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Background. The aim of this study was to determine the relationship between coronary flow re-
serve measurement by transthoracic Doppler echocardiography in recent acute myocardial infarc-
tion treated with primary coronary angioplasty (PTCA) and recovery of left ventricular function.

Methods. Forty-one consecutive patients (3 patients excluded for not good quality of the Doppler
signal) have been studied with: 1) recent first acute myocardial infarction treated with primary PTCA
within 6 hours of pain onset; 2) optimal angioplasty result with stent deployment, anti-IIb/IIla infu-
sion and TIMI 3 flow; 3) lack of type 1 diabetes and/or hypertension; 4) good tolerance to adenosine.
Transthoracic Doppler echocardiography was used to record coronary flow velocities in the distal left
anterior descending and posterior descending coronary arteries at rest and after infusion of adenosine.
Coronary flow reserve was measured after 11 + 1 days from the acute event. The wall motion score in-
dex (WMSI) was calculated at baseline, 1 month and 3 months from myocardial infarction.

Results. Patients of group A (n = 29 with coronary flow reserve > 1.6) showed a progressive and
significant recovery of left ventricular function at follow-up. Patients of group B (n = 9 with coronary
flow reserve < 1.6) had persistent left ventricular dysfunction at 3 months (ANOVA, p < 0.0001).
WMSI was 1.64 + 0.26 in group A and 1.81 +0.16 in group B (p = 0.09) at baseline; 1.30 + 0.26 in group
A and 1.75 + 0.16 in group B (p < 0.0001) at 1 month; and 1.20 + 0.25 in group A and 1.73 + 0.17 in
group B at 3 months. There was an inverse correlation between coronary flow reserve and WMSI at
1 month (r = -0.564, p < 0.0001), and at 3 months (r = -0.583, p < 0.0001). On multivariate analysis
baseline WMSI and coronary flow reserve were the only predictors of 1-month WMSI recovery and
of WMSI recovery at 3 months.

Conclusions. Coronary flow reserve by transthoracic color Doppler echocardiography is a useful
method for predicting left ventricular function recovery in patients after primary PTCA.

(Ital Heart J Suppl 2005; 6 (10): 660-666)

Introduzione L’introduzione in ecocardiografia della
seconda armonica tissutale e la disponibi-

Lo studio della riserva coronarica con lita di mezzi di contrasto che potenziano il

Doppler durante coronarografia ¢ metodica
utilizzata nel determinare il significato
ischemizzante di lesioni di entita interme-
dia'2; nello studio della funzione del mi-
crocircolo e della riperfusione dopo infarto
miocardico, il suo impiego ¢ stato suggeri-
to inoltre, in fase acuta di infarto, nel predi-
re I’evoluzione del danno ventricolare’#,

Le segnalazioni di un impiego nella pra-
tica clinica sono comunque ancora limitate
e la maggiore limitazione della metodica
che utilizza per lo studio della velocita dei
flussi una guida Doppler intracoronarica,
consiste nella sua invasivita e nel suo costo
elevato.
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segnale Doppler permettono attualmente la
visualizzazione dell’arteria interventricola-
re anteriore (IVA) in sede media e distale
nel 95% dei casi’; per contro inferiore e sti-
mabile intorno al 50-70% secondo recenti
segnalazioni®?® & la possibilita di registrare
un segnale Doppler affidabile dell’arteria
interventricolare posteriore (IVP). Di re-
cente ¢ stata segnalata un’ottima correla-
zione tra i valori di riserva coronarica dopo
adenosina determinati con tale metodica,
con I’approccio invasivo® e con tomografia
ad emissione di positroni'®.

Scopo dello studio ¢ stato determinare
in una serie consecutiva di pazienti affetti
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da esiti recenti di infarto miocardico acuto e sottoposti
ad angioplastica coronarica (PTCA) la fattibilita dello
studio della riserva coronarica con metodica eco-Dop-
pler transtoracica e le relazioni tra i valori della riserva
coronarica ottenuti, I’evoluzione della cinesi del ventri-
colo sinistro e il follow-up clinico a breve e a medio
termine.

Materiali e metodi

Popolazione e protocollo di studio. Lo studio ha coin-
volto pazienti ricoverati consecutivamente presso
I’U.0O. di Riabilitazione Cardiologica della Fondazione
Don Carlo Gnocchi di Milano, dal settembre 2001 al
settembre 2003. Tutti i pazienti provenivano da struttu-
re di ricovero per acuti ed erano arruolati nello studio
allorché soddisfacevano i seguenti criteri: 1) recente
primo episodio di infarto miocardico trattato con PTCA
primaria entro 6 ore dall’insorgenza dei sintomi; 2) as-
senza di lesioni coronariche significative a carico delle
arterie coronarie non responsabili dell’infarto; 3) risul-
tato ottimale della procedura eseguita con stent, farma-
ci anti-1Ib/Il1a in infusione e con flusso angiografico fi-
nale TIMI 3; 4) assenza di diabete tipo 1/2 e/o segni
strumentali di ipertrofia ventricolare sinistra di grado
moderato-severo (patologie con alterazioni del micro-
circolo).

Criteri di esclusione sono stati: blocco atrioventri-
colare di II-III grado, fibrillazione o flutter atriale,
broncopneumopatia cronica ostruttiva, anamnesi posi-
tiva per asma bronchiale.

Sono stati selezionati cosi 41 pazienti, di cui 3
esclusi per profili di flusso coronarico al Doppler non
adeguati (38 pazienti in totale).

Tutti i pazienti erano stati rivascolarizzati mediante
PTCA primaria con flusso angiografico TIMI 3 ed otti-
male posizionamento dello stent che presentava un dia-
metro medio di 3.4 = 0.3 mm. In 30 pazienti il vaso di
necrosi era I’arteria discendente anteriore (con occlu-
sione del tratto prossimale in 23 pazienti, del tratto me-
dio in 7 pazienti), in 8 pazienti la coronaria destra (5 pa-
zienti con occlusione del tratto prossimale, 3 pazienti
con occlusione del tratto medio).

Un ecocardiogramma bidimensionale ¢ stato regi-
strato all’ingresso, ad 1 mese ed a 3 mesi dall’evento
acuto con studio della cinesi ventricolare sinistra globa-
le (WMSI) in accordo con il modello a 16 segmenti sug-
gerito dalla Societa Americana di Ecocardiografia!'.

Nei pazienti arruolati, cui era stato preventivamente
richiesto un consenso scritto, abbiamo eseguito studio
della riserva coronarica con eco-Doppler ad un inter-
vallo medio dall’evento acuto di 11 + 1 giorni. Il pa-
ziente era a digiuno da sostanze contenenti metilxanti-
ne (caffe, the, cioccolata) da almeno 24 ore anteceden-
ti I’esame.

In tutti i pazienti ¢ stato osservato I’andamento cli-
nico a breve e medio termine (1-3 mesi).
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Studio ecocardiografico transtoracico della riserva
coronarica. L’esame ecocardiografico transtoracico ¢
stato effettuato con un apparecchio Acuson Sequoia do-
tato di trasduttore a banda larga con la seconda armoni-
ca tissutale (3V2c). L’immagine bidimensionale in se-
conda armonica ¢ stata ottenuta con una frequenza di tra-
smissione di 1.7 MHz e di 3.5 MHz in ricezione. L’ana-
lisi Doppler spettrale e color Doppler prima dell’impie-
go di ecocontrasto ¢ stata condotta impiegando una fre-
quenza di 2.5 MHz senza I’uso della seconda armonica.

Tutti gli studi sono stati registrati su supporto ma-
gneto-ottico che ha permesso una valutazione off-line
rapida ed accurata degli esami.

’TVA e stata visualizzata con il color Doppler nel
suo tratto medio e/o distale. L’approccio per il segmen-
to distale ¢ consistito inizialmente in una rappresenta-
zione in asse corto dell’apice del ventricolo sinistro e
del solco interventricolare anteriore allo scopo di ricer-
care il flusso coronarico. Una volta visualizzato al co-
lor Doppler un flusso diastolico circolare nella regione
del solco interventricolare anteriore, la sonda & stata
ruotata in senso antiorario per ottenere la migliore rap-
presentazione a colori del flusso in asse lungo'2.

Il tratto medio dell’IVA ¢ stato ottenuto mediante
una proiezione parasternale asse corto della base del
cuore modificata da una lieve rotazione antioraria del
fascio ultrasonoro; I’IVP, che decorre nel solco inter-
ventricolare posteriore, mediante proiezione 2 camere
apicale con un flusso diastolico evidenziato vicino allo
strato epicardico’.

Il flusso a colori veniva impiegato come guida per il
posizionamento del volume campione per 1’analisi del
Doppler spettrale ed il segnale Doppler della velocita
del flusso coronarico ¢ stato caratterizzato da flusso bi-
fasico con prevalente componente diastolica.

Nei casi in cui in condizioni basali non si ¢ eviden-
ziato alcun flusso dell’IVA o dell’IVP, ¢ stato impiega-
to ecocontrasto Levovist® (Schering AG) somministra-
to per infusione continua mediante una pompa dedica-
ta (IVAC P 7000, Alarys) attraverso una vena cubitale
ad una velocita di infusione di 1 ml/min ed alla con-
centrazione di 300 mg/ml.

Dopo aver visualizzato il flusso basale coronarico ¢
stata somministrata, mediante un’altra pompa di infu-
sione analoga ed attraverso una diversa vena cubitale
(in caso di contemporanea somministrazione di Levo-
vist®), adenosina alla dose di 0.14 mg/kg/min per 3 min.

Durante I’esame veniva eseguito un monitoraggio
continuo della pressione arteriosa e dell’ECG di super-
ficie.

La riserva di flusso coronarico ¢ stata calcolata co-
me il rapporto tra la velocita media diastolica di picco
durante la risposta iperemica dell’adenosina e la velo-
cita media diastolica misurata in condizioni basali.

Analisi statistica. Le variabili continue sono espresse
come media + DS e sono state comparate mediante test
t di Student. Le variabili di categoria sono state compa-
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rate con il test del x2. E stata utilizzata I’analisi di re-
gressione multivariata per stimare la relazione tra riser-
va di flusso coronarico e WMSI. Sono state considera-
te differenze statisticamente significative quelle con va-
lore di p < 0.05.

Risultati

E stato possibile effettuare I’esame nel 92% dei pa-
zienti; 3 pazienti sono stati esclusi per inadeguatezza
del segnale Doppler.

Nessuno dei pazienti sottoposti a studio non invasi-
vo transtoracico della riserva di flusso coronarico ha
avuto eventi avversi significativi (blocco atrioventrico-
lare, dolore toracico o dispnea severa) durante I’infu-
sione di adenosina. Il tempo necessario per effettuare
I’esame ¢ stato di 10 min (range 7-13 min).

La nostra casistica, in accordo con 1 criteri utilizza-
ti da Lepper et al., & stata suddivisa in due gruppi: il
gruppo “recovery” (A) costituito dai pazienti con un
valore di riserva di flusso coronarico > 1.6 (n =29) e il
gruppo “non-recovery” (B), costituito dai pazienti con
un valore di riserva di flusso coronarico < 1.6. (n = 9);
le caratteristiche cliniche e demografiche sono illustra-
te nella tabella I.

L’eta dei pazienti ed i valori in essi osservati di ri-
serva di flusso coronarico e WMSI al primo e terzo me-
se del follow-up sono descritti analiticamente nella ta-
bella II.

Nell’intera popolazione il WMSI ¢ migliorato si-
gnificativamente nel follow-up, essendo la maggior
parte del miglioramento concentrato entro il primo me-
se (ANOVA, p < 0.0001). I pazienti del gruppo A han-
no presentato nel follow-up a breve e medio termine un
recupero significativo e progressivo della funzione ven-
tricolare sinistra; per contro i pazienti del gruppo B
hanno presentato una disfunzione persistente del ven-
tricolo sinistro (ANOVA, p < 0.0001) (Fig. 1).

11 WMSI all’ingresso era 1.64 + 0.26 nel gruppo A
e 1.81 £0.16 nel gruppo B (p =0.09), a 1 mese era 1.30
+ 0.26 nel gruppo A e 1.75 = 0.16 nel gruppo B (p

Tabella I. Caratteristiche cliniche e demografiche dei pazienti
del gruppo A e del gruppo B.

Gruppo A Gruppo B P
(n=29) (n=9)
Eta (anni) 59.27 £9.6 57.0+7.1 NS
Sesso maschile 27 (93%) 9 (100%) NS
Tempo di riperfusione 42+1.5 45+13 NS
(ore)
Picco CK (UI/l) 1094 +720 2163 +1100 0.03
Infarto miocardico Q 16 (55%) 10 (77%) 0.04
Ipertensione 15 (52%) 6 (66%) NS
Fumo 18 (62%) 6 (66%) NS

CK = creatinchinasi.
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<0.0001) e a 3 mesi 1.20 + 0.25 nel gruppo A e 1.73 +
0.17 nel gruppo B (p < 0.0001) (Tab. III).

L’ analisi della regressione lineare univariata ha mo-
strato una correlazione inversa tra riserva di flusso co-
ronarico basale e WMSI a 1 mese (r = -0.564, p
<0.0001) e a 3 mesi (r =-0.583, p < 0.0001) (Fig. 2).

Nel confronto post-hoc (Tukey-HSD) tra il gruppo
A e il gruppo B, il miglior andamento della funzione
ventricolare sinistra esibito dal gruppo A gia al primo
controllo (p < 0.05) era ancora piu evidente al terzo me-
se di follow-up (p < 0.01).

All’analisi multivariata che ha considerato il signi-
ficato indipendente delle diverse variabili, eta del pa-
ziente, WMSI e riserva di flusso coronarico, il valore
all’ingresso di WMSI e di riserva di flusso coronarico ¢
risultato predittivo del recupero della funzione ventri-
colare a breve termine (r> = 0.67, p < 0.0001), mentre
unicamente il valore del WMSI a 1 mese ¢ risultato pre-
dittivo del recupero della funzione ventricolare sinistra
a3 mesi (r?= 0.88, p < 0.0001).

Ipotizzando che la transmuralita del danno miocar-
dico potesse avere un effetto sul recupero della funzio-
ne ventricolare a distanza, abbiamo suddiviso il gruppo
omogeneo costituito dai pazienti con infarto a sede an-
teriore (con danno cinetico usualmente maggiore) in
pazienti con infarto transmurale Q (n = 19) e non trans-
murale o non Q (n = 11). Sia nei pazienti con infarto Q
che nei pazienti con infarto non Q ¢ stato osservato nel
tempo un significativo recupero della funzione ventri-
colare sinistra rispetto al basale (ANOVA, p < 0.001) la
cui entita ¢ risultata superiore negli infarti anteriori sen-
za estensione transmurale rispetto a quelli con esten-
sione transmurale (p < 0.05). In tutti i pazienti con in-
farto anteriore la riserva di flusso coronarico si ¢ corre-
lata inversamente con il WMSI a 1 mese (r = -0.534, p
=0.002) e a 3 mesi (r =-0.542, p = 0.002) e il WMSI
basale si & dimostrato predittivo del WMSI a 1 mese (12
=0.62, p<0.0001) e quest’ultimo di quello a 3 mesi (1
=0.86, p <0.0001).

Durante il follow-up clinico non sono stati osserva-
ti eventi nei pazienti del gruppo A; 3 pazienti del grup-
po B hanno per contro presentato deterioramento clini-
co esitato in episodi di scompenso cardiaco con neces-
sita di ricovero ospedaliero.

Discussione

Nello studio ¢ stata misurata la velocita del flusso
coronarico in pazienti sottoposti a PTCA primaria e
stenting di successo e valutata la relazione tra la riserva
di flusso coronarico (misurata con metodica ecocardio-
grafica transtoracica) ed il recupero della funzione ven-
tricolare sinistra a breve-medio termine.

I nostri risultati dimostrano che nella casistica sele-
zionata: 1) la valutazione della riserva di flusso corona-
rico per via transtoracica ¢ una metodica con elevata
fattibilita; 2) un valore cut-off di riserva di flusso coro-
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Tabella II. Valori di indice di cinesi parietale (WMSI) e riserva di flusso coronarico (RFC) dell’intera popolazione.

N. Eta Velocita media diastolica (cm/s) RFC Coronaria WMSI
paziente (anni)

Basale Picco t0 tl 3
1 67 21 45 2.1 IVA 2.2 2.1 1.9
2 65 30 44 14 CD 1.8 1.8 1.7
3 84 24 52 2.1 IVA 1.6 1.3 1.0
4 61 23 48 2.1 IVA 1.5 1.4 1.1
5 56 27 87 3.2 IVA 1.7 1.4 1.0
6 42 23 56 2.4 IVA 1.6 1.4 1.1
7 58 23 41 1.7 IVA 1.4 1.1 1.1
8 61 31 58 1.8 IVA 1.3 1.0 1.0
9 52 29 54 1.8 CD 1.5 1.2 1.1
10 42 30 52 1.7 IVA 2.2 1.5 1.1
11 64 27 65 2.4 IVA 1.9 1.6 1.6
12 66 25 43 1.7 IVA 2.2 1.5 1.4
13 58 29 52 1.8 IVA 1.6 1.5 1.3
14 53 31 121 3.9 IVA 1.6 1.2 1.1
15 55 21 42 2.0 CD 1.4 1.2 1.1
16 61 19 42 2.2 IVA 1.8 1.0 1.0
17 57 19 49 2.6 IVA 1.8 1.2 1.0
18 66 21 35 1.6 IVA 2.0 1.8 1.8
19 65 33 55 1.6 IVA 1.9 1.8 1.8
20 54 29 63 2.1 IVA 1.5 1.1 1.0
21 48 24 49 2.1 IVA 1.5 1.2 1.1
22 60 22 75 34 IVA 14 1.0 1.0
23 56 32 50 1.5 CD 1.5 1.4 1.4
24 57 21 42 2.0 IVA 1.6 1.2 1.2
25 75 16 34 2.1 IVA 1.5 1.2 1.1
26 69 18 36 2.0 CD 1.7 1.3 1.3
27 75 16 53 3.3 IVA 1.4 1.1 1.1
28 56 24 100 4.2 IVA 1.3 1.0 1.0
29 52 19 47 2.4 IVA 1.8 1.3 1.3
30 68 30 42 1.4 IVA 1.9 1.8 1.8
31 63 23 32 1.4 CD 1.9 1.7 1.7
32 61 26 44 1.7 IVA 14 1.1 1.1
33 44 32 76 2.4 IVA 1.5 1.1 1.1
34 56 25 35 1.4 IVA 1.9 1.9 1.9
35 48 26 34 1.3 IVA 2.1 2.0 2.0
36 51 33 43 1.3 CD 1.7 1.7 1.6
37 57 30 45 1.5 IVA 1.8 1.8 1.8
38 49 22 26 1.2 CD 1.7 1.7 1.7

CD = ramo interventricolare posteriore della coronaria destra; [IVA = arteria interventricolare anteriore; t0 = all’ingresso; t1 = a 1 me-

se; t3 = a 3 mesi.

narico pari a 1.6 puo essere utilizzato per predire 1’evo-
luzione della funzione ventricolare sinistra a breve e
medio termine.

Nel nostro studio la misurazione della riserva di
flusso coronarico si ¢ rivelata metodica sicura. Nel 92%
(38/41) dei pazienti consecutivamente arruolati ¢ stato
possibile eseguire lo studio dell’IVA e del ramo IVP
dopo infusione di adenosina senza effetti collaterali im-
portanti. L’elevata fattibilita dell’esame a carico del ra-
mo IVA, ampio e a decorso nel solco interventricolare
anteriore ¢ in accordo con quanto segnalato da Caiati et
al.3; la possibilita di eseguire gli studi della riserva co-
ronarica dell’IVP che decorre sulla parete posteriore
del cuore ¢ descritta in letteratura come nettamente in-
feriore®. E possibile che “bias” di selezione della casi-
stica (tra cui la conoscenza del quadro coronarografico
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dei singoli pazienti, coronarie di ampi diametri e con
estese distribuzioni idonee a essere sottoposte a proce-
dure di PTCA con stenting) abbiano favorito nel nostro
studio la fattibilita dell’esame (pari al 100%) sulla co-
ronaria destra. E comunque importante sottolineare co-
me elementi usualmente considerati come criteri di
esclusione negli studi ecocardiografici (la scarsa eco-
genicita del torace, indici di massa corporea elevati,
ecc.) non abbiano costituito criteri di selezione della
nostra casistica, il che dimostra che con I’esperienza si
¢ in grado di eseguire sia la determinazione della riser-
va di flusso coronarico dell’IVA che del ramo IVP nel-
la quasi totalita dei pazienti.

La metodica ¢ interessante e in una casistica sele-
zionata di pazienti con primo episodio di infarto e nei
quali si conosce 1’anatomia coronarica si ¢ dimostrata
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Figura 1. Ridotta riserva coronarica e acinesia apicale in paziente rivascolarizzato con angioplastica primaria dell’arteria discendente anteriore.

Tabella III. Valori di indice di cinesi parietale (WMSI) e riserva
di flusso coronarico (RFC) nei due gruppi di studio.

Gruppo A Gruppo B p
(n=29) (n=9)
WMSI all’ingresso 1.64 £ 0.26 1.81 £0.16 0.09
WMSI a 1 mese 1.30 +0.26 1.75+0.16 < 0.0001
WMSI a 3 mesi 1.20+£0.25 1.73+0.17  <0.0001
RFC dopo PTCA 2.29 +0.68 1.37+0.21 < 0.0001
PTCA = angioplastica coronarica.
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in grado di predire 1’evoluzione a breve e medio termi-
ne del danno cinetico segmentario.

I nostri risultati sono in linea con quelli di Lepper et
al.3, che hanno dimostrato come la riserva di flusso co-
ronarico correli in maniera significativa con la valuta-
zione non invasiva della perfusione miocardica e come
entrambe siano predittive del recupero funzionale del
ventricolo sinistro a distanza.

Recentemente Ueno et al.'* hanno evidenziato come
anche un valore cut-off di riserva di flusso coronarico

4 RFC normale
8 RFC ridotta
r=-0.58
p<0.0001

0.5

1.5

RFC

Figura 2. Regressione univariata tra riserva di flusso coronarico (RFC) e indice di cinesi parietale (WMSI) a 3 mesi.
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pari a 1.5, determinato a 24 ore dalla PTCA, sia in gra-
do di predire il recupero della funzione ventricolare si-
nistra.

L’impatto clinico della metodica nei pazienti dopo
infarto ¢ interessante e le informazioni che da essa se ne
traggono possono essere rilevanti. A differenza della va-
lutazione della riserva di flusso coronarico con tecniche
invasive eseguite nel laboratorio di emodinamica'4, I’e-
same con ecocardiografia Doppler transtoracica ¢ facil-
mente ripetibile nel tempo; riduzioni della riserva coro-
narica in controlli seriati possono essere attribuite a re-
stenosi coronarica e indicare uno studio coronarografico.

Una limitazione del nostro studio ¢ la mancata va-
lutazione del WMSI contestualmente all’analisi del
flusso coronarico. Abbiamo infatti impiegato come
stress farmacologico I’adenosina che per la sua fugacita
d’azione non permette il confronto contemporaneo di
funzione e flusso. L’utilizzo del dipiridamolo o della
dobutamina consente in effetti lo studio del flusso e del-
la funzione nella stessa seduta dell’esame, aumentando
il potere predittivo del test per quel che riguarda 1’ana-
tomia coronarica e la funzione del microcircolo coro-
narico'>16,

Altra limitazione del nostro studio ¢ rappresentata
dall’assenza del controllo coronarografico e/o dello
studio della perfusione miocardica con scintigrafia e/o
ecocontrastografia. Sono ormai numerose le segnala-
zioni che evidenziano come all’ottima pervieta di un ra-
mo coronarico spesso non corrisponda una perfusione
efficace (fenomeno del “no-reflow”); a tale fenomeno
determinato da un danno irreversibile del microcircolo
viene attribuito un significato clinico e strumentale a
distanza sfavorevole!”?!. Con la metodica non invasiva
da noi utilizzata in fase precoce dopo infarto miocardi-
co non ¢ possibile differenziare, nei pazienti che dopo
PTCA hanno presentato uno scarso recupero della fun-
zione ventricolare sinistra e riduzione della riserva co-
ronarica, in quali casi i fenomeni siano da attribuire al-
la comparsa di una restenosi coronarica precoce e/o ad
un danno irreversibile del microcircolo. Nonostante cid
I’assenza di sintomi e/o segni ischemici nell’intervallo
di tempo intercorso tra PTCA e studio della riserva co-
ronarica e la morfologia della velocita di flusso sisto-
diastolica registrata in condizioni basali (rapporto velo-
cita di picco diastolica/velocita di picco sistolica > 1.6)
escludono con buona probabilita?? che la comparsa di
una significativa restenosi a breve termine sia la causa
del mancato recupero della funzione ventricolare sini-
stra. D’altra parte con la metodica impiegata ed in as-
senza di uno studio della perfusione miocardica non ci
siamo prefissi di studiare il meccanismo fisiopatologi-
co alla base dell’evoluzione nel tempo del WMSI; il no-
stro obiettivo ¢ stato verificare il significato clinico e
predittivo sulla funzione ventricolare sinistra a distanza
di un test non invasivo, facilmente ripetibile e privo di
effetti collaterali, eseguibile al letto del malato. In ef-
fetti 1 pazienti che ad una distanza mediadi 11 + 1 gior-
ni dall’infarto miocardico hanno dimostrato una riserva
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coronarica 2 1.6, valore cut-off considerato dalla mag-
gior parte degli autori** come indicativo di una norma-
le riserva coronarica, hanno presentato un decorso fa-
vorevole e ’assenza di eventi coronarici a 3 mesi. Per
contro nei pazienti con ridotta riserva coronarica abbia-
mo osservato un progressivo recupero della funzione
del ventricolo sinistro ed in 3 di essi si sono verificati
¢li episodi di scompenso cardiaco osservati.

Infine il numero dei pazienti da noi arruolato & po-
co numeroso e cio non ha consentito di considerare se-
paratamene i pazienti sottoposti a PTCA sull’IVA vs
quelli sottoposti a rivascolarizzazione sulla coronaria
destra.

Studi ulteriori in casistiche pill numerose e meno se-
lezionate sono necessari per valutare il reale significato
clinico di questa metodica semplice e non invasiva an-
che alla luce di alcune segnalazioni contrastanti in cui
la riserva di flusso coronarico misurata con Doppler in-
tracoronarico si ¢ correlata con 1’estensione dell’infar-
to ma non con il recupero contrattile a distanza?3.

Lo studio non invasivo della riserva coronarica, ese-
guibile al letto del paziente, ripetibile e a basso costo,
sembra comunque costituire un interessante presidio a
disposizione del clinico che pud aggiungersi ai test non
invasivi pit complessi (scintigrafia miocardica, eco-
contrastografia, risonanza magnetica nucleare, ecc.)
impiegati nella valutazione della perfusione miocardica
e/o del microcircolo dopo infarto miocardico.

Riassunto

Razionale. Scopo dello studio ¢ stato determinare le
relazioni tra la misurazione della riserva di flusso coro-
narico mediante ecocardiografia Doppler transtoracica
in recente infarto miocardico rivascolarizzato con an-
gioplastica coronarica (PTCA) primaria ed il recupero
della funzione contrattile del ventricolo sinistro.

Materiali e metodi. Sono stati studiati 41 pazienti
consecutivi (3 pazienti successivamente esclusi per se-
gnale color Doppler inadeguato) con: 1) recente primo
episodio di infarto miocardico rivascolarizzato con
PTCA primaria entro 6 ore dall’insorgenza dei sintomi;
2) risultato ottimale della procedura con impianto di
stent, infusione di anti-IIb/Illa e flusso angiografico
TIMI 3; 3) assenza di diabete di tipo 1 e/o ipertensione
arteriosa; 4) non controindicazioni all’impiego di ade-
nosina. L’esame ecocardiografico transtoracico ¢ stato
impiegato per registrare le velocita del flusso coronari-
co dell’arteria discendente anteriore distale e dell’arte-
ria discendente posteriore a riposo e dopo infusione di
adenosina. La riserva di flusso coronarico ¢ stata misu-
rata dopo 11 + 1 giorni dall’evento acuto. L’indice di ci-
nesi parietale (WMSI) ¢ stato calcolato all’ingresso, ad
1 mese e a 3 mesi dall’infarto miocardico.

Risultati. 1 pazienti del gruppo A (n = 29 con riser-
va di flusso coronarico = 1.6) hanno presentato nel fol-
low-up a breve e medio termine un recupero significa-
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tivo e progressivo della funzione ventricolare sinistra.
Nove pazienti del gruppo B (riserva di flusso coronari-
co < 1.6) hanno presentato una disfunzione persistente
del ventricolo sinistro (ANOVA, p < 0.0001). Il WMSI
all’ingresso era 1.64 + 0.26 nel gruppo A e 1.81 £0.16
(p = 0.09) nel gruppo B, a 1 mese era 1.30 £+ 0.26 nel
gruppo A e 1.75 £ 0.16 nel gruppo B (p < 0.0001); a 3
mesi il WMSI era 1.20 = 0.25 nel gruppo A e 1.73 =
0.17 nel gruppo B. Si dimostra una correlazione inver-
sa tra riserva di flusso coronarico basale e WMSI a 1
mese (r =-0.564, p < 0.0001), e a 3 mesi (r =-0.583, p
< 0.0001). All’ analisi multivariata il valore all’ingresso
di WMSI e la riserva di flusso coronarico sono risultati
gli unici predittori del recupero della funzione ventri-
colare sinistra a breve termine (r> = 0.67, p < 0.0001);
I’entita del recupero precoce del WMSI si & dimostrato
predittivo del recupero del WMSI a medio termine (12 =
0.88, p < 0.0001).

Conclusioni. La riserva di flusso coronarico me-
diante ecocardiografia color Doppler transtoracica & in
grado di predire il recupero della funzione ventricolare
sinistra in pazienti sottoposti a PTCA primaria.

Parole chiave: Angioplastica coronarica; Ecocardiogra-
fia; Infarto miocardico; Riserva di flusso coronarico.
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