63 |

Recenti Prog Med 2013; 104: 63-68

Diagnosi di disfunzione del microcircolo coronarico
in pazienti diabetici con sindrome X cardiaca:
confronto tra le metodiche attualmente in uso

Vincenzo Sucato, Salvatore Evola, Giuseppina Novo, Salvatore Novo

Riassunto. Lo studio ha come obiettivo la valutazione del-
I'impatto del diabete mellito sul microcircolo coronarico in
pazienti con sindrome X cardiaca. Vogliamo inoltre valuta-
re se esista una correlazione tra i dati ottenuti alla scinti-
grafia miocardica e gli indici coronarografici utilizzati. Sono
stati introdotti nel nostro studio 208 pazienti con dolore to-
racico e coronarie indenni, mediante un’analisi retrospetti-
va, divisi in due sottogruppi: pazienti diabetici (72 pazienti)
e pazienti non diabetici (136 pazienti). Sulle immagini an-
giografiche dei pazienti sono stati valutati, sulle tre arterie
epicardiche, gli indici di Gibson (TFC, MBG), l'indice di Yu-
suf, (TMBS) utilizzando i protocolli da loro descritti. Sulla ba-
se dell'esperienza di Yusuf abbiamo immaginato un nuovo
indice: il Total Timi Frame Count. Dai nostri risultati sono
emersi dati che mostrano un microcircolo coronarico peg-
giore nei pazienti diabetici con valori piu bassi di TFC, MBG
e TMBS (p=0,02), rispetto ai non diabetici. Il nuovo indice, il
TTFC, é risultato piu elevato nei diabetici rispetto ai non-
diabetici. | pazienti con scintigrafia positiva hanno un TMBS
peggiore rispetto ai pazienti con scintigrafia negativa
(p=0,003). Analizzando la correlazione tra i difetti alla scin-
tigrafia e i dati angiografici, abbiamo rilevato che i pazienti
con scintigrafia miocardica positiva hanno un TMBS piu bas-
so; inoltre le arterie coronariche angiograficamente senza
stenosi hanno un TFC inferiore rispetto ai vasi malati e quin-
di una velocita di flusso del microcircolo migliore (p-va-
lue=0,0001). Analogamente ai dati presenti in letteratura, i
diabetici presentano un’alterazione maggiore del microcir-
colo rispetto ai pazienti non diabetici. Inoltre, lo studio del
microcircolo per una rilevazione precoce delle alterazioni,
effettuato paragonando la scintigrafia miocardica con gli
indici coronarografici, mostra una buona correlazione tra le
due metodiche.

Parole chiave. Angiografia coronarica, diabete mellito, do-
lore toracico, microcircolo, scintigrafia miocardica, sindro-
me X cardiaca.

Introduzione

La microangiopatia coronarica ¢ una delle
principali modificazioni patologiche causate dal
diabete. Disturbi come la resistenza all’insulina,

Diagnosis of coronary microvascualar dysfuncion in diabetic
patients with cardiac syndrome X: comparison by current
methods.

Summary. The study population included 208 patients
with chest pain and uninjured coronary arteries that we
split into two populations: diabetics (72 patients) and
non-diabetics (136 patients). We split patients with chest
pain and uninjured coronary arteries that had a myocar-
dial scintigraphy into two populations: patients with pos-
itive scintigraphy and negative. We calculated, on angio-
graphicimages of each patient, stored on suitable digital
supports, Timi Frame Count (TFC), Myocardial Blush
Grade (MBG) and Total Myocardial Blush Score (TMBS) us-
ing the protocol described by Gibson and Yusuf. On the
basis of Yusuf’s experience we imagined a new index: the
Total Timi Frame Count as the sum of the three coronary
Timi Frame Count. From our results we found a worse
coronary microcirculation in diabetic patients with lower
values of TFC, MBG and TMBS (p=0.02),compared with
non- diabetics. New index TTFC is usually higher in dia-
betics than non-diabetic patients. Patients with positive
scintigraphy had a worse TMBS than patients with a neg-
ative one, with a high statistical significance (p=0.003).We
focused on the correlation between scintigraphy defect
and angiography data in the arteries of ischemia relieved
by nuclear imaging. The analysis showed that healthy ves-
sels had a lower TFC than diseased vessels and therefore
a better microcirculation with a high statistical signifi-
cance (p=0.0001). According to the literature, diabetic
population has a major microcirculation disease; more-
over the study of microcirculation by coronary angiogra-
phy and myocardial scintigraphy shows a good correla-
tion between two methods.

Key words. Cardiac syndrome X, chest pain, coronary an-
giography, diabetes mellitus, microcirculation, myocardial
scintigraphy.

il mancato controllo glicemico e lipidico sono le-
gati indissolubilmente all’angiopatia vascolare
nei diabetici. Tuttavia, il ruolo specifico di questi
fattori nella microangiopatia coronarica non &
chiaro.
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In particolar modo, un tipo di microangiopatia
coronarica che ancora lascia numerosi dubbi ai car-
diologi, sia per quanto riguarda i processi fisiopa-
tologici, sia per quanto rlguarda la presentazione
clinica e la terapia da attuare, & la microangiopa-
tia caratterizzata dalla presenza di angina, a cui
perd segue un esame coronarografico che mostra
un albero coronarico senza stenosi'. Tra i pazienti
sottoposti a coronarografia per la valutazione del
dolore toracico suggestivo di grave malattia coro-
narica (CAD), il 20-30% dei pazienti ha coronaro-
grafie normaliZ.

La definizione “sindrome X cardiaca”, coniata
da Kemp?, & generalmente usata per descrivere i
pazienti con angina da sforzo, esame coronarogra-
fico normale ed ECG positivo dopo esecuzione di
una prova da sforzo. Esso esclude i pazienti con
spasmo coronarico (di Prinzmetal o angina va-
riante), ipertrofia ventricolare sinistra e cardio-
patia valvolare?. Il termine “angina micro vasco-
lare” (MVA), coniato da Cannon e Epstein, include
tutti i pazienti con alterazioni del microcircolo co-
ronarico con angiografia coronarica normale a pre-
scindere dalla presenza o meno di un sottoslivel-
lamento del segmento ST indotto dalla prova da
sforzo. Ad oggi, i due termini sono spesso usati in
modo intercambiabile®. L’angina microvascolare,
al momento, sembra essere un gruppo eterogeneo
di malattie con meccanismi diversi, ancora in gran
parte poco chiari, che operano da soh 0 in combi-
nazione. Tre ipotesi patogenetiche principali sono
state proposte finora: 'ischemia miocardica, cau-
sata da un’anomalia anatomica o funzionale del
microcircolo coronarico, & la pit accreditata®. Puo
essere “primaria”, causata da esagerata costrizio-
ne del microcircolo coronarico, o “secondaria” a re-
strizioni anatomiche vascolari oppure ad una ri-
dotta capacita vasodilatatrice. Quest’ultima cau-
sa puo essere determinata da un’alterata vasodi-
latazione endotelio-mediata o da un’elevata sti-
molazione dei recettori a-adrenergici con aumen-
to dell’attivita simpatica che puo determinare ri-
dotta capacita vasodilatatoria’. Il sito esatto del-
I’anomalia microvascolare & oggetto di discussio-
ne poiché alcuni AA affermano che siano compro-
messi le arteriole resistive, altri invece affermano
che il danno sia localizzato a livello delle pre-ar-
teriole e che sia dovuto ad un’alterata produzione
da parte dell’endotelio del fattore di rilasciamen-
to endoteliale®?. Maseri et al. affermano che la di-
sfunzione microvascolare colpisca le pre-arteriole
(vasi con diametro inferiore a <500 micron), non
visibili durante l’angiografia, determinando
un’inappropriata dilatazione delle pre-arteriolare,
in risposta ad un aumento del fabbisogno metabo-
lico provocando dunque un’ischemia miocardica in
una piccola area'®.

La seconda ipotesi suggerisce 'esistenza di un
disordine metabolico che influenzi i substrati
energetici prodotti dal muscolo cardiaco, in parti-
colare si e soffermata I'attenzione su una moleco-
la, l'ossido nitrico, uno dei pitt importanti media-
tori della vasodilatazione arteriolare, che in pre-

senza di disordini metabolici, come il diabete mel-
lito di secondo tipo, verrebbe a mancare, causando
un’alterazione del microcircolo coronaricoll.

La terza ipotesi afferma che il dolore toracico
in assenza di ischemia puo essere dovuto ad un’al-
terata percezione del dolore o ad un’alterata sen-
sibilita dolorifica. Diversi studi hanno costante-
mente dimostrato che i pazienti con angina e ar-
terie coronariche normali mostrano una maggiore
percezione del dolore. Non e definitivamente sta-
bilito, tuttavia, se questa funzione sia limitata agli
stimoli provenienti dal cuore o sia piuttosto gene-
ralizzata.

Lo scopo di questo studio & quello di valutare
I'impatto del diabete mellito sulla funzione del mi-
crocircolo coronarico indagato tramite gli indici di
Gibson (Timi Frame Count=TFC e Myocardial
Blush Grade=MBG), 'indice di Yusuf (Total Myo-
cardial Blush Score=TMBS); oltre a questi tre in-
dici, abbiamo ipotizzato I'esistenza, sulla base dell’
esperienza di Yusuf, di un nuovo indice: il Total Ti-
mi Frame Count (TTFC) che risulta essere la som-
ma dei TFC sulle tre principali arterie coronari-
che!?. Abbiamo infine valutato il microcircolo coro-
narico, utilizzando 'imaging nucleare (scintigrafia
miocardica) e confrontato i risultati con i dati otte-
nuti, dopo studio coronarografico, tramite gli indi-
ci di flusso coronarico come il TFC e gli indici di
perfusione miocardica come il MBG ed il TMBS.

Materiali e metodi

Il nostro studio, di tipo osservazionale, comprende
pazienti giunti al Pronto Soccorso per dolore toracico an-
ginoso tra il gennaio 2007 e il maggio 2011 e successiva-
mente ricoverati presso la nostra Divisione di Cardiolo-
gia del Policlinico Giaccone di Palermo. Criteri di inclu-
sione sono stati la presenza di dolore toracico all’arrivo
in Pronto Soccorso e I'essere stati sottoposti a studio co-
ronarografico che ha rilevato coronarie indenni da ste-
nosi. Sono stati esclusi tutti coloro che presentavano po-
sitivita dei biomarcatori di infarto miocardico all’arrivo
in Pronto Soccorso o durante il ricovero, senza conside-
rare i lievi rialzi dopo I'esecuzione di CVG, e coloro che
avevano una storia di cardiopatia ischemica.

La nostra popolazione e stata suddivisa in due grup-
pi: i pazienti che soffrivano di diabete mellito (34,6%) ed
i pazienti che non soffrivano di diabete mellito (65,4%).
Di ciascun paziente sono stati annotati diversi fattori di
rischio cardiovascolare, ricavati dalla cartella clinica
ospedaliera quali I'ipertensione arteriosa, il fumo, I'iper-
colesterolemia, I'ipertrigliceridemia, I'obesita, la fami-
liarita, ’'aterosclerosi periferica.

Sulle immagini angiografiche di ciascun paziente so-
no stati calcolati il TFC e il MBG. Il TFC & stato calco-
lato sui tre rami coronarici principali (LAD= left ante-
rior descendent artery; CX= circumflex coronary artery;
RCA= right coronary artery).

E stato utilizzando il protocollo descritto da Gibson e
coll. con correzione, qualora necessario per ’eccessiva
lunghezza rispetto agli altri vasi coronarici, dei valori
ottenuti sul LAD'3. I valori ottenuti, al fine di renderli
confrontabili con quelli presenti in letteratura, sono sta-
ti moltiplicati per un fattore di correzione, variabile da
caso a caso a seconda della velocita utilizzata dall’appa-
recchiatura angiografica del nostro Centro.
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Cio si e reso necessario in quanto nella maggioranza
delle sale di emodinamica e nello studio di Gibson la ve-
locita utilizzata e di 30 frame/s. Il MBG e stato anche
calcolato sui tre rami coronarici principali (LAD, RCA,
CX), seguendo scrupolosamente il protocollo descritto da
Gibson et al. Inoltre, abbiamo utilizzato un nuovo indi-
ce proposto da Yusuf et al.: il TMBS, ottenuto dalla som-
ma del MBG di ciascun territorio coronarico!®. Sulla
scorta dell’esperienza di Yusuf et al. abbiamo immagi-
nato di poter valutare un altro indice: il TTFC, ottenuto
dalla somma dei TFC delle tre arterie coronariche. Vo-
gliamo verificare se i risultati ottenuti tramite il TTFC
sono paragonabili con gli altri indici citati, al fine di uti-
lizzare questo nuovo indice per dare una visione piu
completa del microcircolo coronarico. Per determinare la
significativita statistica delle differenze tra variabili con-
tinue nei sottogruppi, e stato utilizzato il t-test di Stu-
dent; per le variabili dicotomiche test chi quadro o test
esatto di Fisher quando appropriato; un p<0,05 & stato
considerato significativo.

Risultati

La popolazione esaminata comprende 208 pazienti
sottoposti a studio coronarografico, dopo aver provato un
dolore toracico di notevole intensita, che ha rilevato co-
ronarie indenni da stenosi. All'interno di questa popola-
zione abbiamo valutato due sottogruppi: i pazienti che
soffrivano di diabete mellito, che risultano essere 72 pa-
zienti (34,6%), ed i pazienti che non soffrivano di diabe-
te mellito, che risultano essere 136 (65,4 %).

Il nostro studio & partito dall’analisi dei pazienti con
dolore toracico, coronarie indenni e diabetici, che hanno
eseguito la scintigrafia miocardica 66 pazienti (32%). Di
questo gruppo hanno scintigrafia positiva 46 pazienti
(69,7%) e 20 pazienti (29,3%) scintigrafia negativa. In
questo gruppo di pazienti abbiamo studiato la correla-
zione tra TMBS, indice predittivo di alterazione del mi-
crocircolo e la positivita scintigrafica, rilevando che i pa-
zienti con scintigrafia positiva, sottoposti a studio coro-
narografico, avevano un TMBS mediamente peggiore ri-
spetto ai pazienti con scintigrafia negativa, con una al-
ta significativita statistica (p=0,003) (figura 1). Abbiamo
proseguito con ’analisi della concordanza tra difetto al-
la scintigrafia e difetto angiografico mettendo a con-
fronto, all'interno della popolazione con dolore toracico
che era stata sottoposta a scintigrafia, il TFC dell’arte-
ria sede del danno alla scintigrafia e la media dei TFC
nei rimanenti vasi sani in un determinato paziente.
Dall’analisi e stata individuata una significativita sta-
tistica elevata con un p=0,0001 (figura 2).

A questo punto, abbiamo analizzato la correlazione
tra il TMBS e il TTFC rilevando una significativa rela-
zione inversa tra questi due indici: all’aumentare del
TMBS, indice di una migliore perfusione del microcirco-
lo, si assiste ad una diminuzione del TTFC, indice di una
migliore velocita del flusso (figura 3). I risultati della
scintigrafia (positiva nel 69,7% dei pazienti) sembrano
avallare I'ipotesi che esiste una buona correlazione tra lo
studio del microcircolo effettuato tramite la scintigrafia
miocardica, che mostra alterazioni della perfusione mio-
cardica, e 'analisi coronarografica effettuata utilizzando
gli indici di Gibson e Yusuf: la presenza di difetti di per-
fusione in assenza di macroangiopatia coronarica e da
attribuire verosimilmente ad anomalie microvascolari e
d’altra parte la metodica si offre per individuare le alte-
razioni microcircolatorie presenti in una tappa molto
precoce della cascata ischemica quale la ridistribuzione
del flusso ematico coronarico.
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Figura 1. Confronto tra il TMBS nei pazienti con scintigrafia posi-
tiva e negativa (TMBS-Total Myocardial Blush Score).
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Figura 2. Confronto tra i TFC dei vasi sani ed i TFC dei vasi malati
in pazienti con scintigrafia positiva e negativa (TFC=Timi Frame
Count).
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Figura 3. Correlazione tra Total Myocardial Blush Score e Total
Timi Frame Count in pazienti con scintigrafia positiva: all'aumen-
tare del TMBS, indice di una migliore perfusione del microcircolo,
si assiste ad una diminuzione del TTFC, indice di una migliore ve-
locita del flusso (TTFC=Total Timi Frame Count; TMBS=Total Myo-
cardial Blush Score).
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Abbiamo soffermato la nostra attenzione su quella
porzione di popolazione che, secondo i dati della lettera-
tura, ha un maggior rischio di sviluppare una disfunzio-
ne precoce del microcircolo coronarico e nella quale una
diagnosi precoce puo rallentare la progressione della ma-
lattia vasale: i pazienti diabetici. La nostra analisi & par-
tita dalla valutazione di due diversi indici che, come ab-
biamo visto, ci permettono di studiare il microcircolo: il
TMBS ed il TTFC. Analizzando i TFC dei tre vasi nei sog-
getti diabetici e confrontandoli con i non diabetici (tabel-
la 1), si vede come esista una situazione peggiore di per-
fusione nei pazienti diabetici dove i tre vasi coronarici pre-
sentano un TFC maggiore rispetto alla popolazione dei
non diabetici. Analoga analisi si pud dedurre analizzando
P’altro indice da noi utilizzato nello studio, il MBG, nei tre
vasi coronarici dei pazienti con diabete mellito rispetto ai
pazienti senza diabete mellito (tabella 1); anche qui si ri-
leva una situazione peggiore del microcircolo nei pazien-
ti diabetici con valori di MBG inferiori, rispetto ai pazienti
non diabetici. Abbiamo confrontato dunque gli indici che
riassumono i valori nelle singole arterie sia per quanto ri-
guarda il TFC che per il MBG utilizzando il TTFC e il
TMBS; dalla tabella 1 si nota come il TMBS risulta esse-
re piu elevato nei soggetti non diabetici rispetto ai diabe-
tici con una significativita statistica elevata dato che il p-
value & uguale a 0,02. Infine, anche analizzando il nuovo
indice da noi ipotizzato, TTFC, si nota come anche questo
parametro propende per un alterazione maggiore del mi-
crocircolo nei soggetti diabetici avendo, il TTFC, un valo-
re maggiore nei soggetti diabetici rispetto ai non diabeti-
ci (figura 4); vengono confermati i dati gia ottenuti con gli
indici per lo studio del microcircolo gia utilizzati.

Tabella 1. Valutazione degli indici coronarografici sulle tre arte-
rie coronariche in pazienti con dolore toracico divisi in due po-
polazioni: pazienti diabetici e non diabetici.

Pazienti Pazienti p-value
diabetici (72) non diabetici (136)
MBG LAD 2,2(x04) 2,4 (+0,5) 0,03
MBG RCA 2,2(x04) 2,3(x047) NS
MBG CX 2,1 (+0,36) 2,3(x0,4) 0,04
TMBS 6,6 (£ 1,06) 7 (x1,16) 0,02
cTFC LAD 45,7 (£12,5) 41 (£ 11,6) NS
TFCRCA 25,6 (£ 6.5) 25,1 (x£6,3) NS
TFC CX 24 (+5,4) 21(+4,7) 0,05

LAD= left anterior descendent artery; CX= circumflex coronary artery;
RCA=right coronary artery; cTFC=Timi Frame Count corretto).
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Figura 4. Il nuovo indice, il Total Timi Frame Count (TTFC), nei sogget-
ti diabetici e non diabetici, mostra valori piu bassi nei non diabetici,
concordando con i risultati ottenuti con gli altri indici coronarografici.

Discussione

Nella prima parte del nostro lavoro il nostro
obiettivo & stato quello di confrontare la scinti-
grafia miocardica con gli indici coronarografici di
Gibson e Yusuf per analizzare se vi erano analo-
gie: 1 pazienti con scintigrafia positiva (49 pa-
zienti pari al 69%) avevano un TMBS inferiore ri-
spetto ai pazienti con scintigrafia positiva
(p=0,003); anche la concordanza tra difetto alla
scintigrafia e difetto angiografico messo in evi-
denza dal confronto tra i TFC dell’arteria sede del
danno alla scintigrafia e la media dei TFC nei ri-
manenti vasi sani in un determinato paziente ha
rilevato una significativita statistica. Queste due
metodiche dunque mostrano una buona correla-
zione nel rilevare precocemente le alterazioni del
microcircolo, il problema & quale popolazione sot-
toporre ad un’indagine meno invasiva rispetto al-
la coronarografia.

La nostra attenzione si & spostata quindi nel-
Ianalisi dei pazienti che, secondo la letteratura,
hanno il maggior rischio di sviluppare ateroscle-
rosi: i pazienti con diabete mellito di tipo 2. La no-
stra popolazione diabetica & costituita da 72 pa-
zienti che abbiamo confrontato con una popola-
zione di 136 soggetti che avevano dolore toracico
con coronarie indenni, ma non diabete mellito.
Abbiamo studiato questa malattia nei pazienti
con diabete mellito, dolore toracico e arterie coro-
narie indenni per determinare se avevano un
maggiore coinvolgimento del microcircolo, rispet-
to ai soggetti senza diabete. Abbiamo valutato la
velocita di perfusione con gli indici coronarici di
Gibson e abbiamo visto che i pazienti con diabete
mellito e dolore al petto avevano un maggiore
TFC sule tre arterie coronariche, rispetto ai non
diabetici, suggerendo dunque un flusso lento nel
microcircolo coronarico in pazienti diabetici.

A questo punto abbiamo studiato la perfusio-
ne del microcircolo coronarico attraverso il MBG
ed il TMBS: abbiamo trovato un MBG sulle tre ar-
terie coronariche ed un TMBS (p=0,02) con valo-
ri piu bassi nei pazienti diabetici con dolore tora-
cico rispetto ai non diabetici, con una buona si-
gnificativita statistica.

Ci0 mostra come una disfunzione del microcir-
colo nei pazienti diabetici con arterie coronariche
indenni potrebbe essere predittore di futura ma-
lattia coronarica. Infine, I'indice suggerito da noi,
il TTFC, ha mostrato un valore maggiore in sog-
getti diabetici rispetto a non diabetici, come mo-
strato nella figura 4, pur non raggiungendo la si-
gnificativita statistica probabilmente per scarsa
numerosita della nostra attuale popolazione. Pen-
siamo che questo nuovo indice possa fornire ulte-
riori informazioni sul tasso globale di velocita del
microcircolo e possa aiutare il cardiologo a intra-
prendere, con maggiore sicurezza, una terapia
adeguata in anticipo, rispetto ai pazienti con com-
promissione delle arterie coronariche, impedendo
cosi, sul nascere, la disfunzione del microcircolo
coronarico.
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I soggetti diabetici, quindi, andrebbero seguiti
con un attento follow-up per valutare I'eventuale
peggioramento della situazione coronarica, facen-
do maggiore attenzione a quelli che sono i fattori di
rischio cardiovascolare, in particolar modo all’iper-
tensione che spesso & presente in questi pazientils;
da qui la necessita di mantenere il livelli pressori
piu bassi rispetto ai non diabetici e costantemente
monitorati, come, d’altronde, le linee guida affer-
mano®®. A tutt’oggi non vi sono ancora studi pro-
spettici sulla prognosi di tali pazienti per i quali un
follow-up a lungo termine dovrebbe meritare piu
attenziones.

Per quanto riguarda le strategie terapeutiche,
molti studi clinici hanno messo in evidenza che
dopo un prolungato trattamento, nei pazienti dia-
betici come negli ipertesi, la riserva coronarica
pud presentare un incremento!’. Alcuni studi
hanno dimostrato che tale miglioramento clinico
e da attribuire al ruolo che ha la terapia su pro-
cessi miocardici responsabili dei difetti di perfu-
sione!®: come le alterazioni dei meccanismi di ri-
parazione di un microcircolo che risultava essere
danneggiato sia a livello strutturale che fisiolo-
gico®.

L’avere trovato questo stato di malattia del mi-
crocircolo nei pazienti diabetici con dolore toracico
e coronarie indenni ci permette di affermare la ne-
cessita di focalizzare I'attenzione su questa popola-
zione (iniziando precocemente una terapia adegua-
ta e seguendo un follow-up duraturo): una popola-
zione che anche senza una malattia evidente pre-
senta una compromissione del microcircolo, poten-
zialmente prodromica di futura alterazione della
qualita di vita.

Conclusioni

Dai nostri risultati abbiamo dedotto che lo stu-
dio del microcircolo effettuato tramite scintigrafia
miocardica e tramite coronarografia mostra una
buona correlazione tra le due metodiche. Questo ci
permette di utilizzare come primo passo una tec-
nica meno invasiva e riproducibile — quale la scin-
tigrafia miocardica — rispetto alla coronarografia,
che risulta essere appropriata nel rilevare le alte-
razioni precoci del microcircolo.

Inoltre, I'utilizzo di indici coronarografici co-
me il TFC ed il MBG si conferma un utile para-
metro per valutare le alterazioni microvascolari
coronariche. Anche il TMBS, introdotto da Yusuf,
si & dimostrato un affidabile marcatore di di-
sfunzione del microcircolo ben correlato con il re-
perto degli altri indici (MBG e TFC) e con ’esame
scintigrafico. Questi studi, quindi, possono esse-
re utilizzati come fonte predittiva di futura ma-
lattia coronarica. Infine, anche il nuovo indice da
noi introdotto, il TTFC, si & rivelato un buon mar-
catore, concorde con i risultati degli altri indici;
esso, dunque, puo fornire ulteriori informazioni
sul tasso globale di velocita di perfusione del mi-
crocircolo

Analogamente ai dati provenienti dalla lettera-
tura, I’analisi del microcircolo effettuata tramite
gli indici di Gibson (TFC e MBG), I'indice di Yusuf
(TMBS) e I'indice introdotto da noi (TTFC), ed ese-
guita nelle due popolazioni di pazienti con dolore
toracico e coronarie indenni con e senza diabete, ci
consente di affermare che i pazienti diabetici pre-
sentano un’alterazione maggiore del microcircolo
coronarico rispetto ai pazienti non diabetici.
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