wiencowego (niska Srednia
CTFC z 3 tetnic wiehcowych) po tzw. ratunkowym
wszczepieniu stentu do naczynia odpowiedzialnego
za ostry zespot wiencowy (p = 0,004). Zatem za po-
moca metody CTFC mozna angiograficznie oceniac
nawet dyskretne zaburzenia przeplywu wiehcowego
— najprawdopodobniej wtorne do zaburzen mikro-
krazenia, wystepujace po zabiegu PTCA, nie tylko
w obszarze tetnicy nieodpowiadajacej za zawal. War-
to odnotowaé, ze zastosowanie tirofibanu nie wply-
walo na wystapienie wspomnianego zjawiska [11].

TIMI frame count a prognozowanie
restenozy po angioplastyce wieficowe;j
Zintegrowanie precyzyjnej angiograficznej oce-
ny przeplywu wiencowego oraz informacji o mor-
fologicznym efekcie zabiegu angioplastyki moze

pozwoli¢ na przewidzenie prawdopodobienstwa re-
stenozy. W niedawno opublikowanej pracy Stanko-
vic 1 wsp. [27] wykazali (co prawda w stosunkowo
malej grupie — n = 70), ze stosunek CTFC do mi-
nimalnego $wiatla naczynia (MLD, minimal lumen
diameter), oceniany po zabiegu angioplastyki — tak
zwany pozabiegowy wskaznik CTFC/MLD, jest nie-
zaleznym czynnikiem pozwalajacym przewidzieé
wystapienie restenozy: zarowno jej objawow Kkli-
nicznych (ryzyko wzgledne 1,6; 95% przedzial uf-
nosci 1,15-2,21; p < 0,005), jak i cech angiograficz-
nych (ryzyko wzgledne 2,02; 95% przedzial ufno-
Sci 1,37-2,97; p < 0,0004). WartoS§ci graniczne
stanowigce ,,optymalng” warto$§¢ wskaznika CTFC/
/MLD wynosity 7,88 — dla oceny prawdopodobien-
stwa restenozy angiograficznej oraz 7,94 — dla re-
stenozy Kklinicznej. Chorzy, u ktérych wskaznik
CTFC/MLD przewyzszal wymienione wartosci,
charakteryzowali sie okoto 4-krotnie wieksza cze-
stoScia restenozy angiograficznej (p = 0,001) oraz
okoto 3-krotnie wieksza czestoScig restenozy Kkli-
nicznej (p = 0,006) niz pozostali badani[27]. Te
obserwacje, podobnie jak wyniki badah DEBATE I
1 DEBATE II oraz DESTINI, potwierdzaja zasad-
no$¢ zintegrowanej oceny zar6wno ,,mechaniczne-
g0”, jak 1 czynnoSciowego efektu zabiegu angiopla-
styki. Dlatego, zamiast bigger is better powinno by¢
raczej — bigger and faster is better [27, 28].

Angiograficzna ocena przeplywu
przez mikrokrazenie wiencowe

W leczeniu ostrych zespolow wiencowych waz-
ne jest nie tylko przywrocenie prawidtowego przepty-
wu przez tetnice wiencowa, lecz przede wszystkim
poprawa perfuzji samego mies$nia sercowego. Niepra-
widlowe ukrwienie mie$nia sercowego moze jednak
wystapi¢ pomimo braku przeszkody dla przeplywu
krwi przez duze tetnice wiehcowe, co jest zwigzane
z zaburzeniami mikrokrazenia wiehcowego [29]. Dzie-
ki zastosowaniu echokardiografii kontrastowej po-
twierdzono, ze nawet przy prawidiowym (TIMI 3)
przeplywie przez tetnice wiencows, perfuzja mieSnia
sercowego moze by¢ niepeina [30]. Wazne zagadnie-
nie stanowi zatem mozliwo$¢ oceny stopnia reperfu-
zji za pomocg prostej metody, ktora moze by¢ wyko-
rzystana podczas wykonywania koronarografii.

Myocardial blush grade

W 1998 roku Van'’t Hof 1 wsp. przedstawili wyni-
ki angiograficznej oceny reperfuzji w grupie 777 cho-
rych, poddanych zabiegowi pierwotnej angioplastyki
w ostrym zawale serca [31]. Oceny dokonywano, po-
stugujac sie wiasng metoda (4-stopniowa skala), na-
zwang myocardial blush grade (MBG) (tab. 2).
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Tabela 2. Myocardial blush grade (MBG) — an-
giograficzna ocena perfuzji po pierwotnej angio-
plastyce wiencowej

Table 2. Myocardial blush grade (MBG) — angio-
graphic assessment of the myocardial perfusion
after primary coronary angioplasty

Stopien 0 — brak wysycenia mie$nia sercowego
przez kontrast angiograficzny (czyli nieobecnos$é
tzw. blush — zaczernienia, zmatowienia obrazu),

w obszarze zaopatrywanym przez dang tetnice
wiencowag — brak reperfuzji

Stopien 1 — najnizsze wysycenie mig$nia sercowe-
go kontrastem — minimalne zmatowienie obrazu
(minimal myocardial blush)

Stopien 2 — umiarkowane zmatowienie (moderate
myocardial blush), mniejsze niz w obszarze referen-
cyjnym zaopatrywanym przez kontralateralne lub
ipsilateralne naczynie nieodpowiadajgce za zawat
Stopien 3 — prawidtowa perfuzja — wysycenie
miesénia sercowego kontrastem — zmatowienie
obrazu poréwnywalne z obszarami referencyjnymi
(normal myocardial blush)

Jezeli zmatowienie obrazu utrzymuje sie przez
dtuzszy czas, np. az do nastepnego wstrzykniecia,
wowczas uznaje sie, ze kontrast nie wniknat do
przestrzeni zewnatrzkomorkowej, co jest wyznacz-
nikiem braku reperfuzji (stopien 0 MBG). Aby pra-
widlowo okre§li¢ stopiefi zmatowienia, filmowanie
powinno sie zakonczy¢ dopiero po ukazaniu sie kon-
trastu w zylach serca. Autorzy cytowanej pracy
wykazali, 1z stopien MBG koreluje istotnie z: nor-
malizacja odcinka ST, rozlegioScig zawatu oceniang
enzymatycznie (p < 0,0001) oraz frakcja wyrzutowa
lewej komory (p < 0,0001). W ciagu okoto 2-letniej
obserwacji, Smiertelno$¢ wykazywata zalezno§¢ od
stopnia MBG — odpowiednio: dla stopnia 3 — 3%,
stopnia 2 — 6% oraz stopnia =1 — 23 % (p <
< 0,0001). Ponadto, stopien perfuzji wedtug niniej-
szej klasyfikacji lepiej niz skala TIMI pomaga
w identyfikacji chorych o wysokim ryzyku powiktan
zawalu serca. Wykazano, ze przezywalno§¢ w gru-
pie chorych z przeplywem wiehcowym TIMI 3 jest
mniejsza niz w grupie, ktéra wediug oceny w skali
MBG charakteryzowala sie pelng reperfuzja. Nie-
korzystny przebieg kliniczny po zawale serca ob-
serwowano u 30% pacjentow z prefuzja 0-1 stop-
nia MBG, w por6éwnaniu z 11% w grupie z przeply-
wem TIMI 0-2. Co wazne, analiza wieloczynnikowa
wykazala, ze stopien skali MBG byt wykiadnikiem
Smiertelno$ci w obserwacji odleglej, niezaleznym
od klasy Kilippa, stopnia przeptywu TIMI oraz frak-
cji wyrzutowej lewej komory [31].

W ostatnio opublikowanej obserwacji 173 cho-
rych poddanych pierwotnej angioplastyce wienco-

wej, pelna reperfuzje (stopien 3 MBG) stwierdzo-
no zaledwie w 29,4% przypadkach z prawidiowym
(tzn. TIMI 3) przeplywem przez tetnice nasier-
dziowa 1 w zadnym przypadku w grupie z przeply-
wem TIMI 0-2 [32]. Obserwacja ta potwierdziia
korelacje stopnia perfuzji w skali MBG ze Smier-
telnoScia w okresie rocznej obserwacji po zawale
serca leczonym pierwotng PTCA. Zwtlaszcza w przy-
padku wysokiego ryzyka klinicznego zawalu serca,
na przykiad u chorych po nieskutecznej tromboli-
zie, po zabiegu w zylnym pomos$cie wiencowym lub
we wstrzasie, ocena perfuzji wiehcowej w skali
MBG po angioplastyce, pozwala na dalsza stratyfi-
kacje rokowania nawet w grupie, w ktorej ostatecz-
nie uzyskano przeptyw TIMI 3. W obserwowanej
populacji zgon wystapil w ciggu roku po zawale ser-
ca u 6,8% chorych z MBG 3, u 13,2% z MBG 2 oraz
u18,3% z MBG 0 lub 1 (p = 0,004) [32].

TIMI myocardial perfusion grade

Stosunkowo niedawno zaproponowano, po-
dobna do przedstawionej powyzej, angiograficzng
klasyfikacje reperfuzji wiehcowej. Jednak tym ra-
zem za pomoca koronarografii oceniano reperfuzje
u chorych leczonych fibrynolitycznie. U 762 uczest-
nikéw badania TIMI 10B po 90 min od podania fi-
brynolityku okre§lono przeplyw kontrastu przez
miesien sercowy. Oceny dokonywano, uzywajac
4-stopniowe] skali: 0-3 — analogicznie jak w skali
TIMI. Klasyfikacje te nazwano TIMI myocardial
perfusion grade (TMPG) [33]. W projekcjach umoz-
liwiajacych ocene terytorium unaczynienia naczynia
odpowiedzialnego za zawat serca, bez nakiadania sie
z obszarem zaopatrywanym przez inne naczynia
wiencowe, dystalnie wzgledem zmiany odpowiedzial-
nej za zawal — oceniano wystapienie i czas utrzymy-
wania sie zmatowienia obrazu (blush). Czas filmowa-
nia, potrzebny do oceny zmatowienia, musial by¢
dtuzszy niz 3 cykle serca liczone w fazie oprdozniania
mie$nia z kontrastu. Zwracano uwage, aby rozrézni¢
zmatowienie zwigzane z obecno$cig kontrastu w mi-
krokrazeniu wiencowym, od wypelniania sie zyt wien-
cowych (np. zyly wielkiej serca). W tabeli 3 podano
opis poszczegolnych stopni TMPG.

U chorych, ktérzy wedtug klasyfikacji TMPG
wykazywali perfuzje miokardium (TMPG 1-3),
w poréwnaniu z chorymi bez cech perfuzji (TMPG 0),
istotnie czeSciej wystepowal przeptyw TIMI 3 przez
tetnice odpowiedzialng za zawat serca (72 vs. 52%;
p < 0,001), a takze nizszy CTFC (38,9 = 27,4 vs.
53,9 = 33,6 klatek; p < 0,0001). Odpowiadajace za
upo$ledzenie przeplywu zwezenie tetnicy bylo
u nich mniej ciasne (p = 0,0001) oraz rzadziej wyka-
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Tabela 3. Definicje poszczegdlnych stopni 7/M/
myocardial perfusion grade (TMPG)

Table 3. TIMI myocardial perfusion grade
(TMPG)

TMPG 0 — Zmatowienie obrazu (wyglad ,matowe-
go szkta”) w obszarze unaczynionym przez tetnice
odpowiedzialng za zawat serca jest minimalne lub
nie wystepuje wcale. Kontrast nie wnika do mikro-
krazenia — brak perfuzji na poziomie tkankowym
TMPG 1 — Zmatowienie obrazu lub zakontrastowa-
nie miesnia sercowego w obszarze zaopatrzenia
odpowiedzialnej tetnicy utrzymuje sie przez okotfo
30 s (do nastepnego wstrzykniecia). Kontrast po-
woli wnika, lecz prawie nie odptywa z mikrokraze-
nia. Znaczne uposledzenie mikrokrazenia

TMPG 2 — Zmatowienie obrazu lub zakontrastowa-
nie miesnia sercowego w obszarze unaczynienia
odpowiedzialnej tetnicy utrzymuje sie albo nieco
tylko zmniejsza swe nasilenie w czasie powyzej

3 cykli serca, liczonych w fazie wymywania
kontrastu. Umiarkowanie uposledzony naptyw

i odptyw z mikrokrazenia

TMPG 3 — Zmatowienie obrazu lub zakontrastowa-
nie miesnia sercowego w obszarze unaczynienia
odpowiedzialnej tetnicy podobne jak w pozosta-
fych obszarach mig$nia. Zmatowienie wyraznie
ustepuje po 3 cyklach serca badz utrzymuje sie

po tym czasie tylko w nieznacznym stopniu.
Prawidtowy naptyw i odptyw z mikrokrazenia

zywato cechy obecnoSci skrzepliny (p < 0,001). Kla-
syfikacja TMPG okazala sie takze pomocna rokow-
niczo: Smiertelno§¢ w 30-dniowym okresie obser-
wacji po zawale serca malala stopniowo wraz ze
wzrostem stopnia TMPG — od 6,0% przy TMPG
0-1 do 4,4% przy TMPG 2 1 2,0% przy TMPG 3.
Nawet u chorych z przeptywem TIMI 3, stopief
TMPG pozwolit wyr6zni¢ grupe o mniejszym 1 wie-
kszym ryzyku zgonu — odpowiednio: chorzy
z TMPG 3 — zgony w 0,73% przypadkow, z TMPG 2
—w 2,9%, a z TMPG = 1 — w 6%. Rokowanie
u pacjentéw z ostrym zawalem serca z TMPG 2-3,
oznaczajacego ,,otwarte” mikrokrazenie wieficowe,
byto istotnie lepsze (p = 0,03) w por6wnaniu
z TMPG 0-1, oznaczajacego ,,zamkniete” mikrokra-
zenie” [33]. Ponadto, skojarzenie informacji o prze-
plywie przez tetnice nasierdziowa (klasyczna skala
TIMI) z oceng TMPG, pozwolilo wyr6znié grupe
szczegolnie zagrozona. W modelu wieloczynnikowym
ryzyko wystapienia zgonu u chorych z przeptywem
TIMI 0-1 (niedrozna tetnica wiehcowa) i TMPG 0-1
(brak prefuzji) bylo 18 razy wieksze niz u pacjentow
z drozng tetnica (TIMI 3) i1 prawidlowa perfuzjg
(TMPG 3); p < 0,001. [33]. Nalezy zwroci¢ uwage,
ze Smiertelno§¢é w grupie z przeptywem TIMI 3 1 jed-
noczesnym TMPG 0 lub 1 byta podobna jak w grupie

z niedrozng lub nie w pelni drozna tetnica nasier-
dziowa (TIMI 0-2), ale z cechami perfuzji w jej ob-
szarze (TMPG 3), co mogto sie wigzaé z zaopatrze-
niem przez kolaterale. W obu tych grupach zgony wy-
stepowaly w okoto 5% przypadkow [33].

Z kolei w grupie, w ktorej przeplyw przez tet-
nice nasierdziowg oceniono jako w pelni prawi-
dtowy (CTFC < 14 klatek), nie obserwowano
zgonow w ogoéle, a pelna reperfuzja (TMPG 3)
wystepowala tu prawie 2-krotnie czeSciej niz
u pozostatych badanych (44,8% vs. 26,2% cho-
rych; p = 0,03).

Przedstawione rozwazania dowodza, iz stopien
reperfuzji, oceniany w skali TMPG po 90 min od
podania leku fibrynolitycznego, moze by¢ po czeSci
niezalezny od przeplywu przez tetnice nasier-
dziowa. Trzeba pamietad, iz choé prosta, klasyfika-
cja TMPG jest metoda potiloSciowa, zalezng w pew-
nym stopniu od aktualnej czynnoSci serca. W cyto-
wanej powyzej pracy u 12% chorych nie udato sie
okresli¢ stopnia TMPG. Nie oszacowano takze po-
wtarzalno$ci metody.

Mimo analogii z przedstawiong powyzej klasy-
fikacja MBG, w ocenie perfuzji za pomocg TMPG
pod uwage bierze sie przede wszystkim czas utrzy-
mywania sie kontrastu w mikrokrazeniu — czas
widocznego zmatowienie obrazu, a nie nasilenie
tego zjawiska, czyli stopien zmatowienia (wysyce-
nie) obrazu [33]. Na podstawie koronarografii moz-
na zatem oceni¢ zaré6wno skuteczno$¢ reperfuzji po
zastosowaniu leczenia trombolitycznego (wg TMPG),
jak 1 po zabiegu pierwotnej angioplastyki wienco-
wej (wg MBG). Obie metody nie zostaly jak dotad
poddane szerszej weryfikacji, wiec zapewne po-
trzebne beda dalsze prace potwierdzajace ich przy-
datno$¢ 1 wiarygodno$é.

Na koniec warto wspomnie¢ o jeszcze jednym
angiograficznym wyznaczniku podwyzszonego opo-
ru w mikrokrazeniu wiehcowym. Jest to tak zwany
przeplyw pulsujacy (pulsative flow) definiowany jako
spowolnienie naplywu kontrastu lub jego wstecz-
ny (odwrécony) przeplyw wystepujacy podczas
skurczu serca. Wykazano, ze obecno$¢ tego zjawi-
ska istotnie czeSciej stwierdza sie w przypadku
przeptywu TIMI 2 niz TIMI 3 (22,2% vs. 8,2%;
p < 0,0001) [23].

Podsumowanie

Koronarografia jest najczeSciej stosowang me-
toda oceny anatomii tetnic wieicowych. Liczne
obserwacje 1 badania kliniczne wykazaty, ze roko-
wanie chorych z zawalem serca oraz niestabilng
choroba wiencowa w duzej mierze zalezy od przy-
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wrocenia prawidlowego przeplywu, zaréwno przez
tetnice odpowiedzialng za ostre niedokrwienie, jak
1 w obrebie mikrokrazenia w mie$niu sercowym.
Poza klasyczna skalg TIMI, obecnie juz rutynowo
stosowang w praktyce klinicznej, wprowadzono
nowe metody angiograficznej oceny przeplywu
wieficowego. S one stosunkowo proste 1 wymagajg
jedynie uzyskania dobrej jakoS$ci obrazu oraz typo-
wego oprzyrzadowania dostepnego w kazdej nowo-
czesnej pracowni hemodynamiki, dzieki czemu ich
koszt jest niewielki. Wykazanie zalezno$ci miedzy
rokowaniem w ostrych zespotach wiencowych
1 przeplywem wieficowym okreS§lanym za pomocg
omowionych metod pozwala przypuszczac, ze nie
tylko dla celéw naukowych, angiograficznej ocenie
przeplywu wiencowego bedziemy po$Swiecaé wie-
cej niz tylko pobiezny ,rzut oka”.
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