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Streszczenie

Wstep: Mimo droznosci tetnicy zwiqgzanej z zawatem u czesci chorych obserwuje sie zjawisko
no-reflow spowodowane uszkodzeniem naczyn mikrokrgzenia. Celem niniejszego badania
byla ocena wartosci predykcyjnej parametrow klinicznych, hemodynamicznych i elektrokardio-
graficznych jako wskaznikow pozwalajqcych przewidywac wystepowanie zjawiska no-reflow
u pacjentow po skutecznej reperfuzji wiencowej.

Metody: U 86 pacjentow (sredni wiek 58,4 + 11,2 roku) wykonano pierwotng przezskorng
angioplastyke wiencowq (PCI) z powodu ostrego zawalu przedniej sciany miesnia sercowego.
Oceniano parametry angiograficzne, czyli przeplyw w skali TIMI orvaz wskazniki cTFC i TMPG,
wskaznik kurczliwosci odcinkowej (WMSI), ustepowanie zmian odcinka ST, a takze segmen-
talng perfuzje miesnia sercowego oceniang za pomocq echokardiografii kontrastowej (MCE).

Wyniki: Na podstawie badania MCE 54 pacjentow zaliczono do grupy, w ktorej obserwowa-
no powrot przeplywu w miesniu sercowym, a u 32 0sob stwierdzono zjawisko no-reflow.
Pacjenci ze zjawiskiem no-reflow charakteryzowali sie wiekszq maksymalng aktywnosciq
kinazy kreatynowej (p = 0,0034) 1 jej frakcji MB (p = 0,0033), wigkszym stezeniem troponiny
(p = 0,062), dtuzszym czasem od poczqtku wystgpienia bolu do reperfuzji (p = 0,0003),
pogorszonym poczgtkowym wskaznikiem WMSI (p = 0,0022), gorszym przeplywem w tetnicy
dozawalowej oraz mniejszym ustepowaniem zmian odcinka ST. W analizie jednoczynnikowej
ze zjawiskiem no-reflow wiqzaly sie: wiek, czas od poczqthu wystgpienia bolu do PCI, wszystkie
parametry angiograficzne, wskaznik WMSI oraz stopien ustgpienia zmian odcinka ST. W analizie
wieloczynnikowej metodq regresyi logistycznej wykazano, ze niezaleznymi wskaznikami predyk-
cyymymi zjawiska no-reflow byly: brak zachowania prawidiowego lub prawie prawidlowego
przeplywu przed PCI oraz istotne uposledzenie czynnosci skurczowej lewej komory.

Whioski: Echokardiografia kontrastowa umozliwia ocene wynikow zabiegow interwencyj-
nych u 0sob z ostrym zawalem serca. Wystepowanie zjawiska no-reflow koreluje z nasileniem
uszkodzenia wmiesnia sercowego oraz zaburzemiem przeplywu przez letnice zwiqgzang
z zawalem przed PCI. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 208-214)
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Wstep

Celem leczenia pacjentéw z ostrym zawalem
serca (AMI, acute myocardial infarction) jest przy-
wrocenie przeplywu w tetnicy dozawalowej, jednak
skuteczna rekanalizacja tetnicy wiehcowej nie za-
wsze wigze sie z przywroceniem perfuzji miesnia
sercowego. U okolo 1/3 pacjentow z AMI nie obser-
wuje sie powrotu odpowiedniej perfuzji (zjawisko
no-reflow) z powodu uszkodzenia naczyn mikrokra-
zenia [1, 2]. U takich oso6b czeSciej dochodzi do prze-
budowy lewej komory 1 incydentow sercowych,
a rokowanie w dalszej obserwacji jest gorsze. Nie-
stety, ocena kliniczna nie pozwala na doktadne wy-
krywanie reperfuzji [3].

Nowa, potencjalnie przydatng metoda oceny
perfuzji mie$nia sercowego w chorobie wiencowej
oraz reperfuzji po AMI jest echokardiografia kon-
trastowa (MCE, myocardial contrast echocardiogra-
phy). W badaniach eksperymentalnych u zwierzat
potwierdzono, ze MCE umozliwia dokladng ocene
wyjsciowego defektu perfuzji oraz obszaru z prze-
trwalymi zaburzeniami ukrwienia pomimo wykona-
nia angioplastyki wiencowej [4-7].

Opisano kilka czynnikéw wplywajacych na
uszkodzenie naczyn mikrokrazenia, stan klinicz-
ny oraz ostateczne rokowanie u pacjentow
z AMI, jednak udziatu tych czynnikow w wyste-
powaniu zjawiska no-7eflow dotychczas nie okres-
lono [8].

Celem niniejszego badania bylo porownanie
parametrow klinicznych, hemodynamicznych i elek-
trokardiograficznych u pacjentow, u ktorych po le-
czeniu reperfuzyjnym AMI Sciany przedniej przy-
wrocono perfuzje lub wystapito zjawisko no-reflow,
w celu okreSlenia wartoSci tych parametrow jako
wskaznikow predykcyjnych zjawiska no-reflow.

Metody

U 86 pacjentow (68 mezczyzn i 18 kobiet; Sred-
ni wiek 58,4 + 11,2 roku, zakres 29-78 lat) z roz-
poznanym AMI Sciany przedniej wykonano przez-
skorng angioplastyke wiencowa (PCI, percutaneous
coronary intervention) w ciggu 12 godzin od poczat-
ku wystapienia objawow klinicznych. Rozpoznanie
AMI ustalano na podstawie trwajacego 30 min lub
dluzej bolu w klatce piersiowej, uniesienia odcinka
ST o 2 mm lub wiecej w dwdch sasiednich odpro-
wadzeniach elektrokardiograficznych oraz wzrostu
aktywnosSci kinazy kreatynowej (CK, creatinine
kinase) lub stezenia troponiny w surowicy. Z badania
wylaczono pacjentow w niestabilnym stanie hemo-
dynamicznym.

U wszystkich osob bezposrednio przed PCI
oraz po niej wykonywano dwuwymiarowe badanie
echokardiograficzne i MCE. Dwuwymiarowe obra-
zy w projekcjach przymostkowych w osi diugiej
1 krotkiej oraz koniuszkowych projekcjach 2- 1 4-ja-
mowych w osi diugiej rejestrowano za pomocg apa-
ratu Aloka™, z zastosowaniem obrazowania harmo-
nicznego (wysylana czestotliwo$¢ ultradzwiekow
wynosita 1,88 MHz, a odbierana — 3,75 MHz). Za-
kres dynamiczny wynosil okoto 60 dB. Czynno$¢
skurczowa lewej komory interpretowano zgodnie
z przyjetymi kryteriami 1 w odniesieniu do poszcze-
goblnych obszaréw klasyfikowano jako prawidlowa lub
nieprawidiowa (hipokineza, akineza lub dyskineza)
zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego Towarzystwa
Echokardiograficznego [9]. Wskaznik kurczliwo$ci od-
cinkowej (WMSI, wall motion score index) obliczano
jako sume wartosci liczbowych dla poszczegolnych
segmentow podzielong przez liczbe segmentow.

Perfuzje mie$nia sercowego oceniano w czasie
rzeczywistym za pomoca Srodka kontrastowego
II generacji Optison™, ktéry wstrzykiwano w postaci
bolusa (0,3-0,5 ml). Obrazowanie harmoniczne pro-
wadzono przy matym wskazniku mechanicznym (0,3),
stosujac model podzialu lewej komory na 16 segmen-
tow. Segmentalne zakontrastowanie miesnia serco-
wego oceniano poliloSciowo, wykorzystujac nastepu-
jaca skale: 0 — brak perfuzji (brak widocznego efek-
tu zakontrastowania); 0,5 — czeSciowa perfuzja
(plamiste wzmocnienie kontrastowe mie$nia serco-
wego); 1 — prawidlowa perfuzja (jednorodny efekt
zakontrastowania). Zagrozony obszar definiowano jako
liczbe segmentow bez perfuzji przed angioplastyka.

Strefe braku perfuzji na obrazach koncoworoz-
kurczowych po PCI zdefiniowano jako obszar ubyt-
ku perfuzji w MCE. Obszar ten oceniano iloSciowo
w stosunku do obszaru zagrozonego, czyli obszaru
braku perfuzji przed PCI. Jezeli stosunek wielko-
Sci tych dwoch obszaréw przekraczat 25%, perfu-
zje mieSnia sercowego w tych segmentach uwaza-
no za niepelng (zjawisko no-reflow w MCE). Jesli
stosunek wielkosci tych dwoch obszaréw wynosit
25% lub mniej, reperfuzje mieSnia sercowego trak-
towano jako odpowiednia (powrot perfuzji w MCE).

U wszystkich pacjentow analizowano ustepo-
wanie zmian odcinka ST. Sume uniesienia odcinka
ST oceniano w trzech sasiednich odprowadzeniach
w strefie zawalu w odlegloSci 60 ms od punktu J.
Stopien ustepowania zmian odcinka ST oceniano po
901 180 minutach od reperfuzji i wyrazano jako pro-
cent uniesienia odcinka ST widocznego w poczat-
kowym EKG [10].

Koronarografie wykonywano w wielu projek-
cjach, stosujac standardowa technike Judkinsa.
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Drozno$c¢ tetnicy dozawatowej klasyfikowano zgod-
nie z kryteriami z badania Thrombolysis In Myocar-
dial Infarction (TIMI), natomiast wskaznik cTFC
(corrected TIMI Frame Count) 1 perfuzje
w skali TMPG (TIMI Myocardial Perfusion Grade)
oceniano, stosujac techniki opisane szczegotowo we
wczeséniejszych doniesieniach [11-13].

U wszystkich pacjentow wykonano pierwotng
PCL U 22 pacjentow, u ktorych oszacowany czas trans-
portu przekraczat 90 min, zastosowano zmniejszong
dawke leku fibrynolitycznego, alteplazy (bolus 15 mg,
anastepnie wlew 35 mg w ciagu 60 min) oraz inhibitor
receptora glikoproteinowego IIb/IIla, abciximab (bolus
0,25 mg/kg, a nastepnie wlew z predkoscig 0,125 mg/
/kg/min, maksymalnie 10 mg/min) przed przetrans-
portowaniem do pracowni hemodynamicznej. Poda-
wanie tych lekow kontynuowano w czasie transpor-
tu, planujac wykonanie nastepnie angioplastyki toro-
wanej.

Protokot badania zaakceptowala miejscowa
Komisja Etyczna, a kazdy pacjent wyrazit Swiadoma
zgode na udzial w badaniu.

Analiza statystyczna

Zmienne ciagle przedstawiono jako warto$ci
Srednie + odchylenie standardowe (SD, standard
deviation) 1 porownano testem ¢-Studenta. Zmien-
ne ciagle porownywano za pomoca jednokierunko-
wej analizy zmiennoSci (ANOVA), a istotno§¢ roz-
nic obliczano, korzystajac z testu F Scheffego dla
analizy czynnikowej. Zmienne kategoryczne porow-
nano za pomoca testu y* lub testu Fishera. Postu-
zono sie jedno- 1 wielozmienng analizg regres;ji lo-
gistycznej w celu zidentyfikowania niezaleznych
wskaznikow predykcyjnych wystepowania zjawiska
no-reflow. Ro6znice uznawano za istotne statystycz-
nie, jesli p byto mniejsze od 0,05.

Wyniki

W badanej grupie 86 pacjentow u 68 osoéb (79%)
w wywiadach nie stwierdzono choroby wiencowej
ani diawicy piersiowej przed zawalem, u 18 (21%)
wczes$nie] wystepowal bol w klatce piersiowej,
u 52 0s6b (60%) — nadci$nienie tetnicze, u 66 (77%)
— hiperlipidemia, u 22 (26%) — cukrzyca, a 38 0sob
(44%) palito w przeszioSci tyton.

U wszystkich pacjentow potwierdzono istotne
zwezenie galezi przedniej zstepujacej w 6. lub
7. segmencie (§rednio 92,3 + 12,6%). U 45 0sob wy-
stepowala choroba jednonaczyniowa, a u 23 — cho-
roba dwunaczyniowa z nieistotnym zwezeniem
(< 50% Srednicy $wiatla naczynia) w drugiej tetni-
cy wiencowej. U 18 pacjentow stwierdzono istotne

zwezenie (50-70% Srednicy Swiatla naczynia) innej
tetnicy poza naczyniem zwigzanym z zawalem.

Calkowite zamkniecie tetnicy dozawalowej
(przeptyw TIMI 0) zanotowano u 34 chorych,
a u 38 pacjentow (gtownie w grupie poddanej an-
gioplastyce torowanej) obserwowano zachowany
przeplyw wiencowy (TIMI 2 lub 3).

Za pomoca MCE stwierdzono zjawisko #no-
-reflow W zagrozonym obszarze mie$nia sercowego
u 32 pacjentow (37%), natomiast u pozostatych
54 oséb (63%) w MCE wykazano powrot perfuzji
miesnia sercowego. W tabeli 1 przedstawiono cha-
rakterystyke calej grupy pacjentow, a takze oso6b
z powrotem perfuzji mie$nia sercowego lub zjawi-
skiem no-reflow.

Chorzy ze zjawiskiem no-7eflow charakteryzo-
wali sie dluzszym czasem od poczatku wystapienia
bolu w klatce piersiowej do angioplastyki wiencowe;j
(p = 0,0003), wieksza maksymalng aktywnoscig CK
(p = 0,0034) 1jej frakcji MB (p = 0,0033), wiekszym
stezeniem troponiny (p = 0,062), mniejszym prze-
plywem w nasierdziowej tetnicy wiencowej ocenia-
nym w skali z badania TIMI oraz za pomoca wskaz-
nika cTFC, a takze mniejsza perfuzja mie$nia serco-
wego oceniang za pomoca skali TMPG przed PCIL.

Sposrod 34 pacjentow z calkowitym zamknie-
ciem galezi przedniej zstepujacej (przeptyw TIMI 0)
wiece] bylo osob ze zjawiskiem no-reflow w MCE
niz chorych z powrotem perfuzji mies$nia sercowe-
g0 (23 vs. 11; p = 0,0026). Po PCI przeptyw TIMI 0
lub 1 obserwowano tylko u pacjentow ze zjawiskiem
no-reflow w MCE. Wérod 36 osob, u ktorych stwier-
dzono TMPG 0 przed PCI, 28 pacjentéw zaliczono
do grupy ze zjawiskiem no-reflow w MCE. Po PCI
TMPG 0 obserwowano tylko u chorych ze zjawi-
skiem no-reflow w MCE (p = 0,0001).

U pacjentow ze zjawiskiem no-reflow w MCE
stwierdzono gorszy WMSI i mniejsze ustepowanie
zmian odcinka ST niz u 0os6b z powrotem perfuz;ji
miesnia sercowego w MCE. U 21 chorych ze zjawi-
skiem no-reflow w MCE uniesienie odcinka ST
zmniejszylo sie o mniej niz 30%, natomiast podob-
nie maly stopien ustapienia uniesienia odcinka ST
stwierdzono tylko u 1 pacjenta z powrotem perfuzji
miesnia sercowego w MCE. Calkowite ustapienie
zmian odcinka ST (zmniejszenie uniesienia odcinka
ST o ponad 70%) obserwowano tylko u oséb w po-
wrotem perfuzji mies$nia sercowego w MCE (tab. 1).

Nie stwierdzono zadnych roéznic miedzy pacjen-
tami poddanymi pierwotnej lub torowanej angiopla-
styce. Za pomocag MCE wykazano istotna poprawe
perfuzji mies$nia sercowego u 39 osob (61%) pod-
danych pierwotnej PCI oraz u 15 chorych (68%),
u ktorych wykonano torowana PCI (p = 0,461).
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw oraz podgrup z przywrdcong perfuzjg miesnia sercowego (reflow)
lub zjawiskiem no-reflow stwierdzonym w echokardiografii kontrastowej (MCE)

Wiek (lata)

Kobiety/mezczyzni

Czas do PCI

Maksymalna aktywnos$é¢ CK [j./I]
Maksymalna aktywnos$é¢ CK-MB [j./I]
Troponina

Zwezenie $wiatfa naczynia przed PCI (%)
Przeptyw w skali TIMI przed PCI

TIMI 0
TIMI 1
TIMI 2
TIMI 3

Przeptyw w skali TIMI po PCI
TIMI 0
TIMI 1

TIMI 2
TIMI 3

Wskaznik ¢cTFC przed PCI
Wskaznik ¢cTFC po PCI
Przeptyw w skali TMPG przed PCI

TMPG 0
TMPG 1
TMPG 2
TMPG 3

Przeptyw w skali TMPG po PCI

TMPG 0
TMPG 1
TMPG 2
TMPG 3

Ustgpienie uniesienia odcinka ST o < 30%
Ustgpienie uniesienia odcinka ST o 30-70%
Ustgpienie uniesienia odcinka ST o > 70%

Dtawica przedzawatowa

Bez dtawicy przedzawatowej
Cukrzyca

Nadcisnienie tetnicze
Hiperlipidemia

Palenie tytoniu

58,4 = 11,2
18/68
39+1,3
3973,32+3887,6
388,16+343,4
57,56+85,7
92,3+12,6

34 (39%)
14 (16%)
23 (27%)
15 (18%)

1(1%)
5 (6%)
16 (19%)
64 (74%)

62,45+39,1
39,3+31,1

36 (42%)
9 (10%)
25 (29%)
16 (19%)

11 (13%)
14 (16%)
25 (29%)
36 (42%)

22 (26%)
30 (35%)
34 (39%)
18 (21%)
68 (79%)
22 (26%)
52 (60%)
66 (77%)
38 (44%)

Choroba wiencowa w wywiadach rodzinnych 31 (36%)

WMSI przed PCI

WMSI po PCI

WMSI po 3 dniach

Frakcja wyrzutowa przed PCI (%)
Frakcja wyrzutowa po PCI (%)
Frakcja wyrzutowa po 3 dniach (%)

1,6+0,17
1,48+0,22
1,36+0,21
43,5+9,7
44,1+9,56
49,8+8,9

55,7 + 11,9
11/43
3,1+1,25
2940,4+3298,4
306,5+335,1
37,9+74,1
90,1+13,8

11 (20%)
8 (15%)
21 (39%)
14 (26%)

0
0
5 (9%)
49 (91%)

42,2+23,4
27,1+14,3

8 (15%)
8 (15%)
22 (40%)
16 (30%)

0

0
19 (35%)
35 (65%)

1(2%)
19 (35%)
34 (63%)
11 (20%)
43 (80%)
12 (22%)
29 (54%)
44 (81%)
14 (26%)
21 (39%)

1,55+0,18
1,37+0,18
1,25+0,18
47,9+7,4
48,4+7,3
54,2+7,1

63,04 = 9,7
7/25
4,7+1,4
5694,7 +4253,1
524,1+319,9
87,2+94,9
95,9+9,0

23 (72%)
6 (19%)
2 (6%)
1(3%)

1(3%)
5 (16%)
11 (34%)
15 (47%)

92,2+38,9
57,3+40,8

28 (88%)
1(3%)
3 (9%)

0

11 (34%)

14 (44%)
6 (19%)
1 (3%)

21 (66%)
11 (34%)
0
7 (22%)
25 (78%)
10 (31%)
23 (72%)
22 (69%)
24 (75%)
10 (31%)
1,7+£0,1
1,66+0,15
1,55+0,12
36,8+8,9
37,6+9,1
42,8+6,8

0.0114
0.5758
0.003
0.0034
0.0033
0.0629
0.0032

0.0026

0.6864

0.0087
0.02

0.1982
0.0055
0.019
0.0721

0.00009
0.0028

0.001
0.1177
0.017
0.0032

0.0001
< 0.0001
0.2205
0.0001

< 0.0001
0.9577
< 0.0001
0.8935
0.9548
0.4790
0.4143
0.6207
0.0074
0.6222
0.0022
0.00004
0.00009
0.001
0.001
0.001

CK (creatinine kinase) — kinaza kreatynowa; CK-MB - frakcja MB kinazy kreatynowej; PCl (percutaneous coronary intervention) — przezskérna
interwencja wiencowa; TIMI — Thrombolysis In Myocardial Infarction; cTFC — corrected TIMI frame count; TMPG — TIMI myocardial perfusion grade;
WMSI (wall motion score index) — wskaznik kurczliwoéci odcinkowej
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Tabela 2. Wskazniki predykcyjne zjawiska
no-reflow w analizie jednozmiennej

Wiek 0,009
Czas do PCI < 0,001
Maksymalna aktywnos$é CK [j./I] 0,009
Maksymalna aktywno$¢ CK-MB [j./I] 0,02
Troponina 0,031

Zwezenie $wiatfa naczynia przed PCI (%) 0,042

Przeptyw w skali TIMI przed PCI < 0,001
Przeptyw TIMI 0 przed PCI < 0,001
Wskaznik ¢cTFC przed PCI < 0,001
Przeptyw w skali TMPG przed PCI < 0,001
Ustgpienie uniesienia odcinka ST 0,001
Dtawica przedzawatowa 0,916
Bez dtawicy przedzawatowej 0,631
Cukrzyca 0,507
Nadci$nienie tetnicze 0,35
Hiperlipidemia 0,004
Palenie tytoniu 0,55
Choroba wiencowa 0,907
w wywiadach rodzinnych

WMSI przed PCI 0,002

CK (creatinine kinase) — kinaza kreatynowa; CK-MB - frakcja MB
kinazy kreatynowej; PCl (percutaneous coronary intervention)

— przezskérna interwencja wienicowa; TIMI — Thrombolysis In
Myocardial Infarction; cTFC — corrected TIMI frame count;

TMPG — TIMI myocardial perfusion grade; WMSI (wall motion score
index) — wskaznik kurczliwosci odcinkowej

W wieloczynnikowe] analizie regresji logistycznej
wykazano, ze niezaleznymi wskaznikami predykcyj-
nymi zjawiska no-reflow byly brak zachowania pra-
widlowego lub prawie prawidlowego przeplywu
przed PCI [iloraz szans (OR, odds ratio) 2,6455;
p = 0,0663] oraz istotne upoS§ledzenie czynno$ci
skurczowej lewej komory (OR 0,0001; p = 0,0303).

W analizie jednoczynnikowej niezaleznymi
wskaznikami predykcyjnymi zjawiska no-reflow
byly: wiek, czas od poczatku wystapienia bolu
w klatce piersiowej do angioplastyki wienicowej, cal-
kowite zamkniecie (przeptyw TIMI 0) gatezi przed-
niej zstepujacej lub wskaznik ¢cTFC wskazujacy na
maly przeplyw w tej gatezi, upoSledzona perfuzja
mie$nia sercowego w skali TMPG oraz maly sto-
pief ustapienia uniesienia odcinka ST (tab. 2).

Dyskusja

Uszkodzenie naczyn mikrokrazenia w przebie-
gu AMI pozostaje waznym wskaznikiem progno-
stycznym. U okolo 1/3 pacjentow z AMI mimo

wykazanej w koronarografii droznoS$ci tetnicy wien-
cowej nie stwierdzono odpowiedniej perfuzji mie-
$nia sercowego z powodu uszkodzenia naczyn mi-
krokrazenia. Pacjenci bez poprawy perfuzji miesnia
sercowego po skutecznej PCI stanowili grupe du-
zego ryzyka, w ktorej rokowanie w czasie dalszej
obserwacji jest do§¢ niekorzystne; u tych chorych
mozna spodziewac sie braku poprawy czynno$ci
lewej komory [14, 15].

W niniejszym badaniu oceniano czynniki zwigza-
ne z wystepowaniem zjawiska no-reflow u pacjentow
z AMI Sciany przedniej. W analizie jednoczynniko-
wej wykazano, ze czynnikami o najwiekszym zna-
czeniu dla wystapienia zjawiska no-reflow byly: wiek
pacjentow, odcinkowa czynno$c lewej komory (oce-
niana za pomoca WMSI) oraz poczatkowy przepltyw
w tetnicy zwigzanej z zawalem, co jest zasadniczo
zgodne z doniesieniami innych autorow [16, 17].

W kilku badaniach wskazano na ochronng role
zachowanego resztkowego przeplywu wiehcowego,
co takze wydaje sie zgodne z wynikami uzyskany-
mi w niniejszej pracy. U pacjentdw z calkowicie
zamknieta tetnicg stwierdzano na ogot gorszy osta-
teczny przepltyw w skali TIMI w por6wnaniu z oso-
bami z tylko cze$ciowo upos§ledzong droznoScia tet-
nicy [18-21]. Calkowite zamkniecie tetnicy zwia-
zanej z zawalem (przeplyw TIMI 0), maty przepltyw
w galezi przedniej zstepujacej (oceniany za pomocg
wskaznika cTFC) oraz upo§ledzona perfuzja mie-
$nia sercowego (oceniana za pomoca skali TMPG)
wyraznie wplywaly na wystepowanie zjawiska #o-
-reflow. Za pomocg MCE wykazano zjawisko #o-
-reflow u 72% pacjentdéw z poczatkowym przeptywem
TIMI 0 oraz u 88% osob z TMPG 0 przed PCI.

Uzupetniajace leczenie fibrynolityczne przywro-
cito drozno$¢ tetnicy zwigzanej z zawatem u 18 pa-
cjentow (81%) w grupie oso6b poddanych angiopla-
styce torowanej, co nie wplyneto jednak na klinicz-
ne wyniki terapii.

Z niniejszego badania wynika, ze ciezkoS¢
uszkodzenia mie$nia sercowego przed reperfuzjg
wiencowa wplynela na ostateczne wyniki leczenia
[22-26]. Wszystkie parametry wskazujace na uszko-
dzenie miesnia sercowego, czyli dtuzszy czas do
reperfuzji, wieksze stezenie lub aktywno§¢ wskaz-
nik6w martwicy mieSnia Sercowego oraz mniejSzy
stopien ustgpienia zmian odcinka ST, SciSle wigza-
ly sie z wystepowaniem zjawiska no-reflow.

Niektorzy autorzy uwazaja, ze dtawica w okresie
przedzawalowym moze ogranicza¢ wystepowanie
zjawiska no-reflow [27, 28]. W niniejszym badaniu
nie uzyskano jednak danych potwierdzajacych to
przypuszczenie. W zadnej z grup nie stwierdzono
bowiem réznic miedzy pacjentami z diawicg
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przedzawalowg lub bez niej ani tez nie zaobserwo-
wano wplywu diawicy przedzawalowej na wystepo-
wanie zjawiska no-reflow.

Sposrod kilku klinicznych czynnikow ryzyka
tyko nadciS$nienie tetnicze i palenie tytoniu okaza-
ty sie istotnymi wskaznikami predykcyjnymi zjawis-
ka no-reflow [29].

Whioski

1. Echokardiografia kontrastowa umozliwia oce-
ne wynikow zabiegoéw interwencyjnych wien-
cowej u pacjentow z ostrym zawalem przedniej
Sciany mie$nia sercowego.

2.  Wystepowanie zjawiska no-reflow koreluje z na-
sileniem uszkodzenia mieSnia sercowego
(wieksze stezenie lub aktywno§¢ wskaznikow
martwicy mie$nia sercowego, diuzszy czas nie-
dokrwienia).

3. Zachowanie prawidlowego lub prawie prawidio-
wego przeplywu wiencowego przez zabiegiem
wiaze sie istotnie z dobrymi wynikami PCI
u pacjentéw z AMI przedniej Sciany mieSnia
sercowego.
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