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SANTRAUKA

Pasaulyje pati daZniausia mirties priezastis yra iSemin¢ Sirdies liga ir jos daznis vis didéja.
Mirtingumui nuo miokardo infarkto jtakos turi daug faktoriy, tokiy kaip vyresnius amzius, Killip
klas¢, laikas nuo simptomy pradzios iki gydymo pradzios, gretutinés ligos, kairiojo skilvelio
iSmetimo frakcija ir miokardo infarkto pacientus gydanciy ligoniniy tinklas. Miokardo infarkto
diagnostika paremta buidingais simptomais, specifiniais pakitimais elektrokardiogramoje bei
padidéjusia Sirdies troponiny koncentracija. Biiklés kaip kairiosios ar deSiniosios Hiso pluosto
kojytés blokados, Takotsubo kardiomiopatija apsunkina ST segmento pakilimo miokardo infarkto
diagnostika. Pirminé perkutaniné koronarin¢ intervencija yra pirmojo pasirinkimo reperfuzinio
gydymo strategija pacientams, kuriems simptomai prasidéjo ne véliau nei prie§ 12 valandy, jei nuo
STEMI diagnozés pra¢jo ne daugiau kaip 120 minuciy ir procediirg gali atlikti patyrusi mediky
komanda. Taciau tam tikrais atvejais, kai matoma, kad per 120 minuciy nebus galimybés atlikti
perkutaninés koronarinés intervencijos, gali buiti taikoma medikamentiné fibrinolizé. Naujausi
duomenys rekomenduoja ieskoti alternatyviy opioidams nuskausminimo budy ir kitokiy P2Y 12
inhibitoriy vartojimo biidy. Rekomenduojama normoksemiSkiems pacientams nebeskirti papildomai
paramedikams praleidZiant ligoninés pacienty risiavima ir pacientg vezant tiesiai j operacing,
sutaupoma apie 20 minuciy. Rekomenduojama vietoj tikagreloro kaip pirmo pasirinkimo vaistg
naudoti prasugrelj, kadangi jo vartojimas sukelia maziau komplikacijy ir veda prie geresniy
klinikiniy iSei¢iy. COVID-19 pandemijos pradzioje buvo stebimas sumazéjes STEMI pacienty
kiekis, nes pacientai bijojo kreiptis | gydymo jstaiga dél infekcijos rizikos. COVID-19 infekcija yra
susijusi su hiperkoaguliacinémis biiklémis, todél kartu esant STEMI ir COVID-19 infekcijai stebimi

prastesni rezultatai po PKI.
SUMMARY

The most common cause of death in the world is ischaemic heart disease whose prevalence is
increasing. There are a lot of risk factors which increase mortality from myocardial infarction, like
older age, Killip class, time from onset of symptoms to start of treatment, comorbidities, reduced
left ventricle ejection fraction and the network of hospitals which treat patients with miocardial
infarction. The diagnosis of myocardial infarction is based on characteristic symptoms, changes in
electrocardiogram and elevation of cardiac troponines. Various comorbidities, such as left or right
bundle branch block, Takotsubo cardiomyopathy complicates the diagnosis of myocardial
infarction. Primary percutaneous coronary intervention is the standard choice of treatment for

patients presenting with myocardial infarction if the time from onset of symptoms is less than 12



hours, time from diagnosis of ST elevation myocardial infarction is less than 120 minutes and there
is an experienced medical team. However, there are various situations when there is no possibility
to perform primary percutaneous coronary intervention in 120 minutes from diagnosis. In that case
it is advised to perform fibrinolytic therapy. Recent data recommends to search for alternative
analgetic therapy other than opioids and other ways to deliver P2Y'12 inhibitors to the patients
organism. It is recommended to not supply additional oxygen to normoxemic patients because it
may increase the size of myocardium damage. Clinical trials have proven that if paramedics skip the
triage and deliver the patient straight to the catheterization laboratory, it would save 20 minutes of
time. It is recommended to use prasugrel as the first choice drug rather than ticagrelor as it causes
less side effects and leads to better clinical outcomes. In the beginning of COVID-19 pandemic
there were less cases of STEMI due to patients being afraid to acquire the infection in hospitals.
COVID-19 infection is associated with hypercoagulable states, therefore PCI produces less

favourable outcomes in patients presenting with STEMI and concomitant COVID infection.

RAKTAZODZIAI

Literattiros paieSka buvo atlikta naudojant Siuos raktazodzius: STEMI, myocardial infarction,
reperfusion therapy, cardiac troponin, cardiac enzymes, hypercoagulability COVID-19, STEMI
COVID-19.

IVADAS

ST segmento pakilimo miokardo infarktas (toliau STEMI) — tai klinikinis sindromas, kurio metu
transmuraliné miokardo iSemija sukelia miokardo pazeidimg arba nekroz¢. Jo metu pacientams
pasireiskia miokardo iSemijai budingi simptomai, taip pat elektrokardiogramoje stebimas ST
segmento pakilimas bent dvejose gretimose derivacijose ir iSsiskiria miokardo nekrozei budingi
biomarkeriai.(1,2) Terminas iimi miokardo iSemija vartojamas, kai yra jtariamas miokardo
pazeidimas (apibréziamas kaip Sirdies troponiny koncentracijos pakilimas vir§ 99-osios procentilés)
su nekroze, esant klinikinei situacijai, primenanciai miokardo iSemija. STEMI yra dazna mirties
priezastis visame pasaulyje. Miokardo infarktas gali biiti pirmoji koronarings Sirdies ligos iSraiSka
arba gali pasireiksti pakartotinai esant jau pazengusios stadijos ligai. Pastaruoju metu, JAV
reik§Smingai sumaz¢jo laikas nuo paciento patekimo j ligoning iki perkutaninés koronarinés
intervencijos (PKI) pradZzios, taciau nesumazéjo Siy pacienty hospitalinis mirStamumas, kuris iSlieka
apie 5%.(3) Taigi, laikas iki PKI néra vienintelis rodiklis, kurj turime pagerinti, siekiant geresniy
gydymo rezultaty. STEMI gydymo gairés turi biiti nuolat atnaujinamos remiantis pagrijstais

jrodymais, gautais i§ patikimy klinikiniy tyrimy arba eksperty nuomoniy. Svarbu prisiminti, kad



gairiy nurodymai ir klinikiniy rezultaty iSvados yra atviros interpretacijoms ir turi biiti adaptuotos

pagal specifines klinikines situacijas ir turimus iSteklius.(4)
DARBO TIKSLAI

1. Apzvelgti STEMI logistikos ir gydymo gaires.

2. Pateikti pasitlymy, kaip galétume sumazinti STEMI pacienty laika nuo pirmojo kontakto su
medikais iki reperfiizinés terapijos pradzios ir pagerinti jy iSgyvenamuma Lietuvoje:
2.1. Ieskoti alternatyviy skausmo malSinimo priemoniy opioidams.
2.2. I8siaiSkinti papildomai tieckiamo deguonies poveikj normoksemiskiems STEMI pacientams.
2.3. Ieskoti buidy, kaip galima sutrumpinti laikg iki reperfiizinés terapijos.
2.4. I8siaiSkinti, ar galime pasirinkti geresn¢ antitrombociting terapija lyginant su ta, kuri

naudojama dabar.

3. ISsiaiskinti, kokia jtaka COVID-19 pandemija padaré Sio sindromo gydymui bei jo rezultatams.

LITERATUROS PAIESKOS BUDAS

Taikyta sisteminé mokslinés literatiiros apzvalga ir analizé. Duomeny buvo ieSkoma PubMed,
Google Scholar, UpToDate bei Cochrane duomeny bazése. Visateksciai straipsniai atrinkti, jei jy
pavadinimas, santrauka ar reikSminiai Zodziai nurod¢, kad tyrimas tinkamas §iai apzvalgai. Naudoti
raktazodziai: STEMI, myocardial infarction, reperfusion therapy, cardiac troponin, cardiac
enzymes, hypercoagulability COVID-19, STEMI COVID-19. Pagal nurodytus kriterijus buvo

atrinkti 227 straipsniai, i§ kuriy Siame darbe buvo cituojami 82.

DISKUSIJA

Epidemiologija

Pasaulyje pati dazniausia mirties prieZastis yra iSeming Sirdies liga ir jos daznis vis did¢ja. Taciau
Europoje per pastaruosius 3 deSimtmecius stebimas sumazéjes mirtingumas nuo Sios ligos.(5)
Europoje iSeminé¢ Sirdies liga sukelia beveik 1,8 milijono mir¢iy kasmet, arba 20% visy mir¢iy,
taciau Sie duomenys reik§mingai skiriasi lyginant juos tarp skirtingy Saliy.(6) Pagal 2010 mety
duomenis, STEMI paplitimas jvairiose Europos Salyse buvo 44-142 atvejy 100000 gyventojy.(7)
Pastaraisiais metais sergamumas STEMI ir ne ST pakilimo miokardo infarktais atitinkamai mazéja
ir didéja, taip pat STEMI dazniau sergi jauni nei vyresnio amziaus zmones. Sis sindromas daZniau

pasireiskia vyrams nei moterims.(8,9)



Rizikos faktoriai

Mirtingumui nuo STEMI jtakos turi daug faktoriy, tokiy kaip vyresnius amzius, Killip klas¢, laikas
nuo simptomy pradzios iki gydymo pradzios, gretutinés ligos, kairiojo skilvelio iSmetimo frakcija ir
STEMI gydanciy ligoniniy tinklas. Kelios studijos parod¢, kad mazéjantis mirtingumas nuo STEMI
yra susijes su padaznéjusiu reperfuzinés terapijos taikymu, pirmine perkutanine koronarine
intervencija, modernia antitrombocitine terapija ir antrine prevencija.(10,11) Europos Saliy
ligoninése pacienty mir§tamumas nuo STEMI varijuoja nuo 4 iki 12 procenty, o 1 mety
mirStamumas po angiografijos siekia apie 10%.(12,13)

Etiologija

ST pakilimo miokardo infarkta sukelia vienos ar daugiau koronariniy arterijy, kurios apriipina Sirdj
oksigenuotu krauju, okliuzija. Sj kraujotakos sutrikima paprastai sukelia aterosklerotinés plokstelés
plySimas, erozija, itrikimas arba koronarinés arterijos disekacija, kuri galiausiai suformuoja tromba.
Didziausi STEMI i$sivystymo rizikos veiksniai yra dislipidemija, cukrinis diabetas, hipertenzija,

rikymas ir koronariniy arterijy liga Seiminéje anamnezéje.

Prevalence of Comorbidity (%)
>
)

Cardiovascular comorbidity

1 paveikslas. Dazniausios gretutinés kardiovaskulinés patologijos pacienty, kurie sirgo STEMI.(14)

Klasifikacija

Miokardo infarktai (toliau MI), remiantis etiologija ir patogeneze, paprastai yra skirstomi i 5 tipus.

1 tipo MI sukelia timus aterotrombotinis miokardo pazeidimas su plokstelés plySimu. Dauguma
pacienty su STEMI arba ne ST segmento pakilimo miokardo infarktu (toliau NSTEMI) patenka j $ig
kategorija. 2 tipo MI yra pats dazniausias tipas, kurio metu iSemijg sukelia neatitikimas tarp
miokardo deguonies poreikio ir apriipinimo deguonimi. Sj neatitikima galj sukelti jvairiis veiksniai,
pavyzdziui stabili koronariniy arterijy obstrukcija arba vazospazmas, tachikardija, stresas ir

hipoksija. Pacientai, kurie miré¢ nuo kardiovaskulinés priezasties, nespé€jus nustatyti padidéjusios



troponiny koncentracijos, priskiriami 3 tipo MI grupei. 4 ir 5 tipo MI yra susij¢ su koronariniy
arterijy revaskuliarizacijos procediiromis, pavyzdziui su perkutanine koronarine intervencija arba

vainikiniy arterijy Suntavimu.(15)
Diagnostika

STEMI diagnostika prasideda nuo pat pirmojo medicininio kontakto (laiko momentas, kai pacientas
yra apzitirimas gydytojo, paramediko arba slaugytojo, kuris gali gauti ir jvertinti
elektrokardiograma ir suteikti pirming intervencija, pavyzdziui defibriliacija). Pirmiausia reikia
atlikti pirming STEMI diagnostika, kuri turi biiti paremta poky¢iais 12 derivacijy
elektrokardiogramoje ir biidingais simptomais: persistuojantis kritinés skausmas, skausmo plitimas
1 kakla, apatinj zandikaulj ir kair¢ rankg. Daliai pacienty pasireiskia maziau tipiski simptomai, tokie
kaip dusulys, pykinimas ar vémimas, nuovargis, Sirdies plakimai ar sinkopés. Kriitinés skausmo
sumazéjimas suvartojus nitroglicerino trinitrato gali buti klaidinantis, todél $is pozymis néra
rekomenduojamas kaip diagnostinis kriterijus. (16,17) Itarus STEMI, visiems pacientams
rekomenduojama pradéti elektrinés Sirdies veiklos monitoravima, kad nustatyti gyvybei grésmingas
aritmijas ir prireikus laiku atlikti defibriliacijg. Taip pat reikia kuo greiciau uzrasyti ir jvertinti 12
derivacijy elektrokardiograma, kad patvirtinti STEMI diagnoze ir laiku nukreipti pacientg |
atitinkamg skyriy.(18)

Iprastame klinikiniame kontekste, ST segmento pakilimas (kuris yra matuojamas nuo J tasko)
leidzia jtarti besitgsiancig timig koronarinés arterijos okliuzijg tokiais atvejais: ST segmento
pakilimas bent dvejose gretimose derivacijose >2,5 mm vyrams <40m., >2 mm vyrams >40 m.,
arba >1,5 mm moterims V»-V3 derivacijose ir/arba >1 mm kitose derivacijose (kai néra kairiojo
skilvelio hipertrofijos ar kairiosios Hiso pluosto kojytés blokados). Pacientams su apatinés sienelés
miokardo infarktu (ST segmento pakilimas II, IIl ir aVF derivacijose), rekomenduojama uzrasyti ir
desinigsias Sirdies derivacijas, siekiant diagnozuoti kartu esantj desiniojo skilvelio infarkta.(19) ST
segmento nusileidimas V1-V3 derivacijose padeda jtarti miokardo iSemija, ypac kai kartu stebimas
teigiamas T dantelis (ST segmento pakilimo ekvivalentas), ir patvirtinamas uzpakalinés sienelés

infarktas, kai kartu yra >0,5 mm ST segmento pakilimas V7-Vo derivacijose.
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2 paveikslas. Elektrokardiograma, rodanti anterolateralinj miokardo infarkta. ST segmento
pakilimas I, aVL ir V1-V3 derivacijose, ir reciprokinis ST segmento nusileidimas apatinése (II, I1I

ir aVF) derivacijose.(22)

Tam tikros gretutinés biiklés gali apsunkinti STEMI diagnostika. Kartu esanti kairiosios Hiso
pluosto kojytés blokada gali trukdyti identifikuoti ST segmento pakilimg elektrokardiogramoje,
taciau egzistuoja tam tikri kompleksiski algoritmai diagnozei patvirtinti. Svarbu paminéti, kad
naujai atsiradusi kairiosios Hiso pluosto kojytés blokada nenurodo timaus miokardo infarkto.(20)
Pacientai, kuriems yra deSiniosios Hiso pluosto kojytés blokada ir naujai atsirades iimus miokardo
infarktas, turi prastg iSei€iy prognoze. Tokiu atveju gali buti sunku identifikuoti transmuraling
iSemijg esant kriitinés skausmui. Todé¢l esant tokiai situacijai reikéty svarstyti skubios vainikiniy
arterijy angiografijos ir perkutaninés koronarinés intervencijos galimybe.(21) Elektrinio Sirdies
stimuliatoriaus ritmas taip pat gali apsunkinti STEMI diagnostika. Tokiu atveju biity galima
trumpam perprogramuoti stimuliatoriy, kad jvertinti tikrajj Sirdies ritmg. Pacientams, kurie nuo
simptomy pradzios greitai atvyko j gydymo jstaiga, gali nesimatyti ST pakilimo
elektrokardiogramoje, todé¢l reikia kartoti elektrokardiograma ir vertinti ST pakilimo dinamika, taip

pat vertety uzrasyti ir V7-V9 derivacijas, siekiant identifikuoti uzpakalinés sienelés STEMI.
Diferenciné diagnostika

STEMI reikéty diferencijuoti nuo tam tikry kity ligy. Viena tokiy bukliy yra perikarditas. Nors pats
perikardo maisas ir neturi elektrinio aktyvumo, taciau perikardo uzdegimas gali pazeisti epikarda.
Kadangi tai yra difuzinis procesas, tai paZzeidimas neatitiks vienos specifinés koronarinés arterijos
maitinamos zonos. Perikardito metu bus stebimas ST segmento pakilimas daugumoje derivacijy,

i8skyrus aVR ir V1, kuriose bus matomas ST segmento nusileidimas.(22) Kita biiklé yra Takotsubo



kardiomiopatija, kitaip Zinoma kaip ,,stresin¢ kardiomiopatija“ arba ,,sudauzytos Sirdies sindromas*.
Tai yra praeinanti biikle, kuriai biidingas sumazéj¢s virSutinio ir apatinio kairiojo skilvelio
segmenty kontraktiliSkumas su kompensacine kairiojo skilvelio apatinio segmento hiperkinezija.
Sio sindromo atveju ST segmento pakilimas nekoreliuos su konkre¢ios vainikinés arterijos
maitinama zona ir nebus stebimi reciprokiniai ST segmento nusileidimai. Ankstyvosios
repoliarizacijos sindromo metu stebimi ST segmento pakilimai iki 3 mm virs izolinijos kairiosiose
ir uzpakalinése Sirdies derivacijose ir J banga. ST segmento pakilimg taip pat gali sukelti ir

elektrolity balanso sutrikimai, dazniausiai hiperkalemija ir hiperkalcemija.
Gydymo metodai

Vienas dazniausiy simptomy STEMI pacientams yra stiprus kriitinés skausmas, kuris gali plisti |
kakla, apatinj Zandikaulj ir kair¢ rankg. Todé¢l pirmasis gydymo etapas, daznai pradedamas
greitosios medicinos pagalbos automobilyje, yra nuskausminimas. Siuo atveju nuskausminti
pacientg yra labai svarbu, kadangi tai ne tik suteikia pacientui komforto, bet kartu ir slopina
simpatinés nervy sistemos atsakg j skausmg. Taip yra sumazinama vazokonstrikcija, dél ko pageréja
vainikiniy arterijy kraujotaka, bei suretinamas Sirdies susitraukimy daznis, todél sumazéja Sirdies
kriivis ir deguonies bei energijos poreikis. Siuo metu pirmojo pasirinkimo vaistai STEMI sukelto
skausmo malSinimui yra intraveniniai opioidai, tokie kaip morfinas. Taciau yra jrodyta, kad
opioidai slopina peroraliniy antitrombocitiniy vaisty jsisavinima j organizma, dél to sulétéja jy
poveikis ir tokiu atveju kyla ankstyvojo gydymo nesekmés rizika.(23,24) Labai neramiems
pacientams taip pat reikéty apsvarstyti vidutinio stiprumo anksiolitiky, tokiy kaip benzodiazepinai,
skyrima. Stresas yra nattiralus organizmo atsakas j skausma, taip pat ji gali iSprovokuoti ir
aplinkybés, tokios kaip medicinos personalo skubéjimas, buvimas ligoningje, nauja nezinoma
aplinka ir nesupratimas, kas vyksta aplink, tod¢l svarbu nepamirsti pasikalbéti su pacientu ir

paaiskinti, kas vyksta.

Papildomas deguonis per nosies kaniules arba kauke yra indikuotinas hipoksiskiems pacientams,
kuriy arterinio kraujo deguonies saturacija (Sa0;) yra <90%. Nauji duomenys teigia, kad
hiperoksija gali biiti zalinga pacientams su nekomplikuotu MI, galimai net pasunkina miokardo
pazeidima. Todé¢l papildomas deguonies tiekimas nerekomenduojamas pacientams, kuriy SaO> yra

>90%.(25)

Nemaza dalis miréiy, susijusiy su STEMI, jvyksta dél skilveliy virpéjimo. Si aritmija daZnai jvyksta
ankstyvuoju STEMI laikotarpiu, todé¢l pacientai nuo skilveliy virpéjimo daznai mirSta ne ligonin¢je.

Rekomenduojama, kad visas medicinos personalas, teikiantis pagalbg STEMI pacientams, turéty



prieigg prie defibriliatoriaus ir biity apmokyti suteikti pagalbg pacientams, kuriems sustojo Sirdies
veikla. Visiems pacientams, kuriems yra jtariamas STEMI, nuo pat pirmojo kontakto su medikais,

turi buti pradétas Sirdies elektrinés veiklos monitoravimas.(26)

Laikas iki gydymo pradzios yra vienas i§ svarbiausiy rodikliy, pagal kurj yra vertinama STEMI
pacienty gydymo kokybé, tod¢l jis turi buiti dokumentuojamas ir reguliariai vertinamas. Siekiama,
kad STEMI diagnozé biity nustatyta per 10 minuciy nuo pirmojo medicininio kontakto. Nustacius
STEMI diagnozg, rekomenduojama pacientg vezti i ligoning, kurioje atliekamos perkutaninés
koronarinés intervencijos. Greitosios medicinos personalui sitiloma praleisti pacienty paskirstyma ir
transportuoti pacientg tiesiai j operacing, kadangi taip yra sutaupoma apie 20 minuciy.(27)
Pacientus, kurie atvyko j centra, kuriame néra atlickamos perkutaninés koronarinés intervencijos,
rekomenduojama transportuoti j PKI centrg per 30 minuciy.(28) Jei paramedikai atvez¢é pacientg |
ne-PKI centra, tai jie turéty palaukti, kol bus nustatyta STEMI diagnoz¢, kad biity galima greiciau
pacientg transportuoti | PKI centrg. Naujausiose gairése rekomenduojama, kad jei STEMI paciento
transportavimas ] PKI centra uztruks ilgiau nei 120 minuciy, tai fibrinoliziné terapija turéty buti
pradéta jau paramediky automobilyje.(29) Suleidus fibrinolitiko bolus doze, pacientas iskart turi

biiti transportuojamas j PKI centrg.
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3 paveikslas. 2017 Europos Kardiology Draugijos gairése rekomenduojama STEMI pacienty

transportavimo i PKI centrg strategija.



Rekomenduojama, kad visi greitosios pagalbos automobiliai turéty jranga, su kuria galima uzraSyti
elektrokardiograma, defibriliatoriy ir bent vieng medika, kuris yra apmokytas teikti iSpléstinius
gyvybés palaikymo veiksmus. Pacienty prieziiiros kokybé labai priklauso nuo medicinos personalo
pasiruoSimo. Visi paramedikai turéty biiti apmokyti atpazinti imaus miokardo infarkto simptomus,
teikti papildomai deguonj, numalSinti pacientui skausma, gebéti atlikti bent bazinius gyvybeés
palaikymo veiksmus, uzrasyti ir jvertinti paciento elektrokardiograma (arba nusiysti ja j ligonine,

tam kad ja galéty jvertinti specialistai ir buity suformuota STEMI diagnoz¢).

Pirminé perkutaniné koronariné intervencija yra pirmojo pasirinkimo reperfiizinio gydymo
strategija pacientams, kuriems simptomai prasid¢jo ne véliau nei pries 12 valandy, jei nuo STEMI
diagnozes pra¢jo ne daugiau kaip 120 minuciy ir procediirg gali atlikti patyrusi mediky komanda.
Mazesni mirtingumo rodikliai fiksuojami tuose PKI centruose, kuriuose §i procediira atlickama
tyrimai, atlikti centruose, kurie turi daug PKI patirties ir reguliariai atlieka §ig procediirg, parodé¢,
kad po pirminés PKI yra mazesnis pacienty mirStamumas, maziau pakartotiniy infarkty ir insulty
atveju, negu po medikamentinés fibrinolizinés terapijos. Taciau biina atveju, kai néra galimybés

greitai atlikti PKI, tad tokiais atvejais rekomenduojama pradéti fibrinolizing terapija.(32)
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4 paveikslas. Europos Kardiology Draugijos gairése rekomenduojamos STEMI pacienty pirminio

gydymo strategijos priklausomai nuo laiko iki PKI centro.



Jei pasirinkta pirminés reperfuzijos strategija yra medikamenting fibrinolize, tai fibrinolitiko bolus
dozé turi biiti suleista per pirmasias 10 minu¢iy nuo STEMI diagnozés. (33) Jei pacientas nurodo
imaus miokardo infarkto simptomus, tai jam turi biiti atlickama pirminé PKI. Jeigu yra
kontraindikacijy fibrinolizei, tokiu atveju svarbu palyginti potencialiai gyvybe gelbstintj fibrinolizés
efekta su potencialiai gyvybei grésmingais fibrinolizés paSaliniais poveikiais, kartu neatmetant ir
alternatyviy gydymo metody, tokiy kaip atidéta pirminé PKI.(34) Sesiy randomizuoty klinikiniy
tyrimy metaanalizé parodé, kad prehospitaling fibrinolizé sumazino ankstyvaji pacienty
mir§tamuma 17%, lyginant su pacientais, kuriems fibrinoliz¢ buvo pradéta ligoningje.(35)
STREAM tyrimas parod¢, kad pacientai, kuriems buvo atlikta prehospitaliné fibrinoliz¢ ir PKI,
turéjo panasias iSeitis kaip ir pacientai, kurie buvo pervezti pirminei PKI i centra per 3 valandas nuo
simptomy pradzios.(36) 5 paveiksle nurodytos rekomenduojamos fibrinoliziniy vaisty ir

antitrombocitiné koterapijos dozés.

Doses of fibrinolytic therapy

Streptokinase 1.5 million units over 30-60 min i.v. Previous treatment with
streptokinase or anistreplase

Alteplase (tPA) 15 mg i.v. bolus
0.75 mg/kg i.v. over 30 min (up to 50 mg)
then 0.5 mg/kg i.v. over 60 min (up to 35 mg)

Reteplase (rPA) 10 units + 10 units i.v. bolus given 30 min apart

Tenecteplase (TNK- | Single i.v. bolus:
tPA) 30 mg (6000 V) if <60 kg
35 mg (7000 V) if 60 to <70 kg
40 mg (8000 IU) if 70 to <80 kg
45 mg (9000 IV) if 80 to <90 kg
50 mg (10000 IU) if =90 kg
It is recommended to reduce to half-dose in patients =75 years of age.

—~ e~~~
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Doses of antiplatelet co-therapies

Aspirin Starting dose of 150-300 mg orally (or 75-250 mg intravenously if oral ingestion is not possible),
followed by a maintenance dose of 75-100 mg/day

Clopidogrel Loading dose of 300 mg orally, followed by a maintenance dose of 75 mg/day.
In patients =75 years of age: loading dose of 75 mg, followed by a maintenance dose of 75 mg/day.

Doses of anticoagulant co-therapies

Enoxaparin In patients <75 years of age:
30 mg i.v. bolus followed |15 min later by | mg/kg s.c. every 12 hours until revascularization or
hospital discharge for a maximum of 8 days.The first two s.c. doses should not exceed 100 mg
per injection.

In patients =75 years of age:
no i.v. bolus; start with first s.c. dose of 0.75 mg/kg with a maximum of 75 mg per injection for
the first two s.c. doses.

In patients with eGFR <30 mL/min/1.73 m? regardless of age, the s.c. doses are given once every

24 hours.

UFH 60 IU/kg i.v. bolus with a maximum of 4000 U followed by an i.v. infusion of 12 1U/kg with a
maximum of 1000 |U/hour for 2448 hours.Target aPTT: 50-70 s or 1.5 to 2.0 times that of
control to be monitored at 3, 6, 12 and 24 hours.

Fondaparinux (only 2.5 mg i.v. bolus followed by a s.c. dose of 2.5 mg once daily up to 8 days or hospital discharge.
with streptokinase)

©ESC 2017

5 paveikslas. Europos Kardiology Draugijos rekomenduojamos fibrinoliziniy vaisty ir

antitrombocitiné koterapijos dozés.
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Pasitilymai, kaip pagerinti iSeitis STEMI pacientams
Analgezija

Daugumai STEMI pacienty pasireiskia stiprus kriitinés skausmas bei nerimas. Todél tiek Europos,

tiek Amerikos kardiology draugijy STEMI gairése yra rekomenduojama pacientams timioje faz¢je

ar opioidy analgetinio efekto nauda nusveria potencialig jy sukeliama zalg. STEMI gydymo
principas yra pasiekti visiSkg ir nepertraukiama uzsikimsusios vainikinés arterijos perfuzija. Tam
dazniausiai yra pasitelkiama PKI procediira. Daznai kartu yra naudojami P2Y 12 inhibitoriai
(tikagreloras, prasugrelis ir klopidogrelis), kadangi reikia pasiekti adekvacia trombocity inhibicija.
Didelis trombocity aktyvumas yra siejamas su iSeminiais sutrikimais po PKI, tokiais kaip stento
tromboze.(37) Stento tromboz¢ yra siejama su padidéjusiu mirStamumu.(38) Morfinas sumazina
zarnyno absorbcing funkcija mazindamas zarnyno raumeny kontraktiliskuma.(39) Taip pat vienas i$
morfino nepageidaujamy reiskiniy yra pykinimas ir vémimas. Vaisty iSvémimas bei sumazéjusi jy
rezorbcija gali sulétinti P2Y 12 inhibitoriy patekima j kraujotaka bei jy koncentracijg organizme.
Tokiu atveju maziau efektyviai yra slopinamas trombocity aktyvumas ir did¢ja iSeminiy miokardo

infarkto komplikacijy rizika.(40)

Opioidiniai analgetikai turi ir kity, nesusijusiy su padidéjusiu trombocity aktyvumu, Salutiniy
poveikiy, kurie yra aktualiis STEMI atveju. Pacientams, kuriems ruoSiamasi atlikti koronariniy
arterijy angiografija, morfinas gali sumazinti Sirdies indeksag, sistolinj tuirj, miokardo
kontraktiliSkuma bei tam tikrais atvejais ir arterinj kraujo spaudima. Kai sutrinka kairiojo skilvelio
funkcija, morfino pasaliniai poveikiai gali biiti ypac iSreiksti.(41) Hipotenzija bei sgmonés

netekimas taip pat yra pasaliniai morfino poveikiai, daznai siejami su periferine vazodilatacija.(42)

Opioidiniy receptoriy aktyvavimas centrinéje nervy sistemoje gali sukelti kvépavimo slopinima.
Hipoventiliacija gali sukelti hipoksemija, kuri gali biiti ypa¢ pavojinga STEMI atveju.(43)
Pacientams, kurie ilgai vartojo opioidus, yra padidéjusi kvépavimo slopinamojo poveikio rizika, nes
morfino terapinis langas yra susiauréjes, kadangi tolerancija kvépavimo slopinimui vystosi lé¢iau
negu tolerancija analgetiniam poveikiui. Gydytojai turi biiti ypa¢ atsargtis gydydami STEMI
pacientus, kurie taip pat serga ir létine obstrukcine plauciy liga, nes opioidy pasalinis poveikis

kvépavimo sistemai gali biiti stipriau iSreikStas.(44)

skiriami tik labai stipry skausma ar nerimg kenciantiems pacientams. Naujausiose gairése,
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rekomendacijy stiprumo lygis buvo sumazintas kalbant apie opioidy skyrimg STEMI atveju.
Siekiant iSvengti morfino sukeltos sumazéjusios P2Y 12 inhibitoriy rezorbcijos, galima pasvarstyti
apie alternatyvius jy vartojimo biidus. Vienas i§ pavyzdziy yra intraveninis kangreloras.
Kangreloras taip pat yra P2Y 12 inhibitorius, kuris mazina iSeminiy komplikacijy po PKI rizika
kartu nepadidindamas kraujavimo rizikos, lyginant su klopidogreliu.(45) Kitas buidas vartoti P2Y 12
inhibitorius yra table¢iy sutrynimas. Sutrinty tikagreloro tableciy vartojimas STEMI pacientams
sukélé ankstyvesnj trombocitus inhibuojantj efekta lyginat su paprastomis tabletémis. Toks pat
efektas buvo pastebétas ir sutrinus prasugrelio tabletes. (46) Dar vienas naujas metodas yra
sukramtyti tikagreloro tabletes. Taikant §j tikagreloro vartojimo biidg buvo pastebétas greitesnis ir
stipresnis trombocitus inhibuojantis efektas, lyginant su nurijamomis tikagreloro tabletémis.
Manoma, kad su tuo susij¢s prailgintas metabolinis burnoje esanc¢iy fermenty poveikis dél ilgesnio

vaisto buvimo burnoje laiko, taip pat transmukoziné vaisto rezorbcija burnoje.

Taip pat reikéty ieskoti ir alternatyviy nuskausminimo metodu STEMI pacientams. Nors ir Zinoma,
kad nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo padidina kardiovaskuliniy jvykiy rizika, paracetamolis
galéty biiti tinkama alternatyva morfinui.(47) IntraveniSkai leidziamas paracetamolis veikia greiciau
nei peroraliné jo forma ir turi nedaug nepageidaujamy poveikiy. Siuo atveju pagrindinis
paracetamolio nepageidaujamas poveikis yra kraujospiidzio mazinimas. Tyrimas parode¢, kad

1 gramas paracetamolio, suleisto intraveniskai, vidutiniSskai sumazino sistolinj kraujo spaudimg 6
mmHg pusei tiriamyjy.(48) Kai kuriy gydytojy nuomone, alfentanilis galéty biiti alternatyva
morfinui, tadiau jis yra siejamas su aritmijomis, kvépavimo slopinimu, pykinimui bei vémimu. Siuo
metu vyksta tyrimai, kai STEMI pacientams kartu su morfinu yra skiriamas metoklopramidas.
Metoklopramidas ne tik slopina pykinima, bet ir kartu padidina skrandZzio lygiyjy raumeny
kontraktiliSkuma.

Hiperoksijos iSvengimas

Nuo pat pirmosios publikacijos apie papildomai tickiama deguonj pacientams su kriitinés angina,
kuri buvo publikuota 1900 metais, oksigenoterapija yra vienas pirmyjy gydymo veiksmy
pacientams su STEMI. Sis gydymo metodas yra pagrjstas mastymu, kad papildomas deguonis
padidina deguonies tickima pazeistam miokardui ir taip sumazina miokardo pazaidg. Tai patvirtina
tiek senesni tyrimai, tiek laboratoriniai tyrimai.(49) Taciau kiti tyrimai parodé potencialiai zalingus
papildomo deguonies tiekimo efektus, pavyzdziui sumazgjusia vainikiniy arterijy kraujo tékme,
padidéjusj vainikiniy arterijy rezistentiSkuma bei padidéjusia aktyviy deguonies radikaly
koncentracija, kurie sukelia vazokonstrikcijg bei reperfuzinius pazeidimus.(50) Australijoje buvo

atliktas tyrimas (AVOID), kurio metu STEMI pacientai buvo atsitiktinai padalinti j dvi grupes —
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vieni gavo papildomai deguonies, kiti kvépavo tik aplinkos oru. Svarbu paminéti, kad visy itraukty
pacienty SpO» buvo >94%. Vidutiné papildomos deguonies pacienty grupés troponino I
koncentracija buvo 57,4 mcg/l, tuo tarpu aplinkos oro grupés vidutiné koncentracija buvo 48 mcg/I,
taigi apie 20% mazesné. Vidutiné papildomos deguonies pacienty grupés kreatinkinazés
koncentracija buvo 1948 U/l, tuo tarpu aplinkos oro grupés vidutiné koncentracija buvo 1543 U/,
taip pat apie 20% mazesné. Deguonies grupg¢je, dar gulint ligoningje, didesniam kiekiui pacienty
i8sivysté pakartotiniai miokardo infarktai bei aritmijos. Pra¢jus 6 ménesiams, Siems pacientams
buvo pasiiilyta atlikti Sirdies magnetinio rezonanso tyrimg. Deguonies grup¢je buvo stebimas

didesnis infarkto plotas (12,6% ir 9% kairiojo skilvelio masés).

AVOID tyrimas buvo atliktas tam, kad nustatyti, ar rutininis papildomo deguonies skyrimas STEMI
pacientams be hipoksemijos yra naudingas ar Zalingas. Tyrimas parod¢, kad deguonies skyrimas
normoksemiskiems pacientams ne tik nepalengvina jy simptomy, bet kartu ir pasunkina miokardo
pazaida (didesnés troponino I ir kreatinkinazés koncentracijos, didesnis iSemijos plotas, stebimas
Sirdies MRT tyrime).(51) Sio tyrimo tyréjai taip pat teigia, kad normoksemiskiems STEMI
pacientams yra saugu netiekti papildomai deguonies. Naujausios Europos Kardiology Draugijos
STEMI gairés nerekomenduoja skirti papildomai deguonies tiems pacientams, kuriy SpO» yra

>90%.
Laiko iki reperfiizinés terapijos sutrumpinimas

Amerikos Sirdies Asociacijos STEMI gairés rekomenduoja, kad STEMI pacientams kresulys,
esantis vainikinése arterijose, buty pasiektas su zondu per 90 minuciy nuo atvykimo j ligoning.
Kiekvienas inkrementinis 15 minuc¢iy uzdelsimas vir§ 90 minuciy ribos padidina mirties nuo
STEMI ligoningje rizika.(52,53) Vienas i§ buidy pasiekti tokj laikg yra vezti pacientg tiesiai | PKI
centrg, praleidziant ar¢iau esanc¢ius ne PKI centrus. (54,55) Kita strategija yra GMP personalui
praleisti ligoninés paskirstyma ir transportuoti pacientg tiesiai j PKI operacing. Taciau, kad
galétume taip daryti, visy pirma reikia pradéti i§ anksto siysti budintiems kardiologams
elektrokardiograma, kuri buvo uzrasyta pries pacientui atvykstant j ligoning, kad kuo grei¢iau biity
aktyvuojama PKI operaciné. Yra pagristy jrodymy, kad prehospitalin¢ elektrokardiograma
sutrumpina minétaji laiko intervala.(56) Vieno tyrimo metu buvo nustatyta, kad naudojant $ig
strategija, intervenciniai kardiologai kresulj pasiekia per <90 minuciy 86% atvejy. Analizuojant
prehospitalines elektrokardiogramas taip pat iSvengiama klaidingai teigiamy PKI operaciniy
aktyvavimy: 24% pacienty, kuriy elektrokardiogramas paramedikai siunté¢ | PKI centra, nebuvo
atlikta PKI; palyginimui, tik 14% pacienty, kuriy elektrokardiogramy paramedikai nesiunté j PKI
centrg, nebuvo atlikta PKI.(57) JAV nuo 2008 iki 2012 mety buvo vykdoma iniciatyva, pavadinta
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,Mission: Lifeline. Vienas jos tiksly buvo paskatinti STEMI pacienty prehospitaliniy
elektrokardiogramy analiz¢. 6 paveiksle matoma, kad kiekvienais metais vis dazniau naudojamos
prehospitalinés elektrokardiogramos bei tuo paciu mazejo laikas nuo paciento patekimo j PKI centra

iki kresulio, esancio vainikinése arterijose, pasiekimo.(58)

Variable 2008 2009 2010 2011 2012 P Value*
Prehospital ECGs among EMS transport to PCI centers, % | 45.3 57.7 61.1 65.9 71.3 <0.001
Door-to-device time (all direct presenters), min 68 (52, 86) 63 (48, 80) 61 (47, 78) 60 (44, 76) 59 (43, 75) <0.001

FMC-to-device time (EMS+direct presenters at PCl centers), | 93 (77, 112) 90 (74, 108) 89 (72, 107) 86 (70, 104) | 84 (68, 102) | <0.001
min

First door-to-device time (transfers), min 130 (101, 122 (98, 164) | 119 (93, 161) | 114 (90, 153) | 112 (89, 151) | <0.001
181)

Door-in—door-out (transfers), min 76 (48, 125) 71 (46, 115) 66 (42, 107) 64 (40, 105) | 62 (39, 101) | <0.001

STEMI performance composite score, %" 100 (87.5, 100 (88.9, 100 (88.9, 100 (100, 100 (100, <0.001
100) 100) 100) 100) 100)

6 paveikslas. ,,Mission: Lifeline* iniciatyvos rezultatai, padidinus STEMI pacienty prehospitaliniy

elektrokardiogramy analizavima.

Jei paramedikai vezty STEMI pacientus tiesiai | PKI operacing, praleisdami pacienty paskirstyma,
tai buty galima sutaupyti apie 20 minuciy. Tyrimai parode, kad JAV paramedikai dazniau praleidzia
pacienty riiSiavima darbo valandomis (pirmadieniais-penktadieniais 07:01-18:00 valandos) negu ne
darbo valandomis (pirmadieniais-penktadieniais 18:01-07:00 valandos bei visg parg Sestadieniais ir
sekmadieniais). Vieno tyrimo metu, STEMI pacientai buvo suskirstyti j dvi grupes: pirmosios
grupés pacientai vyko j PKI operacing praleidZiant paskirstyma, o antrosios grupés pacienty
pirminés apziiira vyko priémimo skyriuje. Vidutinis laikas nuo paciento patekimo j ligoning iki
kresulio pasiekimo paskirstymo praleidimo grupéje buvo 68 minutés, o kitoje grupéje — 88 minutés.
Pirmojoje grupéje taip pat dazniau buvo pasiekiamas <90 minuciy tikslas (atitinkamai 80,7% ir
53,7%). Pirmos grupés pacienty hospitalinio mirtingumo rizika buvo mazesné — atitinkamai 2,7%
ir 4,1%. Minétasis tyrimas buvo atliktas JAV, kur ne darbo valandomis paprastai néra ligoningje
budincio intervencinio kardiologo. Lietuvos PKI centruose yra ligonin¢je visa parg budintis
intervencinis kardiologas, tad taikant paskirstymo praleidimo strategija potencialiai galima tikétis
reikSmingai teigiamy rezultaty. Svarbu paminéti, kad paskirstymo praleidimui turi biti sukurti tam
tikri protokolai, kadangi ne visus pacientus galima transportuoti tiesiai j PKI operacing, pavyzdziui
pacientus, kuriems prie§ atvykstant i ligonine buvo sustojusi Sirdis, pasireiské kardiogeninis Sokas,

Sirdies nepakankamumas arba kvépavimo nepakankamumas.(59)

Pacientams, kuriems pasireiské iimus koronarinis sindromas, skirtingi atvykimo j ligoning metodai

gali paveikti pasekmes. Tyrimas parodé, kad atvykimo biidas yra vienas i§ svarbiausiy laiko nuo
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atvykimo i ligoning iki kreSulio pasiekimo prediktoriy. (60) Yra manoma, kad nepakankamos
visuomeneés zinios apie miokardo infarkto simptomus sukelia per maza greitosios medicinos
pagalbos paslaugy vartojima. Kai kurie pacientai, pajut¢ iiminio koronarinio sindromo simptomus,
gali pamanyti, kad tai néra pavojingi simptomai ir j ligonine¢ vykti patys, uzuot kviete paramedikus.
Atsizvelgiant | tai, rekomenduojama, kad Salyse bty kuriamos iniciatyvos, kuriy déka visuomené

daugiau suzinoty, kaip atpazinti iminius koronarinius sindromus ir kg daryti jiems atsiradus.(61)
Antitrombocitiné terapija

Dviguba antitrombocitiniy vaisty terapija (aspirinas ir adenozino difosfato receptoriy antagonistas)
yra standartinis gydymo metodas pacientams, kuriems pasireiSké imus koronarinis sindromas.
Trecios kartos vaistai, tikagreloras ir prasugrelis, sukelia stipresng, greitesng ir pastovesng
trombocity inhibicija negu jy pirmtakas klopidogrelis.(62,63) Randomizuoti tyrimai parodé¢, kad
tikagreloras ir prasugrelis yra veiksmingesni negu klopidogrelis pacientams, kuriems pasireiske
fimiis koronariai sindromai.(64) Taip pat abu vaistai turi I klasés rekomendacijas skiriant juos
pacientams su timiais koronariniais sindromais — tiek su ST pakilimu, tiek be jo.(65) Buvo atliktas
randomizuotas klinikinis tyrimas, kuris lygino tikagreloro ir prasugrelio veiksminguma, skiriant
juos pacientams su ST pakilimo miokardo infarktu. Pirmoji grupé pacienty gavo aspiring ir
tikagrelora, kita grupé gavo aspiring ir prasugrelj. Tyrimo rezultatuose uzfiksuoty jvykiy per metus
nuo dalyvavimo tyrime pradzios dazniai, atitinkamai pirmai ir antrai grupei: mirtis — 4,5% ir 3,7%,
miokardo infarktas — 4,8% ir 3%; insultas — 1,1% ir 1%; stento trombozé — 1,3% ir 1%; didelés
apimties kraujavimas (3-5 tipo BARC skaléje) — 5,4% ir 4,8%. Sis tyrimas parodé, kad prasugrelis
yra veiksmingenis uZz tikagrelorg iimiy koronariniy sindromy pacientams, siekiant i§vengti mirties,
miokardo infarkto, insulto ar stento trombozés per 1 metus nuo PKI.(66) Taciau kitas tyrimas
parodé, kad naudojant prasugrelj timiy koronariniy sindromy be ST pakilimo metu, padidé¢ja didelés
apimties kraujavimy rizika.(67) Kai néra galimybés skirti vieng i§ Siy vaisty, arba yra
kontraindikacijy jy skyrimui, tokiu atveju reikety skirti klopidogrelj.(68) Taip pat yra kangreloras —
greito veikimo grjztamasis P2Y 12 inhibitorius, kuris gali biiti naudojamas stabilios kriitinés anginos
ar iimiy koronariniy sindromy metu. Analizé parodé, kad kangreloras sumazina periproceduriniy

iSeminiy jvykiy rizika, taciau kartu sukelia daugiau komplikacijy, susijusiy su kraujavimu.(69)
COVID-19 pandemijos jtaka STEMI pacienty gydymui

2020 mety kovo 11 dieng, Pasaulio Sveikatos Organizacija paskelbé COVID-19 pandemijos
pradzig. COVID-19 pacientai turi nemazai Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos faktoriy, tokiy kaip

arterine hipertenzija ir cukrinis diabetas.(70) Pacientai su tokiomis gretutinémis ligomis turi

15



padidéjusia rizikg mirti nuo COVID-19 infekcijos. (71) COVID-19 pacientams jvairios buklés,
tokios kaip mioperikarditas, vainikiniy arterijy vazospazmas, plauciy arterijy embolija ir streso
sukelta kardiomiopatija, gali mimikuoti STEMI simptomus.(72) Taip pat ilge¢ja laikas, iki kol jie
atvyksta i gydymo istaigag. STEMI pacientai, kartu sergantys ir COVID-19 infekcija, gali turéti
sunkiy su trombozémis susijusiy komplikacijy, kadangi $iai infekcijai yra budinga

hiperkoaguliacija, dél ko prastéja PKI rezultatai.

COVID-19 pandemijos pradzioje buvo stebimas sumazéjes STEMI pacienty kiekis.(73) Taip pat
pailgé¢jo ir laikas iki vainikiniy arterijy reperfuzijos. Taip atsitiko tiek dél pacienty, tiek del
sveikatos apsaugos sistemos faktoriy. Patys pacientai vengé kreiptis | gydymo jstaigas, kad iSvengty
potencialaus kontakto su COVID-19 infekcija. Taipogi, pacientai praleisdavo daugiau laiko
priemimo skyriuje dél papildomo testavimo del COVID-19 infekcijos, démesys nukrypo nuo Sirdies
ir kraujagysliy sistemos ligy prie kity diagnostiniy tyrimy, tokiy kaip kriitinés rentgenograma ar
kompiuteriné tomografija. Sumazejus hospitalizacijy del STEMI kiekiui, galime daryti iSvada, kad
gana nemazai pacienty miré nuo STEMI taip ir nesikreipe pagalbos i gydymo istaiga.(74)

Infekcines ligos, tokios kaip gripas, yra siejamos su sisteminiu uzdegimu ir hiperkoaguliacinémis
buklémis, kurios padidina aterosklerotinés plokstelés plySimo ir trombozés rizika.(75) Taciau
COVID-19 infekcija sukelia daugiau trombotiniy komplikacijy, lyginant su kitomis imiomis
infekcijomis.(76) Hiperkoaguliacing biikle sukelia keli mechanizmai. Sutrikes sisteminis imuninis
atsakas i viruso replikacija aktyvuoja komplemento sistemg ir koaguliacijos kaskada. (77) Tyrimai
su autopsijomis parodé, kad endotelio lasteliy disfunkcija, kurig sukelia tiesioginé viruso invazija
per angiotenzing konvertuojancio baltymo-2 receptorius, sukelia endotelitg ir trombozes.(78)
STEMI diagnozg¢ taip pat apsunkina ir padidéjusi troponino koncentracija, kurig sukelia

mikrotrombai daugelyje organy sistemy.

Pacientai su sunkia COVID-19 infekcija ir gretutiniais rizikos faktoriais, turi padidéjusig Sirdies ir
kraujagysliy komplikacijy rizika, tokiy kaip kardiogeninis Sokas bei kardiogeniné mirtis. Vienas
tyrimas parode, kad i§ 3334 pacienty, hospitalizuoty Niujorko ligoninés d¢l COVID-19 infekcijos,
8,9% 18 jy iSsivysté miokardo infarktas. (79) Kitas tyrimas parodé, kad STEMI pacientams su
COVID-19 infekcija, dazniau jvyksta keliy vainikiniy arterijy bei stento trombozé. (80)

Nepaisant to, ar pacientas serga COVID-19 infekcija, pirmo pasirinkimo strategija gydyti STEMI
iSlieka PKI. Priemimo skyriuje svarbu atlikti greituosius testus del COVID-19 antigeno bei Sirdies
ultragarsinj tyrima, kad jvertinti vainikiniy arterijy okliuzijos galimybe. COVID-19 teigiamiems

pacientams atliekant kardioechoskopija, svarbu atkreipti démes;j i Sirdies sienelés judesius, siekiant
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diferencijuoti STEMI nuo miokardito. Vienos sienelés dalies kontraktiliSkumo sutrikimas biidingas

STEMLI, o visos sienelés hipokineze labiau biidinga miokarditui.(81)

Sirdies sustojimo atveju svarbu nepamiriti asmens apsaugos priemoniy. Reikia devéti N95
respiratorius, chalatus ilgomis rankovémis, pirstines bei veido skydelius, kad sumazinti ekspozicija
su virusu. Turi biti taikomi oksigenacijos ir ventiliacijos metodai, kurie minimizuoja aerozolizacija.
Ankstyva intubacija, kai prie endotrachéjinio vamzdelio prijungtas auksto veiksmingumo daleliy
filtras, turi buti taikoma pacientams su kvépavimo nepakankamumu. Skubi defibriliuojamo ritmo

defibriliacija sumazina aerozolizacijos rizika, lyginant su kriitinés kompresijomis.

COVID-19 pacientams su STEMI, PKI siejama su geresnémis iSeitimis negu trombolizé. Daugumai
pacienty, kuriems buvo atlikta trombolizé¢ ne-PKI centruose, veliau vistiek reikéjo atlikti gelbstincia
PKI. Taip pat COVID-19 pacientams yra biidingi kreSumo sutrikimai, tod¢l gydant juos trombolizés
metodu kyla mirtiny komplikacijy, tokiy kaip hemoraginé¢ Sirdies tamponada, intrakranijinis

kraujavimas bei hemoraginis Sokas, rizika.(82)

ISVADOS IR PASIULYMAI

1. Apzvelgus naujausias STEMI gydymo ir logistikos gaires, galima teigti, kad Lietuvoje STEMI

pacienty priezitra ir gydymas atitinka naujausius standartus.

2. Straipsniuose ir gairése buvo rasta buidy, kaip galima pagerinti STEMI pacienty i§gyvenamuma:
inhibitoriy rezorbcijg, sumazina miokardo kontraktiliSkuma, slopina kvépavima, sukelia
pykinima bei vémima, tod¢l reikia ieskoti kity buidy skausmui malSinti. Alternatyvos galéty
morfinas, tai galima taikyti alternatyvius P2Y 12 skyrimo btdus.

2.2. NormoksemiSkiems pacientams papildomai skiriant deguonj gali padidéti miokardo
iSemijos zonos dydis, todé¢l pacientams, kuriy SpO2 yra >90%, nereikéty papildomai skirti
deguonies.

2.3. Laikas nuo simptomy atsiradimo iki reperfuzinés terapijos pradzios gali buti sutrumpintas
keliais budais: pasitelkus telemedicinos galimybes, greitosios medicinos personalas gali
siysti paciento elektrokardiograma tiesiai budin¢iam kardiologui i ligoning; ligoninéje
praleisti pacienty rii§iavima ir pacientg su patvirtintu STEMI veZzti tiesiai | PKI operacing.

2.4. Klinikiniai tyrimai parodé, kad prasugrelis sukelia maziau nepageidaujamy reiskiniy ir

suteikia geresnes iSeitis negu tikagreloras.
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3. Prasidéjus COVID-19 infekcijos pandemijai, sumazéjo pacienty, besikreipianciy j ligoning dél
STEMI simptomuy, skaicius. Tai rodo, kad dalis STEMI pacienty miré namuose taip ir negave
medicininés pagalbos. Taip pat COVID-19 infekcija yra siejama su hiperkoaguliacinémis
biiklemis, todél Sia liga sergantys STEMI pacientai patiria daugiau komplikacijy ir jiems

prognozuojamos prastesnes iseitys.
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