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Ávadas / tikslas

Perioperacinis miokardo infarktas (PMI) po ðirdies operacijos didina pooperaciná sergamumà ir mirðtamumà. Iki ðiol nëra vienodø

kriterijø PMI po aortos vainikiniø jungèiø operacijos diagnozuoti. Ðio darbo tikslas – ávertinti kreatinkinazës MB frakcijos diagnos-

tinæ reikðmæ.

Ligoniai ir metodai

Tirti 706 ligoniai, kuriems nuo 2004 m. sausio 2 d. iki 2007 m. vasario 22 d. buvo darytos aortos vainikiniø jungèiø operacijos

naudojant dirbtinæ kraujo apytakà (DKA). 69 (10%) ligoniams, remiantis elektrokardiograma ir kreatinkinazës MB koncentracijos

padidëjimu, diagnozuotas PMI, 101 (14%) ligoniui nustatytas kreatinkinazës padidëjimas nesiekë diagnostinës ribos, jø miokardo

paþeidimas vertintas kaip galimas perioperacinis miokardo paþeidimas.

Rezultatai

Ligoniams, kuriems yra PMI ir galimas PMI, pooperacinë eiga daþniau komplikavosi ûminiu ðirdies nepakankamumu. Ðiose

grupëse buvo didesnis hospitalinis mirðtamumas, taèiau ligoniø, kuriems buvo galimas PMI, mirðtamumas dël kardialiniø prieþas-

èiø buvo maþesnis ir nesiskyrë nuo ligoniø, kuriems miokardas nebuvo paþeistas.

Iðvados

Rutininis kreatinkinazës MB frakcijos tyrimas po aortos vainikiniø jungèiø operacijos padeda diagnozuoti PMI ir prognozuoti

tolesnæ pooperacinæ eigà. Kreatinkinazës MB frakcijos (CKMB) padidëjimas ≥100 u/l lemia didesná hospitaliná mirðtamumà. CKMB

padidëjimas <100 u/l hospitaliniam mirðtamumui átakos neturi, taèiau lemia daþnesná ðirdies nepakankamumà.

Pagrindiniai þodþiai: perioperacinis miokardo infarktas, kreatinkinazës MB frakcija
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Background / objective

Perioperative myocardial infarction (PMI) after heart surgery increases postoperative morbidity and mortality. Until now there are

no universal criteria to confirm the diagnosis of PMI. We analysed the diagnostic value of creatine kinase MB fraction.

Patients and methods

706 patients who underwent CABG with CPB from January 2, 2004 until February 22, 2007 were analyzed. 69 (10%) sustained PMI.

The diagnosis was based on electrocardiogram and CKMB elevation. 101 (14%) were considered to have probable PMI, because

their CKMB didn’t reach the diagnostic value.

Results

The postoperative course was complicated by acute heart failure more frequently in those with PMI and probable PMI. Hospital

mortality was also higher in these patients. However, mortality from cardiac courses was lower in the group with probable PMI and

similar to that in patients without perioperative myocardial injury.

Conclusions

Routine measurement of CKMB after CABG is of great importance in diagnosing PMI and predicts the clinical outcome.

Key words: perioperative myocardial infarction, creatine kinase MB fraction

Ávadas

Perioperacinis miokardo infarktas (PMI) po aortos vai-
nikiniø jungèiø operacijø (AVJO) yra sunki komplikaci-
ja, kuri didina pooperaciná sergamumà ir mirðtamumà.
PMI lemia su aortos vainikinëmis jungtimis susijusios
prieþastys (jungèiø trombozë, perlinkimas, spazmas), mio-
kardo bûklë (iðemija) iki operacijos ir jo apsaugos ope-
racijos metu ypatumai [1]. Iki ðiol nëra vienodø kriterijø
PMI po AVJO diagnozuoti. Literatûros duomenimis, pri-
klausomai nuo diagnostiniø kriterijø PMI daþnis svyruo-
ja nuo 4 iki 80% [2]. PMI diagnozuojamas remiantis
pokyèiais elektrokardiogramoje (EKG), ðirdies inotropi-
jos sutrikimais, nustatytais echoskopuojant, ir miokardo
paþeidimui bûdingø biocheminiø þymenø kraujyje padi-
dëjimu. Vertinti EKG atsiradusius pakitimus reikia kri-
tiðkai, kadangi S-T segmento dislokacija po ðirdies ope-
racijø gali atsirasti dël perikardito ar tiesioginës
chirurginës traumos, todël jie ne visada bûdingi miokar-
do iðemijai [22], o naujai atsiradusi Q banga kartais yra
seno miokardo infarkto (MI) padarinys ir iðryðkëja dël
pagerëjusios kraujotakos paþeidimo zonoje. Miokardui
bûdingø biocheminiø þymenø (kreatinkinazës MB frak-
cija (CKMB), troponino I ir T) tyrimas tapo standartu,
taèiau jø padaugëti gali po ðirdies operacijø dël iðemi-
nio – reperfuzinio miokardo paþeidimo. Todël normos
ribos ávairiø ðirdies chirurgijos centrø yra skirtingai in-
terpretuojamos ir lieka diskusijø objektas.

Ðio darbo tikslas – patikslinti CKMB reikðmæ PMI
diagnostikai.

Ligoniai ir metodai

Tirti 706 ligoniai, kuriems nuo 2004 m. sausio 2 d. iki
2007 m. vasario 22 d. Klaipëdos jûrininkø ligoninëje bu-
vo darytos AVJO. Á tiriamøjø grupæ nebuvo átraukti ligo-
niai, kurie ûminiu MI susirgo iki operacijos ir operaci-
jos dienà jiems buvo nustatytas CKMB > 25 u/l (virðijantis
normos ribà), ir tie, kuriems AVJO darytos nenaudojant
dirbtinës kraujo apytakos (DKA).

CKMB tyrimas visiems buvo atliekamas praëjus 8 ir
18 val. po operacijos. Dvylikos derivacijø EKG uþraðo-
ma ið karto po operacijos, praëjus 18 val. po operacijos
ir ligoná iðraðant ið stacionaro.

PMI kriterijai yra ðie: CKMB ≥ 50 u/l ir EKG naujai
atsiradusi Q banga (≥ 30 ms ir ≥ 0,1 mV) arba CKMB ≥
100 u/l naujai Q bangai EKG neatsiradus. Galimo PMI
kriterijai – CKMB 50–99 u/l ir nëra naujos Q bangos EKG.

Ligoniai buvo suskirstyti á 3 grupes: pirmoji grupë –
536 (76%) ligoniai, kuriems nëra PMI, antroji grupë – 101
(14%) ligonis, kuriam galimas PMI, treèioji grupë – 69
(10%) ligoniai, kuriems yra PMI.

Ikioperaciniams, operaciniams veiksniams ir poope-
racinei eigai analizuoti naudota Klaipëdos jûrininkø ligo-
ninës kardiochirurgijos skyriuje kaupiama operuotø ligo-
niø kompiuterinë duomenø bazë. Vertinti ðie demografiniai
ir klinikiniai veiksniai: lytis, amþius, cukrinis diabetas
(CD), lëtinë obstrukcinë plauèiø liga (LOPL), kairiojo skil-
velio iðvarymo frakcija (KSIF), buvusi perkutaninë tran-
sliuminalinë vainikiniø arterijø angioplastika (PTVAA) ar-
ba AVJO, persirgtas ûminis MI (1–21 d. iki operacijos),
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kairiosios vainikinës arterijos kamieno (KVAK) stenozë.
Taip pat vertinti operaciniai veiksniai: operacijos planin-
gumas (skubi, neatidëliotina ar planinë), aortos perspaudi-
mo trukmë, retrogradinës kardioplegijos naudojimas,
aortos vainikiniø jungèiø (AVJ) skaièius. Skubiomis ope-
racijomis laikytos tos, kurios dël ligonio bûklës atliktos iki
kitos darbo dienos pradþios, neatidëliotinomis – operaci-
jos, atliktos vëliau negu kitos darbo dienos pradþia, taèiau
neiðraðius ligonio ið stacionaro dël nestabilios bûklës. Taip
pat vertinta visø grupiø pooperacinë eiga: ûminio ðirdies
nepakankamumo (ÐN) daþnis (tai ligoniai, kuriems po ope-
racijos taikyta adrenomimetikø infuzija á venà ar kontra-
pulsacija intraaortiniu balionëliu (KIAB)), prieðirdþiø vir-
pëjimo paroksizmø (PVP) daþnis, hospitalinis
mirðtamumas, mirðtamumas dël kardialiniø prieþasèiø.

Rezultatai

Ikioperaciniai ir operaciniai ligoniø duomenys pateikti
1 ir 2 lentelëse.

Antrojoje ir treèiojoje grupëse buvo daugiau moterø
(18,6% ir 13,8%) negu vyrø (12,5% ir 8,1%). Sergan-
èiøjø CD ir LOPL antrojoje grupëje buvo statistiðkai

reikðmingai daugiau negu pirmojoje. Treèiojoje grupëje
buvo daugiau ligoniø, persirgusiø ûminiu MI iki opera-
cijos. KSIF, buvusiø revaskuliarizacijos procedûrø ir
KVAK stenozës daþnis grupëse labiau nesiskyrë.

Antrojoje ir treèiojoje grupëse buvo daugiau operaci-
jø, atliktø skubos ir neatidëliotina tvarka, daþniau taiky-
ta retrogradinë kardioplegija ir buvo ilgesnë aortos per-
spaudimo trukmë.

Pooperacinës eigos ypatumai pateikti 3 lentelëje.
Antrojoje ir treèiojoje grupëse buvo daugiau ligoniø,

kuriems po operacijos atsirado ûminis ÐN. Ðiose grupë-
se buvo didesnis hospitalinis mirðtamumas, o mirðtamu-
mas dël kardialiniø prieþasèiø buvo didþiausias treèiojo-
je grupëje. Statistiðkai reikðmingai tarp grupiø skyrësi
tik ûminio ÐN iðsivystymo daþnis, o pooperacinë KSIF
ir PVP daþnis nesiskyrë.

Diskusija

Literatûroje nurodomos ávairios CKMB ribos periope-
raciniam miokardo infarktui po AVJO diagnozuoti. Siû-
lomos CKMB normos ribos yra 3–10 kartø didesnës uþ
neoperuotø ligoniø CKMB normos ribas [3–6]. Ameri-

* I grupës vyrø ir moterø p = 0,002, SN – statistiðkai nereikðminga

1 lentelë. Ikioperaciniai ligoniø duomenys

Požymis I grupė, n = 536 II grupė, n = 101 III grupė, n = 69 p reikšmė 
Lytis 

vyrai 
moterys 

 
394 (79,4%)* 
142 (67,6%) 

 
62 (12,5%) 
39 (18,6%) 

 
40 (8,1%) 
29 (13,8%) 

 

KSIF 52,4 ± 8,8% 52,2 ± 9,9% 51,0 ± 11,2% pI–II – SN 
pI–III – SN 
pII–III – SN 

Buvusi PTVAA 79 (14,8%) 15 (14,9%) 5 (7,2%) pI–II – SN 
pI–III – SN 
pII–III – SN 

Buvusi AVJO 7 (1,3%) 2 (2%) 1 (1,4%) pI–II – SN 
pI–III – SN 
pII–III – SN 

ŪMI (1–21 d. iki operacijos) 33 (6,2%) 6 (5,9%) 11 (15,9%) pI–II – SN 
pI–III = 0,021 
pII–III – SN 

KVAK stenozė 121 (22,6%) 25 (24,8%) 14 (20,3%) pI–II – SN 
pI–III – SN 
pII–III – SN 

CD 77 (14,4%) 29 (28,7%) 11 (15,9%) pI–II = 0,002 
pI–III – SN 
pII–III – SN 

LOPL 37 (6,9%) 14 (13,9%) 7 (10,1%) pI–II = 0,05 
pI–III – SN 
pII–III – SN 
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kos kardiologø kolegijos ekspertai siûlo diagnozuoti pe-
rioperaciná MI, kai CKMB 5 kartus virðija neoperuotø
ligoniø virðutinæ normos ribà (VNR) [7]. Mûsø praktikoje
PMI kriterijus yra CKMB ≥ 100 u/l (t. y. 4 kartus virðija-
ma VNR) arba CKMB ≥ 50 u/l (t. y. 2 kartus virðijama
VNR) ir EKG yra naujai atsiradusi Q banga. Lyginant ant-
rosios ir treèiosios grupiø ligonius matyti, kad ûminio ðir-
dies nepakankamumo daþnis (14,9% ir 20,3%), hospitali-
nis mirðtamumas (4% ir 4,3%) yra panaðûs, ðie rodikliai

didesni negu pirmosios grupës, taèiau antrojoje grupëje
mirðtamumas dël kardialiniø prieþasèiø (1%), kuris geriau
atspindi miokardo paþeidimà, yra maþesnis negu treèiojo-
je grupëje (2,9%) ir yra panaðus kaip pirmojoje grupëje,
t. y. ligoniø, kuriems perioperacinio miokardo paþeidimo
nebuvo (0,6%). Taigi po AVJO CKMB < 100 u/l rodo
esant nedidelá miokardo paþeidimà ir tokiø ligoniø hospi-
talinio mirðtamumo dël kardialiniø prieþasèiø rizika yra
tokia pati kaip ir ligoniø, kuriems miokardas nepaþeistas.

SN – statistiðkai nereikðminga

2 lentelë. Operaciniai ligoniø duomenys

Požymis I grupė, n = 536 
(absoliut. sk ir proc.) 

II grupė, n = 101 
(absoliut. sk ir proc.) 

III grupė, n = 69 
(absoliut. sk ir proc.) p reikšmė 

Operacija skubos ir 
neatidėliotina tvarka 

48 (9%) 16 (15,9%) 11 (15,9%) pI–II – SN 
pI–III – SN 
pII–III – SN 

Aortos perspaudimo 
trukmė (vidurkis) (min.) 

50 58,4 56,8 pI–II = 0,001 
pI–III = 0,008 
pII–III – SN 

Aortos perspaudimo 
trukmė > 80 min. 

25 (4,7%) 12 (12,1%) 5 (7,2%) pI–II = 0,022 
pI–III – SN 
pII–III – SN 

Retrogradinė 
kardioplegija 

147 (27,4%) 37 (36,6%) 26 (37,7%) pI–II – SN 
pI–III – SN 
pII–III – SN 

AVJ skaičius 3,1 ± 1 3,5 ± 1,1 3,2 ± 1,1 pI–II = 0,001 
pI–III – SN 
pII–III – SN 

 

3 lentelë. Ligoniø pooperacinë eiga

SN – statistiðkai nereikðminga

Požymis I grupė, n = 536 
(absoliut. sk ir proc.) 

II grupė, n = 101 
(absoliut. sk ir proc.) 

III grupė, n = 69 
(absoliut. sk ir proc.) p reikšmė 

Ūminis širdies nepakanka-
mumas 

30 (5,6%) 15 (14,9%) 14 (20,3%) pI–II = 0,007 
pI–III = 0,001 
pII–III = SN 

KSIF, % 53,4 ± 6,7 50 ± 7,5 50,1 ± 8,3 pI–II – SN 
pI–III – SN 
pII–III – SN 

PVP 187 (34,9%) 45 (44,6%) 25 (36,2%) pI–II – SN 
pI–III – SN 
pII–III – SN 

Hospitalinis mirštamumas 5 (0,9%) 4 (4%) 3 (4,3%) pI–II – SN 
pI–III – SN 
pII–III – SN 

Mirštamumas dėl kardialinių 
priežasčių 

3 (0,6%) 1 (1%) 2 (2,9%) pI–II – SN 
pI–III – SN 
pII–III – SN 
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Literatûroje taip pat diskutuojama dël elektrokardiog-
ramoje naujai atsiradusios Q bangos svarbos, nes nusta-
tyta, kad ligoniø, kuriø CKMB 5 kartus nevirðijo VNR,
mirðtamumas per 6 mënesius po operacijos buvo vienodas,
nepriklausomai nuo to, ar jiems buvo iðsivystæs Q bangos
MI (2,6%), ar ne (3,6%) [5]. Nors ðie teiginiai nepaneigia
ankstesniø duomenø, kad Q bangos PMI didina neigia-
mø pooperaciniø ávykiø rizikà, pabrëþia faktà, kad Q ban-
gos PMI klinikinë svarba nedidelë, jeigu nëra ryðkaus
CKMB padidëjimo [2]. Be to, ankstyvojo ir vëlyvojo mirð-
tamumo rizika didëja priklausomai nuo maksimalios
CKMB koncentracijos po operacijos [2, 8]. Ligoniams,
kuriø maksimalus CKMB virðijo VNR maþiau kaip
5 kartus, 5–10, 10–20, 20 ir daugiau kartø, nustatytas
mirðtamumas per 6 mënesius buvo atitinkamai 3,4%,
5,8%, 7,8% ir 20,2% [5].

Ðiuo metu neoperuotø ligoniø MI diagnostikoje vis
didesnæ reikðmæ turi troponinø I ir T tyrimas. Ðie þyme-
nys yra bûdingesni miokardo paþeidimui nei CKMB, be
to, kraujyje ilgiau iðlieka padidëjusi jø koncentracija po
miokardo paþeidimo. Literatûros duomenimis [9–14], tro-

poninø I ir T tyrimas PMI diagnostikai yra toks pats
arba net vertingesnis negu CKMB. Kai kuriø autoriø tei-
gimu, troponino I koncentracijos kraujyje tyrimas pra-
ëjus 12 ir 24 val. nuo aortos okliuzijos pabaigos ligo-
niams, kuriuos iðtiko PMI, leidþia patikimai átarti aortos
vainikiniø jungèiø trombozæ [1]. Taèiau labai nevieno-
dos skirtingø tyrëjø pateikiamos troponinø padidëjimo
po AVJO normos: troponino I koncentracija, kuria re-
miantis diagnozuojamas PMI, svyruoja nuo 9,9 iki 86
ng/ml [15]. Mes paprastai naudojame CKMB tyrimà, ka-
dangi jis pigesnis nei troponino I ir T tyrimas, be to,
CKMB koncentracija kraujyje padidëja anksèiau ir yra
gana informatyvi pooperacinio miokardo infarkto diag-
nostikai ir tolesnës ligos eigos prognozei.

Iðvados

1. CKMB ≥ 100 u/l po AVJO (4 kartus didesnë reikð-
më uþ neoperuotø ligoniø normos ribà) yra svar-
biausias kriterijus PMI diagnozuoti.

2. Rutininis CKMB tyrimas po AVJO svarbus toles-
nës pooperacinës eigos prognozei.
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