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Abstract – Background. Tissue myocardial perfusion is an
important prognostic factor in patients after acute ST eleva-
tion myocardial infarction (STEMI) and early reperfusion
treatment. Simple clinical methods for tissue perfusion assess-
ment are unreliable. Myocardial contrast echocardiography
(MCE) was developed recently as an upgrade of standard
ultrasound examination of the heart. By using gas micro-
bubbles as a contrast agent, it enables a direct visualization
of myocardial microvascular integrity and tissue perfusion.

Methods. Two case reports of MCE use in patients with STEMI
are presented. The first patient was treated with systemic
thrombolysis, MCE study was performed four hours after it
has been finished. The second patient was treated with
primary percutaneous transluminal coronary angioplasty
(PTCA) in Clinical centre. MCE was performed on the second
day, after the patient had been transferred to our hospital.

Results. In both patients MCE showed abnormal tissue perfu-
sion that was conclusive with incomplete reperfusion. In the
first patient subacute rupture of free left ventricular wall with
cardiac tamponade and death occurred on the next day. The
location of the rupture could have been the area of myocar-
dium with unsuccessful reperfusion. In the second patient the
area of incomplete reperfusion was connected with a perma-
nent functional damage.

Conclusions. MCE is a non-invasive method for assessing
tissue myocardial perfusion. In clinical practice it can be used
in patients with STEMI treated with systemic thrombolysis or
PTCA. MCE offers an excellent tool for judging reperfusion
success and has important implications on future treatment
of those patients.

Ključne besede: ehokardiografija – metode; kontrastna sred-
stva; miokardni infarkt; pojav zadržanega pretoka

Izvleček – Izhodišča. Prekrvitev srčne mišice na tkivni ravni
je zelo pomemben napovedni dejavnik pri bolnikih po akut-
nem miokardnem infarktu z dvignjeno veznico ST (AMI), ki
jih zdravimo z zgodnjim poskusom ponovne prekrvitve. Eno-
stavne klinične metode za ugotavljanje tkivne prekrvitve ni-
so dovolj zanesljive. V zadnjem času se je kot nadgradnja stan-
dardne ultrazvočne preiskave srca razvila miokardna kon-
trastna ehokardiografija (MCE). MCE kot kontrast uporablja
mikroskopske plinske mehurčke. Ti omogočajo prikaz celovi-
tosti kapilarne mreže v srčni mišici in s tem tkivne prekrvitve.

Metode. Prikazujem dva klinična primera uporabe MCE pri
bolnikih z AMI. Prva bolnica je bila zdravljena s sistemsko
farmakološko trombolizo. MCE smo opravili štiri ure po kon-
čani trombolizi. Drugi bolnik je bil zdravljen s primarno per-
kutano transluminalno koronarno angioplastiko (PTCA) v
Kliničnem centru. MCE je bil opravljen drugi dan po posegu,
ko je bil bolnik premeščen v našo bolnišnico.

Rezultati. Pri obeh bolnikih smo z MCE ugotovili motnjo tkiv-
ne prekrvitve srčne mišice, torej nepopolno ponovno vzposta-
vitev prekrvitve. Pri prvi bolnici je v nadaljnjem poteku prišlo
do subakutne rupture proste stene levega prekata, srčne tam-
ponade in smrti. Mesto rupture je bilo najverjetneje v področ-
ju, kjer do ponovne vzpostavitve prekrvitve ni prišlo. Pri dru-
gem bolniku je bilo območje nepopolne tkivne prekrvitve po-
vezano s trajno funkcijsko okvaro srčne mišice.

Zaključki. MCE je neinvazivna slikovna metoda za ugotavlja-
nje prekrvitve srčne mišice na tkivni ravni. Trenutno jo lahko
v klinični praksi uporabljamo pri bolnikih z AMI, ki jih zdra-
vimo s sistemsko farmakološko trombolizo ali perkutanim re-
vaskularizacijskim posegom. Z MCE ocenimo uspešnost po-
novne vzpostavitve pretoka na tkivni ravni, kar lahko po-
membno vpliva na nadaljnje zdravljenje teh bolnikov.
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Uvod
Koronarografija kot standardna preiskava za oceno ishemične
bolezni srca ne pokaže prekrvitve na tkivni ravni. Tako pri
bolnikih z akutnim miokardnim infarktom z dvignjeno vezni-
co ST (AMI), ki jih zdravimo z zgodnjim poskusom ponovne
vzpostavitve prekrvitve s sistemsko farmakološko tromboli-
zo ali perkutanim revaskularizacijskim posegom, kljub pre-
hodnosti epikardialnih arterij v približno četrtini do tretjini
primerov ne pride do ustreznega popravljanja funkcije priza-
dete srčne mišice (1). Pojav, ki je že dalj časa znan kot zadržan
pretok (angl. »no reflow«), je posledica okvare kapilar v ob-
močju nekroze srčne mišice in posledično motene funkcije
mikrocirkulacije (2–4). Kljub ponovni vzpostavitvi prekrvit-
ve na ravni epikardialnih žil ne pride do ponovne prekrvitve
na ravni tkiva. Zanesljivih enostavnih metod za oceno tkivne
prekrvitve nimamo. Pri oceni nam lahko pomaga dinamika
serumskih označevalcev nekroze srčne mišice (5), tudi v kom-
binaciji s spremembami veznic ST v elektrokardiogramu
(EKG) (6). Zanesljivejša je ocena s pomočjo kontinuiranega
spremljanja veznic ST v EKG zapisu, ki ima visoko specifič-
nost, vendar še vedno nizko občutljivost (7–9).
Slikovne metode so zanesljivejše, med njimi se v zadnjem ča-
su hitro razvija miokardna kontrastna ehokardiografija (MCE).
MCE se je razvila kot nadgradnja standardne dvodimenzional-
ne ultrazvočne preiskave srca. Kot kontrast uporablja mikro-
skopske plinske mehurčke, ki ostanejo v znotrajžilnem pro-
storu (10) in imajo praktično enake reološke lastnosti kot eri-
trociti (11). Omogočajo oceno kapilarne strukture, funkcije
mikrocirkulacije in s tem tkivne prekrvitve (12). Pri MCE so
kot kontrast sprva uporabljali enostavne mehurčke zraka, po-
treben pa je bil intrakoronarni vnos. Preiskava je bila invaziv-
na (12). Pri modernih kontrastnih sredstvih so mehurčki zra-
ka (ali slabo topnega žlahtnega plina pri kontrastih druge ge-
neracije, kot je Optison®) stabilizirani s tanko liposaharidno
ovojnico. So dovolj obstojni, da prehajajo pljučne žile, in jih
lahko dajemo v periferno veno. S prilagoditvami osnovne ul-

trazvočne preiskave izkoriščamo njihove posebne harmonič-
ne akustične lastnosti. Z intermitentno harmonično ojačano
dopplersko metodo ali novejšo pulzno inverzijsko doppler-
sko metodo je kontrast med posameznimi mehurčki v srčnih
kapilarah in srčno mišico dovolj velik, da ga jasno zaznamo.
Dobimo dvodimenzionalno ultrazvočno sliko z dodatnimi po-
datki o prisotnosti kontrasta v kapilarah v srčni mišici, torej o
tkivni prekrvitvi (13, 14).
MCE z uporabo intravenskih kontrastov nam tako omogoča
neinvazivno ugotavljanje uspešnosti ponovne vzpostavitve
pretoka pri bolnikih z AMI (15, 16). Opravimo jo lahko tudi
ob bolnikovi postelji. Objavljenih domačih izkušenj še ni. V
nadaljevanju prikazujem dva zanimiva primera iz naše bolni-
šnice, ki dobro prikazujeta možnost uporabe MCE v vsakda-
nji klinični praksi.

Prikaz dveh kliničnih primerov
Primer 1

64-letna bolnica je bila sprejeta v našo enoto za intenzivno zdravlje-
nje zaradi hude bolečine v prsnem košu, ki je trajala tri ure. V EKG
zapisu so bile veznice ST v odvodih V2–V5 izrazito dvignjene. Prejela
je trombolitično terapijo s tkivnim aktivatorjem plazminogena (t-PA),
med katero je bolečina povsem popustila, na monitorju smo preho-
dno beležili pospešeni idioventrikularni ritem. V EKG zapisu po trom-
bolizi je prišlo do > 50% znižanja veznic ST v opisanih odvodih. Štiri
ure po trombolizi smo opravili še MCE. Uporabili smo ultrazvočni
aparat ATL HDI 500 z intermitentno harmonično ojačano doppler-
sko metodo (angl. »harmonic power doppler«) in ultrazvočni kon-
trast prve generacije Levovist® v nepretrgani infuziji. Iz apikalne pro-
jekcije »štirih votlin« smo ugotovili odsotnost zamotnitve apikalnega
ter delno medialnega segmenta pretina in apikalnega segmenta late-
ralne stene, v ostalih segmentih je bila zamotnitev pričakovana (sl. 1).
Po šestih urah se je bolničino stanje nenadno poslabšalo, prišlo je do
bolečin v desnem ramenu s padcem krvnega tlaka. Kontrolni ehokar-
diografski pregled je pokazal perikardialno špranjo z znaki motene
polnitve desnega atrija in prekata. Stena levega prekata v apikalnem
segmentu pretina je bila stanjšana, nakazovala se je prekinitev endo-
karda. Bolnico smo z obilno parenteralno hidracijo prehodno stabili-

Sl. 1. Miokardna kontrastna ehokardiografija z intermitent-
no harmonično ojačano dopplersko metodo (vsak četrti utrip)
iz apikalnega položaja štirih votlin pri bolnici po tromboli-
tičnem zdravljenju miokardnega infarkta: puščice označuje-
jo odsotnost zamotnitve, ki je posledica nepopolne ponovne
vzpostavitve pretoka. Slabša zamotnitev bazalnih segmentov

je posledica oslabitve signala.

Figure 1. Myocardial contrast echocardiography using inter-
mittent harmonic power doppler (every 4th beat) – apical
four chamber view: apical perfusion defect (arrows) in a
patient with acute myocardial infarction after thrombolytic
treatment with incomplete reperfusion. Because of attenua-

tion there are some dropouts in basal segments.

Sl. 2. Miokardna kontrastna ehokardiografija z intermitent-
no harmonično ojačano dopplersko metodo (vsak peti utrip)
iz apikalnega položaja štirih votlin pri bolniku po primarni
perkutani koronarni angioplastiki: puščice označujejo api-
kalno zamotnitev, ki je manj homogena, pojavila se je z za-
kasnitvijo in je posledica delne motnje ponovne vzpostavitve

pretoka.

Figure 2. Myocardial contrast echocardiography using inter-
mittent harmonic power doppler (every 5th beat) – apical
four chamber view: perfusion in apical segments (arrows)
is less intense and delayed in a patient after primary per-
cutaneous coronary angioplasty as a result of »delayed reflow«.
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zirali in se dogovorili za takojšnjo premestitev v Klinični center. Med
pripravo na prevoz je prišlo do ponovnega poslabšanja s poveča-
njem perikardialnega izliva, opravili smo perikardiocentezo, vendar
nam bolnice ni uspelo stabilizirati. Še pred prevozom je umrla.

Primer 2

31-letni bolnik je bil premeščen v našo intenzivno enoto iz Klinične-
ga centra, kjer je bil s primarno PTCA zdravljen zaradi obsežnega
sprednjestenskega miokardnega infarkta s popolno zaporo začetka
leve descendentne koronarne arterije. Med samim posegom je prišlo
do distalne embolizacije, bolnik je poleg inhibitorja GP IIb/IIIa lokal-
no prejel še t-PA. Angiografski rezultat je bil dober. Opravljen eho-
kardiografski pregled pri nas je pokazal obsežno akinezijo sprednje
stene in pretina z mejno znižano globalno sistolično funkcijo. MCE z
Levovistom® je pokazal zamotnitev vseh segmentov, ki pa se je v
apikalnem segmentu pretina in sprednje stene pokazala z zakasnitvi-
jo in je bila manj homogena (sl. 2). Bolnikovo nadaljnje zdravljenje se
je zapletlo s pljučnico, po podaljšani rehabilitaciji je bil odpuščen.
Ob kontrolni ehokardiografski preiskavi čez tri mesece je bila še ve-
dno prisotna zmanjšana krčljivost v apikalnih segmentih sprednje ste-
ne in pretina.

Razpravljanje
V zadnjem času je bilo v tuji literaturi objavljenih več pregle-
dnih člankov o vlogi MCE pri obravnavi bolnikov z ishemič-
no boleznijo srca, tudi z akutnimi oblikami (17–19). Opravlje-
ne so bile primerjave z drugimi invazivnimi in neinvazivnimi
metodami za ugotavljanje tkivne prekrvitve. MCE je bila pri-
merljiva z nuklearnomedicinskimi metodami (20), v primer-
javi z dobutaminsko stresno ehokardiografijo je imela v prvih
raziskavah zaradi zgodnje hiperemije po ponovni vzpostavit-
vi pretoka slabšo specifičnost (21), z uporabo novejših kon-
trastov in ehokardiografskih metod pa se je napovedna vre-
dnost MCE za kontraktilno rezervo akinetičnih segmentov
zgodaj po AMI izboljšala (22). V primerjavi z intrakoronarno
MCE je bila intravenska MCE z Levovistom® enako zanesljiva
za ugotavljanje zadržanega pretoka po uspešni epikardialni
vzpostavitvi prekrvitve pri bolnikih z AMI, še posebej antero-
septalno (23). V primerjavi s spremembami veznic ST je bila
MCE uporabljena kot standard (24). Avtorji zaključujejo, da je
MCE trenutno najboljša in najzanesljivejša metoda za oceno
ponovne vzpostavitve pretoka na tkivni ravni in zelo dober
napovedni dejavnik izboljšanja funkcije levega prekata po
AMI (25, 26).
V obeh predstavljenih primerih smo z MCE ugotovili motnjo
prekrvitve srčne mišice na tkivni ravni. V primeru bolnice,
zdravljene s trombolizo, smo zaključili, da je bila ponovna
vzpostavitev prekrvitve, ob pozitivnih neinvazivnih kazalcih,
verjetno delno uspešna (verjetno odprta tarčna arterija s fe-
nomenom zadržanega pretoka). Za takojšnjo rešilno PTCA se
zaradi pomanjkanja kliničnih izkušenj z MCE, majhnega šte-
vila prizadetih segmentov in stabilne klinične slike nismo odlo-
čili. Subakutna ruptura proste stene levega prekata je bila pri
bolnici najverjetneje posledica nekroze ravno tistega dela srč-
ne mišice, kjer do ponovne vzpostavitve prekrvitve na tkivni
ravni ni prišlo.
Pri bolniku po primarni PTCA se je motnja tkivne prekrvitve
kazala z zakasnjeno in nehomogeno zamotnitvijo opisanih
segmentov, kar je govorilo le za delno motnjo ponovne tkiv-
ne prekrvitve (angl »delayed reflow«). Motnja je bila verjetno
posledica distalne embolizacije, ki so jo opisali med PTCA in
je vztrajala kljub lokalni uporabi trombolitičnega sredstva. Z
nadaljnjim spremljanjem bolnika smo sicer ugotovili funkcij-
sko izboljšanje prizadetega dela srčne mišice, vendar je delna
okvara ostala in bo verjetno trajna.
Z MCE lahko pri bolnikih z AMI dobimo pomembne klinične
podatke. Pri bolnikih, zdravljenih s farmakološko sistemsko
trombolizo, lahko ocenjujemo njeno uspešnost in potrebo po
rešilni PTCA. Pri bolnikih po primarni PTCA z MCE dobimo

podatke o tkivni prekrvitvi, ki je pri teh bolnikih pomemben
napovedni dejavnik in lahko vpliva na intenzivnost nadalj-
njega medikamentnega zdravljenja.

Zaključki
MCE je neinvazivna slikovna metoda za ugotavljanje prekr-
vitve srčne mišice na tkivni ravni. Trenutno jo lahko v klinični
praksi uporabljamo pri bolnikih z AMI, ki jih zdravimo s si-
stemsko farmakološko trombolizo ali perkutanim revaskula-
rizacijskim posegom. Z MCE ocenimo uspešnost ponovne
vzpostavitve prekrvitve na tkivni ravni, kar lahko pomembno
vpliva na nadaljnje zdravljenje teh bolnikov. Z razvojem no-
vejših kontrastnih sredstev in ultrazvočnih naprav se bo po-
večala njena dostopnost, gotovo pa tudi razširilo področje nje-
ne uporabe.
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