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TESTINES MEDICINOS STUDIJOS

Hemodinamikos tyrimai iminio miokardo infarkto pasekméms
prognozuoti
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Giedré Baksyté!, Remigijus Zaliiinas'
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RaktaZodZiai: hemodinamika, iminis miokardo infarktas, rizikos skalés, prognozavimas.

Santrauka. Uminio miokardo infarkto baigciy prognozavimas atliekamas daugiau kaip 40
mety. Keiciantis gydymo galimybéms, Zymiai sumazéjo ligoniy, serganciy uminiu miokardo
infarktu, mirstamumas. 20 a. SeStajame deSimtmetyje stacionarinis ligoniy mirStamumas sieké
25-30 proc., 0 2007 m. publikuotose Europos kardiology draugijos iminiy koronariniy sindromy
be ST segmento pakilimo tyrimo ir gydymo rekomendacijose nurodoma, kad stacionarinis
mirstamumas ligoniy, serganciy uminiu miokardo infarktu su ST segmento pakilimu, tesiekia 7
proc., tuo tarpu uminiu iSeminiu sindromu be ST segmento pakilimo atvejais — 5 proc., tokiy
ligoniy mirStamumas Sesiy ménesiu laikotarpiu sieké atitinkamai — 12 ir 13 proc.

Prognozuojant iminio miokardo infarkto baigtj, pasirenkami skirtingi prognozavimo kriterijai:
demografiniai, klinikiniai, laboratoriniai, instrumentiniai bei epidemiologiniai. Hemodinamikos
tyrimy duomenys yra vienas galimy kriterijy sios ligos baigtims prognozuoti. Straipsnyje pateikti
hemodinamikos tyrimai ir jy duomenys, taikomi iminio miokardo infarkto baigtims prognozuoti.

Ivadas

Lietuvos gyventoju sergamumas ir mirtingumas
nuo irdies ir kraujagysliy ligu (SKL) uzima pirmaja
vieta. Mirtingumo ir mir§tamumo nuo SKL poky&iai
susij¢ su Salies ekonominiu i$sivystymu, asmens svei-
katos priezitiros teikiamy paslaugu kokybe, ju prieina-
mumu bei i§eminés Sirdies ligos (ISL) rizikos veiksniy
paplitimu populiacijoje. Didelis pagrindiniy iSeminés
Sirdies ligos rizikos veiksniy paplitimas labai padidina
zmoniy, kuriems néra ligos simptomy, sergamumo
rizika populiacijoje ir didina mirtingumo rizika jau
sergan¢iyjy iSemine Sirdies liga (1). Kauno miesto
miokardo registro duomenimis, 1983—-2000 m. Kauno
vidutinio amziaus vyry sergamumas timiniu miokardo
infarktu (UMI) buvo 415,7/100 000, motery — penkis
kartus mazesnis. Vyry ir motery sergamumo UMI
poky¢iy analizé rodo, kad vyry UMI atvejy skaicius
turéjo tendencija mazéti —0,8 proc/m. (p>0,05), tuo
tarpu motery statistiSkai zenkliai didéjo —1.6 proc/m.
(p<0,05) (2).

Tikimybés iSgyventi analizé rodo, kad vyry is-
gyvenamumas 28 dienos po pirmojo UMI yra geresnis
nei motery (z=4,6, p=0,03), tuo tarpu jvykus pakarto-

tiniam miokardo infarktui, vyry ir motery iSgyvena-
mumas per ta patj laikotarpi tampa panasus (3). Vyru
ir motery iSgyvenamumas vienerius metus po pirmojo
miokardo infarkto taip pat nesiskiria. Tokius rezultatus
gali lemti ir skirtinga UMI klinikiné eiga, ypa¢ ligos
pradzioje. Atlikti tyrimai parodé, kad moterys skir-
tingai nei vyrai, iStikus pirmajam miokardo infarktui,
dazniau buvo vyresnés, nutukusios, dazniau sirgo
cukriniu diabetu, priekiniu miokardo infarktu, joms
dazniau radosi aritmogeniniy UMI komplikaciju, pvz.,
priesirdziy virpéjimas arba plazdéjimas (4).

20 a. SeStajame deSimtmetyje stacionarinis ligoniy
mirStamumas sieké 25-30 proc. (5), devintojo deSimt-
mecio viduryje isteigus kardiologijos intensyviosios
terapijos skyrius, taciau dar neprasidéjus ,,tromboli-
z€s* erai, mirStamumas sieké 18 proc. (6), 2002 m.
Europos Sirdies registro duomenimis, ligoniy, sirgusiy
iminiu miokardo infarktu su ST segmento pakilimu,
mir$tamumas 30 dieny laikotarpiu sieké 8,4 proc. (7).
Tuo tarpu 2007 m. publikuotos Europos kardiologu
draugijos timiniy iSeminiy sindromy be ST segmento
pakilimo tyrimo ir gydymo rekomendacijose nurodo-
ma, kad §iuo metu stacionarinis ligoniy, serganciy
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1 pav. Stacionarinis mir§tamumas persirgusiyjy iminiu miokardo infarktu
Kardiologijos klinikoje 1977-2006 m.

miokardo infarktu su ST segmento pakilimu, mirSta-
mumas siekia 7 proc., tuo tarpu timiniy iSeminiy sind-
romy be ST segmento pakilimo atvejais — 5 proc., §iy
ligoniy postacionarinis mirStamumas $eSiy ménesiy
laikotarpiu sieké atitinkamai — 12 ir 13 proc. (8).
Literattiroje nurodoma, kad daugelis UMI kompli-
kaciju ir letalios baigtys yra pacios svarbiausios timi-
niu MI laikotarpiu, ypaé pirmaja savaite, taciau véliau
taip pat iSlicka didelé mirties rizika. Atlikti tyrimai
rodo, kad postacionariniu laikotarpiu 215 (29,4 proc.)
ligoniy galimi Sie kardialiniai jvykiai: 15,3 proc. —
miokardo revaskulizacija, 8,1 proc. — pakartotinis mio-
kardo infarktas, 11,5 proc. — mirtis. Po persirgty timi-
niy iSeminiy sindromy (nestabili kriitinés angina,
UMI) didZiausias (5 proc.) mir§tamumas nustatomas
per pirmuosius vienerius metus, per kitus ketverius
metus — kasmet vidutiniskai 1,5 proc. ISgyvenimo
tikimybe reik§mingai mazina buvgs fiminis Sirdies
nepakankamumas (p=0,003), ryski kairiojo skilvelio
sistoliné ir diastoliné disfunkcija (atitinkamai p=0,04
ir p=0,0035), didelis mitralinio voztuvo nesandaru-
mas (p=0,00006), vyresnis ligoniy amzius (p=0,02)
ir neatlikta miokardo revaskulizacija Giminiy iSeminiy
sindromy laikotarpiu (p=0,007) (9). Penkeriy mety
tikimybe iSgyventi dar mazina UMI komplikuotas
kardiogeniniu Soku bei véliau pasireiSkusi iSeminé
kardiomiopatija, kai kairiojo skilvelio i§stimimo frak-
cija <35 proc. Tokiy ligoniy mirStamumas, pasireiskus
létinio Sirdies nepakankamumo simptomams ir pozy-
miams, per pirmuosius vienerius metus siekia 21,0
proc., per dvejus — 40 proc., per trejus — 55,0 proc.,
per ketverius — 61,0 proc., per penkerius — 65,0 proc.
Kairiojo skilvelio i§stimimo frakcijai sumazéjus iki
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20 proc. ir daugiau, mirStamumas didziausias (10).

UMI klinikiné eiga gali biti labai jvairi, infarktas
gali buti: nekomplikuotas, sumazai iSreikstais simp-
tomais, nepastebétas ir tik véliau, dél isryskéjusiy ISL
ligos simptomy apsilankius pas gydytoja, nustatyti
randiniai miokardo poky¢iai. Kita vertus, UMI gali
salygoti sunkias komplikacijas: staigia kardialing mirtj
ar reikSmingus hemodinamikos rodikliy poky¢ius (11).
Kaip numatyti ligos baigtis po persirgto UMI? Tai vie-
nas dazniausiai kylan¢iy klausimy siekiant numatyti
ligoniy, persirgusiy UMI, tolesnio gydymo ir stebése-
nos, reabilitacijos ir socialinés adaptacijos poreikius.

[$gyvenamumui po persirgto komplikuoto UMI
didele reikSme turi laiko trukmé nuo susirgimo pra-
dzios iki patekimo i istaiga ir kuo anksCiau atlikta
miokardo revaskulizacija. Idiegus naujus modernius
gydymo metodus (laiku atlikta miokardo revaskuliza-
cija, intraaortiné kontrapulsacija, IIbllla inhibitoriy
vartojimas, invazinis ir neinvazinis hemodinamikos
stebéjimas ir kt.), atsirado galimybé sumazinti stacio-
narinj mir§tamuma Uminio MI laikotarpiu. 1967 m.
ligoniy, serganciy iiminio miokardo infarktu, kompli-
kuotu kardiogeniniu $oku, mirStamumas sudaré ne
maziau kaip 80 proc., véliau ilga laika nekito ir sieké
apie 78 proc., o pastaraisiais metais, taikant ankstyvaja
miokardo revaskulizacija, mir§tamuma pavyko suma-
zinti net iki 24 proc. (12). Kauno medicinos universi-
teto Kardiologijos klinikoje ligoniy mir§tamumo dina-
mika 1977-2007 m. pateikiama 1 pav.

Uminio miokardo infarkto baigties prognozé
Numatant UMI baigtis, pasirenkami skirtingi prog-
nozavimo tikslai:
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— Ankstyvojo (iki 30 dieny) mirStamumo per $esis
ménesius po UMI rizika.

— Staigios mirties rizika.

— Sirdies nepakankamumo rizika.

— Pakartotiniy Giminiy i§eminiy sindromy rizika.

— Sirdies ritmo sutrikimy rizika.

Prognozuojant UMI baigtis, galima parinkti opti-
maly tolesnj paciento gydyma ir gydymo priemones
(elektrokardiostimuliatoriy/defibriliatoriy implantavi-
mas), taip pat nustatyti indikacijas nuolatiniam ligoniy
stebé&jimui.

Yra daug veiksniy, kuriais remiantis galima jver-
tinti UMI baigtis:

— Demografiniai paciento duomenys (amzius, lytis)
(8).

— Sveikatos biiklé iki susirgimo @iminiu miokardo
infarktu (13, 14).

— Klinikiniai duomenys (arterinis kraujo spaudimas,
karkalai) (13—18).

— Elektrokardiografiniai poky¢iai (8).

— Laboratoriniy tyrimy rodmenys (Sirdies raumens
fermenty kiekis UMI pradzioje) (8).

— Neinvazinis instrumentinis paciento biiklés jver-
tinimas (echoskopinis tyrimas: kairiojo skilvelio
funkcijos ivertinimas, i§stimimo frakcija <40
proc., lickamosios iSemijos jvertinimas).

— Invazinis jvertinimas (Sirdies ertmiy kateterizaci-
ja — spaudimo jose ir §irdies minutinio tlirio jver-
tinimas) (19).

Daugel; $iy rodikliy galima kompleksiskai jver-
tinti naudojantis $iuolaikinémis UMI baiggiy progno-
zavimo skalémis (8—18).

Idiegus $iuolaikines tyrimo ir gydymo metodikas,
kurias naudojant buvo sumazintas ligoniy, sergan¢iy
UML, tiek ankstyvasis, tiek ir vélyvasis mir§tamumas
(8), parengtos rekomendacijos, jgalinusios sumazinti
ankstyvaji mirStamuma (11). Pagrindinés rekomen-
dacijos:

— Simptomy atpazinimas.

— Ikistacionariné reanimaciné pagalba staigios mir-
ties atveju.

— Kuo anks¢iau atlikta revaskulizacija.

— Esant UMI su ST segmento pakilimu, biitinas
skubus intervencinis gydymas — angioplastika.

— Gydymo eigos ir komplikaciju nuolatinis verti-
nimas bei stebésena.

— Rizikos veiksniy jvertinimas, ju nemedikamentiné
ir medikamentiné korekcija.

Europos kardiologu draugijos parengtose iminio
miokardo infarkto su ST segmento pakilimu gydymo
rekomendacijose nurodoma, kad jvairiy klinikiniy ty-
rimy duomenys turi biiti vertinami atsizvelgiant i skir-

tingose ligoninése ir gydymo centruose esamas tyrimo
ir gydymo technines galimybes (20).

Siuolaikiniy hemodinamikos tyrimy raida

Pirmieji hemodinamikos tyrimai buvo atlikti 20 a.
tre¢iajame deSimtmetyje. 1970 m. i kliniking praktika
idiegti hemodinamikos tyrimo metodai, naudojant
plauciy arterijos (Swan—Ganz) kateterius. Intermituo-
jamosios termodiliucijos metodika, kuria naudojant
bitina plauciy arterijos kateterizacija, tapo ,,auksiniu
standartu® jvertinant ligoniy hemodinamikos poky-
Cius. Intermituojamosios termodiliucijos tyrimas ir
Siandien iSlieka atskaitos metodu, lyginant kity metody
patikimuma ir jautruma. Atlikus plauciy arterijos ka-
teterizacija, galima tiksliau objektyvizuoti hemodina-
miniy rodikliy pokycius (1 lentelé).

Kuriant ir klinikingje praktikoje diegiant hemodi-
namikos tyrimo metodus, reikalaujama, kad metodas
biity: patikimas, tikslus, tgstinis, nepertraukiamas, ne-
invazinis, nesukeliantis komplikacijy, lengvai nau-
dojamas, pigus.

Siuo metu klinikinéje praktikoje naudojami dviejuy
grupiy hemodinamikos tyrimo metodai:

— Invaziniai — vykdant Siuos tyrimus, atlickama cent-
riniy veny, plauéiy arterijos, sisteminiy arterijy ka-
teterizacija.

— Neinvaziniai — hemodinamikos rodikliai regist-
ruojami nepazeidziant odos ir gleiviniy vientisumo
210).

Tarp invaziniy hemodinamikos tyrimo metody
dabar placiausiai paplite intermituojamosios ir tgs-
tinés, transpulmoninio li¢io praskiedimo, dazo pra-
skiedimo, Ficko, arterinés pulso bangos formos (kon-
tiiro) analizés, plauciy dujy klirenso (pakartotinio duju
ikvépimo miSinio analizés) metodai (22, 23). Invazi-
niais centrinés hemodinamikos tyrimo metodais tie-
siogiai jvertinamas: kraujo spaudimas desinése Sirdies
ertmése (deSiniojo prieSirdZio spaudimas, deSiniojo
skilvelio spaudimai), sistolinis ir diastolinis plauciy
arterijos bei plauciu kapiliary spaudimas, Sirdies mi-
nutinis ir sistolinis tiris.

Placiausiai paplite neinvaziniai ar mazai invaziniai
hemodinamikos tyrimo metodai — tai impedanso kar-
diografija, Sirdies echoskopija, neinvaziné kraujo
spaudimo analizé (23).

Dabar pastebéta neinvaziniy hemodinamikos ty-
rimo metody naudojimo tendencija, nes §ie tyrimai
nesukelia komplikacijy, yra palyginti piglis. Placiau-
siai §iuo metu tiriamas impedanso kardiografijos
metodas, kuris keleta karty buvo modifikuotas, idieg-
tos kriitinés bioreaktyvumo (angl. chest bioreactance),
téekmés aortoje (angl. aortic velocimetry) matavimo
metodikos (24).
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1 lentelé. Hemodinamikos rodikliai ir jy poky¢iai UMI metu
o o Sutrumpi- Normali Pokytis
Rodiklis Apibtdinimas nimas verte OMI metu
Sistolinis tiris Kraujo kiekis, i§stumiamas vieno Sirdies ST 60—130 ml \’
susitraukimo metu
Sistolinis Kraujo kiekis, i§stumiamas vieno Sirdies SI 30-65 ml/m? \’
indeksas susitraukimo metu vienam kiino pavirSiaus
kvadratiniam metrui
Sirdies minu- Sirdies i§stumiamas kraujo kiekis per SMT 4-8 l/min. J
tinis tlris minute
Sirdies Kraujo kiekis, i§stumiamas per minute vie- SI 2,542 d
indeksas nam kiino pavirSiaus kvadratiniam metrui 1/min/m?
Sisteminis Periferiniy kraujagysliy pasipriesinimas, SKP 770-1500 N, Y
kraujagysliy rodantis pokriivi dynes/s/cm™
pasiprieSinimas
Plauciy Plauciy kraujagysliuy pasiprieSinimas PKP 20-120 N
kraujagysliu dynes/s/cm’
pasiprieSinimas
Plauciy kapi- Spaudimas plauciy kapiliaruose, rodantis PKPS 4-12 N
liary pleistinis kairiojo skilvelio galinj diastolini mmHg
spaudimas spaudima
Spaudimas Kraujo spaudimas, registruojamas deSinia- DSS 25-30 mmHg/ )
desiniajame jame skilvelyje 0-8 mmHg
skilvelyje
Spaudimas Kraujo spaudimas, registruojamas plau- 15-30 mmHg/ )
plauciy arterijoje | Ciy arterijoje PAS 6-12 mmHg
MaisSyto veninio | Rodo deguonies sunaudojima audiniuose, SvO, 65-75 proc. 4N
kraujo saturacija | matuojama plauciy arterijoje, veniniam
kraujui 1§ tusciyjy veny baseino susimaisius
su krauju, atitekanciu i§ vainikinio ancio

UMI — @iminis miokardo infarktas.

Kaip prognozuoti iiminio miokardo infarkto

baigtj?

Integruotos klinikinés UMI prognozavimo skalés

Pirmieji bandymai parengti unifikuotas prognoza-

Per pastaruosius 40 mety sukurta daug progno-
zavimo sistemy ir skaliy, taciau didzioji ju dalis taip
ir nebuvo pritaikyta klinikingje praktikoje dél sudé-
tingumo, o neretai dél mazo patikimumo (8).

Prognozuojant UMI baigtis, paprastai sickiama
ivertinti ankstyvaji mir§tamuma (hospitalinj, 30 dieny
mir§tamuma) ir mir§tamuma per pirmuosius 6 mé-
nesius nuo UMI pradzios (8, 15).

Prognozavimas gali biiti atlieckamas remiantis:

toriniy tyrimy kriterijais.

— Epidemiologiniy stebéjimy duomenimis.

jais — prognozavimo sistemomis (skalémis).
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vimo skales jau atlikti 20 a. septintajame deSimtme-
tyje. Viena pirmyju buvo NORRIS skalé, publikuota
1969 m. (19). Beveik visose prognozavimo skalése
buvo jtraukti paprasti ir placiai naudojami hemodina-
mika atspindintys rodikliai — tai Sirdies susitraukimy
daznis, arterinis kraujo spaudimas (8).

Pastaraisiais metais | kliniking praktika jdiegtos
trys pladiau paplitusios ir pasizymin¢ios gera prog-
nozavimo verte ligy baigciy prognozavimo skalés:
GRACE, TIMI ir PURSUIT.

GRACE skalé — tai S§iuo metu plac¢iausiai naudoja-
ma baigtims prognozuoti skalé, pasizyminti gana pa-
prastu klinikiniu taikymu, dideliu patikimumu. Sioje
skaléje ankstyvajam mirStamumui prognozuoti, remia-
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masi aStuoniais kintamaisiais (15-17): amziumi, ly-
timi, Sirdies susitraukimy dazniu, sistoliniu kraujo
spaudimu, kreatinino kiekiu kraujo serume, Umine
kairiojo skilvelio nepakankamumo klase pagal Killip,
elektrokardiografiskai registruojamais ST segmento
poky¢iais, padidéjusiais Sirdies fermenty titrais, verti-
namas ir buves Sirdies sustojimas iki hospitalizavimo
ar hospitalizuojant.

TIMI skaléje itrauktas amzius, svoris, kriitinés
anginos ar cukrinio diabeto anamnezé, laikas iki ko-
ronarografijos, miokardo infarkto lokalizacija, Sirdies
susitraukimy daznis, sistolinis kraujo spaudimas,
Killip klasé (13, 14).

PURSUIT skaléje ankstyvajam mirStamumui prog-
nozuoti vertinamas amzius, lytis, kratinés anginos
klasé pagal Kanados $irdies ir kraujagysliy draugijos
(CCS) Klasifikacija, Sirdies susitraukimy daznis, sis-
tolinis kraujospidis, Sirdies nepakankamumo poZy-
miai (karkalai), ST segmento depresija (18).

Prognozavimo skalés ir ju prognostiné nauda ver-
tinami skirtingose populiacijose ir registruose (Mayo
klinikos ligoniy populiacija, Kanados Giminiy iSeminiy
sindromy ir PortugaliSkajame registruose). Pazymima,
kad TIMI skalé yra maziau tiksli prognozuojant UMI
baigtis, bet yra patogi ir paprasta klinikiniam pritai-
kymui, todél placiai paplitusi (8). Atliekant tiesiogi-
nius lyginamuosius tyrimus, rekomenduojama klini-
kingje praktikoje naudoti GRACE skalg, kaip efekty-
via atliekant prognozavimga ir paprasta naudoti (25).

UMI baigciy prognozavimas ir hemodinamikos

tyrimai

Pripazinta hemodinamikos tyrimy nauda, kore-
guojant UMI sergan¢iuyju gydyma (26), prognozuojant
ligos baigtis (27).

Pirmoji klinikiné skalé, turéjusi hemodinaminiy
rodmeny, pateikta Killip 1967 m. (28). Killip klasé,
klasifikuojant Giminj kairiojo skilvelio nepakanka-
muma UMI metu ir ligos baigtis, sékmingai naudoja-
ma ir Siandien (28). Nors $ioje klasifikacijoje nevar-
tojami kiekybiniai hemodinamikos rodikliai (27),
tac¢iau hemodinamikos poky¢iai (kardiogeninis Sokas)

yra neatsicjama Killip idiegtos klasifikacinés siste-
mos dalis. Skalé pateikiama 2 lenteléje.

1970 m. | kliniking praktika jdiegus plauciy arte-
rijos katetery, kaip tiksliausia hemodinamikos tyrimo
priemong (29), jis pradétas naudoti UMI sergan€iuju
gydymui. Pastebéta, kad, neturint specialiy progno-
zavimo sistemy, paremty hemodinamikos tyrimo
duomenimis, esant ypa¢ sunkiai UMI serganciojo
biklei po klinikinio iStyrimo, kurj atlicka patyrgs kli-
nicistas, plauciy kapiliary pleistinio spaudimo, Sirdies
minutinio tirio ir kity hemodinamikos rodikliy vertés
tiksliai nuspéjamos maziau nei 50 proc. atvejy. Po
plauciy arterijos kateterizavimo planas pakei¢iamas
daugiau kaip pusei gydomy ligoniu (30).

Klinikinéje praktikoje pradéjus naudoti plauciy
arterijos kateterius, pradéti intensyvis hemodinamikos
tyringjimai, o 19761977 m. J. Forrester pateiké pir-
maja placiai paplitusia hemodinamikos skalg (31, 32).
Skaléje pagrindiniai vertinimo rodikliai yra §irdies in-
deksas ir plauc¢iy kapiliary pleistinis spaudimas. Sie
rodikliai kaip ir $irdies minutinis tiris, sistolinis tiiris
iSliecka pagrindiniais baig€iy prognozavimo rodikliais
ir dabar. J. Forrester pasitlyta hemodinaminé klasifi-
kacija pateikiama 3 lenteléje.

Pirmieji darbai apie prognozavimo indeksus, gau-
namus hemodinaminiy apskai¢iavimy pagrindu, ir ju
galimybes pritaikyti klinikinéje praktikoje, buvo pub-
likuoti 1981 m. (33). Prognozavimo indeksas PI, ver-
tinamas pagal Sias skales, apskai¢iuojamas pagal (1)
formule:

;_ 100-(SKS - SI)
~ (PSPK-PD) ’

gia SKS — sistolinis kraujo spaudimas, ST — Sirdies
indeksas, PSPK — pleistinis spaudimas plauciy kapi-
liaruose, PD — pulso daznis.

E. Siniorakis kartu su kolegomis 2000 m. publika-
vo klinikinés studijos duomenis, kurie jrodé, kad prog-
nozavimas patikimesnis vertinant normalizuota Sirdies
indeksa, kuriam jvertinti reikalingi oksihemodinami-
niai plauciy kateteriai, kuriais registruojama maisyto
veninio kraujo deguonies saturacija (27). Nors autoriai

(1

2 lentelé. Uminio miokardo infarkto Klasifikacija pagal Killip (1967)

. Ligoniy skaicius i§ 250 Mir§tamumas,
Klasé o R
ligoniy imties (proc.) proc.
I — Kairiojo skilvelio nepakankamumo pozymiy néra 81/250 (32,4) 6
II — Karkalai, plautiné hipertenzija 96/250 (38,4) 17
III — Plauciy edema 26/250 (10,4) 38
IV — Kardiogeninis Sokas 47/250 (18,8) 81
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3 lentelé. Forrester hemodinaminé Klasifikacija ir baigciy prognozavimas (1977)
MirStamumas MirStamumas
(proc.) pagal (proc.) pagal ISvestinis
Klasé klinikiniy hemodinamikos mir§tamumas
duomeny rodikliy (proc.)
skirstinj skirstinj
I — PKPS <18 mmHg, SI >2.2 I/min/m? 1 3 2,2
II — PKPS >18 mmHg, SI >2.2 I/min/m? 11 9 10,1
III — PKPS <18 mmHg, SI <2,2 I/min/n?? 18 23 22,4
IV — PKPS >18 mmHg, SI <2,2 I/min/m? 60 51 55,5

nurodé didesni patikimuma, taciau $iy tyrimy atlikima
riboja labai didelé kaina bei sudétingas pritaikymas.

2003-2004 m. SHOCK studijos tyréjy pasitlytas
Sirdies galios (angl. cardiac power) rodiklis, verti-
namas Sirdies minutinj tir] padauginus i§ vidurinio
arterinio kraujo spaudimo ir konversijos faktoriaus,
yra reikSmingas hemodinaminis rodiklis ligoniy mirs-
tamumui prognozuoti (34).

Nauji neinvaziniy hemodinamikos metody
tyrimai ir miokardo infarkto baigciy
prognozavimas

Pastebéta, kad vien standartiniai hemodinamikos
rodikliai, prognozuojant ligos baigtis, turi ribotas
galimybes. Kita vertus, plauciy arterijos kateteriai tapo
viena i§ unikaliy tyrimo priemoniy, kuri suskirsté
klinicistus | besalygiSkai pasikliaujan¢ius invaziniu
plauciy arterijos kateterizacijos metodu (35, 36) ir §io
metodo kritikus, kurie kaip argumentus pateiké tris
randomizuotas klinikines studijas (chirurginio ir te-
rapinio profiliy ligoniai), kuriose plauciy arterijos ka-
teteriy nauda nejrodyta (29, 37, 38).

Kita vertus, invaziniai hemodinamikos tyrimai yra
brangiis, jiems atlikti bitini tyréjo jguidziai, be to, at-
likti tyrimus galima tik specializuotuose gydymo cent-
ruose. Tai sunkina platesni hemodinamikos tyrimy
pritaikyma UMI prognozuoti (8).

Nors tyréjai vienareikSmiskai sutaria, kad plauciy
arterijos kateterizacija ir intermituojamosios termodi-
liucijos technika yra ,,auksinis standartas®, vertinant
kitus hemodinamikos tyrimo metodus, ta¢iau, remian-
tis naujausiy studijy duomenimis, daugiau démesio
skiriama neinvaziniy metodiky jdiegimui ir tobu-
linimui. Siuo metu kai kurios i kliniking praktika jdieg-
tos neinvazinés tyrimo metodikos lemia reikSmingas
matavimy paklaidas, kurios turi jtakos ir §iy metodiky
naudai prognozuojant UMI baigtis, todél dabar pra-
détas intensyvus jau idiegty metody tobulinimas.

Atliekant hemodinamikos tyrimus, paprastai regist-
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2 pav. Budinga impedanso kardiografijos
elektrody padétis

ruojamos tik skaitinés hemodinamikos rodikliy vertés,
kuriomis remiantis negalima jvertinti svarbiy Sirdies
raumens susitraukimo charakteristiky, o Sias sékmin-
gai galima jvertinti Sirdies echoskopijos metodu. Todél
nuolat tobulinamas vienas placiausiai paplitusiy ne-
invaziniy hemodinamikos tyrimy — impedanso kar-
diografijos metodas. Intermituojamosios termodiliuci-
jos pritaikymui reikalingas brangus vienkartinis plau-
¢iy arterijos kateteris, sudétinga ir invazyvi kateterio
naudojimo technika, o hemodinamikos jvertinimas uz-
trunka ne maziau kaip 1-2 valandas, tuo tarpu impe-
danso kardiografijos signalo registravimui tereikia
aStuoniy nebrangiy elektrody, tvirtinamy prie kriitinés
lastos (2 pav.) ir vertinimas pradedamas per 5—10
minuciy (39).

Siekiant pagerinti jo tiksluma, tiriamos Sios kryp-
tys, kuriose pagal skirtingus algoritmus analizuojami
elektrinés kriitinés lastos varzos pokyc¢iai:
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— Elektriné kraujo tékmés aortoje vertinimo meto-

dika (24).

— Morfologiné impedanso kreiviy morfologiné ana-
lizé.
— Bioreaktyvumo vertinimo metodika.

Siekiant padidinti metodo tiksluma ir patikimuma,
tobulinamos Sirdies minutinio tario apskai¢iavimo for-
mulés (40), ieSkoma patikimesniy signalo registravimo
metody, pvz., vertinamas kriitinés lastos impedansas
naudojant skirtingo daznio signalus (24). Kritinés
lastos impedanso signalo matematinis apdorojimas
atskleidzia naujas diagnostinés informacijos gavimo
i§ Sio signalo galimybes. Kauno medicinos univer-
sitetas ir KMU Biomedicininiy tyrimy institutas, vyk-
dydami Lietuvos prioritetiniy mokslo ir technologiju
plétros krypciy programa ,,Informacinés technologijos
zmogaus sveikatai — klinikiniy sprendimy palaikymas
(e-sveikata)“ bei Aukstuyju technologiju programy
moksliniy darby programa ,,Informacinés klinikiniy
sprendimy palaikymo ir gyventojy sveikatinimo prie-
monés e. sveikatos sistemai®, finansuojamas Lietuvos
valstybinio mokslo ir studiju fondo, kuria naujus krii-
tinés lastos impedanso signalo matematinés analizés
metodus. Daugelis iki Siol Zinomy $io signalo analizés
metody jvertina santykinai paprastais metodais i$ski-
riamus $io signalo parametrus. Sie metodai santykinai
gerai veikia esant kliniSkai stabilioms paciento buse-
noms. Ju vertinami diagnostiniai parametrai, apsisau-

EKG

gant nuo triukSmo ir signalo registravimo artefaktuy,
pateikiami kaip tam tikro laiko intervalo statistiSkai
apibendrinti parametrai. Taciau Sios informacijos la-
biausiai reikia esant nestabilioms klinikinéms biise-
noms, t. y. kuo i§samesnis, o ne apibendrintas diag-
nostiniy parametry dinamikos jvertinimas gali lemti
operatyvius ir teisingus klinikinius sprendimus. Ku-
riamy naujy kriitinés lastos impedanso signaly analizés
metody i$skirtinis bruozas — $iy signaly dekompo-
zicija, t. y. iSskaidymas i atskiras dedamasias, atspin-
dincias kritinés lastos impedanso pokycius dél kin-
tamo kraujo kiekio, i§stumiamo i aorta bei | plaucius,
taip pat salygojamus kintamy plauciy fiziniy savybiy
kvépavimo metu (3 pav.). Siy iskirty signalo kompo-
nenéiy parametry jvertinimas suteikia i$§samia diag-
nosting informacija. Siuolaikiniai kompiuteriai sudaro
galimybes $iy signaly analizei naudoti labai efektyvius
daugiamaciy parametry statistinio vertinimo meto-
dus — pagrindiniy komponenciy analiz¢ (41) bei ne-
priklausomu komponenciy analize (42). Naudojant
S$iuos metodus, imanoma kiekybiskai jvertinti signaly
morfologija bei stebéti jos dinamika. Atlikti pirmieji
tyrimai atskleidé dideles $iy metody galimybes (43).
Lyginant naujai pasitlyta metoda su kateterinés ter-
modiliucijos ,,auksinio standarto” metodu, naujojo
metodo rezultatai sutapo netgi esant sudétingoms kli-
nikinéms situacijoms, kur jprastinis vertinimo metodas
(pagal Kubicek) klydo.

ls

3 pav. Impedanso kardiogramos signalo dekompozicija
Atlickama kriitinés lastos impedanso signalo (A) struktiiriné analizé ir randami raktiniai taskai pagal laika
atitinkancius elektrokardiogramos (EKG) R bangos virsiing (pazyméta X). Kubinio splaino interpoliacijos
biidu, naudojant Siuos taskus, atstatoma kvépavimo judesiy signalo dedamoji (B), kuria atémus i§ pradinio
signalo, gaunama kraujotaka atspindinti signalo dedamoji (C).
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4 pav. Impedanso kardiogramos signalo morfologinés analizés stebima aortos kontrapulsacijos jtaka

a — anakrotiné banga, d — dikrotiné nekontrapulsuoto Sirdies ciklo banga,
d1 — dikrotiné kontrapulsuoto Sirdies ciklo banga.
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5 pav. Skirtingos trukmés mechaninio Sirdies susitraukimo jvertinimas impedanso
kardiogramos signalo morfologinés analizés budu

Kritinés lastos impedanso signaly dekompozicija
igalino registruoti kiekvieno Sirdies ciklo metu i$stu-
miamo kraujo ir jo tékmés pokyc¢ius kriitinés lastoje
bei jvertinti sudétingy kraujotakos palaikymo metodu
(aortos kontrapulsacijos), naudojamy UMI metu ir
turinéiy jtakos ligos baigtims, hemodinamikos rodikliy
vertinima. 4 paveiksle pavaizduoti signaly dekom-
pozicijos biidu i$skirti centring kraujotaka atspindintys
signalai aortos kontrapulsacijos metu. Normalaus ir
kontrapulsuoto kardiociklo kreiviy ribojamu ploty
skirtumas rodo kontrapulsacijos efektyvuma (i aorta
iSstumiamo papildomo kraujo kiekj).

Remiantis impedanso kardiografijos analize, ga-
lima jvertinti ir Sirdies ciklo (mechaninio susitrauki-
mo) trukme (5 pav.). Laiko intervalas nuo momento,
kai centring kraujotaka atspindintis signalas virsija 0,
iki momento, kai jis nusileidzia ir kerta 0 lygi. 5 pa-
veiksle matoma $io intervalo jvairové, uZregistruota
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tam paciam pacientui skirtingais laiko momentais.

Siuose metoduose naudojama kompleksing kriiti-
nés lastos impedanso ir elektrokardiosignalo analizé.
Sujungus vis daugiau nepriklausomais biidais regist-
ruojamy signaly analizés metody, kuriami holistiniai
daugiakriteriniai klinikiniy sprendimy palaikymo
metodai, leisiantys tiksliau jvertinti situacija ir priimti
teisingus sprendimus.

Impedanso kardiografijos metodo pritaikymo
paprastumas ir pigumas klinikinéje praktikoje bei
galimybé atlikti signaly analiz¢ sudaro pagrinda pla-
¢iam metodo pritaikymui ir UMI baiggiuy prognoza-
vimui.

Padéka

Autoriai dékoja Kauno medicinos universiteto
Mokslo fondui ir Lietuvos valstybiniam mokslo ir stu-
dijuy fondui uz parama atlickant §iuos darbus.
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Hemodynamic studies for prediction of acute myocardial infarction outcomes
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Summary. Prediction of outcomes after acute myocardial infarction was initiated more than 40 years ago.
Improvement of the management options significantly reduced mortality of patients with acute myocardial
infarction. In the 1960s, the mortality rate of inpatients was around 25-30%, whereas in 2007, according to
the guidelines for the diagnosis and treatment of non-ST-segment elevation acute coronary syndromes, issued
by the European Society of Cardiology, hospital mortality in patients with ST-elevation acute myocardial
infarction was 7%, while in patients with non-ST-elevation acute coronary syndrome just 5%, but at 6 months,
mortality rates were very similar in both conditions (12% vs. 13%, respectively).

There are different criteria for prediction of acute myocardial infarction: demographic, clinical, laboratory,
instrumental, and epidemiological. Data of hemodynamic studies are ones of the possible criteria for prediction
of outcomes after acute myocardial infarction. Methods and findings of hemodynamic studies used for prediction
of the outcomes are presented in this article.
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