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Ávadas / tikslas

Miokardo reperfuzija gali sumaþinti potencialiai gyvybingo iðeminio miokardo plotà dël galimo reperfuzinio paþeidimo ir reperfu-

zijos neadekvatumo. Ðio darbo tikslas buvo nustatyti miokardo reperfuzijos (MR) ankstyvuosius skirtumus, gautus po skubios

pirminës perkutaninës transliuminës vainikiniø arterijø angioplastikos (PTVAA) arba stentavimo sergant ûminiu miokardo infarktu

su ST tarpo pakilimu (STEMI).

Ligoniai ir metodai

Analizavome duomenis 119 ligoniø, suskirstytø á dvi grupes – ligoniø, kuriems atlikta PTVAA ir stentavimas. PTVAA ligoniø grupæ
papildomai suskirstëme á stacionaro laikotarpá iðgyvenusiøjø (1 gr.; n = 75) ir mirusiøjø (2 gr.; n = 18) grupes. Treèià grupæ (n = 26)

sudarë ligoniai, kuriems atliktas vainikiniø arterijø (VA) stentavimas. Grupes tarpusavyje palyginome pagal EKG, echokardiogra-
fijos ir angiografijos duomenis. Pagrindinë stentavimo indikacija buvo D, E ar F tipo disekacija ir > 50% liekamoji stenozë.

Periprocedûrinë TIMI tëkmë, ST pakilimo normalizacija, MI EKG stadijø evoliucija, QRS balø suma ir kairiojo skilvelio iðvaromoji
frakcija (KSIF) buvo panaudota miokardo reperfuzijai ir funkcijai ávertinti.

Rezultatai

Ligoniø, kuriems atliktas VA stentavimas, buvo nustatyta intensyviausia TIMI tëkmë, EKG stadijø evoliucija ir ΣST↑ normalizacija
bei maþiausia QRS balø suma, palyginti su pirmos grupës ligoniais.

     1 gr.       3 gr.     P

TIMI tëkmë 2,28 ± 0,95 2,96 ± 0,19 0,00067

ΣΣΣΣΣST 3,09 ± 1,9 1,65 ± 2,6 0,0071

ECG stadija 2,39 ± 0,4 3,0 ± 0,5 0,00016

QRS balai 4,04 ± 2,88 2,34 ± 2,86 0,017

KS IF 39,0 ± 8,11 41,5 ± 8,17 0,19
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Ávadas
Dël ûminio miokardo infarkto (MI) sàlygoto didelio ser-
gamumo ir mirðtamumo intensyviai tiriamos ir tobulina-
mos naujos gydymo galimybës. Dabar pagrindiniu ST
elevacinio miokardo infarkto (STEMI) gydymo principu
laikoma reperfuzinë terapija (RT), pagrásta kuo skubes-
niu uþsikimðusios trombu infarkto zonos arterijos (IZA)
rekanalizavimu, sukelianèiu miokardo reperfuzijà. Efek-

Miræ pacientai (2 gr.) turëjo blogesnæ TIMI tëkmæ (p = 0,097472), didesnæ ΣST↑ (p = 0,0073) ir maþesnæ IF (p = 0,0005), palyginti su

iðgyvenusiais hospitaliná laikotarpá pirmos grupës ligoniais.

Iðvados

Stacionaro rezultatai parodë, kad skubus VA stentavimas turëtø bûti pirmo pasirinkimo metodas sergant ûminiu STEMI, nes

labiau pagerina rekanalizuotos arterijos kraujotakà, sumaþina reperfuziná paþeidimà ir reperfuzijos neadekvatumà, dël to iðven-

giama vëlesniø komplikacijø.

Pagrindiniai þodþiai: miokardo infarkto zonos reperfuzija, pirminë perkutaninë transliuminali vainikiniø arterijø angioplastika ir

stentavimas, miokardo infarkto plotas

Background / objective

Reperfusion may limit the amount of potentially salvageable ischemic but viable myocardium due to reperfusion damage and

injury. The objective of this study was to compare primary percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) with stenting

according myocardial reperfusion quality in early hospital period.

Methods

One hundred nineteen patients presenting with acute myocardial infarction < 12 hours were treated by primary PTCA or stenting

(n = 26). PTCA patients (n = 93) were divided in to 1st group (n = 75) of survived and 2nd group (n = 18) of died patients. Stented

patients consisted 3rd gr. (n = 26). The main indications for stenting after angioplasty were: 1) significant (type D, E, or F) dissection

of coronary arteries, 2) significant elastic recoil. Peri-procedural TIMI flow, resolution of ST elevation and evolution of ECG stages

were used for assessment of reperfusion quality. QRS score and left ventricle EF were used for assessment of LV function.

Results

The highest TIMI flow, the most intensive resolution of ΣST, the evolution of ECG stages and the lowest QRS score were noticed for

3rd gr. of stented patients.

    1 gr.     3 gr.     P

TIMI flow 2,28 ± 0,95 2,96 ± 0,19 0,00067

ΣST 3,09 ± 1,9 1,65 ± 2,6 0,0071

ECG stage 2,39 ± 0,4 3,0 ± 0,5 0,00016

QRS score 4,04 ± 2,88 2,34 ± 2,86 0,017

LV EF 39,0 ± 8,11 41,5 ± 8,17 0,19

The died patients (2nd gr.) had lower TIMI flow (p = 0,097472), higher ΣST↑ (p = 0,0073) and lower EF (p = 0,0005) in comparing with

the 1st gr. of patients.

Conclusions

The procedural in-hospital outcome demonstrate that coronary stenting can be used as the primary modality for patients

undergoing coronary interventions for acute myocardial infarction, increasing TIMI flow myocardial, reducing reperfusion

damage and infarct size.

Key words: myocardial infarct reperfusion, myocardial infarct size, primary percutaneous transluminal coronary angioplasty and

stenting.

tyvus IZA rekanalizavimas labai sumaþina mirtingumà,
iðsaugo kairiojo skilvelio (KS) funkcijà ir miokardo gy-
vybingumà [1–5]. Taèiau, literatûros duomenimis, dël
neadekvaèios miokardo reperfuzijos (MR) neiðvengiama
poinfarktinio KS remodeliavimosi ir ðirdies nepakanka-
mumo [6–9]. Vëliau ðiuos remodeliavimosi procesus gali
paveikti atkimðtos IZA funkcionavimo ypatumai. Todël
vis dar tebevyksta diskusijos, kuris miokardo RT meto-
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das yra geriausias – trombo tirpdymas, uþakusios arteri-
jos plëtimas ar stentavimas [1, 4, 10–12]. Dauguma tyrë-
jø pripaþásta, kad skubi pirminë mechaninë RT, naudo-
jant perkutaninæ transliuminæ vainikiniø arterijø angiop-
lastikà (PTVAA) su stentavimu, yra efektyviausia [3, 4],
taèiau pastaruoju metu daugëja vëlyvøjø mirèiø po sten-
tavimo. Prieþastys dar galutinai neaiðkios, todël aktualu
tirti ne tik vëlyvuosius stentavimo rezultatus, bet ir anks-
tyvuosius, nuo kuriø gali priklausyti vëlyvoji ligos eiga.
Artimieji stentavimo rezultatai nëra pakankamai adekva-
èiai iðtirti dël nevienodo poreperfuzinio miokardo paþei-
dimo bei daþnai pasitaikanèio miokardo reperfuzijos
neadekvatumo [8, 13–15]. Todël ðiame darbe analizavo-
me pirmine PTVAA ir stentavimu gydytø ligoniø miokar-
do reperfuzijos skirtumus pagal elektrokardiografijos, echo-
kardiografijos ir angiografijos kriterijus. Atsiþvelgdami á
nevienodà ávairiø metodø informatyvumà, dalis autoriø
teikia pirmenybæ radionuklidiniams tyrimams [16, 17],
kiti – áprastos bei kontrastinës echokardiografijos [13, 18]
ar EKG metodams [9, 17–23].

Ðio darbo tikslas – EKG, echokardiografijos ir angio-
grafijos kriterijais nustatyti, ar skubus stentavimas yra
efektyvesnis uþ áprastinæ PTVAA, sumaþinant poinfark-
tinio paþeidimo plotà, pagerinant KS kontrakcinæ funk-
cijà ir iðvengiant grësmingø komplikacijø jau ûminëje
MI stadijoje.

Ligoniai ir metodai

Analizavome duomenis 119 pacientø, suskirstytø á dvi
grupes – ligoniø, kuriems atlikta PTVAA ir VA stentavi-
mas. PTVAA ligoniø grupæ papildomai suskirstëme á sta-
cionaro laikotarpá iðgyvenusiøjø (1 gr.; n=75) ir mirusiø-
jø (2 gr.; n=18) grupes. Treèiàjà grupæ (n=26) sudarë
stentuotieji. Grupes tarpusavyje palyginome pagal EKG,
echokardiografijos bei angiografijos duomenis. Pradiniai
duomenys – amþius, lytis, diabetas, hipertenzija, Killip
klasë ir STEMI stadija tarp pirmos ir treèios grupës
ligoniø nesiskyrë, taèiau mirusiøjø stacionare po PTVAA
Killip klasë (p = 0,004), persirgtø infarktø skaièius
(p=0,01) ir dauginis vainikiniø arterijø paþeidimas buvo
labiau iðreikðti nei iðgyvenusiøjø po PTVAA.

Pirminës PTVAA ir stentavimo metodika

Koronarografija (KG) buvo atliekama áprastiniu bûdu.
Kiekybinæ KG duomenø analizæ vykdëme pagal specialø
protokolà, kuriame buvo nustatomi: 1) paþeistø >50 proc.
segmentø (pagal ACC/AHA) skaièius, 2) IZA ir „kalta-
sis“ segmentas, 3) distalinës IZA tëkmës pradinis ir po-

reperfuzinis laipsnis pagal TIMI (studijos „Thrombolysis
in Myocardial Infarction“) kriterijus [24, 25].

IZA PTVAA buvo atliekama naudojant standartinius
(angl. single–operator–exchange) balioninius kateterius su
2,0 mm, 2,5 mm, 3,0 mm, 3,5 mm, 4,0 mm skersmens
ir 20 mm, 30 mm ilgio balionais, iðpuèiant juos 2–14
atmosferø slëgiu, tæsiant plëtimà nuo 30 s iki 5 min. ir
kartojant iðpûtimus, kol bus pasiektas optimalus angio-
grafinis rezultatas.

Vainikinës arterijos stentavimo indikacijos buvo grin-
dþiamos angiografiniu plëtimo vietos vaizdu: 1) didelio
laipsnio (D, E ar F tipø) disekacija, 2) þenklus elastinis
VA siaurëjimas pirmàsias 10 minuèiø po PTVAA, suke-
liantis ne maþesnæ kaip 25% spindþio stenozæ. PTVAA
buvo laikoma sëkminga, kai: 1) liekamoji stenozë po an-
gioplastikos – maþesnë nei 50%, 2) IZA susiaurëjimas
sumaþëja daugiau nei 20%, 3) atkuriama IZA treèiojo
laipsnio TIMI anterogradinë tëkmë.

Hospitaliniu laikotarpiu registravome mirtis ir kitas
didþiàsias komplikacijas („didþiosios“ ðirdies ir krauja-
gysliø sistemos komplikacijos MACE – angl. Major Ad-
verse Cardiac Events). Stacionaro laikotarpiu visi ligoniai
buvo gydomi vaistais pagal ûminio MI medikamentinio
gydymo algoritmus.

Elektrokardiogramø registravimo ir
kiekybinio analizavimo metodika

Kiekvienam ligoniui buvo registruojamos 12-os deriva-
cijø EKG: iki perkutaninës koronarinës intervencijos
(PKI), tuoj po jos ir praëjus 1, 3 ir 7 dienoms. ST seg-
mento poslinkis mm nuo izolinijos, praëjus 60 ms nuo
J taðko, buvo matuojamas kiekvienoje derivacijoje, ap-
skaièiuojant jo vidurká. Siekiant tiksliau iðanalizuoti ST
segmento kitimà, buvo naudojami ir suminis ST elevaci-
jos rodiklis (ΣST), apskaièiuojamas sumuojant ST paki-
limà visose derivacijose, iðskyrus aVR [26].

QRS kompleksas buvo vertinamas Selvester pasiûlyta
ir Wagner bei Hindman papildyta 32 balø kiekybinës ana-
lizës sistema, apimanèia 54 kriterijus (toliau tekste – QRS
balai). Maksimaliai priekinës lokalizacijos MI galima áver-
tinti 7 balais, ðoniná – 10 balø, apatiná – 7 ir uþpakaliná –
8 balais. Jei MI iðplitæs á gretimà zonà, balai buvo su-
muojami [22, 27].

EKG stadijos buvo nustatomos pagal mûsø patobulin-
tà Kleiman metodikà: 1) pirma stadija – ST segmentas
pakilæs ≥ 0,1 mV virð izolinijos be patologinio Q dante-
lio arba aukðtas T dantelis (standartinëse derivacijose
T ≥ 0,5 mV, o krûtininëse T ≥ 1,0 mV); 2) antra stadi-
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ja – ST segmentas virð izolinijos su patologiniu Q dante-
liu (Q ≥ 30 ms ar atsiradæs Q dantelis V1, V2, V3 deriva-
cijose); 3) treèia stadija – ST segmentas virð izolinijos su
patologiniu Q danteliu, bet jau invertuojantis T dantelis;
4) ketvirta stadija – ST segmentas izolinijoje, o T dante-
lis neigiamas. Buvo apskaièiuojamas stadijø kaitos per
≤ 48 val. po RT greitis, iðreikðtas porekanalizacinës ir
prieðrekanalizacinës stadijø aritmetiniu skirtumu [28].

Darbui taip pat buvo naudojama 12 standartiniø deri-
vacijø kompiuterizuota EKG analizavimo sistema „Kau-
nas-Krûvis“

Echokardiogramos registravimo
ir analizavimo metodika

Echokardiogramas registravo specializuoti funkcinës diag-
nostikos gydytojai pagal KMUK priimtà standartizuotà pro-
tokolà. Ið jo buvo panaudota tik bendra kairiojo skilvelio
(KS) iðvarymo frakcija. Darbui buvo imami hospitaliniu
porekanalizaciniu laikotarpiu uþregistruotos echoskopijos
duomenys.

Statistinë analizë

Duomenis apie ligonius kaupëme Microsoft Excel 2003
lentelëse.

Ligoniø grupiø charakteristikos pateikiamos kaip vi-
durkis ± vidutinis kvadratinis nuokrypis.

Poþymiø daþnis ligoniø grupëse apskaièiuotas procentais.
Kiekybinëms grupiø ir pogrupiø charakteristikoms pa-

lyginti naudojome vidurkiø lyginimo hipotezæ ir t-testà. Gru-
pes pagal kokybiniø poþymiø daþná lyginome pasitelkæ χ2

testà.
Skirtumas buvo statistiðkai patikimas, kai reikðmin-

gumo lygmuo maþesnis nei 0,05. Skirtumas buvo nepati-
kimas, bet reikðmingas, esant didesniam uþ 0,05, bet
maþesniam uþ 0,1 reikðmingumo lygmeniui.

Rezultatai

Angiografiniai pirminës PTVAA
ir stentavimo skirtumai

Skubios PTVAA ir stentavimo efektyvumo skirtumai, áver-
tinti angiografiniais TIMI tëkmës kriterijais sergantiesiems
STEMI, pavaizduoti 1 lentelëje. Ið jos duomenø matyti,
kad atkurta po angioplastikos IZA kraujotaka iðgyvenusiø
ir mirusiø ligoniø statistiðkai patikimai nesiskyrë, taèiau
stentuotøjø ji buvo patikimai intensyvesnë nei iðgyvenu-
siøjø (p = 0,00067) ar mirusiøjø (p = 9,68E-07).

Miokardo reperfuzijos skirtumai,
gauti po PTVAA ir stentavimo

Miokardo reperfuzijos kokybë (adekvatumas) buvo ana-
lizuota dviem bûdais: 1) ST normalizacijos iðreikðtumu
ir 2) EKG stadijø kaita. Liekamoji po angioplastikos ir
stentavimo poreperfuzinë ΣST elevacija pateikiama 2 len-
telëje. Ið jos duomenø matyti, kad miokardo reperfuzija
buvo efektyviausia po stentavimo. Ryðkiausiai ST eleva-
cija regresavo stentuotøjø grupëje, palyginti su po PTVAA
iðgyvenusiais (p = 0,0073) ir mirusiais (p = 0,0029)
ligoniais. Didþiausia ΣST dislokacija liko mirusiøjø po
PTVAA. Remiantis ST kaitos kriterijais galima teigti,
kad po stentavimo MR yra neabejotinai efektyvesnë.

Elektrokardiografiniø STEMI stadijø kaita pateikiama
3 lentelëje. Ið jos duomenø matyti, kad prieðreperfuzinë
visø trijø grupiø EKG stadija statistiðkai reikðmingai
nesiskyrë, taèiau poreperfuzinë stadija greièiausiai evo-
liucijonavo stentuotø ligoniø grupëje. Taigi poreperfuzi-
nës EKG stadijos vidurkis statistiðkai reikðmingai buvo
didþiausias ir smarkiai skyrësi nuo iðgyvenusiøjø

1 lentelë. Pirminës PTVAA ir stentavimo efektyvumas, ávertintas
IZA porekanalizacinës tëkmës TIMI kriterijais sergant STEMI

         Grupës IZA TIMI tëkmë

1 gr. gyvieji (n = 75) 2,28 ± 0,95
2 gr. mirusieji (n = 18) 1,76 ± 1,01
3 gr. stentuoti (n = 26) 2,96 ± 0,19
P 1–2 0,097472
P 1–3 0,00067
P 2–3 9,68E-07

IZA – infarkto zonos arterija
TIMI – distalinës IZA tëkmës laipsnis, ávertintas tyrimo „Throm-
bolysis in Myocardial Infarction“ kriterijais

2 lentelë. Liekamoji poreperfuzinë ΣST elevacija po pirminës PTVAA
ar stentavimo sergant STEMI

         Grupës ΣΣΣΣΣST↑↑↑↑↑ mm

1 gr. gyvieji (n = 75) 3,09 ± 1,9
2 gr. mirusieji (n = 18) 5,44 ± 4,1
3 gr. stentuoti (n = 26) 1,65 ± 2,6
P 1–2 0,0073
P 1–3 0,0071
P 2–3 0,0029

ΣST↑ – suminë ST dislokacija mm
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(p = 0,00016) ir mirusiøjø po pirminës PTVAA (p =
0,018). Ankstesniuose savo darbuose esame árodæ peri-
rekanalizacinës EKG stadijø kaitos intensyvumo didelæ
prognozinæ vertæ, patvirtintà radionuklidinio perfuzijos
tyrimo duomenimis.

Miokardo paþeidimo ir KS funkcijos skirtumai,
iðryðkëjæ po PTVAA ir stentavimo

Miokardo paþeidimo ploto, iðreikðto QRS balais, ir kai-
riojo skilvelio IF skirtumai po pirminës PTVAA ir sten-
tavimo serganèiøjø STEMI grupëse pavaizduoti 4 lente-
lëje. Ið lentelës duomenø matyti, kad ligoniai, kuriems
atliktas VA stentavimas, skyrësi nuo PTVAA grupës ið-
gyvenusiøjø (p = 0,0089) ir mirusiøjø (p = 0,017) maþes-
niu poreperfuziniu miokardo paþeidimo plotu, charak-
terizuojamu QRS balais. Ðiek tiek kitokie dësningumai
bûdingi kairiojo skilvelio IF tarpgrupiniams skirtumams.
Þemiausia porekanalizacinë IF buvo mirusiøjø po PTVAA.
Kairiojo skilvelio IF dydis iðgyvenusiems po PTVAA ir
po stentavimo buvo beveik vienodas. Tai paaiðkinama
tuo, kad iðemijos priblokðtas miokardas negali tuoj pat
pradëti funkcionuoti, kol nepraeis prenekrozinis miokardo
paþeidimas.

Apibendrinant ðiuos tyrimø duomenis galima teigti,
kad pirminis IZA stentavimas skubios mechaninës RT

3 lentelë. Perireperfuzinë elektrokardiografiniø STEMI stadijø kaita po pirminës PTVAA ir stentavimo

Grupės Priešreperfuzinė 
EKG stadija 

Poreperfuzinė 
EKG stadija 

P 

1 gr. gyvieji (n=75) 1,84 ± 0,44 2,39 ± 0,4 0,0001 
2 gr. mirusieji (n=18) 2,0 ± 0,62 2,33 ± 0,1 0,032 
3 gr. stentuotieji (n=26) 1,76 ± 0,5 3,0 ± 0,5 0,00001 
P 1–2 0,49 0,77  
P 1–3 0,69 0,00016  
P 2–3 0,40 0,018  

 

4 lentelë. Serganèiøjø STEMI miokardo paþeidimo ploto, iðreikðto QRS balais, ir kairiojo skilvelio iðvaromosios frakcijos skirtumai po
pirminës PTVAA ir stentavimo

Grupės QRS balai IFecho 
1 gr. gyvieji (n=75) 4,04 ± 2,88 39,0 ± 8,11 
2 gr. mirusieji (n=18) 5,27 ± 3,1 28,0 ± 9,72 
3 gr. stentuotieji (n=26) 2,34 ± 2,86 41,5 ± 8,17 
P 1–2 0,21 0,0005 
P 1–3 0,017 0,19 
P 2–3 0,0089 0,00026 

 

metu yra vienas ið efektyviausiø adekvaèios miokardo
reperfuzijos bûdø.

Diskusija

Ðiuo metu pasiûlyta daug ávairiø farmakologiniø priemo-
niø, skirtø reperfuzijai koreguoti RT metu. Dalis farma-
kopreparatø gali bûti suleidþiami tiesiai á IZA (diltiaze-
mas, oksigenizuotas kraujas, tromboliziniai preparatai ir
kt.), kita dalis – á venà (gliukozës, kalio, insulino miði-
nys, 2B/3A trombocitø receptoriø antagonistai) [29–34],
taèiau VA stentavimas gali bûti taip pat gana veiksmin-
gas lyginant su PTVAA ar kitais rekanalizavimo bûdais.
Nors mûsø medþiagoje VA stentuotos daþniausiai tada,
kai nebuvo pasiekiamas optimalus rezultatas po atliktos
PTVAA, taèiau ankstyvieji rezultatai ir tomis aplinkybë-
mis buvo geresni didinant miokardo reperfuzijà ir maþi-
nant poinfarktinio paþeidimo plotà (PPP) [35].

Mûsø tyrimas parodë, kad QRS indeksas turi nemaþà
diagnostinæ vertæ nustatant ir ûminës stadijos MI plotà.
Tik prieðingai, negu tikëtasi, po sëkmingos IZA rekana-
lizacijos QRS indeksas ne sumaþëja, o padidëja. Dël to
kai kurie autoriai suabejojo, ar QRS indeksas ûminëje
MI stadijoje, ypaè po IZA rekanalizacijos, gali atspindë-
ti tikrà nekrozës plotà [8]. Neiðtirta, kokie MI zonos for-
mavimosi skirtumai, iðreikðti QRS balais, bûna tais at-
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vejais, kai po angiografiðkai sëkmingos IZA rekanaliza-
cijos elektrokardiografiniai ST poslinkiai rodo neávyku-
sià miokardo reperfuzijà [18]. Manoma, kad tai atsitin-
ka dël to, kad neatsitaiso kapiliarinë kraujotaka (angl.
tissue level flow) priblokðtame miokarde. Ðios kilmës
iðemijà daþniausiai lemia mikrovaskulinë obstrukcija
trombocitø agregatais, smulkiøjø kraujagysliø spazmas
ir labai iðemizuotø audiniø pabrinkimas, kuris paprastai
dar padidëja po IZA atkimðimo dël reaktyvios hiperemi-
jos [36]. Dël to skubiai atkimðus IZA tam tikra dalis
raumens gali sparèiau nekrozuoti, ir tai rodo mûsø pa-
stebëtas QRS indekso staigus pablogëjimas. Visa tai va-
dinama reperfuziniu miokardo paþeidimu [37]. Analizuo-
dami priklausomybæ tarp miokardo reperfuzijos efekty-
vumo ir poinfarktinio bei reperfuzinio paþeidimo dydþio
pastebëjome, kad lëtesnë stadijø kaita ir blogesnë mio-
kardo reperfuzija buvo ligoniø, kuriems pagal ST eleva-
cijos ir QRS dydþius nustatytas didesnis pradinis mio-
kardo paþeidimas. Be to, pastebëta, kad per dvi stadijas
EKG pakito tik tiems ligoniams, kuriems rekanalizacija
buvo pradëta anksti, 1-oje EKG stadijoje ir esant maþes-
niems ST ir QRS pradiniams poslinkiams. Todël gauti
duomenys leidþia daryti prielaidà, kad bloga miokardo
perfuzija po IZA atkimðimo vyksta tiems ligoniams, ku-
riems IZA rekanalizacija pradedama per vëlai, kai MI
zona jau susiformavusi.

Dar vienas kriterijus, daug geriau atspindintis MR,
yra mûsø ðiame darbe nagrinëta perireperfuzinë EKG sta-
dijø kaita per dvi paras. Angiografiniai atnaujintos TIMI
tëkmës kriterijai nenurodo MR atsinaujinimo, nes mio-
kardo perfuzijos defektai priklauso nuo daugelio kitø veiks-
niø. Vieni autoriai mano, kad miokardo perfuzija gali
atsinaujinti gana ilgai ir uþtrukti iki trijø mënesiø, kiti –
kad ðis procesas gali trukti dar ilgiau [1, 18]. Tai sietina
su lëtu miokardo hibernacijos arba pribloðkimo (angl.
stunning) iðnykimu. Ðiuos procesus ir prenekroziná mio-
kardo paþeidimà galima sumaþinti tik sëkmingai atlikta
reperfuzija, o tai rodo greitai besikeièianèios EKG MI
stadijos. Toká procesà esame stebëjæ ne tik po PTVAA
ar stentavimo, bet kartais ir po savaiminës IZA rekanali-
zacijos ir paskesnës labai greitos EKG MI stadijø raidos

iki 4-osios. Jei tai ávyksta per dvi paras po RT, vëlyvieji
rezultatai, nulemti miokardo perfuzijos atsinaujinimo,
daþniausiai bûna geri. Todël ðis EKG metodas yra labai
parankus praktiniam naudojimui ir vien juo remiantis
galima neblogai prognozuoti adekvaèios miokardo per-
fuzijos atsinaujinimà ligoniams po RT. Dauguma auto-
riø [15, 19–21, 38, 39] tuo tikslu prognozei naudoja ST
normalizavimosi po RT kriterijø ir yra ásitikinæ jo infor-
matyvumu, taèiau EKG stadijos suteikia dar daugiau ga-
limybiø. Birnbaum [8] parodë, kad QRS papildomai tiksliai
nurodo PPP, ypaè kai ST jau yra nusileidæs, o T dantelis
neigiamas. Lancellotti ir kt. árodo, kad ilgalaikis T nei-
giamumas vis dëlto nëra geras vëlesnio miokardo funkci-
jos atsinaujinimo simptomas, todël T dantelio greitesnis
teigiamëjimas pranaðauja, kad miokardo perfuzija atsi-
kurs geriausiai. Mes savo darbe taip pat pastebëjome tuos
dësningumus.

Analizuodami duomenis iðsiaiðkinome, kad reperfuzi-
jos rodikliai gali priklaustyti ne vien nuo rekanalizavimo
metodo. Pacientø, kurie mirë stacionare po atliktos
PTVAA, poreperfuzinë TIMI tëkmë buvo blogesnë, o
ST normalizacija lëtesnë nei iðgyvenusøjø po tokios pat
procedûros, atliktos be stentavimo. Ðiuos skirtumus ga-
lëjo lemti pradinë sunkesnë ligoniø bûklë ir nevienodo
iðreikðtumo rizikos veiksniai. Pagrindiniø lyginamøjø gru-
piø (iðgyvenusiøjø po PTVAA ir stentavimo) pradinës
bûklës ir rizikos veiksniø vienodumas leido daryti iðva-
das, kad stentavimas pranaðesnis uþ angioplastikà.

Þinoma, siekiant detaliau árodyti kitus stentavimo pra-
naðumus gerinant reperfuzijà ir maþinant miokardo in-
farkto plotà, reikëtø sudaryti didesnes ligoniø grupes ir
naudoti tikslesnius metodus – kontrastinæ echokardio-
grafijà ir magnetiná rezonansà, taèiau ðie metodai dar
sunkiai prieinami kasdienëje klinikinëje praktikoje.

Iðvados

Pirminis infarkto zonos arterijos stentavimas atliekant
skubià mechaninæ reperfuzinæ terapijà yra vienas ið veiks-
mingiausiø bûdø gerinti miokardo reperfuzijà ir sudaryti
daug geresnes sàlygas miokardo funkcijai atnaujinti po
persirgto ST elevacinio miokardo infarkto.
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