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SANTRAUKA

I$eminé Sirdies liga ( ISL) tai daZniausia miréiy priezastis Lietuvoje, 0 taip pat ir visame
pasaulyje. Mir§tamumas nuo iimaus ST pakilimo miokardo infarkto gali siekti 30-40%, jei liga laiku
nediagnozuota ir skubiai neatstatyta kraujotaka. Pandemijos metu stebétas prailgéjes miokardo
iSemijos laikas Siems ligoniams, nes 1) visuomenéje vyravo baimé uzsikrésti ,,virusu® gydymo
jstaigose, todél pacientai vengé kreiptis pagalbos; 2) dél papildomai taikomy infekcijos kontrolés
priemoniy prailgéjo ligoniy istyrimo laikas. Siame baigiamajame darbe aprasau iSanalizuotus du
klinikinius imaus miokardo infarkto atvejus, kurie buvo gydyti VUL SK pandemijos metu, apzvelgiu
diagnostikos ypatumus ir pateikiu susijusig literatiiros apzvalga.

Umaus miokardo infarkto su ST segmento pakilimu diagnostika pradedama pirmo
medicininio kontakto metu ir remiantis paciento nusiskundimais, ligos bei gyvenimo anamneze ir taip
pat pokyciais elektrokardiogramoje (EKG). Dazniausiai liga pasireiskia tipiniais miokardo iSemijos
simptomais ir specifiniu ST segmento pakilimu, retesniais atvejais pasitaiko atipiné simptomatika
ir/ar nespecifiniai elektrokardiografiniai pakitimai, todél baina apsunkinama diagnostika ir uzdelsiama
paskirti tinkamg gydyma. Visiems pacientams privalomas testavimas dél SARS-CoV-2, taciau
taikomos kelios iSimtys-persirgusiems, pasveikusiems ar vakcinuotiems pagal schemg, bet esant
reikalingai skubiai pagalbai, jos teikimas pradedamas nelaukiant tyrimo atsakymo. Pasirenkant
gydymo taktikg turi biti atsizvelgiama ] tikéting laikg nuo diagnozés nustatymo iki kraujagyslés
atvérimo. Pandemijos metu dél papildomy infekcijos kontrolés reikalavimy rekomenduojamas 120
minuciy laikas dazniausiai prailgédavo iki 60 minuciy. Nepriklausomai nuo uzsikrétimo
koronaviruso infekcija, pirmenybé teikiama perkutaninei koronarinei intervencijai (PKI). Tie
pacientai, kuriy prasta prognozé dél COVID-19 komplikacijy rekomenduojamas medikamentinis

gydymas.

Raktazodziai: tmus miokardo infarktas; reperfuzija; miokardo infarktas su ST segmento pakilimu;
COVID-19.



SUMMARY

Ischemic heart disease (CHD) is the leading cause of death in Lithuania and around the
world. Mortality from acute ST elevation myocardial infarction can reach 30-40% if the disease is
not diagnosed in time and blood flow is not restored immediately. Prolonged myocardial ischaemia
was observed in these patients during the pandemic because 1) there was a fear of the virus in the
community, which prevented patients from seeking help; 2) due to additional infection control
measures, the examination time of patients was extended. In this final work, I describe the two clinical
cases of acute myocardial infarction that were treated during the VUL SK pandemic, review the
diagnostic features, and provide a related literature review.

Diagnosis of acute myocardial infarction with ST segment elevation begins at the time
of first medical contact and is based on the patient's complaints, medical and life history, as well as
changes in the electrocardiogram (ECG). The disease usually presents with typical symptoms of
myocardial ischemia and specific ST-segment elevation, with less frequent atypical symptoms and /
or non-specific electrocardiographic changes, which complicates diagnosis and delays appropriate
treatment. Testing for SARS-CoV-2 is mandatory for all patients, but there are a few exceptions —
those who are ill, recovered, or vaccinated under the scheme, but if emergency care is needed, it is
started without waiting for a response. The expected time from diagnosis to vascular opening should
be considered in the choice of treatment tactics. During a pandemic, the recommended time of 120
minutes was usually extended to an 60 minutes due to additional infection control requirements.
Irrespective of infection with coronavirus infection, percutaneous coronary intervention (PCI) is
preferred. Medication is recommended in patients with a poor prognosis due to COVID-19

complications.

Keywords: acute myocardial infarction; reperfusion; ST segment elevation myocardial infarction;
COVID-19.



IVADAS

Pirmaujanti mirCiy priezastis pasaulyje vis dar iSlieka - iSeminé Sirdies liga [1].
Lietuvoje daugybe mety pirmoje vietoje vyraujanti mirties priezastis yra kraujotakos sistemos ligos,
2020 m. sukélusios 52,7 proc. (9,8 proc. daugiau negu 2019 metais) visy miréiy. I$ kraujotakos
sistemos ligy galima i$skirti vyriskaja lyti, kuri daugiausia mirSta (2020 m. — 63,9 proc.) dél iSeminés
sirdies ligos [2]. ISeminé Sirdies liga, dar vadinama koronarine $irdies liga, pasireiSkianti Gimiais ir
létiniais koronariniais sindromais [3]. Umus miokardo infarktas su ST segmento pakilimu (toliau —
STEMI), miokardo infarktas be ST segmento pakilimo (toliau — NSTEMI) ir nestabili kriitinés angina
yra trys iimaus koronarinio sindromo (toliau — UKS) tipai.

Pagal pasaulinj miokardo infarkto (toliau — MI) apibrézima, MI apibudinamas kaip
umus miokardo pazeidimas su nekroze, kartu esant miokardo iSemijos klinikiniy poZymiy. Miokardo
pazeidimas biina patvirtinamas, kai nustatoma Sirdies troponino, didelio jautrumo Sirdies troponino
(dj-8Tn) T ar I, koncentracijos didéjimas ir/ar mazéjimas, kai nors viena reik§mé yra didesné kaip 99-
oji procentilé vir§utinés normos ribos [4]. Siuo metu yra du pagrindiniai M1 tipai — STEMI ir NSTEMI
— kurie tarpusavyje skiriasi skubios reperfuzinés terapijos poreikiu. Laikas yra ypatingai svarbus tik
transmuralinio MI atveju, nes ilgesnis iSemijos laikas yra siejamas su didesniu Sirdies raumens
infarkto plotu ir aukstesniu mirStamumu [5].

Umaus MI su ST segmento pakilimu ar be ST segmento pakilimu diagnostikai padeda
elektrokardiogramoje matomi poky¢iai, kurie padeda jvertinti gydymo taktikas.

Darbo tikslas — aprasyti pora klinikiniy atvejy, kuriems diagnozuotas iimus miokardo

infarktas, ir pateikti diagnostikos bei gydymo aktualijas i$ literatiiros apzvalgos.



KLINIKINIU ATVEJU APRASYMAS
PIRMAS ATVEJIS

74m. vyras, 2021m. lapkri¢io mén. 20 dieng stacionarizuotas skubos tvarka j VUL SK

dél imaus apatinés sienelés ST pakilimo miokardo infarkto.
Prie§ meénesj pirma karta gyvenime atsirado intermituojantis, spaudziancio pobiudzio, niekur
neplintantis skausmas uz kritinkaulio. Taip pat pastebéjo, kad fizinio kriivio metu atsiranda greitas
nuovargis. Skausmas prasidédavo tiek fizinio kriivio metu, tiek ramybéje. Epizodai kartodavosi kas
2 dienas, trukdavo apie 20 minuciy, praeidavo iSgérus tablet¢ nuo skausmo. Skausmo stiprumas- 5-6
balai pagal desimties baly skale. Kadangi skausmai praeidavo, pacientas nesikreipé j asmens
sveikatos priezitiros jstaigg. Hospitalizacijos ryta apie 6 val., buvo stipriausio, jvertinto 8-9 balais
deSimties baly skaléje, spaudziancio skausmo uz kratinkaulio epizodas. Toks stiprus skausmas —
kartojasi antrg kartg gyvenime. Skausmas niekur neplito, prasidéjo ramybéje, miegant. I§géré aspirino
ir palauké kelias valandas, bet skausmui dar labiau suintensyvéjus iskvieté greitaja medicinos pagalba
(toliau—GMP). Paguldytas | Moléty ligoning, gydytas nitratais, skys¢iy infuzija. Kartotas kas valanda
didelio jautrumo Sirdies troponino I koncentracija - vis did¢janti. Jtariant STEMI pacientas vakare
perveztas | VUL SK priémimo-skubios pagalbos skyriy (toliau — PSPS) praéjus apie 12 val. nuo
skausmo pradzios.

I§ gyvenimo anamnezés yra Zinoma, kad pacientas 2008m. persirgo priekiniu M, atlikta
PKI ir stentavimas. Vilniaus miesto klinikin¢je ligoninéje (toliau- VMKL) d¢l stipriy deSinés kojos
skausmy, 2021m. 06mén 18 dieng atlikta perkutaniné transliuminaliné balioniné angioplastika,
galliniy arterijy endarterektomija, deSinés §launies arterijos embolektomija. Pacientas vakcinuotas
nuo COVID-19 ligos trimis dozémis.

Rizikos veiksniai: 1. Padidintas AKS (naudoja amplodiping 10mg, nebileta 10mg,
tenaxum 1mg, losartana); 2. Hipercholesterolemija (koreguota atorvastatinu 20mg); 3. Serga cukriniu
diabetu (toliau — CD) nuo 2008m., gydosi insulinu (ins.Humalog MIX 50 12VV ryte, ins.Humalog
MIX 25 16VV vakare); 4. Buves rukorius (raké apie 10 mety, po puse pakelio per dieng).

Pacientas nedelsiant apziiirétas gydytojo kardiologo PSPS intensyvios terapijos palatoje
(toliau — ITP). Bendra buiklé buvo sunki, pacientas samoningas, kontaktiskas, pilnai orientuotas,
neramus. Temperatira — 36,2°C. Kiino padétis pasyvi. Apziiirint gleivinés drégnos, odos turgoras
geras. Kairés rankos AKS — 155/94 mmHg. Sirdies veikla ritmiska, Gizesiai neisklausomi. Sirdies
susitraukimy daznis (toliau — SSD) 70 k/min. Palpuojant kriitinés lasta neskausminga. Plau¢iuose
alsavimas vezikulinis, be karkaly. Saturacija (toliau — SpO2) be papildomo deguonies — 97 proc. Pilvo

palpacija neskausminga, be raumeny tempimo, kepenys nepadidéjusios. Inksty sutrenkimo méginys



— neigiamas. Ascito ir periferiniy edemy néra. Punkcijos vieta be kraujavimo pozymiy,
neskausminga.
EKG: sinusinis ritmas, SSD 56 k/min. NeZymus ST segmento pakilimas II, III, aVF, su

iSreiks$tu T neigiamu. Neigiami T danteliai V4-V6 derivacijose, qS V1-V2. Priekinis hemiblokas.

(1 pav.).
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1 paveikslas. Pirmo paciento EKG atvykus j VUL SK PSPS.

Diagnozuotas iminis MI apatinis, posterobazinis su ST segmento pakilimu, I tipas, I
klasé pagal Killip. Pacientui tabletémis suduotos jsotinamosios dozés aspirino (300 mg) ir tikagreloro
(180 mg) peroraliai, nitroglicerino po liezuviu. Kapiliariné glikemija sieké 17.7 mmol/l, todél j pood;j
suleista 8 VV insulino. Paimtas méginys i§ nosiaryklés ir ryklés SARS-CoV-2 tyrimui. Pacientas
paruostas skubiai koronarografijai.

Po 24 min nuo atvykimo j PSPS pacientas perkeltas j rentgeno operacing. Vietinéje
nejautroje per deSing stipining arterijg kateterio pagalba j vainikines arterijas suleista 50 ml Ultravist
kontrastinés medziagos. Rasta: imi DVA vidurinés dalies okliuzija, kuri sukélé miokardo infarkta
(2pav.A). Pereita prie skubios PKI. DVA okliuzija rekanalizuota ir koreguota implantuojant
antiproliferacinio poveikio vaistais dengta stentg Resolute Onyx DES 3x30mm@12atm, postdilatuota
3x15mm NC balionu (2pav. C). Procediira buvo angiografiskai sékminga — distaliau pazeidimo
atstatyta normali kraujotaka, jvertinta 3 balais pagal TIMI Kklasifikacijg. PKI metu ir po jos

komplikacijy nestebéta (2pav.B). Ant deSinés rankos punkcijos vietoje uzdétas spaudZiantis tvarstis.



Esant neigiamam SARS-CoV-2 tyrimui pacientas perkeltas j Intensyvios kardiologijos, reanimacijos

ir intensyviosios terapijos skyriy.

2 paveikslas. Pirmo paciento vainikiniy arterijy angiogramos. A — DVA 2-3S segmento okliuzija. B — pilnai
atkurta anterogradiné kraujotaka infarktinéje vainikingje arterijoje po stento implantavimo. C — Okliuzijos
vieta 2 segmentas praeita viela ir predisatavus stentuota Resolute Onyx DES 3x30mm@12atm, postdilatuota
3x15mm NC balionu.

Po intervencijos skausmai kriitinéje nesikartojo, taciau iSlieka nuovargis, fizinio kriivio
metu. AKS Kairéje rankoje buvo normalus — 115/79 mmHg. Punkcijos vietoje neskaudéjo,
nekraujavo, GiZesio nebuvo.

Laboratoriniai tyrimai: Bendrame kraujo tyrime stebéta leukopenija (3,47*1079/1
leukocity), eritrocitopenija (3,83*10712/1), sumazéjusi hemoglobino koncentracija (127 g/l) ir
hematokritas (0,363 1/1) (1 lentelé). Atliktame biocheminiame kraujo tyrime nustatyta hiperglikemija
(17,7 mmol/l), zenkliai padidéjusi troponino | (25709 ng/l), B-natriurezinio peptido (toliau — BNP)
(102,6 ng/l), kepeny transaminaziy (AST 236 U/I) koncentracija, koagulogramoje — sutrumpgjes
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aktyvintas dalinis tromboplastino laikas (27,2 s) (2 lentel¢). Taip pat atliktas bendras §lapimo tyrimas
— visi rodikliai normos ribose. Pakartotinai uZrasytoje EKG: ritmas sinusinis, normosistolija (SSD 77
k/min.), T dantelio inversijos nerandama, naujy iSemijos pozymiy nepastebéta. Ultragarsinio Sirdies
tyrimo metu nustatyta nedaug sumazéjusi kairiojo skilvelio (toliau — KS) lokali sistoliné funkcija,
isstamimo frakcija (toliau — IF) 45-50 proc. KS hipertrofija, sutrikusi KS relaksacija, praplésta kylanti
aorta. Klinikiné diagnozé papildyta C stadijos, 11 funkcinés klasés pagal Niujorko Sirdies asociacija
(NYHA) sirdies nepakankamumo diagnoze.

Gydymui skirta 100 mg aspirino vieng karta dienoje, 90 mg tikagreloro du kartus
dienoje, 20 mg omeprazolio vieng karta dienoje (30 min. pries valgj), 80 mg atorvastatino vieng kartg
dienoje, 5 mg kosimprelio vieng kartg dienoje, 5mg amlopipino du kartus dienoje ir KCI 750mg tris
kartus dienoje. Pacientui buvo skirtos intraveninés skys¢iy infuzijos su furozemidu. Glikemijos
korekcijai pagal gliukozés koncentracija kapiliariniame kraujyje buvo skiriamas greito veikimo
insulinas | poodj. Antrg dieng po PKI dél blogos glikemijos kontrolés buvo iskviestas gydytojas
(toliau — gyd.) endokrinologas konsultacijai. Remiantis gyd. rekomendacijomis, reikalingas insulino
terapijos intensyvinimas. Skirti trumpo veikimo insuling Novorapid po 8 V'V tris kartus per dieng pries
pagrindinius valgius. Pietums, jei glikemija siekty 15mmol/l ir daugiau, bitinai doz¢ padidinti iki
10VV. Nak¢iai (21val.) skirti ilgo veikimo insulino Lantus arba Abasaglar orientaciné dozé 16-18VV.

Reikéty stebéti glikemijy svyravimus ir prireikus koreguoti insulino dozes.

1 lentelé. Pirmo paciento bendras kraujo tyrimas, atliktas pirma ligos para.

Tyrimas Rezultatas Norma
WBC leukocitai (*1079/1) 3,47 40-98
NEU neutrofilai (*1079/1) 1,60 1,5-6,0
LYM limfocitai (*10"9/1) 1,40 1,0-4,0
MON monocitai (*1079/1) 0,30 0,1-0,9
EOS eozinofilai (*1079/1) 0,10 0-0,7
BAS bazofilai (*1079/1) 0,00 0-0,11
RBC eritrocitai (*10712/1) 3,87 4,3-5,8
HGB hemoglobinas (g/l) 127 128-160
HCT hematokritas (I/1) 0,363 0,40-0,48
MCV vidutinis eritrocity tiris (f1) 93,8 78-96




MCH vidutinis hemoglobino kiekis | 33,1 26-31
eritrocite (pg)

MCHC vidutiné hemoglobino 353 310-370
koncentracija eritrocituose (g/l)

PLT trombocitai (*1079/1) 152 140-450
PCT trombokritas (proc.) 0,14 0,15-0,35

2 lentelé. Pirmo paciento biocheminiai kraujo tyrimai, atlikti pirma ligos para.

Tyrimas Rezultatas Norma

K (mmol/l) 4,0 3,8-5,3

Na (mmol/l) 137 134-145

Cl (mmol/l) 103 98-107

Kreatininas (umol/l) 78 64-104

eGFR (CKD-EPI) (ml/min/1,73 m?) | 85 >90

Gliukozé (mmol/l) 17,7 4,2-6,1

CRB (mg/l) 4,06 <5

ADTL (s) 27,2 28-40

SPA (proc.) 110 70-130

INR (Owren) 0,96 0,90-1,19

Troponinas | (ng/l) 25709 <35

BNP (ng/l) 102,6 Uminis Sirdies nepakankamumas
mazai tikétinas, jei < 100 ng/l;
létinis Sirdies nepakankamumas
mazai tikétinas, kai < 35 ng/l

Cholesterolis (mmol/l) 4,79 <52

Trigliceridai (mmol/I) 1,52 <18

DTL-cholesterolis (mmol/l) 0,88 > 0,91

MTL-cholesterolis (mmol/l) 3,21 2,6-3,5; labai didelés
kardiovaskulings rizikos grupés
pacientams < 1,4

ALT (UN) 24 <40

AST (U/) 236 <40
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Pacientas dvi paras gydytas Kardiologijos reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje
ir tris paras — Intervencinés kardiologijos skyriuje. Stipraus skausmo kritingje epizodai nesikartojo,
naujy simptomy neatsirado. Ritmo sutrikimy nestebéta. Pravestas pirmas stacionarinés reabilitacijos
etapas, tolimesnis fizinés medicinos reabilitacijos rekomenduojama vykti | Valkininky reabilitacijos
ligoning. Gydymo eigoje uzdegiminiai kraujo rodikliai i§liko normos ribose. ISrasant i§ stacionaro
i8liko padidéjusi troponino I koncentracija (9352 ng/l), padidéjes glikozilinto hemoglobino kiekis
(HbAlc, 14,1 proc.). Pakartotoje EKG, sinusinis ritmas, normosistolija, SSD — 62k/min., naujy
iSemijos poZymiy neatsirado.

Paskirtas tolimesnis ambulatorinis gydymas tabletémis: 100 mg aspirino per dieng visg
likusj gyvenima, po 90 mg tikagreloro du kartus dienoje metus laiko, 80 mg atorvastatino vakare (po
1-3mén. pakartoti lipidogramag ir AST, ALT, esant reikalui koreguoti gydyma), 10 mg torazemido
ryte nevalgius (sekti inksty funkcija, elektrolitus), 25 mg spironolaktono ryte nevalgius, 5 mg
bisoprololio su 5 mg perindoprilio ryte ir 5mg amlodipino vakare. CD gydymui paskirtas trumpo
veikimo insulinas Humulin R 10-12-10VV (derinti dozes pagal glikemijas prie§ valgj) ir ilgo veikimo
insulinas Lantus 14VV 21val. (derinti dozes pagal rytines glikemijas).

Pacientui pateiktos gyvenimo biido rekomendacijos: vaisiais ir darzovémis praturtinta
dieta, riboti riebaly vartojimg ir druskos kiekj iki 5 g per parg, reguliarus fizinis aktyvumas 30-45
minuciy per dieng 5-7 dienas per savaite, taciau vengti sunkaus fizinio kriivio, savaite laiko nenesti
sunkiy daikty su deSine ranka, riboti alkoholio vartojima.

Rekomenduota bendrosios praktikos gydytojo prieziiiroje : vesti AKS ir SSD dienyna.
Palaikyti AKS (siektinas < 130-135/80-85 mmHg), SSD (60-70k/min). Po 1-3 mén. atlikti
lipidogramg (siektina MTL-cholesterolio koncentracija < 1,4 mmol/l arba 50 proc. ir daugiau
sumazinimas nuo pradinio lygio).Vartojant statinus atlikti kepeny fermenty (AST ir ALT) tyrima.
Taip pat buitina kreatinino, kalio, gliukozés kontrolé. Nepasiekiant siektiny rodikliy su paskirtais

medikamentais, kreiptis } Seimos gydytoja — koreguoti gydyma.
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ANTRAS ATVEJIS

47m. vyras, 2021m. gruodzio mén. 13d. naktj stacionarizuotas skubos tvarka j VUL SK
dél amaus priekinio, Soninio miokardo infarkto su ST pakilimu (STEMI) gydymui. Hospitalizacijos
vély vakarg apie 23 val., pajauté spaudziancio pobudzio, niekur neplintantj kriitinés skausmg uz
kraitinkaulio. Skausmo stiprumas — 8-9 balai pagal desimties baly skalg. Toks stiprus skausmas —
pirmg kartg gyvenime. Skausmas prasidéjo ramybéje, miegant. Pacientas stebéjo savo biukle apie
valanda, jai negeré¢jant iSsikvieté greitaja medicinos pagalbg (toliau — GMP). GMP EKG stebétas ST
segmento pakilimas. Suduota 500 mcg nitroglicerino po liezuviu, metaklopramido 10mg, aspirino
300mg, suleista 5000 VV nefrakcionuoto heparino ir 10 mg morfino j veng. Taip pat skirta
oksigenoterapija. Jtariant STEMI pacientas pristatytas | VUL SK priémimo-skubios pagalbos skyriy
(toliau — PSPS) praéjus 3 val. nuo skausmo pradzios.

I§ gyvenimo anamnezés yra zinoma, kad serga pirmine arterine hipertenzija (toliau —
PAH), II* AKS padidé¢jimas, hipertenziné kardiopatija. 2020-12-29d. diskogeniné juosmens
kryzmens srities radikulopatija vyraujant L5-S1 Sakneliy pazeidimui deSingje. Osteochondroze,
spondiloartrozé, L1-L5, L5-S1 disky nedidelés medialinés protruzijos, L3-L4 disko
ekstraforaminaliné protruzija, susiauréjusi tarpslanksteliné anga. 2018-02-22d. Slapimo puslés
papiloma, atlikta transuretriné rezekcija (toliau —TUR): vena urinariae et restentatio ureteri sinistra.
Anamnezéje jvairiaspalvé dederviné. Alergija medikamentams neigé. Ruké apie 25 metus, Siuo metu
nertiko. Cholesterolio nezino, seniai tyrési. CD — neigé. Vartoja Nebilet 5mg karta per dieng. Nuo
COVID-19 skiepytas 3 Comirnaty dozémis, tre¢ioji-2021-12-04d. Su serganciais asmenimis COVID-
19 nekontaktavo, izoliacija netaikyta, atvyko i$ namy.

Atvykus pacientui nedelsiant apzitrétas gydytojo kardiologo PSPS intensyvios
terapijos palatoje (toliau — ITP). Bendra buklé buvo sunki, sagmonés buklé — nesutrikusi.
Temperatiira— 36,6°C. Kiino padétis aktyvi. ApZitirint gleivinés drégnos, odos turgoras geras. Kaires
rankos AKS — 139/84 mmHg. Sirdies veikla ritmiska, tonai aiskiai isklausomi, Gzesiy - nesigirdi.
Sirdies susitraukimy daznis (toliau — SSD) 92k/min. Palpuojant kratinés lasta neskausminga.
Plauciuose alsavimas vezikulinis, be karkaly. Kvépavimo daznis (toliau — KD) 14k/min. Saturacija
(toliau — SpO2) be papildomo deguonies — 97 proc. Pilvo palpacija neskausminga, be raumeny
tempimo, kepenys nepadidéjusios. Inksty sutrenkimo méginys — neigiamas. Ascito ir periferiniy
edemy néra. Dubens organy funkcijos kontrolé — normali. Mobilumas: vaiks§to. Apsitarnavimas:
savarankiskas.

EKG: sinusiné tachikardija 104 k/min. ST segmento pakilimas I, V3-V6 derivacijose,
patologinis q V3-V6 (3pav.).
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3 paveikslas. Antro paciento EKG atvykus j VUL SK PSPS.

Diagnozuotas timinis MI priekinis, Soninis su ST segmento pakilimu, I tipas, I klasé
pagal Killip. Pacientui tabletémis suduotos jsotinamosios dozés aspirino (300 mg) ir tikagreloro (180
mg) peroraliai, nitroglicerino po liezuviu. Paimtas méginys i§ nosiaryklés ir ryklés SARS-CoV-2
tyrimui. Pacientas paruostas skubiai koronarografijai.

Po 10 min nuo atvykimo j PSPS pacientas perkeltas j rentgeno operacing. Vietinéje
nejautroje per deSing stipining arterijg kateterio pagalba j vainikines arterijas suleista 50 ml Ultravist
kontrastinés medziagos. Rasta imi priekinés tarpskilvelinés Sakos (lot. ramus interventricularis
anterior, RIA) 6 segmento — 99proc subokliuzija ir 8 segmento 100proc. okliuzija (4pav. A). Atlikta
skubi RIA PKI. RIA subokliuzija koreguota implantuojant antiproliferacinio poveikio vaistais dengta
stentg DES Ultimaster 3,5x28mm@16atm, postdilatuota 4,0x20mm NC balionu. Dél toliau esancio
trombo obturuojancio arterijos spindj atlikta trombektomija (iStrauktos trombinés masés) (4pav. B).
Taciau RIA baseino distalinéje dalyje kraujotakos atstatyti nepavyko, jvertinta 0-1 balais pagal TIMI
klasifikacija (4 pav. C). Ant deSinés rankos punkcijos vietoje uzdétas spaudziantis tvarstis. Esant
neigiamam SARS-CoV-2 tyrimui pacientas perkeltas | Intensyvios kardiologijos, reanimacijos ir

intensyviosios terapijos skyriy.
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C

4 paveikslas. Antro paciento vainikiniy arterijy angiogramos. A — RIA 8 segmento okliuzija. B — trombuotas
8 segmentas praeitas su PTKA viela ir atlikta trombektomija. C- PKI procediiros rezultatas.

Po intervencinés procediiros iSnyko kriitinés skausmai, pageréjo fizinio kriivio
tolerancija. AKS Kairéje rankoje buvo normalus — 120/73 mmHg. Punkcijos vietoje neskaudéjo,
nekraujavo, Gizesio nebuvo.

Bendrame kraujo tyrime stebéta neutrofiliné leukocitozé (10,24*1079/l leukocity),
(6,80*1079/1 neutrofily), monocitozé (1,3*1079/1) (3 lentel¢). Atliktame biocheminiame kraujo
tyrime nustatyta hiperglikemija (7,31 mmol/l), Zenkliai padidéjusi troponino I (120 137 ng/1), kepeny
transaminaziy (AST 428 U/l, ALT 132 U/l ) koncentracija. Taip pat pastebéta padidéjusi trigliceridy
(9,03mmol/l) koncentracija. (4 lentelé). Sutrikusi inksty funkcija (kreatininas 63 pmol/l, eGFR (pagal
CKD-EPI) 112 mL/min/1.73 m”"2). Pakartotinai uzrasytoje EKG: ritmas sinusinis, normosistolija
(SSD 64 k/min.), ST elevacijos ir gilios T dantelio inversijos nerandama, naujy iSemijos poZymiy

nepastebéta.
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Ultragarsinio Sirdies tyrimo metu nustatyta bendra kairiojo skilvelio ( toliau — KS)
inotropija sumazinta, i§staimimo frakcija (toliau — IF) 45 proc. KS virsiinés akinezeé.

Klinikiné diagnozé papildyta C stadijos, Il funkcinés klasés pagal Niujorko Sirdies
asociacijg (NYHA) sirdies nepakankamumo diagnoze.

Gydymui skirta 100 mg aspirino vieng karta dienoje, 90 mg tikagreloro du kartus
dienoje, 20 mg omeprazolio vieng kartg dienoje (30 min. pries valgj), 80 mg atorvastatino vieng kartg
dienoje, 25mg metoprololio vieng kartg dienoje. Pacientui buvo skirta intraveniné skysc¢iy infuzija

(NaCl 0.9% 1.51) kontrastinés nefropatijos prevencijai.

3 lentelé. Antro paciento bendras kraujo tyrimas, atliktas pirmg ligos para.

Tyrimas Rezultatas Norma
WBC leukocitai (*1079/1) 10,24 4,0-9,8
NEU neutrofilai (*1079/1) 6,80 1,5-6,0
LYM limfocitai (*10"9/1) 1,90 1,0-4,0
MON monocitai (*1079/1) 1,3 0,1-0,9
EOS eozinofilai (*10"9/1) 0,0 0-0,7
BAS bazofilai (*1079/1) 0,10 0-0,11
RBC eritrocitai (*10"12/1) 4,38 4,3-5,8
HGB hemoglobinas (g/l) 151 128-160
HCT hematokritas (I/1) 0,441 0,40-0,48
MCYV vidutinis eritrocity tiiris (f1) 100,8 78-96
MCH vidutinis hemoglobino kiekis | 34,6 26-31
eritrocite (pg)

MCHC vidutin¢ hemoglobino 343 310-370
koncentracija eritrocituose (g/l)

PLT trombocitai (*1079/l) 289 140-450
PCT trombokritas (proc.) 0,27 0,15-0,35
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4 lentelé. Antro paciento biocheminiai kraujo tyrimai, atlikti pirma ligos para.

Tyrimas Rezultatas Norma
K (mmol/l) 4,3 3,8-5,3
Na (mmol/l) 138 134-145
Cl (mmol/l) 102 98-107
Kreatininas (umol/l) 63 64-104
eGFR (CKD-EPI) (ml/min/1,73 m?) | 112 >90
Gliukozé (mmol/l) 7,31 4,2-6,1
CRB (mg/l) 0,77 <5
ADTL (s) 37,8 28-40
SPA (proc.) 122 70-130
INR (Owren) 0,99 0,90-1,19
Troponinas | (ng/l) 120137 <35
BNP (ng/l) 16,1 Uminis Sirdies nepakankamumas

mazai tikétinas, jei < 100 ng/l;
létinis Sirdies nepakankamumas
mazai tikétinas, kai < 35 ng/l

Cholesterolis (mmol/l) 5,14 <52

Trigliceridai (mmol/l) 9,03 <18
DTL-cholesterolis (mmol/l) 0,81 >0,91
MTL-cholesterolis (mmol/l) 0,78 2,6-3,5; labai didelés

kardiovaskulinés rizikos grupés
pacientams < 1,4
ALT (U/l) 132 <40

AST (U/l) 428 <40

Pacientas parg gydytas Kardiologijos reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje ir
dvi paras — Intervencinés kardiologijos skyriuje. Stipraus skausmo kriitinéje epizodai nesikartojo,
naujy simptomy neatsirado. Ritmo sutrikimy nestebéta. Pravestas pirmas stacionarinés reabilitacijos
etapas, tolimesnis fizinés medicinos reabilitacijos rekomenduojama vykti j Valkininky reabilitacijos
ligoning. Gydymo eigoje uzdegiminiai kraujo rodikliai i§liko normos ribose.

Paskirtas tolimesnis ambulatorinis gydymas tabletémis: 100 mg aspirino kartg per dieng
visg likusj gyvenima, po 90 mg tikagreloro du kartus dienoje metus laiko, 80 mg atorvastatino vakare
(po 1-3mén. pakartoti lipidogramg ir AST, ALT, esant reikalui koreguoti gydyma), 25mg
metoprololio kartu su 7,5 mg ivabradinu du kartus dienoje. Ligoniui pateiktos ambulatorinés

16



priezitros rekomendacijos: tgsti iSmoktus pratimus namuose 20-25 min., 4-5 kartus per savaitg,
pratimus atliekant 1étu ir vidutiniu tempu. Terenkiiras 7-8km per dieng einant létu tempu (60-80
zingsniy/min arba 3-3,5km/val.) ir vidutiniu tempu (80-100 zingsniy/min arba 3,5-4,0 km/val.).
Dozuotas éjimas: 22-24 min., 1,8-2,0km, treniravimosi pulsas — 75-85k/min. Velotreniruoté: 20 min.,
45-65W, treniravimo pulsas — 80-90k/min. Taip pat pacientui pateikiamos gyvenimo biudo
rekomendacijos: vaisiais ir darzovémis praturtinta dieta, riboti riebaly vartojima ir druskos kiekj iki
5 g per parg, reguliarus fizinis aktyvumas 30-60 minuéiy per dieng 5-7 dienas per savaite, riboti
alkoholio vartojima ir nerukyti.

Rekomenduota bendrosios praktikos gydytojo prieziiiroje : vesti AKS ir SSD dienyna.
Palaikyti AKS (siektinas < 130-139/70-80 mmHg), SSD (60-70k/min). Po 1-3 mén. atlikti
lipidograma (siektina MTL-cholesterolio koncentracija < 1,4 mmol/l arba iki 50 proc. sumazinimas
nuo pradinio lygio). Vartojant statinus, atlikti kepeny fermenty (AST ir ALT) tyrima. Biitina
kreatinino, kalio, gliukozés kontrolé. Po trijy ménesiy kardiologo konsultacija, su Seimos gydytojo
siuntimu ir atliktais kraujo tyrimais: bendras kraujo tyrimas, kreatininas, kalis, gliukozé, lipidograma
ir ALT, AST. Jei per du ménesius néra pageréjimo arba net pablogéja - biitina kreiptis | Seimos

gydytoja — paskirto gydymo koregavimui.
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APTARIMAS

gydymg. Diagnostinis iStyrimas pradedamas pirmo medicininio kontakto metu, kai pacientas yra
apzitirimas GMP specialisto, slaugytojo, gydytojo ar kito medicininio personalo, kuris gali uzrasyti,
jvertinti EKG ir paskirti pradinj MI gydyma. STEMI klinikiné diagnozé yra nustatoma remiantis
iSemijos simptomais bei pokyciais, kurie matomi EKG [6]. Pirmo paciento atveju diagnostika ir
pradinis gydymas prasidéjo atvykus j Moléty ligoninés priémimo — skubios pagalbos skyriy, bet
buklei negeréjant ir troponino I koncentracijai didéjant buvo nuspresta vakare pervezti | VUL SK
priémimo — skubios pagalbos skyriy, antro paciento — atvykus GMP brigadai.

Dazniausiai sutinkamas STEMI simptomas - uzsitgsgs skausmas kriitinéje, paprastai
trunkantis ilgiau nei 20-30 minuc¢iy. Skausmas dazniausiai apibudinamas kaip labai stiprus, aptarty
abiejy pacienty buvo jvertintas 8-9 balais deSimties baly skaléje. Pasitaiko ir retesniy atvejy, kai
ligoniai skundZziasi nepakeliamu skausmu arba negali net apibtdinti skausmo bei jvertinti jo
intensyvumo.  Abu pacientai jauté spaudzian¢io pobudzio, niekur neplintantj skausmg uz
kriitinkaulio. [vairiy autoriy duomenimis, spaudziancio, veriancio, pléSianc¢io, gniauziancio,
durian¢io ar deginan¢io pobiidzio skausmas daugelio pacienty jauciamas uz kratinkaulio arba
parasternaliai. Retais atvejais skausmas jaucCiamas nugaros ar epigastriumo srityje. Skausmas gali
plisti ] apatin] Zandikaulj, mentes, tarpument], kaklg ar abi rankas. Dazniausiai skausmas iradijuoja j
kair¢ kiino puse. Stiprus skausmas nepalengvéja nei pailséjus, nei pavartojus nitroglicerino po
liezuviu. Su skausmu daznai lydi ir Kiti simptomai: bendras silpnumas, dusulys, fizinio kriivio ne
toleravimas, galvos skausmas ar svaigimas, Sirdies ritmo sutrikimai, $alto prakaito pylimas, o taip pat
mirties baimé [7,8].

Susieti skausmo kriitinéje lokalizacija su miokardo infarkta sukélusig arterija yra sunki
uzduotis. Taciau galima numatyti, kurios arterijos pazeidimas yra maziausiai tikétinas. Abu pacientai
1Seminj skausma jauté uz kriitinkaulio, tai nebtidinga deSinés vainikinés arterijos okliuzijai (tikimybeé
iki 10 procenty). Gali pasitaikyti iSim¢iy, kai pacientas skysis epigastriumo srityje ar Sirdies plote
jau¢iamu skausmu. Jeigu skausmas bus aiskiai lokalizuojamas epigastriumo srityje kartu su plitimu j
kaklg, abi rankas ar apatinj zandikaulj, tai menka tikimybé, jog tai bus priekinés nusileidziancios
vainikinés arterijos pazeidimas [9].

Diferenciné skausmo kriitinéje diagnostika gali biiti labiau komplikuota, jei ligonis
serga COVID-19 infekcijos sukeltu kvépavimo nepakankamumu ir imiu miokardo infarktu. Tokiu
atveju, atkreiptinas démesys, kuris nusiskundimas labiau iSreikStas: dusulys ar aukSc¢iau apraSyti

simptomai budingi miokardo iSemijai [10].
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Pirmame aptartame klinikiniame atvejyje galima jzvelgti perspéjamaja simptomatika,
dar kitaip vadinamus prodromo simptomus. Pirmas pacientas apie ménesj laiko iki MI diagnozés uz
kriitinkaulio jauté banguojancio intensyvumo spaudziant] skausma, kuris praeidavo iSgérus vaisty
nuo skausmo. Perspéjamasis simptomas j kurj reikéty atkreipti démesj - anginozinis skausmas
kraitingje. Skausmo pobiidis ir lokalizacija paprastai nesiskiria nuo jau¢iamo MI metu, tik vienintelis
skirtumas — mazesnio intensyvumo. Prodromo metu simptomai néra tokie intensyvis, Kurie galéty
trikdyti kasdiene veikla, todél pacientai ir nesikreipia j asmens sveikatos priezitiros jstaigg [11].

Literatiiros duomenimis aprasoma vis daugiau atvejy, kad MI suserga darbingo amziaus
pacientai, patiriantys didziulj stresg, turintys padidéjusius cholesterolio rodiklius, sergantys PAH, CD
ar kitomis gretutinémis ligomis [2]. Ligoniy, sirgusiy STEMI pasitaiko mazdaug trecdalis, kurio metu
yra nustatomas potencialus MI iSprovokaves veiksnys. Uminis iSeminis skausmas (toliau — UIS)
dazniausiai prasideda fizinio kriivio metu, retesniais atvejais pasitaiko provokuojanciy veiksniy, tokiy
kaip: psichologinis stresas ar iminé liga. Miokardo nekroze sukelia sutrikusi kraujotaka Sirdies
vainikinése arterijose dél okliuzijos, hipotenzijos ar padidéjusio deguonies poreikio jvairiy bukliy
metu (pavyzdziui, esant tachikardijai ar kar§¢iavimui) [12].

Pasitaiko praktikoje tokiy atvejy, kai pacientai nesikreipé medicinos pagalbos laiku.
Siuo atveju persirgtas miokardo infarktas gali biiti konstatuojamas: 1) uzrasytoje EKG; 2) pomirtinio
iStyrimo metu; 3) Sirdies vaizdinimo tyrimuose [7]. Nors ir retai, bet gali pasitaikyti asimptominis
miokardo infarktas, nustatomas EKG pamacius patologinius Q dantelius ar vaizdiniais tyrimais
nustacius Sirdies raumens kontrakcijos ar struktiiros sutrikimus [4]. Besimptomé STEMI eiga
pasitaiko retai ir dazniau aptinkama vyresnio amziaus pacientams, sergantiems PAH ar CD [13,14].

Bendra paciento klinikiné biiklé susirgus Gimaus miokardo infarkto su ST segmento
pakilimu, gali bati nuo hemodinamiskai stabilios iki kardiogeninio Soko ar staigaus Sirdies sustojimo
(toliau — SSS) dél skilveliy virpéjimo. Remiantis objektyviu istyrimu nustatoma Killip klasé, kuri
nurodo @minio §irdies nepakankamumo (toliau —USN) sunkuma. Anks&iau aptarti abu pacientai
neturéjo jokiy Sirdies nepakankamumo klinikiniy pozymiy, dél to jiems buvo nustatyta I klasé pagal
Killip. Taciau kartais biina pacienty, kurie turi tam tikrus klinikinius poZymius, pagal juos galima
atskirti, kuriai Killip klasei jis bus priskirtas. Jeigu apatinése plauciy dalyse (< arba = 50% plauciy
ploto) abipus yra iSklausomi smulkiis drégni karkalai, kurie jau parodo kvépavimo nepakankamuma,
tada jau priklausys Killip 11 klasei. Kuo aukstesné Killip klasé, tuo labiau siejama su didesniu
hospitaliniu ir 6 ménesiy mirStamumu [15,16]. Treciai Killip klasei budinga plau¢iy edema, o
ketvirtai Killip klasei — kai pacientg istinka kardiogeninis Sokas.

Elektrokardiografija — vienintelis tiksliausias instrumentinis tyrimas esant iimiam miokardo infarkto

su ST segmento pakilimu naudojamas diagnostikoje. Pacientui kreipiantis dél kritinés skausmo ar
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kity MI budingy simptomuy, turi buti uzrasyta, jvertinta EKG su jai priklausan¢iomis 12 standartiniy
derivacijy per 10 minu¢iy nuo GMP atvykimo ar pacio paciento atvykimo ] sveikatos prieziiiros
Jstaiga.

Atliekant EKG svarbus STEMI rodiklis yra ST segmento pakilimas, bet dazniausiai
pastebimas ir neigiamas T dantelis. Dislokacija vir§ izoelektrinés linijos yra matuojama J taske. ST
segmentas turi biti pakilgs bent jau dviejose gretimose derivacijose [6]. Esant tmiam MI su ST
segmento pakilimu yra priskiriama budinga specifiné lot.convex ST segmento forma — pakilimas su
iSsigaubimu [17] - registruota pirmo paciento EKG. ST segmentas buvo pakiles apie 2 mm ar
daugiau nuo V1 iki V6 derivacijos. Pakilimas > 2,5 mm vyrams jaunesniems nei 40 mety, > 2 mm 40
mety ir vyresniems vyrams, > 1,5 mm moterims V2-V3 derivacijose ir/ar > 1 mm pakilimas kitose
derivacijose nesant KS hipertrofijos arba kairés Hiso pluosto kojytés blokados (toliau — KHPKB)
nurodo Gimig vainikinés kraujagyslés okliuzijg [6]. Antram pacientui atlikus EKG buvo pastebétas ST
segmento pakilimas su jdubimu — lot.concav formos, tai reciau pasitaikantis specifinis Ml ir gali
atsirasti prie neiSeminés kilmes Sirdies ligy, taciau pasireiskia gana dideliu specifiSkumu STEMI
pasizymintys reciprokiniai dar kitose literatiirose sutinkamas paaiskinimas kaip ,,veidrodiniai® ST
segmento pokyciai priesingos sienos derivacijose [18].

EKG derivacijos yra svarbios nustatant MI lokalizacija, kuriose yra pastebimas ST
segmento pakilimas. Pirmam pacientui buvo nustatytas apatinis, posterobazinis su ST segmento
pakilimu, kadangi ST segmento pakilimas stebétas Il, I1l ir aVF (atspindi KS apating sienelg) ir V7-
V9 derivacijose (atspindi posterobazinj ar kitaip vadinamagja uzpakaling sienelg). Vienas sunkiausiai
diagnozuojamy MI yra uzpakalinés sienelés. Paprastai aptinkamas kartu su apatiniu ar retesniu atveju
esant izoliuotam uZpakalinés KS sienelés STEMI, kadangi uZraSytoje 12 standartiniy derivacijy EKG
nematysime tipinio ST segmento pakilimo. Susiglos¢ius $iai priezasé¢iai uzpakalinis MI daznai biina
nediagnozuojamas [19]. Esant ST segmento pakilimui VV3-V4 derivacijose nustatomas priekinés KS
sienelés MI (antrajam pacientui), o I, aVL, V2-V6 derivacijose — Soninis transmuralinis MI [20].

Transmuralinis miokardo infarktas kartais pastebimas ne visai specifiniais poky¢iais
EKG, tokiomis kaip pavyzdziui, Hiso pluosto kojy¢iy blokadomis. Esant kairés Hiso pluosto kojyciy
blokadai (toliau- KHPKB) timaus MI su ST segmento pakilimui diagnostika yra labai apsunkinama.
Pacientai turintys Gmiy miokardo iSemijos simptomy, O taip pat jei randamas KHPKB, kuris
nustatomas pirma kartg (ankstesnése EKG nebuvo blokados pozymiy) tokie pacientai priskiriami kaip
sergantys STEMI. Vainikinés kraujagyslés okliuzija esant KHPKB geriausiai atspindi Sgarbossa
kriterijai: konkordantinis (ta pacia kryptimi kaip QRS kompleksas) 1 mm ir didesnis ST segmento

pakilimas derivacijose su teigiamais QRS kompleksais, ne mazesnés kaip 1 mm ST segmento
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depresijos V1-V3 derivacijose ir bent 5 mm diskordantinis (priesinga kryptimi nei QRS kompleksas)
ST segmento pakilimas neigiamg QRS kompleksg registruojanciose derivacijose [21]. Taip pat
pasitaiko atvejy, kai tenka apsvarstyti transmuralinio MI diagnoze¢, nes randama EKG pokyciy ir
nustatoma desinés Hiso pluosto kojytés blokada esant timiai iSemijai [6].

Situacijai esant uz asmens sveikatos prieziiiros jstaigos riby, kai jtariamas STEMI
(remiantis pacienty nusiskundimais ir esant EKG pakitimams derivacijose), bitinas skubus
sprendimas dél paciento transportavimo ir pradinio gydymo taktikos pasirinkimo. Reperfuziné
terapija taikoma ligoniams, kai skausmas kraitinéje tesiasi ne ilgiau 12 val. EKG nustatomas ST
segmento pakilimas bent dviejose gretimose derivacijose. Gydymo gairése rekomenduojama atlikti
PKI kaip pirmo pasirinkimo reperfuzinio gydymo metoda. Tai turéty bti atlieckama per 120 minuciy
nuo nustatytos diagnozés iki kraujotakos atstatymo Sirdies vainikingje arterijoje [10]. Pasitaiko
situacijy, kai neatlickama PKI, ypac jei bendra paciento buklé sunki ar hemodinamiskai nestabili dél
jtariamos arba patvirtintos COVID-19 pneumonijos su kvépavimo nepakankamumu arba kity
komplikacijy ir prognozé bloga, atliekant PKI, tada STEMI gydymui rekomenduojama skirti
medikamentinj gydyma ir kvieCiamas skubus gydytojy konsiliumas, kurio metu svarstomas kitas
gydymo metodas - trombolizés taikymas [22].

Pirmam pacientui Gmaus miokardo infarkto su ST segmento pakilimu preliminarig
diagnoze nustaté Moléty ligoninés priémimo — skubios pagalbos skyriuje, buvo paskirtas gydymas
nitratais ir skys¢iy infuzijomis, jdémiai kas valandg stebima didelio jautrumo Sirdies troponino I
koncentracija, kuri tik didéjo. Ivertinus paciento bukle, simptomus, EKG poky¢ius buvo nuspresta
transportuoti ligonj § VUL SK — PKI centrg. Antro paciento prading STEMI diagnozavo atvykusi
GMP brigada. Jvertinus visas rekomendacijas buvo galimybé atlikti PKI per dvi valandas, todél
pacientas buvo atveztas | VUL SK — PKI centrg skubiai koronarografijai.

Itarus STEMI nedelsiant pradedama teikti bitinoji pagalba, abiems pacientams buvo
paskirta 500 mcg nitroglicerino po liezuviu dél padidéjusio AKS, nuskausminimui j veng suleista 10
mg morfino. Visiems pacientams su jtariamu dél STEMI diagnozés, nepriklausomai nuo
pasirenkamos reperfuzinés terapijos, skiriamos jsotinamosios dozés aspirinas (150-300 mg peroraliai
arba 75-250 mg i veng) ir antikoaguliantas. Kai planuojama atlikti PKI, rekomenduojama skirti
nefrakcionuotg heparing, kurio doz¢é yra paskaic¢iuojama pagal kiino svorj (70-100 VV/kg, jeigu néra
skiriamas glikoproteino IIb/Illa receptoriy blokatorius) ir suleidziama boliusy | veng. Antram
pacientui nefrakcionuotas heparinas buvo suleistas atvykus GMP brigadai. Jei kartais pacientui buty
dokumentuota heparino sukelta trombocitopenija, tuomet reikéty skirti bivaliruding. Patvirtinus
kliniking STEMI diagnoze yra skiriamas papildomas, t.y. antras antitrombocitinis vaistas. Jei

planuojama atlikti PK1, rekomenduojama skirti 60 mg prasugrelio arba 180 mg tikagreloro, jeigu Sie
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vaistai negalimi ar pacientas jau vartoja antikoaguliantus — 600 mg klopidogrelio [6,23]. Abiems
pacientams buvo paskirtos jsotinamosios dozés aspirino ir tikagreloro atvykus j VUL SK, kur ir buvo
diagnozuota STEMI. Taip pat abiems aptartiems pacientams gydymo metu, o taip pat ir kitiems
pacientams sergantiems STEMI dél skubios hospitalizacijos privaloma buvo atlikti tepinélj i$
nosiaryklés ir ryklés iStyrimas PGR metodu dél SARS-CoV-2 viruso. Tiek pirmam, tiek antram
pacientui buvo teikta skubioji medicinos pagalba nelaukiant tyrimo atsakymo [10,24]. Taip pat buvo
paimti kraujo méginiai bendram ir biocheminiam i$tyrimui, taciau nelaukiant jy rezultaty i§ PSPS abu
pacientai buvo nukreipti skubiai koronarografijai ir PKI. Po procediros, buvo gauni abiejy ligoniy
neigiami tyrimy atsakymai ir perkelti j Intensyvios kardiologijos, reanimacijos ir intensyviosios
terapijos skyriy.

Po PKI procediiros yra rekomendacijos atlikti visiems pacientams echokardiografija KS
bei DS funkcijos, mechaniniy komplikacijy nustatymui bei miokardo kontrakcijos jvertinimui. Abiejy
pacienty atlikus echokardiografija buvo nustatyta nezymiai sumazinta KS IF (pirmo paciento — 45-
50proc., 0 antro paciento — 45 proc.). Po PKI buvo pradéta taikyti abiems pacientams dviguba
antiagregaciné terapija palaikomosiomis dozémis, kurig rekomenduota testi iki mety, po to vartoti tik
aspiring visg likusj gyvenima. Tiek pirmam, tick antram ligoniui buvo paskirta 100 mg aspirino ir po
90 mg tikagreloro du kartus per parg. Pirmo atvejo pacientui buvo diagnozuotas S$irdies
nepakankamumas C stadijos, II funkcinés klasés pagal Niujorko $irdies asociacija (NYHA), IF buvo
45-50 proc., KS hipertrofija, sutrikusi KS relaksacija, praplésta kylanti aorta, sirgo apatiniu STEMI,
dél to peroraliai buvo paskirti beta adrenoreceptoriy blokatorius (toliau — BAB) — bisoprololis ir
mineralkortikoidy receptoriy blokatorius — spironolaktonas. Tokiems pacientams, kurie serga iimiu
MI su ST segmento pakilimu yra rekomenduojama kuo ankséiau pradéti statiny terapija didelémis
dozémis, prie$ tai butinai reikia atlikti lipidograma. Abiems pacientams buvo skirtas 80 mg
atorvastatinas per parg. Gydymo tikslas — palaikyti tinkamg MTL-cholesterolio koncentracija, t.y. iKi
1,4 mmol/l arba iki 50 proc. sumazinimas nuo pradinio lygio. Jei kartais pasikartoja UKS per 2 metus,
kurios tiksliné koncentracija turéty bati mazesné nei 1 mmol/l. Tuomet pakartoti lipidograma reikéty
po 4-6 sav. nuo gydymo pradzios [25].

Tiek gydymui, tiek antrinei prevencijai yra taikomos ir nemedikamentinés priemones.
Visiems pacientams be jokiy iSim¢iy yra pateikiamos rekomendacijos, viena svarbiausiy —
kardiologiné reabilitacija, tuomet padidéja fizinis pajégumas ir sumazéja mirStamumas [21,22]. Prie$
vykstant | reabilitacijos centrg pagal reikalavimus biitina pasidaryti tepinélj i§ nosiaryklés ir ryklés
iStyrimg PGR metodu dél SARS-CoV-2 viruso [26]. Fizinis aktyvumas yra labai svarbus ne tik
reabilitacijoje, bet ir uz jos riby, kai griztama ] savo kasdienybe. Pagal literatiros duomenis

rekomenduojama uzsiimti vidutinio intensyvumo fizinio kriivio treniruotémis maziausiai 150-300
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minu¢iy per savaite [27,28]. Kiekvienam STEMI pacientui pateikiamos gyvenimo budo
rekomendacijos: mesti rukyti, riboti alkoholio vartojima, o taip pat laikytis vaisiais ir darzovémis

praturtintos dietos, riboti ricbaly vartojima ir druskos kiekj iki 5 g per parg [6].
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ISVADOS

1. Umaus MI su ST segmento pakilimu diagnostika pradedama jau pirmo medicininio kontakto
metu, remiantis paciento skundais, ligos bei gyvenimo anamneze, jvertinus EKG pokyc¢ius.

2. Sergant imiu MI su ST segmento pakilimu yra svarbu kuo skubiau grei¢iau patvirtinti diagnoze
ir pradéti skuby gydyma per 120 min. — nuo nustatytos diagnozés iki kraujotakos atstatymo Sirdies
vainikinéje arterijoje.

3. STEMI pirmo pasirinkimo reperfuzinis gydymas yra perkutanin¢ vainikiniy arterijy intervencija
(PKI).

4. Pacientams privalomas testavimas dél SARS-CoV-2, skubios pagalbos atveju, jos teikimas
pradedamas nelaukiant tyrimo atsakymo. STEMI sergantys ligoniai, kurie yra infekuoti SARS-

CoV-2 virusu, jy diagnostika nesiskiria nuo neinfekuoty COVID-19 STEMI pacienty.
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