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UCZYMY SIĘ

STRESZCZENIE
Leczenie pierwotną przezskórną interwencją wieńcową (pPCI) 
zawału serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) istotnie zmieniło 
rokowanie u chorych. Pomimo postępu rozwoju technik inter-
wencyjnych w ostatnich latach rejestruje się niewielką poprawę 
w wynikach leczenia, a wskaźnik występowania zgonów i ho-
spitalizacji z powodu wstrząsów kardiogennych oraz zaostrzeń 
niewydolności serca jest wciąż wysoki. Rozległość ogniska 
niedokrwiennego wynikająca z uszkodzenia mikrokrążenia wień-
cowego ma silny związek z odległym rokowaniem u chorych ze 
STEMI. Nowe metody leczenia oparte na zapobieganiu dystalnej 
embolizacji, modulowaniu metabolizmu mięśnia sercowego, 
mechanicznym wspomaganiu komór czy poprawie czynności 
mikrokrążenia, rzucają nowe światło na sposób leczenia cho-
rych ze STEMI. Część z nich zaczęto z powodzeniem stosować 
w codziennej praktyce. Istotną kwestię stanowi odpowiednia 
kwalifikacja chorych do wdrożenia leczenia uzupełniającego. 
W praktyce klinicznej największe znaczenie przy rozpoczynaniu 
takiego leczenia, ze względu na praktyczne i łatwe zastosowanie, 
przypisuję się wskaźnikowi oporu mikronaczyniowego (MRI). 
Jest to parametr oceniający stan czynnościowy mikrokrążenia 
wieńcowego, a jego wartość koreluje z rozległością zawału 
serca. Nowatorskie metody leczenia uzupełniającego u chorych 
ze STEMI dają nadzieje na znaczną poprawę rokowania.
Słowa kluczowe: zawał z uniesieniem odcinka ST, zapobieganie 
dystalnej embolizacji, hipotermia terapeutyczna mięśnia 
sercowego, mechaniczne wspomaganie komór, PiCSO, terapia 
supernasyconym tlenem
Kardiol. Inwazyjna 2021, 16 (1), 12–17

ABSTRACT
Treatment with primary percutaneous coronary intervention 
(pPCI) of ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) 
significantly changed the prognosis in patients. Despite ad-
vances in intervention techniques, there has been a slight 
improvement in treatment outcomes in recent years, and the 
incidence of deaths and hospitalizations due to cardiogenic 
shock and exacerbation of heart failure is still high. The extent of 
the ischemic focus as a result of damage to the coronary micro-
circulation is strongly associated with a long-term prognosis in 
patients with STEMI. New treatments based on the prevention 
of distal embolization, modulation of myocardial metabolism, 
mechanical ventricular unloading and improvement of micro-
circulation, shed new light on the treatment of patients with 
STEMI. Some of them have been successfully used in everyday 
practice. An important issue is the appropriate qualification of 
patients for the implementation of adjuvant treatment. In clinical 
practice, the microvascular resistance index (MRI) is of the 
greatest importance when initiating such treatment, due to its 
practical and easy application. It is a parameter assessing the 
functional state of the coronary microcirculation, and its value 
correlates with the extent of myocardial infarction. Innovative 
methods of adjuvant treatment in patients with STEMI give 
hope for a significant improvement in prognosis.
Key words: ST-segment elevation myocardial infarction, 
prevention of distal embolization, myocardial cooling, mechanical 
ventricular unloading, PiCSO, supersaturated oxygen therapy
Kardiol. Inwazyjna 2021, 16 (1), 12–17
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Wprowadzenie

Choroba niedokrwienna serca stanowi wciąż naj-
częstszą przyczynę zgonów na świecie. Częstość 
występowania STEMI (ST-segment elevation my-
ocardial infarction) w stosunku do NSTEMI (non-ST-
segment elevation myocardial infarction) zmniejsza 
się, ponadto widoczna jest wyraźna tendencja do 
zachorowań w młodszym wieku. Spośród czynników 
istotnie wpływających na poprawę rokowania naj-
ważniejszym było zwiększenie wykonywania zabie-
gów pierwotnej przezskórnej interwencji wieńcowej 
(primary percutaneous coronary intervention) [1]. 
Opracowanie nowych leków przeciwpłytkowych 
z grupy nietienopirydynowych inhibitorów recepto-
ra P2Y12, czyli kangreloru oraz będącego obecnie 
w III fazie badań selatogrelu wynika z zapotrzebo-
wania na nowe związki o korzystniejszym profilu 
farmakokinetycznym oraz farmakodynamicznym 
związanym z parenteralną drogą podania [2]. Nie-
stety w ostatnich latach nie obserwuje się poprawy 
wyników przeżycia u pacjentów ze STEMI [1].

Głównymi czynnikami rozległości ogniska zawało-
wego są opóźnienie reperfuzji oraz uszkodzenie mi-
kronaczyniowe (MVI, micorvascular injury). Rozwój 
kardiologii inwazyjnej podsunął kilka nowych technik 
interwencyjnych poprawiających wyniki leczenia 
u pacjentów ze STEMI po pPCI. Ukierunkowane 
są na patofizjologiczne etapy prowadzące do MVI: 
wzmocnienie funkcji naczyń mikrokrążenia, łago-
dzenie uszkodzeń powstających w okresie zarówno 
niedokrwienia, jak i reperfuzji oraz zapobieganie 
dystalnej embolizacji [3] (tab. 1).

Poniżej przedstawiono innowacyjne metody lecze-
nia pacjentów ze STEMI, które mogą w przyszłości 
istotnie wpłynąć na poprawę rokowania w tej grupie 
chorych.

Zapobieganie dystalnej embolizacji

Zabieg trombektomii polegający na usunięciu skrze-
pliny redukuje ryzyko dystalnej embolizacji, a po-
nadto ułatwia odpowiednie przygotowanie miejsca 
pękniętej blaszki miażdżycowej do implantacji naj-
właściwszego pod względem długości i średni-
cy stentu. Wynik przeprowadzonego w 2014 roku 
wielośrodkowego, badanie TASTE z randomizacją, 
oceniającego stosowanie trombektomii aspiracyjnej 
przed PCI w porównaniu z samą PCI, nie wykazał 
jakiejkolwiek korzyści z wykonania tego zabiegu 
w każdej z badanej grup. Zabieg trombektomii jest 
jednak nadal powszechnie stosowany, a obecne 
zalecenia wskazują na wykonywanie go po indy-
widualnym rozpatrzeniu przez operatora w danej 
sytuacji klinicznej [4].

Wyniki badania były impulsem do rozwijania i popra-
wy tej metody leczenia. Jednym z nowych rozwiązań 
jest tromboliza przy pomocy ultradźwięków (sono-

tromboliza). Wykorzystuje ona zjawisko kawitacji 
(właściwości fal ultradźwiękowych do wytrącania 
pęcherzyków gazu rozpuszczonych w danej cieczy) 
w celu rozbijania skrzepliny poprzez impulsy o wyso-
kim indeksie mechanicznym (HMI, high mechanical 
index). W przeprowadzonych badaniach rekanaliza-
cja naczynia po pPCI była większa w przypadku za-
stosowania HMI przed pPCI w porównaniu z chorymi 
poddawanymi tylko z pPCI. W 30-dniowej obserwacji 
po zabiegu stwierdzono poprawę frakcji wyrzuto-
wej oraz mniej odcinkowych zaburzeń kurczliwości 
w badaniu echokardiograficznym w porównaniu 
do badania wyjściowego (p = 0,018) [5]. Metoda 
ta zdaje się istotnie poprawiać wyniki reperfuzji 
w porównaniu z klasyczną trombektomią, lecz jej wy-
korzystanie wymaga zoptymalizowanego podejścia 
farmakologicznego w zakresie terapii przeciwpłyt-
kowej oraz przeciwkrzepliwej. Obecny stan wiedzy 
daje duże nadzieje powszechnego wykorzystania 
sonotrombolizy w przyszłości jako nowatorskiej 
metody leczenia STEMI [3].

Hipotermia terapeutyczna mięśnia 
sercowego

W modelach zwierzęcych hipotermia zmniejsza rozle-
głość zawału oraz uszkodzenie reperfuzyjne mięśnia 
sercowego wynikające między innymi ze stresu 
oksydacyjnego, uwalniania cytokin prozapalnych 
czy obrzęku śródmiąższowego. Wyniki badań na 
ludziach nie potwierdziły bezpośrednich korzyści sto-
sowania hipotermii, najprawdopodobniej z powodu 
niewystarczającego schłodzenia mięśnia sercowego 
oraz negatywnych skutków ogólnoustrojowych. 
W badaniu Otterspoor i wsp. [6] oceniano w grupie 
10 chorych poddanych pPCI bezpieczeństwo oraz 
wykonalność przeprowadzenia wewnątrzwieńco-
wej hipotermii. Metoda schłodzenia polegała na 
wypełnieniu w miejscu niedrożności balonu (faza 
okluzji), a następnie podawaniu dystalnie za zwę-
żenie w obrębie tętnicy dozawałowej roztworu soli 
fizjologicznej w temperaturze pokojowej przez około 
10 minut. Dzięki ciągłemu monitorowaniu tempe-
ratury w obrębie tętnicy wieńcowej regulowano 
szybkość infuzji płynu, docelowo osiągając wartość 
6–8°C poniżej temperatury ciała. Kolejno po deflacji 
balonu (faza reperfuzji) kontynuowano wlew przez 
kolejne 10 minut z dalszą regulacją szybkości wlewu 
i utrzymywaniem obniżonej temperatury. W dalszym 
etapie rutynowo kontynuowano pPCI. Co istotne, 
temperatura ogólnoustrojowa pozostawała niezmie-
niona. Przeprowadzona próba okazała się bezpieczna 
i nie odnotowano poważnych zaburzeń hemodyna-
micznych czy innych skutków ogólnoustrojowych 
dla pacjentów [6]. Rozwinięciem tego doświadczenia 
jest trwające obecnie inne, wieloośrodkowe, badanie 
EURO-ICE z randomizacją oceniające rozległość za-
wału po 3 miesiącach od interwencji (NCT03447834).
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Mechaniczne wspomaganie komór

Mechaniczne wspomaganie komór jest od lat 
z powodzeniem stosowane w kardiologii. Postęp 
technologii przyczynił się do miniaturyzacji pomp 
wspomagających, które dziś z powodzeniem mogą 
być wprowadzane z dostępu udowego, bez ko-
nieczności przeprowadzania zabiegu operacyjnego. 
Umieszczane są one poprzecznie w ujściu zastawki 
aortalnej, gdzie biorą udział w przekazywaniu krwi 
z lewej komory do aorty wstępującej [7]. Stosowanie 
tej metody z założenia ma ograniczać uszkodzenie 

niedokrwienne przed reperfuzją poprzez poprawę 
wykorzystania substratu energetycznego mięśnia 
sercowego oraz zachowania struktury i funkcji mi-
tochondriów kardiomiocytów [8]. W pilotażowym 
badaniu STEMI-Door-to-Unload po raz pierwszy oce-
niano bezpieczeństwo wykorzystania wspomagania 
lewej komory u chorych ze STEMI. Ze względu na 
obiecujące wyniki zaprojektowano kolejne, aktualnie 
trwające badanie STEMI-DTU Pivotal, którego zało-
żenie opiera się na odroczeniu pPCI ze względu na 
trwające 30 minut wspomaganie za pomocą pompy 

Tabela 1. Podsumowanie przeglądu nowych przezcewnikowych terapii uzupełniających [3] 

Mechanizm Metoda
Dowody 
kliniczne

Czas 
stosowania 
procedury

Czas 
zabiegu

Dodatkowy 
dostęp 
naczyniowy

Status prawny
Sugerowane 
wskazania kliniczne

Za
po

bi
eg

an
ie

 d
ys

ta
ln

ej
 e

m
bo

liz
ac

ji Manualna 
trombektomia RCT W trakcie 

PPCI
Od sek.  
do min Nie

FDA — 
zatwierdzone  
w STEMI
CE — oznaczone 
w STEMI

Nie rutynowo, 
wysoce zakrzepowe 
uszkodzenie

Mechaniczna 
trombektomia RCT W trakcie 

PPCI
Od sek.  
do min Nie

FDA — 
zatwierdzone  
w STEMI
CE — oznaczone 
w STEMI

Wsparcie gdy 
manualna 
trombektomia jest 
nieskuteczna

Sonotromboliza RCT Przed i po 
PPCI

Około  
15 min Nie

FDA — 
niezatwierdzone
CE — brak 
oznaczenia

W karetce (na SOR) 
po PPCI

M
od

ul
ow

an
ie

 m
et

ab
ol

izm
u 

m
ię

śn
ia

 
se

rc
ow

eg
o

Hipotermia 
terapeutyczna

Badania bez 
randomizacji Przed PPCI Około  

20 min Nie

FDA —
zatwierdzone
CE — oznaczone 
w zatrzymaniu 
krążenia

W STEMI  
i zatrzymaniu 
krążenia  
w warunkach 
przedszpitalnych

Mechaniczne 
wspomaganie 
lewej komory

STEMI-DTU 
pilot RCT Przed PPCI Około 

30 min

Tak 
(dostęp 
tętniczy 
13–14f)

FDA — 
zatwierdzone
CE — oznaczenie 
w PCI wysokiego 
ryzyka i wstrząsie 
kardiogennym

Wstrząs kardiogenny 
w wyniku STEMI 
ściany przedniej

Po
pr

aw
a 

fu
nk

cj
i m

ik
ro

kr
ąż

en
ia

PICSO Badania bez 
randomizacji

W trakcie 
PPCI

Około 
45 min

Tak 
(żylny 12f)

FDA — w trakcie 
badania
CE — oznaczenie 
w STEMI 

STEMI ściany 
przedniej  
z przepływem TIMI 
0–1 i wystąpieniem 
objawów < 12 h

Terapia 
supernasyconym 
tlenem

RCT Po PPCI Około
60 min Nie

FDA — 
zatwierdzone  
w STEMI
CE — oznaczenie 
w STEMI

STEMI ściany 
przedniej  
z wystąpieniem 
objawów < 6 h

RCT (randomized controlled trial) — badanie z randiomizacją; FDA (Food and Drug Administration) — Agencja ds. Żywności i Leków; 
CE — Conformité Européenne; SOR – szpitalny oddział ratunkowy 



htt
ps

://j
ou

rn
als

.vi
am

ed
ica

.pl
/ka

rd
iol

og
ia_

inw
az

yjn
a

15

Impella CP® o przepływie osiowym (NCT03947619). 
Urządzenie to jest stosowane od 2006 roku, a dostęp-
ne w podtrzymywaniu funkcji lewej komory są dwie 
wersje przezskórne (dostęp dotętniczy 13F i 14F) 
oraz dwie chirurgiczne. Pierwszorzędowym punktem 
końcowy jest ocena zmniejszenie rozmiaru zawału, 
a drugorzędowymi punktami końcowymi — między 
innymi śmierć z przyczyn sercowo-naczyniowych, 
rozwój wstrząsu kardiogennego czy ponowna ho-
spitalizacja z powodu niewydolności serca. Jeśli 
wynik badania potwierdzi założone hipotezy, będzie 
to stanowiło poważną przesłankę do zmiany spo-
sobu postępowania interwencyjnego w tej grupie 
chorych, a stwierdzenie „czas to mięsień” straci na 
znaczeniu [9].

Poprawa czynności mikrokrążenia 
wieńcowego

Kontrolowane ciśnieniem przerywane zamknięcie 
zatoki wieńcowej

Zastosowanie w zatoce wieńcowej cewnika zakoń-
czonego balonem, wywołującego kontrolowaną, 
przerywaną okluzje naczynia (PiCSO, pressured-
controlled intermittent coronary sinus occlusion) 
ma z założenia poprawiać perfuzję mięśnia serco-
wego w wyniku redystrybucji krwi do obszaru nie-
dokrwienia. Podczas deflacji balonu spadek ciśnienia 
w zatoce wieńcowej ułatwia usuwanie toksycznych 
metabolitów, czynników zapalnych oraz materiału za-
torowego z obszaru niedokrwionego mięśnia serco-
wego [10]. W pierwszym badaniu przeprowadzonym 
na ludziach (The PREPARE-PiCSO) uwzględniono 
15 pacjentów ze stabilną chorobą wieńcową zakwa-
lifikowanych do PCI LAD (left anterior descending). 
Okluzję LAD wykonywano dwukrotnie, z PiCSO oraz 
bez, aby udokumentować wpływ tej interwencji na 
ciśnienie w zatoce wieńcowej. Badanie zakończyło 
się powodzeniem, a w 30-dniowej obserwacji po 
zabiegu nie zarejestrowano działań niepożądanych 
w związku z podjętą procedurą [11]. Natomiast 
De Maria GL i wsp. [12] przeprowadzili badanie 
ukierunkowane na przypadki chorych ze STEMI 
ściany przedniej leczonych pPCI z wykorzystaniem  
PiCSO. Kryterium włączenia do zastosowania me-
tody była wartość indeksu oporu mikronaczynio-
wego (IMR, index of microvascular resistance)  
> 40 przed stentowaniem. W sumie ze 105 badanych 
u 25 wykonano PiCSO. Chorzy ci w porównaniu 
z grupą kontrolną uzyskali niższy IMR (czyli lepszą 
czynność mikronaczyniową) oraz obserwowano 
mniejszy obszar rozległości zawału w 6-miesięcznej 
obserwacji (potwierdzone rezonansem magnetycz-
nym). Zastosowanie przy pPCI terapii PiCSO wiązało 
się z wydłużeniem czasu zabiegu (głównie z powodu 
osiągnięcia odpowiedniego ciśnienia w balonie, a nie 
samego procesu wprowadzenia cewnika), natomiast 

nie zarejestrowano żadnych działań niepożądanych 
związanych z tą interwencją. Dotychczasowe badania 
dały obiecujące wyniki, które należy interpretować 
jako hipotezy wymagające dalszej oceny w dużych, 
randomizowanych badaniach klinicznych [12].

Terapia supernasyconym tlenem

Tlenoterapia hiperbaryczna, co zostało udowodnio-
ne na modelach zwierzęcych, zmniejsza dysfunkcję 
naczyń mikrokrążenia (indukując ich rozszerzenie), 
redukuje obrzęk komórek śródbłonka oraz ograni-
cza rozległość ogniska niedokrwiennego. Jednak 
stosowanie leczenia w komorze hiperbarycznej jest 
technicznie trudne i niepraktyczne [13]. Terapia su-
pernasyconym tlenem polega na dostarczaniu w ob-
szar niedokrwionego mięśnia sercowego hiperokse-
micznej krwi po pPCI u chorych ze STEMI, czyli bez 
opóźniania czasu do reperfuzji. Dotychczasowe duże 
badania, tj. AMIHOT I, AMIHOT II oraz IC-HOT były 
wykonywane u chorych ze STEMI ściany przedniej 
(AMIHOT I również objęto pacjentów z zawałem 
ściany dolnej). W badaniu IC-HOT procedurę ok-
sygenacji po PCI wykonywano z dostępu udowe-
go przez koszulkę naczyniową 7F. Pobierano krew 
i przepuszczano do pozaustrojowego oksygenatora 
w komorze poliwęglanowej do uzyskania PaO2 od 
760 do 1000 mm Hg. Następnie hiperoksemiczna 
krew była dostarczana z szybkością 100 ml/min. 
w ciągu 60 minut przez dedykowany cewnik 5F 
umieszczony w pniu lewej tętnicy wieńcowej [14, 15]. 
Kolejno w 4. i 30. dobie po zabiegu wykonywano 
rezonans magnetyczny serca, w którym oceniano 
frakcję wyrzutową lewej komory (LVEF, left ventricle 
ejection fraction) oraz stopień niedrożności naczyń 
mikrokrążenia (MVO, microvascular obstruction). Za 
pierwszorzędowy punkt końcowy oceniający korzyści 
kliniczne netto (NACE, net adverse clinical events) 
definiowano występujące w ciągu 30 dni: zgon, 
ponowną rewaskularyzację tętnicy odpowiedzialnej 
za zawał, zakrzepicę w stencie, ciężką niewydolność 
serca, czy duże/małe krwawienie. W porozumieniu 
z Agencją ds. Żywności i Leków (FDA, Food and Drug 
Administration) pierwotnie przyjęto za cel NACE 
wynik mniejszy niż 10,7%. W 30-dniowej obserwacji 
98 chorych wskaźnik NACE wyniósł 7,1% i na tej 
podstawie FDA zatwierdziło terapię superansyconym 
tlenem jako bezpieczną metodę leczenia u chorych 
ze STEMI ściany przedniej do 6 godzin od początku 
wystąpienia objawów [15].

Kwalifikacja chorych do nowych terapii 
dodatkowych

Zastosowanie nowych terapii uzupełniających pPCI 
u chorych ze STEMI powinno zostać wdrożone po 
przeprowadzeniu rzetelnej kwalifikacji chorego do 
zabiegu uzupełniającego. Pacjenci obarczeni wy-
sokim ryzykiem wieńcowego braku przepływu (no 



Ka
rd

iol
og

ia 
Inw

az
yjn

a n
r 1

 (1
6)

, R
OK

 20
21

16

reflow) po zabiegu mają większe szanse na odniesie-
nie korzyści z zastosowania innowacyjnych metod 
leczenia, przy jednocześnie zwiększonym ryzyku 
wystąpienia powikłań ze stosowanej procedury. 
Jednym z elementów kwalifikujących są wskaźniki 
hemodynamiczne oceniające stopień dysfunkcji 
naczyń mikrokrążenia.

Parametry TIMI flow czy TIMI Frame count choć 
praktyczne i szybkie do zastosowania mają wiele 
ograniczeń w diagnostyce stanu czynnościowego 
mikrokrążenia. Z szeregu dostępnych wskaźników 
oceny mikrokrążenia IMR zdaje się pełnić najbardziej 
istotną rolę. Opiera się na zasadzie termodylucji, 
a jego wartość jest wynikiem iloczynu ustalone-
go ciśnienia dystalnego (Pd, distal pressure) oraz 
średniego czasu przejścia (Tmn, mean transit time) 
w trakcie hiperemii. Wynik poniżej 25 U uznaje się 
za prawidłowy. Do ważnych cech parametru, decy-
dujących o jego przewadze należą między innymi 
brak wpływu zwężenia tętnicy nasierdziowej oraz 
parametrów hemodynamicznych (obciążenie wstęp-
ne oraz następcze, rytm serca) na jego wartość [16]. 
Ocena mikrokrążenia przy wykorzystaniu IMR jest 
możliwa również przed implantacją stentu w STEMI, 
co umożliwia wdrożenie nowych terapii na wcze-
snym etapie [17]. Parametr ten jest utożsamiany 
z niedrożnością naczyń mikrokrążenia, co ściśle 
wiąże się z oceną rozległości zawału serca. 

W badaniu De Maria GL i wsp. [17] porównywano 
wartości obu wskaźników w ostrej fazie zawału oraz 
po jego wyleczeniu. Niezgodne informacje obu 
parametrów stanowiły około 1/3 badanych, jednak 
potwierdzono korzyści IMR w ocenie stopnia ciężko-
ści MVO [18]. Co warte podkreślenia, w badaniach 
wykazano, że wartość IMR powyżej 40 U po pPCI ma 
negatywne znaczenie prognostyczne i wiąże się ze 
zwiększoną śmiertelnością oraz wyższym ryzykiem 
ponownej hospitalizacji z powodu zaostrzenia nie-
wydolności serca w ciągu 1 roku od zabiegu [17]. 

Podsumowanie

W przypadku STEMI wczesne udrożnienie naczynia 
oraz zabezpieczenie zwężenia stentem ma kluczo-
we znaczenie w zmniejszeniu stopnia uszkodzenia 
mięśnia sercowego. Dotychczas nierozwiązanym 
problemem pozostają skutki dystalnej embolizacji 
i uszkodzenie mikrokrążenia wieńcowego. Powyższy 
przegląd nowych technik wspomagania leczenia 
STEMI przy pPCI prezentuje je w kontekście wpływu 
na różne patofizjologiczne mechanizmy. Niektóre 
z nich zostały oficjalnie zatwierdzone jako metody 
dopuszczone do leczenia, część pozostaje w fazie 
eksperymentalnej. Konwencjonalne leczenie STEMI 
(pPCI) jest od lat skuteczne, a rozwijane metody 
uzupełniające mają poprawić rokowanie w tej grupie 
chorych. Dużym wyzwaniem dla badaczy i klinicy-
stów wydaje się ustalenie narzędzi diagnostycznych 

oraz strategii kwalifikacji pacjentów ze STEMI do 
zastosowania leczenia uzupełniającego, u których 
korzyści z zastosowanych procedur będą jak najwięk-
sze. Ocena mikrokrążenia przy pomocy IMR pozwala 
dokładnie wskazywać korelacje między rozległością 
ogniska niedokrwiennego, a odległym rokowaniem. 
Obiecujące wyniki dotychczasowych badań klinicz-
nych oraz łatwa dostępność oznaczenia parametru 
pozwalają myśleć, że IMR będzie stanowił istotną 
rolę w selekcji chorych do zastosowania procedur.

Poprawa rokowania u chorych ze STEMI oprócz ko-
rzyści zdrowotnych dla samych pacjentów pozwoli 
uniknąć ponoszenia w przyszłości dodatkowych 
kosztów związanych ponownymi hospitalizacjami 
z powodu kolejnych incydentów wieńcowych, czy 
też zaostrzeń niewydolności serca.
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