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SANTRAUKA

Kardiogeninis Sokas yra hipoperfuziné bukle, sukelta timinio Sirdies nepakankamumo,
kuriam progresuojant vystosi audiniy hipoksija ir dauginis organy pazeidimas. Nors iSgyvenamumo
sergant uminio miokardo infarkto sukeltu kardiogeniniu Soku rodiklis geréja, paskutiniais
desimtmeciais hospitalinis mirStamumas vis dar iSlieka aukstas.

Siame darbe aprasomi dviejy ligoniy, sirgusiy miokardo infarkto sukeltu
kardiogeniniu Soku, atvejai. Pirmoji pacienté buvo 74 mety amziaus, turéjo gretutiniy ligy - 2 tipo
cukrinj diabeta, pirming artering hipertenzijg, 1étinj priesirdziy virpéjimg. | Vilniaus universiteto
ligoninés Santaros Kklinikas ji buvo pervezta sunkios buklés jtariant Gminj miokardo infarkta su
tarpskilvelinés pertvaros plySimu. Operaciniam gydymui tuo metu banant per daug rizikingam,
nuspresta jj atidéti ir laukti plySusios pertvaros krasty surandéjimo bei tada permastyti chirurginio
gydymo galimybe. Nepaisant pacientei skirto optimalaus gydymo laukimo periodu, ji neiSgyveno.
Antroji pacienté buvo 83 mety amziaus, taip pat turéjo gretutiniy ligy: Sirgo pirmine arterine
hipertenzija ir turéjo Il laipsnio AKS padidéjima, hipertenzine kardiopatija, dislipidemija. Ji
hospitalizuota patenkinamos btuklés, uzraSius elektrokardiograma ir jtariant Gminj transmuralinj
miokardo infarkta, jai nedelsiant atlikta koronarografija ir perkutaniné koronariné intervencija, }
desinjjj skilvelj jvestas laikinos $irdies stimuliacijos laidas. Ji iSrasyta po 13 hospitalizacijos dieny
tesiant individualig reabilitacijos programa.

Nors literatiiroje ir nestinga diagnostikos ir gydymo gairiy, skirty skirtingy etiologijy
sukeltam kardiogeniniam Sokui gydyti, bet vis dar labai triksta i$samiy, randomizuotais
sergan¢iy pacienty buklé gali greitai pablogéti, rekomenduojama turéti struktiirizuotg diagnostikos
ir gydymo plang, paremta ,,ABCDE®“ principu. Po atliktos literatiiros apzvalgos, Siame darbe
pateikiame kardiogeninio Soko, kurj sukélé miokardo infarktas, diagnostikos ir gydymo schema.

RaktaZodziai: kardiogeninis Sokas, tminis miokardo infarktas, vazopresoriai,

mechaninis kraujotakos palaikymas, revaskuliarizacija, kardiogeninio Soko klasifikacija.

SUMMARY

Cardiogenic shock is a condition caused by acute cardiac insufficiency that leads to
hypoperfusion, tissue hypoxia, and multiorgan failure. Even though the survival rate for patients
with cardiogenic shock caused by acute myocardial infarction has improved, in-hospital mortality
remained high in the last decades.

In this paper, 2 cases of patients diagnosed with cardiogenic shock caused by acute

myocardial infarction are presented. The first patient was a 74-year-old woman who was transferred
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to Vilnius university hospital Santaros klinikos in a serious condition suspecting an acute
myocardial infarction with an interventricular septum rupture. It was decided to postpone the
surgical treatment waiting for the edges of the ruptured septum to scar and reconsider it later.
Despite the optimal treatment received during this waiting period, the patient died. The second
patient was an 83-year-old woman whose condition was fair upon arrival. Electrocardiogram
demonstrated signs of acute myocardial infarction. Coronary angiography and percutaneous
coronary intervention were performed consequently. Furthermore, a temporary pacing electrode
catheter was placed in the right ventricle. She was released after 13 days of hospitalization
continuing her rehabilitation program.

Even though there are treatment guidelines for the cardiogenic shock of different
etiologies there is a great lack of comprehensive recommendations based on randomized controlled
clinical trials. Patients can deteriorate quickly, therefore it is important to have a structured plan of
diagnosis and treatment and perform essential steps using the ,,ABCDE® principle. After
completing a literature review, we suggest a diagnostic and treatment scheme for cardiogenic shock
caused by myocardial infarction.

Keywords: cardiogenic shock, acute myocardial infarction, vasopressors, mechanical

circulatory support, revascularization, cardiogenic shock classification.

IVADAS

Kardiogeninis $okas (KS) yra hipoperfuziné biiklé, sukelta Gminio Sirdies
nepakankamumo (SN), kuriam progresuojant vystosi audiniy hipoksija ir dauginis organy
pazeidimas. KS daZnai lemia paciento mirtj nepaisant ligoningje skiriamo gydymo. Nepavykus
suvaldyti KS, vyrauja audiniy hipoksija, kaupiasi sutrikusios medZiagy apykaitos metabolitai,
prasideda uzdegiminis procesas, vystosi acidozé ir dauginis organy nepakankamumas(1). I§ visy
iminiy miokardo infarkty (MI), 4%-12% komplikuojasi KS(2—4). 2015 m. atlikto klinikinio tyrimo
duomenimis, timiniai koronariniai sindromai (UKS) jvardinami kaip dazniausia KS priezastis (81%
atveju). Likusiam penktadaliui priskiriama: sunkus SN, voztuvy ydos, Takotsubo kardiomiopatija ar
miokarditas(5). Prognozuojama, kad iSeminés S$irdies ligos, lemiancios I tipo MI, paplitimas
pasaulyje iki 2030m. iSaugs nuo dabartiniy 1655 atvejy 100 000 gyventojy iki 1 845 atvejy 100 000
gyventoju(6). IssivysGiusiose Salyse dél populiacijos sené¢jimo stebimas bendras SN atvejy
pagauséjimas, daugéja ir degeneracinés etiologijos voztuviniy ligy atvejy, o pasaulio mastu
reumatiné Sirdies liga — vis dar aktuali problema(7,8). Taigi, zvelgiant | dabartines tendencijas,
bukliy, galinéiy sukelti KS, skai¢ius augs.

Hospitalinis mir§tamumas sergant KS sieka 27-60%, taigi klinikinés ieitys Siandien

vis dar prastos(2,5,9,10). Jis ypa¢ didelis tarp vyresniy nei 75 mety amziaus pacienty(3).



I§$tkis, su kuriuo susiduriama gydant KS — gydymo rekomendacijos issklaidytos tarp
specifiniy ligy gydymo gairiy. Taigi, yra rekomendacijy, kaip gydyti skirtingy etiologijy sukelta
Saltinio, kuriuo baty galima kliautis gydant bet kokios kilmés KS(2,9).

Darbo tikslai:

e Pristatyti 2 paciendiy, kurioms diagnozuotas KS, atvejus, aptarti diagnostika, skirta gydyma
ir ligos iSeitis;

e Apzvelgti literatiira, aptarti KS diagnostikos ir gydymo rekomendacijas.

KLINIKINIU ATVEJU APRASYMAS
Pacienté nr. 1

74 mety amziaus pacienté, 2020.11.05 dieng dél skausmy kriitingje atsiradusiy prie§
dieng, pervezta j VS| Vilniaus universiteto ligoninés Santaros klinikas (VUL SK) tolimesniam
gydymui jtariant MI su tarpskilvelinés pertvaros (TSP) plySimu. Atvykus pacientés biklé buvo
sunki. Pacienté buvo samoninga, skausmo kriitin¢je neatzymejo. Objektyvios apzitiros duomenimis
iSmatuota pacientés saturacija (SpO,) skiriant deguonies terapija per kaniules — 93%, arterinis
kraujo spaudimas (AKS) - 90/68mmHg gaunant dopaming, Sirdies veikla aritmiska, stebéta
tachikardija — $irdies susitraukimy daznis (SSD) - apie 110 k./min. Dar prie§ atvykstant j VUL SK
jai buvo paskirtas amoksicilinas ir klavulaniné rigstis. Zinota, kad pacienté sirgo 2 tipo cukriniu
diabetu (CD), pirmine arterine hipertenzija (II laipsnio AKS padidéjimas), létiniu prieSirdziy
virpéjimu, vartojo vaistus — moksoniding, valsartang, torasemidg, digoksing, metforming,
metaprololj.

Pacientei uZraSyta elektrokardiograma (EKG). Tiek atvykimo diena, tiek po 2 pary
EKG pakartojus, stebéti iiminio miokardo paZeidimo poZymiai patvirtino priekinio pertvarinio ir
Soninio STEMI (1 ir 2 paveikslai) diagnoze.

Atvykimo j VUL SK dieng atlikus kratinés lgstos rentgenografija, stebétos
padidéjusios kairiosios Sirdies dalys ir iSreikSta veniné plauciy stazeé. Atlikus ultragarsinj Sirdies
tyrimg, iSmatuota KS iSstiimio frakcija: 40% (KS IF). Stebéta aortos voztuvo (AoV) buriy fibrozé,
didelio laipsnio AoV angos stenozé, KS miokardo hipertrofija, III laipsnio kairiojo priesirdzio (KP)
ir II laipsnio deSiniojo priesirdzio (DP) dilatacija. Tyrimo metu matyti akinetiSka ir paptista KS
virsiiné, akinetiSki priekinés-pertvarinés ir apatinés-pertvarinés sieneliy viduriniai segmentai. TSP
plySimas vizualizuotas su vidutinio dydzio nuosriiviu i§ KS j deSinjjj skilvelj (DS), perikardo
ertméje aplink visas Sirdies ertmes buvo susikaupusio skyscio (3 paveikslas). Tyrimo metu fiksuotas
zemas AKS - 84/60 mmHg.



Hospitalizacijos metu pacientei atlikti bei kartoti kraujo tyrimai (1 lentel¢). Antrg
hospitalizacijos dieng stebétas uzdegiminiy rodikliy didéjimas (CRB koncentracija: 11,3 - 81,3
mg/l), blogéjanti inksty funkcija (kreatinino -126 =221 pumol/l), elektrolity pusiausvyros apykaitos
sutrikimas (kalio - 4,3 5,9 mmol/l), progresuojantis timinis miokardo pazeidimas (NT-proBNP -
24300ng/l). Tre¢ig hospitalizacijos dieng Sirdies raumens pazeidimo zymens — troponino | —
koncentracija buvo itin auksta (281464 ng/l), CRB koncentracija dinamikoje toliau augo (11,3 -
81,3 2169,7 mg/l), inksty funkcija prastéjo. Atliktas SARS- CoV-2 testas — neigiamas.

1 lentelé. Svarbiis pacientei nr. 1 atlikti kraujo tyrimai dinamikoje.

Rezultatas
Parametras Norma*
2020.11.04 2020.11.05 2020.11.06 2020.11.07
Bendras kraujo tyrimas
WBC (*10°/I) N.D. 25,16 - - 40-9,8
NEU (*10°/1) N.D. 20,60 - - 1,5-6,0
LYM (*101) N.D. 2,3 - - 1,0-4,0
RBC (*10™/1) N.D. 4,07 - - 4151
PLT (*107/1) N.D. 438 - - 140-450
HgB (g/l) N.D. 128 - - 117-145
Biocheminiai tyrimai
(kapil.
Glu (mmol/I) N.D. 6,7 - 6,69 kr.)3,33—
5,55
K (mmol/l) 4,3 59 4,9 43 3,8-5,3
Na (mmol/l) N.D. 140 142 139 134-145
CI (mmol/l) N.D. 108 105 101 98-107
Ca, jonizuotas
N.D. 1,16 - 1,09 1.05-1.30
(mmol/l) ’ '
Slapalas
N.D. - 19,6 - 25-75
(mmol/l)
Kreatininas
126 221 306 326 49 -90
(umol/l)
eGFR(CKD-
EPI)
_ N.D. 20 <15 <15 >90
(mL/min/1.73
m?)
AST (U/L) N.D. - 953 - <40
ALT (U/L) N.D. - 285 - <40
CRB (mg/l) 11,3 81,3 169,7 - <=5




NT-proBNP

24300 - - - <125
(ng/l)
troponinas |
N.D. - 281464 - <16
(ng/l)
Tyrimai i§ arterinio kraujo:
pH N.D. 7,301 - 7,404 7,35-7,45
pCO, (mmHgQ) N.D. 33,3 - 36,4 3245
pO, (MmHQ) N.D. 97,4 - 62,9 83-108
HCO5™ (mmol/l) N.D. 15,9 - 22,3 2128
Laktatas
N.D. 55 - 2,3 0,50-2,20
(mmol/l) ’ ’

* pagal VS] VUL SK laboratorinés medicinos centro biochemijos laboratorijos normas moterims; N.D. —

néra duomeny, ar Sie tyrimai pacientei atlikti pries atvykstant j VUL SK ir kokie jy rezultatai.

Zemas AKS, klinikiniai bei laboratoriniai pozymiai (tokie kaip didéjanti serumo

kreatinino koncentracija, metaboliné acidozé) parémé KS diagnoze, o ultragarsinio tyrimo pagalba

vizualizuotos mechaninés komplikacijos.

Pacientés diagnozé buvo patikslinta: kardiogeninis Sokas, Uminis priekinis-Soninis-

pertvarinis STEMI, Killip klas¢ — 4, TSP plySimas virSininiame segmente, laisvosios sienelés

plySimas, hemoperikardas ir Sirdies tamponada. Inksty funkcijos nepakankamumas.

Buvo skirtas toks medikamentinis gydymas:

vazopresorius dopaminas pakeistas j pirmos eilés norepinefring;

e amoksicilino ir klavulaninés rtigsties kombinacija pakeista j piperaciling ir tazobaktama,;

e Kkiti vartoti vaistai buvo:

tab. Aspyrini 100mg,

tab. Clopidogreli, 75mg x1,

tab. Atorvastatini 80mg,

tab. Omeprazoli 20mgx1,;

e Per dozatoriy lasintas heparinas (1000 VVV/h);

e diurezé skatinta furozemidu 100mg x 2 j/v, o tokiam gydymui esant neveiksmingam

koreguota furozemido dozé, jo paskirta 50mg/h per dozatoriy.

Kadangi simpatomimetiky dozes teko vis didinti, buvo nutarta taikyti intraaorting

balioning pompg (IABP). Pacienté konsultuota $irdies chirurgo ir nutarta, jog operacinis gydymas

per daug rizikingas, tad verta gydyti konservatyviai laukiant plySusios pertvaros krasty surandéjimo

ir tada permastyti operacinio gydymo galimybe.




Nors ligonés buklé paros eigoje buvo stabilizuota, 2020.11.07 rytg pacienté staiga
prarado sagmong. Prasidéjus bradisistoliniam prieSirdziy virp¢jimui ir esant neiSmatuojamam AKS,

taikytos priemonés pagal asistolijos algoritma, konstatuota biologiné mirtis.

Pacienté nr. 2

83 mety amziaus moteris 2020.11.14 diena, dukrai ja radus namuose be sagmonés, i
ligoning atvezta greitosios medicinos pagalbos automobiliu, kuriame atliktoje EKG ir véliau ja
pakartojus ligoninéje stebétas ST segmento pakilimas II, III ir aVF derivacijose (4 ir 5 paveikslai).
Atvykusi pacienté buvo sgmoninga, skundy netur¢jo. Objektyviai: Sirdies veikla buvo ritmiska,
SSD - 84k./min., AKS - 110/60mmHg. Zinota, kad pacienté sirgo pirmine arterine hipertenzija ir
turéjo II laipsnio AKS padidéjima, sirgo hipertenzine kardiopatija, dislipidemija. Kokius vaistus
vartojo ji neprisiminé.

Atvykimo dieng atlikti kraujo tyrimai. D-dimery koncentracija nezymiai vir$ijo
normg, stebéta hiperglikemija, elektrolity pusiausvyros sutrikimas - hipokalemija, nezymi
hipochloremija, sumazéjes eGFR (CKD-EPI) (53 mL/min/1.73 m?) parodé¢ inksty funkcijos
sutrikima. Sirdies raumens paZeidimo Zymens troponino | koncentracija atvykimo dieng buvo
dgteléjusi nezymiai (52 ng/l). Atlikto SARS-CoV-2 testo rezultatas buvo neigiamas.

Hospitalizacijos metu atlikty kraujo tyrimy rezultatai dinamikoje pateikiami 2 lenteléje (2 lentelé).

2 lentelé. Svarbiis pacientei nr. 2 atlikti kraujo tyrimai dinamikoje

Parametras Rezultatas Norma*
2020.11.14 2020.11.15 2020.11.17
Bendras kraujo tyrimas
WBC (*10°/I) 7,19 11,08 8,57 40-9,8
NEU (*10°1) 3,8 10,10 6,20 1,5-6,0
LYM (*1071) 2,6 0,6 1,6 1,0-4.0
RBC (*10™%/1) 3,94 4,33 3,55 4151
PLT (*10%1) 332 334 189 140-450
HgB (g/l) 119 128 107 117-145
Biocheminiai tyrimai

Glu (mmol/l) 7,41 11,75 5,75 4,2-6,1
K (mmol/l) 3,0 39 37 3853
Na (mmol/I) 134 135 136 134-145
CI (mmol/l) 96 102 102 98-107
Slapalas (mmol/I) 6,6 - - 25-75
Kreatininas (pmol/l) 87 72 70 49-90




eGFR(CKD-EPI)(
) X 53 67 69 >90
mL/min/1.73 m?)
AST (U/L) - 304 - <40
ALT (U/L) - 47 - <40
CRB (mg/l) 0,42 - 34,1 <=5
BNP(ng/l) - 161,5 - iminis SN mazai
tikétinas, jei <100
troponinas | (ng/l) 52 88496 32082 <16
D-dimerai (pg/L) 315 - - <250
ADTL(s) 42 27 - 28-40
SPA(%) 62 - - 70-130

* pagal VS§] VUL SK laboratorinés medicinos centro biochemijos laboratorija.

Kadangi buvo jtariamas timinis transmuralinis apatinés ir Soninés sieneliy MI (4 ir 5
paveikslai), nedelsiant atlikta koronarografija, kurios metu stebéta reikSminga deSiniosios
vainikinés arterijos (a. coronaria dextra - ACD) vidurinés dalies Uminé okliuzija ir kairiosios
vainikinés arterijos priekinés tarpskilvelinés Sakos (r. interventricularis anterior - RIA)
proksimalinés dalies ~60% stenozé (6 paveikslas). Intervencinés kardiologijos skyriuje atlikta
perkutaniné koronariné intervencija (PKI) ir ACD stentuota. Punktuota desinioji $launies vena, j DS
jvestas laikinos Sirdies stimuliacijos laidas, pradéta stimuliacija 70k/min. (7 paveikslas).
Intervencinés kardiologijos skyriuje pacientei skirtas medikamentinis gydymas vazopresoriumi
norepinefrinu, skys¢iy infuzija sol. NaCl 0,9 % 500 ml su 1,59 KCI ir 2 amp. MgSO4. tab.,
antiagregantai - tab. Aspirini 100 mg vakare, tab. Ticagrelori 90 mg 2 k./d.

Po procediiros atliktas ultragarsinis Sirdies tyrimas parodé nedaug nukentéjusia KS
sistoling lokalig ir bendrg kontrakcija, KS IF - 50%, nukentéjusig DS sistoling funkcijg bei II
laipsnio triburio voztuvo, I laipsnio mitralinio voZtuvo ir I laipsnio AoV nepakankamuma.

Pacientés diagnozé patikslinta: kardiogeninis Sokas, timinis apatinis-Soninis STEMI,
Killip 4 klasé, Sirdies ritmo ir laidumo sutrikimai — intermituojanti desiniosios Hiso pluosto kojytés
blokada ir intermituojantis atrioventrikulinés jungties ritmas; SN — C stadija, funkciné klasé pagal
NYHA —IlI.

Antrg hospitalizacijos dieng kraujo tyrimai pakartoti. Dinamikoje stebéta didesné
hiperglikemija, normalizavesi elektrolitai, reik§Smingai padidéjusi troponino I koncentracija: 52 >
88496 ng/l. BNP koncentracija taip pat buvo iSaugusi. Atlikta lipidograma parodé, jog Siai
pacientei, esanciai labai aukstos rizikos grupéje pagal 2021m. Europos kardiology draugijos gaires,
reikés skirti statinus tolimesniy kardiovaskuliniy jvykiy prevencijai; bendras cholesterolis -

5,32mmol/l (norma: <5,2mmol/l), trigliceridai - 0,53 (norma: <1,8mmol/l), DTL-Cholesterolis -




1,55mmol/l (norma: >1,2 mmol/l), MTL-Cholesterolis - 3,53mmol/l (norma: 2,6-3,5mmol/l).
Kepeny fermenty tyrimy nuokrypis nuo normos rod¢ kepeny pazeidima.

Skyriuje pacienté gydyta tab. Aspirini 100 mg vakare, tab. Ticagrelori 90 mg 2 k./d.,
taip pat tab. Ivabradini 7,5 mg 2 k./d., caps. Omeprasoli 20 mg ryte, tab. Atorvastatini 80 mg, kurio
dozé véliau sumazinta iki 40 mg 1 k./d. ir tab. Metoprololi 47,5 mg ryte. Jai buvo sudaryta
individuali reabilitacijos programa, skirtos 5 psichologo konsultacijos.

11-3 hospitalizacijos dieng pakartojus EKG, Gminiy iSeminiy poky¢iy nestebéta (8
paveikslas). Pacienté iSraSyta po 13-os dieny nuo atvykimo esant stabiliai biiklei. ISvykimo dieng
objektyviai: sirdies veikla ritmiska, AKS - 110/70 mmHg, SSD — 72k/min. Rekomenduota vartoti:

e tab. Aspirini 100 mg 1 k./d.,

e tab. Ticagrelori 90 mg 2 k./d.,

e tab. Atorvastatini 30 mg 1 k./d.,
e tab. Pantoprozoli 20 mg 1 k./d.,

e tab. Metoprololi 47,5 mg 2 k./d.,
e tab. KCI 750 mg 1 k./d.,

e caps. Gabapentini 300 mg 1 k./d.,

10 dieny tab. Ciprofloxacini 500mg 2k/d. kursas.

APTARIMAS

Literaturos apzvalgai atlikti duomeny bazése ,,Pubmed*, ,,Springer®, ir ,,UpToDate*
buvo ieSkoma atitinkadiy tema publikacijy. Paieskos laukelyje vesti ir tarpusavyje derinti
raktazodziai angly kalba: cardiogenic shock, complications, acute myocardial infarction,
mechanical circulatory support devices, outcomes. Taip pat naudotasi Amerikos Sirdies asociacijos
(angl. - American heart Association; toliau - AHA) ir Europos kardiology draugijos (angl. -
European Society of Cardiology; toliau - ESC) gairémis.

Kardiogeninio Soko epidemiologija

KS yra pirmaujanti mirties po patirto Gminio MI prieZastis(2,3). Nuo 3% iki 13%
iminiy MI komplikuojasi KS(11).

2018 m. leidinio duomenimis, Europoje kasmet fiksuojama apie 60000-70000 KS
atvejy(4), Jungtinése Amerikos Valstijose - apie 40 000 — 50 000 atvejy(11). Nors yra tyrimy,
rodanéiy mir§tamumo nuo Gminio MI sukelto KS sumazéjima iki 33-34%, kiti randomizuoti

Dazniausiai KS kyla dél priekinés sienelés MI. Uminis ST pakilimo MI (toliau -
STEMI) net 8-9% atvejy komplikuojasi KS, ne ST pakilimo MI (toliau - NSTEMI) — 2.5%
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atvejy(12). 2019m. AHA publikacijos duomenimis, 2003 — 2010m. laikotarpiu 7,9% pacienty, kurie
buvo vyresni nei 40 m. ir atvyko su STEMI, issivysteé KS(13). 2007 — 2011m. Nacionalinio
kardiovaskuliniy duomeny registro (angl. - National Cardiovascular Data Registry) duombazes
analizé parodé, kad STEMI, komplikuoto KS, hospitalinis mir§tamumas - 33,1% ir nors NSTEMI
re¢iau komplikuodavosi KS, hospitalinis mir§tamumas $iuo atveju buvo aukstesnis ir siekeé
40,8%(10).

Sergamumas KS pastaraisiais metais iSaugo, nors prieZastis, kodél, néra iki galo aiski.

Tai galimai 1émé patobuléjusi diagnostika arba pageréjes sveikatos paslaugy priecinamumas(3).

Patofiziologija

Blogéjant miokardo kontrakcijai, jsisukama j Zalingg cikla; mazéja iSstimiamo kraujo
Sirdies indeksas (SI), krenta AKS ir vystosi hipotenzija, todél skatinama tolimesné¢ miokardo
iSemija, dél kurios Sirdies raumens susitraukimas dar labiau nukenéia. Sumazéjes SI lemia
hipoksemija, kurig atpindi auganti laktato koncentracija arteriniame kraujyje. Neapriipinant audiniy
pakankamu deguonies kiekiu, vystosi timinis inksty funkcijos nepakankamumas (UIFN) ir Gminis
kepeny nepakankamumas, dé¢l to sutrinka laktaty Salinimas i§ organizmo ir vystosi metaboliné
acidozé bei sisteminis uzdegiminis atsakas. Kaip kompensacinis mechanizmas j patologing
vazodilatacija, sukelta uzdegiminiy reakcijy, atsiranda sisteminé vazokonstrikcija, kuri laikinai
padidina perfuzinj spaudimg Sirdies vainikinése ir sisteminése arterijose, taciau didéja pokravis ir

deguonies panaudojimas miokarde(1-3).

Kardiogeninio Soko kriterijai

Néra vienaly¢io KS apibrézimo; §i savoka atspindi sunkiausig Giminio SN sindromo
forma(14). Klinidkai KS nusakomas tokiy pozymiy, kaip hipotenzija, plau¢iy edema, nepakankama
parametrus. Viename i$ pirmyjy atlikty klinikiniy tyrimy 1999 metais (SHOCK, angl. - Should We
Emergently Revascularize Occluded Coronaries for Cardiogenic Shock; i§ angly kalbos — Ar
turétume skubiai revaskuliarizuoti uzsikimsusias vainikes arterijas kardiogeninio Soko atveju)
naudoti zemiau i§vardinti kriterijai KS apibiidinti.
1) Sistolinio arterinio kraujo spaudimo sumaz¢jimas <90mmHg >=30min. arba reikalinga pagalba
sistoliniam arteriniam kraujo spaudimui palaikyti;
2) sutrikusi organy perfuzija: sumazéjes $lapimo Kiekis <30ml/h arba Zaltos galiinés ir SSD
>60k./min.;
3) pablogéje hemodinaminiai parametrai: SI <=2.2 L/min/m? ir plaudiy kapiliary pleistinis
spaudimas (PKPS) >= 15mmHg(15).



Naujesniame, 2012 mety klinikiniame tyrime (IABP-SHOCK II, angl. - Intraaortic
Balloon Support for Myocardial Infarction with Cardiogenic Shock; i$ angly kalbos — Intraaortiné
balioniné pompa kardiogeniniam $okui, kurj sukélé miokardo infarktas), KS kriterijai perzvelgti ir
18skirti nauji, labai panasiis ] pirmojo tyrimo:
1) sistolinis arterinis kraujo spaudimas <90mmHg >=30min. arba reikalingi katecholaminai
sistoliniam arteriniam kraujo spaudimui palaikyti;
2) plauciy edema;
3) sutrikusi organy perfuzija su bent vienu i$ kriterijy:

a) pakitusi psichiné buklé;

b) salta, drégna oda ir galtinés;

¢ ) iSsiskirian¢io $lapimo <30ml/h;

d) laktato koncentracija >2mmol/L(16).

Naujausiose 2021 mety (angl. — 2021m. European Society of Cardiology Guidelines
for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure; i$ angly kalbos — 2021m. Europos
kardiology draugijos kardiologijos gairés iminio ir létinio Sirdies nepakankamumo diagnostikai ir
gydymui) gairése KS nusakomas:

laboratoriniais hipoperfuzijos pozymiais:
a) klinikiniais pozymiais, kaip: Saltos galinés, oligurija, samonés sutrikimas, siauras
pulsinis spaudimas;
b) laboratoriniais poZymiais, atspindinciais audiniy hipoksija, kaip: didéjanti serumo

kreatinino ir laktato koncentracija, metaboliné acidozé(7).

Taigi, metams bégant KS supratimas dramatiskai nesikeit¢ ir yra apibiidinamas
klinikiniais simptomais ir hemodinaminiy ir laboratoriniy rodikliy nuokrypiais.

Kadangi KS yra sunki ir daznai letali buklé, svarbi ankstyva jo diagnozé ir
numatymas. Remiantis ESC 2020m. pozicija, hemodinaminiai parametrai, kaip sumazéjes SI ar

PKPS, néra privalomi kasdienéje praktikoje ir KS yra pirmiausia klinikiné diagnozé(14).

Kardiogeninio Soko fenotipiné klasifikacija
Remiantis SI, PKPS ir sisteminiu kraujagysliy pasiprie§inimo indeksu, KS pacientai
gali bati skirstomi j hemodinaminius fenotipus — ,,8altg ir drégng®, dazniausia fenotipg, sudarantj du

tre¢dalius visy su @miniu MI susijusiy KS, ,.3alta ir sausa“ ir ,.$ilta ir drégna “ (3 lentel¢). Neturint
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hemodinaminiy parametry duomenu, identifikuoti, fenotipuoti ir geriau KS kilme suprasti galima
remiantis paciento apziiira, o Salto fenotipo subtipa patikslinti ultragarsiniu Sirdies tyrimu(1,2).
Tokios Klasifikacijos esmé — preliminarus KS etiologijos nustatymas. ,,Saltas ir drégnas® fenotipas
dazniausiai nurodo su Gminiu MI susijusj KS (visgi ji gali lemti ir obstrukcinis ar hipovoleminis
Sokas), ,.8altas ir sausas“ - pacienta, sergantj létiniu SN su gera reakcija j diuretikus, o ,iltas ir
drégnas® — sisteminio uzdegiminio atsako sindromg ir vazodilatacija, kurie gali iSsivystyti po
MI(2,17,18).

3 lentelé. Kardiogeninio Soko fenotipiné klasifikacija(1,2).

Drégnas Sausas
Saltas: SKS |, DKS - nepakites, . .
o _ _ T KLASIKINIS KS EUVOLEMINIS K$
pulsinis spaudimas - siauras, distaliniai 5 .
e~ R . SI-; SI-|;
= pulsai - silpni, galinés - Saltos/livedo ]
- ) ) PKPS - 1; PKPS — |/nekinta;
k=3 reticularis, KPL - pailgéjes, ScyO2 -
i3 SKPI - 1; SKPI - 1;
= Zemas
."?5 Siltas: Saltas: SKS — nepakites, DKS | VAZODILATACINIS KS
S 1, pulsinis spaudimas — ARBA MISRUS SOKAS
;E normaus/platus, distaliniai pulsai — SI—|; vazodilataginis Sokas
A stipriis, galtinés - $iltos, KPL - PKPS —1;
varijuoja, ScyO2 — normalus/aukstas. SKPI — |/nekinta;

SKS — sistolinis kraujospudis;, DKS — diastolinis kraujospiidis; KPL — kapiliary prisipildymo laikas; Sc,O2 —
centrinés venos deguonies saturacija; SI — Sirdies indeksas; PKPS — plauciy kapiliary pleistinis spaudimas;

SKPI — sisteminis kraujagysliy pasipriesinimo indeksas.

SCAI kardiogeninio Soko klasifikacija

2019 metais, Sirdies ir kraujagysliy angiografijos ir intervencijy draugija (angl. -
Society for Cardiovascular Angiography & Interventions; toliau - SCAI) sukiré ir pasitilé nauja KS
klasifikacija. Pagal ja pacientai skirstomi j 5 KS kategorijas, Zymimas raidémis nuo A iki E(19).
Tokia klasifikacija patogi, nes yra paprasta, jvertinimui nereikia atlikti komplikuoty skaic¢iavimy;
jvertinimas pagal schema greitas, o tai svarbu, nes Soka patyrusiy pacienty biiklé linkusi greitai
blogéti. Pacientas priskiriamas atitinkamam pogrupiui klinikiniy tyrimy metu tiek perspektyviali,
tiek retrospektyviai, tai leidzia palyginti skirtingas KS kategorijas ir jas susieti su prognoze(19).

I§skirtos tokios KS kategorijos: A - KS rizika (angl. - At risk), B — KS pradzia (angl. -
Beginning), C — klasikinis KS (angl. - Classic), D — blogéjantis KS (angl. — Deteriorating/doom), E
— galutiné stadija (angl. - Extremis)(4 lentel¢). Pacientai su hipoperfuzija priskiriami C ir
aukstesnéms kategorijoms. D kategorijos iSskirtinis bruozas tas, kad jai priskirtiems pacientams

hemodinamikos nepavyksta stabilizuoti nesant atsako i pradinj gydyma per 30 minuciy. E
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kategorijai priskiriami nestabiltis pacientai, daznai patiriantys kardiovaskulinj kolapsg(19). Jau

2019-2020 m. publikuotos jzvalgos patvirtino SCAI Klasifikacijos pritaikomumg ir efektyvuma

vertinant pacienty, sirgusiy iminio MI sukeltu KS, taip pat ir neiSeminés kilmés KS, prognoze ir

trumpalaikj mirStamuma(20-24). Taip pat patvirtinta, kad pakartotinis paciento jvertinimas ir

priskyrimas kuriai nors KS kategorijai po 24 valandy patikslina prognozg(20,22). Siuo metu

reikalingi tolimesni tyrimai tinkamam pacienty, skirtingose KS kategorijose, gydymo jvertinimui.

4 lentelé. SCAI kardiogeninio Soko kategorijos ir jy charakteristikos(19).

>50% | GFG;
Tkepeny fermenty
koncentracija

A B c Bl i KS G 1E i
& v e & ogejantis alutiné
KS rizika (At risk) éggﬁ;ﬁﬁ; Klé‘gll;g:ii)Ks (Deteriorating/ stadija
doom) (Extremis)
KS Zenkly Hipoperfuzija, C kategorijos Sirdies
nestebima, bet yra reikalaujanti bruozai, bet sustojimas
@ rizika jiems Klinikiniai intervencijos buklé taikant CPR
= iSsivystyti. hipotenzijos ar | (inotropy, prastéjanti. Néra | ir/arba EKMO,
§ Pacientai su tachikardijos vazopresoriy ar atsako per 30 gyvybé
g, placiu tminiu MI | poZymiai be mechaninio min. taikant palaikoma
< arba buvusiu Ml hipoperfuzijos. | kraujotakos pradinius daugybés
ir/arba SN palaikymo, jskaitant | intervencinius intervencijy
simptomais. EKMO). metodus. déka.
Gali biti bet kas is:
Pacientas atrodo
sergantis; Beveik néra
é | Stiprds suja_udinimas, p_uls_o;
= Stipriis distaliniai distaliniai panika; sirdies
;VZ)‘ pulsai; lsai- pilk§va, marmuruota, | Gali bati bet kas | kolapsas;
7 nesutrikes pusar, Salta, drégna oda; i$ C kategorijos | mechaniné
E mastymas. nesutrikgs iSklausomi gausiis ventiliacija;
N mastymas. karkalai: dot
i arkalai; panaudotas
Killip 3/4 klasé; defibriliatorius.
ISskiriamas $lapimo
kiekis <30ml/h;
Gali biti bet kas is:
1BNP;
g 5 1BNP; aKtato >=2mmOUL; | Gali bt bet kas | pH <=7,2
E G : minimalus reatinino i3 C kategorijos | laktato
& X | Normos ribose ok .. koncentracija . .
S B inksty funkcijos advieubéiusi arba IR rodikliai koncentracija
.Q%’ = sutrikimas. PacVISUbe] prastéjantys >=5mmol/L
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Gali buti bet kas i8:
SKS <90 mmHg
SKS <90 arba VAS <60
mmHg arba mmHg arba Gali biiti bet kas
VAS < 60 >30mmHg pradinio | i§ C kategorijos | Negaivinant
_ mmHg arba spaudimo kritimas IR: néra SKS;
g ;};15;7100 >30mmHg IR biiklé reikalauja | BEA arba
g 3 >:gz, 5- pradinio medikamentai/prietai | keliy refraktoriska
-g cVS <1’OZ spaudimo sai, palaikantys vazopresoriy STISV;
g PA satura’cija kritimas; spaudimg virs Siy arba hipotenzija
£ S=65% pulsas >=100 riby; mechaniniy nepaisant
' k./min.; SI<2,2; kraujotakos maksimaliy
SI>=22; PKPS >15mmHg; palaikymo pastangy.
PA saturacija DSS/PKPS >0.8; priemoniy.
>=65% PAPI <1,85;
SG <0,6.

SN — sirdies nepakankamumas; SKS — sistolinis kraujospiidis; CVS — centrinis veninis spaudimas; PA —
plauciy arterija; BNP — smegeny natriuretinis peptidas; VAS — vidutinis arterinis spaudimas; GFG —
glomeruly filtracijos greitis;, PKPS — plauciy kapiliary pleistinis spaudimas;, EKMO — ekstrakorporiné
membraniné oksigenacija;, DSSIPKPS - deSiniojo skilvelio spaudimas /plauciy kapiliary pleistinis
spaudimas; PAPI - plauciy arterijos pulsinis indeksas; SG — §irdies galia; CPR — angl.: cardiopulmonary

resuscitation; BEA — bepulsis elektrinis aktyvumas; ST- skilveliné tachikardija; SV — silveliy virpéjimas;

Gydymas

Pacientai, sergantys KS, turéty biiti gydomi specializuotuose tretinio lygio centruose,
siektinas variantas — centruose, teikian¢iuose koronarografijos, mechaninio kraujotakos palaikymo,
Sirdies transplantacijos paslaugas, turinCiuose patyrusig multidisciplining komanda ir kasmet
gydanciuose bent 107 KS pacientus(14,25). Rekomenduojamas slaugytojy:pacienty santykis
tokiuose centruose — 1:1(2). Jtarus KS, ligonio perkélimas i§ vienos gydymo jstaigos j kita turéty
vykti kuo anks¢iau ligos eigoje, stabilizavus paciento biiklg, tai itin svarbu siekiant iSvengti
hipoperfuzijos bei biiklés peréjimo j kombinuotg hemodinaminj- metabolinj $oka(1,2). Efektyvus
skubios pagalbos skyriaus triazas yra labai svarbus ankstyvame KS atpazinime ir gydyme.
Personalas turi gebéti laiku atlikti ir vertinti 12 derivacijy EKG, paciento biikle fizinés apZiiiros
metu, laboratoriniy tyrimy, §irdies ultragarsinio tyrimo pagalba. Pirmosiomis KS valandomis,
lemianc¢iomis tolesne ligos eiga, rekomenduojama taikyti ,,ABCDE* principa(1):

A/B: kvépavimo taky praeinamumo ir efektyvaus kvépavimo (angl. -
Airway/Breathing) uztikrinimas. Daugiau nei 80% pacienty, ken¢ian¢iy nuo KS, dél plaudiy
edemos ir metabolinés acidozés sukelto kvépavimo sutrikimo, prireikia intubacijos ir mechaninés
ventiliacijos, kuri rekomenduojama esant progresuojan¢iam kvépavimo funkcijos sutrikimui
nepaisant neinvaziniu budu jau skiriamo deguonies(1,7,26). tekmé

Kadangi kraujo

kvépuojamuosius raumenis sunaudoja nemazai gyvybiniy resursy esant sumazéjusiam Sirdies
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minutiniam tiiriui, pacientui, turin¢iam kvépavimo sutrikimg, taikant mechaning ventiliacijg su
valingy kvépavimo pastangy nutraukimu galima perskirstyti limituotg Sirdies minutinj tarj Kitiems
gyvybisSkai svarbiems organams. Prie§ intubuojant pacientg reikéty skirti vazopresoriy, nes
anestezijos indukcija gali sutrikdyti kompensacinius simpatinius mechanizmus, palaikanéius
kraujospudj(1,26). Deguonies terapija rekomenduojama, kai SpO, <90mmHg arba PaO,
<60mmHg(7). Nesant sunkaus kvépavimo ir atsparaus gydymui dujy apykaitos sutrikimo, jei
pacientas sagmoningas, galima taikyti neinvazinius kvépavimo palaikymo metodus, tokius kaip
neinvaziné teigiamo slégio ventiliacija ar didelé tékmé per nosies kaniulg(27). Taikoma
pulsooksimetrija, siekiama >90% deguonies saturacijos(3).

C: kraujotakos (angl. — Circulation) palaikymas. Privalu palaikyti optimaly vidutinj
arterinj kraujospidj, $irdies minutinj tdirj ir organy perfuzija, tad KS sergantiems pacientams daznai
skiriami vazoaktyvis vaistai(9). Norepinefrino, kaip pirmos eilés vazopresoriaus, naudojimas
tinkamas esant daugumai skirtingy etiologijy KS, be to, pastebéta, kad dopaminas susijes su didesne
aritmijy ir mirties rizika tarp KS pacienty(2,3,7,14). Pacientams, turintiems DS nepakankamuma,
gali biiti skiriamas vazopresinas, mat jis nesukelia zymesnés plau¢iy vazokonstrikcijos(1). Kadangi
vazopresoriai didina miokardo deguonies poreikj, rekomenduojama vengti jy skyrimo jei audiniy
perfuzija atstatoma, o skiriant riboti vaisto doz¢ ir skyrimo trukme¢ (14). Siekiant koreguoti
isliekancig hipoperfuzija, pacientams gali biiti skiriami ir inotropai, pirmos eilés inotropas KS
atveju — dobutaminas, mazos epinefrino ar dopamino dozés gali biti skiriamos kaip antros eilés
vaistai(1,3). Visgi inotropy skyrimo rekomendacijy klasé Zema — I1b/C — tai atspindi jy efektyvumo
jrodymy stygiy(7,14,28). Pacientams, kurie jau vartoja beta-blokatorius arba serga KS su deginiojo
skilvelio disfunkcija arba plautine hipertenzija, dél teigiamo poveikio plauciy kraujagysliy
pasiprieSinimui galima skirti levosimendang(14).

KS atveju daznos aritmijos. Esant bradiaritmijoms, rekomenduojamas pirmos eilés
gydymas atropinu arba beta-adrenerginiais inotropais(1). Tachiaritmijy atveju, tick esant priesirdziy
virpéjimui, tiek skilvelinei tachikardijai (ST), veiksminga skirti amiodarong. Pacientui su
skilvelinémis aritmijomis (kaip ST, skilveliy virpéjimu) geriau skirti lidokaina, nes jis ne taip
stipriai veikia hemodinamika (amiodaronui biidingas beta-adrenerginis blokavimas)(1,29).

Kraujo tiirio atstatymo intraveniniais skysCiais strategija komplikuotesné; nesant
perkrovos tariu, galimi nedideli izotoninio tirpalo boliusai. Tiksliai nustatyti paciento
cirkuliuojancio kraujo tiirj leidzia tik desiniosios $irdies kateterizacija, kuri turéty buti atlieckama
kartu su koronarografija. Iki Sios proceduiros stebint hipovolemija, galima skirti 250-500ml skys¢iy
boliusg ir vertinti, ar yra atsakas j ji (angl. - fluid challenge), tai reiksty, kad pacientas turi rezerva,

kurj galima panaudoti sickient padidinti smuginj tarj(1,3). Atsargus skyséiy skyrimas
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rekomenduojamas pacientams su KS ir DS disfunkcija, nes per didelis taris ple¢ia DS, maZzina KS
prisipildyma ir Sirdies minutinj tarj(14).

D: (angl. — Damage control) sickiama uzKirsti kelig organy pazeidimui. Tikslinga
atlikti bei vertinti bendra kraujo tyrimg, kraujo kre$¢jimo, kepeny funkcijg parodancius rodiklius,
sekti kraujo dujy svyravimus, laktato, elektrolity, jonizuoto kalcio koncentracijg, Sirdies troponinus.
Kadangi UIN yra dazna organy hipoperfuzijos pasekmé ir jj patiria 13-28% pacienty, serganéiy KS,
sekamas iSskiriamo S$lapimo kiekis. Pakaitiné inksty terapija turi biiti pradedama, kai serumo
kreatinino koncentracija pakyla dvigubai ir daugiau nuo bazinio lygio ir $lapimo iSskiriama <0,5
mL/kg per valandg >12 valandy arba stebint klinikinius uremijos pozymius, esant gyvybei
pavojingiems skysc¢iy, elektrolity (tokiems kaip atspari hiperkalemija, kai K >6,0mmol/l) ir Sarmy-
rigsciy pusiausvyros pokycéiams (pavyzdziui, esant metabolinei acidozei kai pH<7,2)(3,11).

Svarbi $oko diferenciné diagnostika; kadangi KS metu atsiranda leukocitozé ir auga
uzdegiminiy rodikliy koncentracija, jj tenka diferencijuoti su sepsiu. Jei sepsio diagnozé jmanoma,
atsizvelgiant | butinyb¢ kuo anks¢iau pradéti sepsio gydyma, empiriskai skiriami plataus spektro
antibiotikai.

Jei pacienta tenka gaivinti sustojus Sirdies veiklai, galima pasekmé — anoksinis
smegeny pazeidimas, kuris yra pagrindiné pacienty, gydyty dél KS, mir§tamumo prieZastis(1).
Kadangi hipotermija lemia metabolizmo ir miokardo deguonies poreikio sumazéjimg ir taip
prisideda prie neuroprotekcijos, ja galima taikyti po gaivinimo palaikant 33-36C
temperatiirg(1,2,11,14). Visgi 2018 m. randomizuotam Klinikiniam SHOCK- COOL tyrimui
nepavyko patvirtinti pranaSesnio, lyginant su standartiniu gydymu, hipotermijos poveikio
pacientams sergantiems MI sukeltu KS(30).

E: etiologinis jvertinimas (angl. — Etiologic evaluation), tolimesni KS gydymo
algoritmai remiasi biitent $ios biiklés etiologija.

Dazniausiai KS sukelia iiminis MI, tad labai svarbu kuo grei¢iau jj identifikuoti, nes
turimas konkretus gydymas. Nepaisant to, daugiau nei 50% pacienty, serganéiy MI sukeltu KS,
patiria Sirdies sustojima (9). Uminio MI sukelto KS diagnostikos ir gydymo rekomendacijos

pateikiamos 9 paveiksle (9 paveikslas).

Miokardo revaskuliarizacija

Ankstyva revaskuliarizacija yra svarbiausias zingsnis gydant MI sukeltg
K§(3,1l,l4,15). Nuo tada, kai ji imta placiai taikyti tokiems pacientams, mirStamumas nuo MI
sukelto KS sumazéjo nuo 70-80% iki 40-50%(11). Dar SHOCK tyrimo duomenys patvirtino, kad 6
ménesiy mirStamumas atlikus PKI kur kas mazesnis nei taikant tik medikamentinj metoda — 50,3%

ir 63,1% atitinkamai(15). Pacienty mirStamumas asocijuojamas su kraujagysle ,kaltininke®,
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dazniausiai, 78,6% atvejy, tai — kairioji vainikiné arterija(3). Aptikus kriting kraujagyslés/-iy
stenoze, daugumai pacienty atliekama pirminé PKI, reciau — vainikiniy Sirdies arterijy Suntavimas,
kombinuota vainikiniy arterijy Suntavimo/PKI procediira ar skubi Sirdies transplantacija(3). Nors
apytiksliai 70-80% pacienty, sergan¢iy KS, turi daugiakraujagysliniy pazeidimy (angl. - multi-
vessel disease), remiantis 2018m. ESC/EACTS gairémis, nepatariama rutiniSkai iSkart atlikti visy
pazeisty kraujagysliy PKI(11,31).

Antiagregantai yra vienas i§ faktoriy, lemianciy PKI sékme(11). Néra specifiniy
rekomendaciju, kokj biitent antiagreganta geriausia skirti KS atveju, tad prie§ PKI (ar bent jau jos
metu) rekomenduojami stipris, greitesnio veikimo P2Y 12 inhibitoriai (prasugrelis, tikagreloras arba
klopidogrelis, jei pastarieji kontraindikuotini) (rekomendacijy klasé — I/A). Vietoj minéty vaisty
galima svarstyti skirti kangrelora /v, nes jo bioprieinamumas nepriklauso nuo gastrointestinés
perfuzijos (rekomendacijy klasé — 1Ib/A). Papildomai turi buti vartojami antikoaguliantai, skiriant
juos remiamasi tUminio MI rekomendacijomis ir pirmo pasirinkimo antikoaguliantas -
nefrakcionuotas heparinas(11,14,32).

Nagrinéjant SHOCK tyrimo duomenis ir lyginant PKI ir vainikiniy Sirdies arterijy
Suntavima, daryta iSvada, kad ir hospitalinis, ir 30 dieny pacienty iS§gyvenamumas po §iy procediiry
labai panaSus. Revaskuliarizacijos metodas pacientams buvo individualizuotas ir ligoniai, kuriems
buvo atliktas Suntavimas, tur¢jo daugiau gretutiniy ligy bei sunkesn¢ vainikiniy Sirdies arterijy
liga(33). Pastebéta, kad nuo 2003 iki 2010m., JAV ankstyvy PKI atlikta daugiau, jy dalis iSaugo
nuo 26,6% iki 53,8%, o vainikiniy Sirdies arterijy Suntavimo tuo paciu laikotrapiu padaugéjo
nezymiai - nuo 4,5% iki 6,2%, kas parodo dabarting praktika(13). Vis délto, 2020m. tyrimas
pademonstravo $untavimo pranasuma prie§ PKI pacienty, sergané¢iy iminiu MI komplikuotu KS,
hospitalinio mirStamumo kategorijoje. Tokioms iSvadoms patvirtinti reikalingi tolimesni
randomizuoti tyrimai(34).

Pagal ESC 2017m. gairiy IB klasés rekomendacijas, esant STEMI komplikuotam KS,
reikia kuo greiciau atlikti PKI, jei vainikiniy arterijy anatomija tam tinkama; jei nepavyksta atlikti
Sios intervencijos, indikuotina skubi Sirdies vainikiniy arterijy Suntavimo operacija, tokig taktika
sitilo ir 2013m. ACCF/AHA (angl. - American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association) gairés (jrodymy klasé - 1B)(32,35). Per 120 min. po STEMI diagnozés negalint atlikti
PKI ir atmetus mechanines komplikacijas, sitiloma atlikti fibrinoliz¢ (jrodymy klasé zemesné —
I1b/C). Transtorakaliné Doppler‘io echokardiografija bitina jvertinti MI komplikuoty KS serganéiy
pacienty KS bei voztuvy funkcija dél mechaniniy komplikacijy(32). Jos néra daznos, pavyzdziui,
skilveliy pertvaros plySimas pasireiskia ~0,2%, papiliarinio raumens plySimas ~0,25% atvejy
persirgus STEMI, ta¢iau lemia auks$tg pacienty mirStamumg(14,36). Pagal turimas ESC gaires,

mechaninés komplikacijos turéty buti gydymos nedelsiant susaukus multidiscipininj aptarimg (angl.
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- heart team discussion). IABP galéty biti svarstoma panaudoti kaip laikina kraujotakos palaikymo
priemoné (klas¢ 11a/C)(32). Dazniausiai chirurginés intervencijos atidéti nejmanoma, bet ankstyvas
kraujotaka palaikanciy priemoniy naudojimas gali buti ,tiltas* | atidéta chirurging intervencija,

Sirdies transplantacijg ar paliatyvius sprendimus.

Laikinas mechaninis kraujotakos palaikymas

Trumpalaikés mechaninio kraujotakos palaikymo (TMKP) priemonés taikomos, kai
iSlieka hipotenzija taikant vazopresorius. Nors yra nemazai galimybiy palaikyti tiek deSiniojo
(Impella RP, TandemHeart RA-PA, VA-ECMO), tiek kairiojo skilvelio (IABP, Impella,
TandemHeart, VA-ECMO) funkcijas, triksta duomeny, jrodanc¢iy $iy priemoniy efektyvuma(11).
TMKP priemonés parinkimg konkrec¢iam pacientui lemia jo gretutinés ligos, amzius, neurologiné
biklé bei $ansai iSgyventi ir uztikrinti gyvenimo kokybe, tad tik atrinktiems pacientams su KS ir
UKS individualiai parenkamos TMKP priemonés (jrodymy klasé - 11b/C)(31).

Remiantis 2021m. ESC Giminio i§ 1étinio SN gairémis, TMKP priemononés gali biiti
taikomos pacientams, patyrusiems KS, kaip ,tiltas j tilta“, , tiltas j sprendima® ar , tiltas j igijima“
(jrodymy klasé — 11a/C). Pabréziama, kad IABP nerekomenduojama naudoti rutiniskai gydant KS
po MI (jrodymy klasé — 11/B)(7), bet galima svarstyti apie IABP panaudojima esant nestabiliai
hemodinamikai/KS, sukeltam mechaniniy komplikacijy (jrodymy klasé - 11a/C)(32).

Nors IABP yra vis dar pla¢iai naudojama TMKP priemoné, nepavyko jrodyti jos
pranasumo prie§ optimaly medikamentinj gydyma. 30 dieny mirStamumas abejose grupése
reik§mingai nesiskiria(16). Palyginus IABP su TandemHeart gydant pacientus su KS pastebéta, jog
pastaroji priemoné uztikrino geresnj SI, vidutinj arterinj kraujosptidj ir PKPS sumazéjima(37).
2019m. publikuotame tyrime daroma i§vada, kad Impella prietaisui triiksta pranaSumo pries IABP
jrodymy(38). Visgi kitas tyrimas pademonstravo Impella pranasumg stabilizuojant hemodinamika ir
patiriant maziau nepageidaujamy reiskiniy (angl. — major adverse events) po 90 dieny(39). Taigi,
trikstant [ABP pranasumo jrodymy pastaraisiais metais pereinama prie kity TMKP priemoniy.

Dar viena TMKP priemoné - veno-arterin¢ ekstrakorporiné membraniné oksigenacija
(VA-EKMO). Ji mazina slégj veninéje sistemoje ir gerina koronaring, smegeny bei perifering
perfuzija. Anot stebimyjy tyrimy, VA-EKMO, gydant pacientus su KS, siejama su geresniais
iSgyvenamumo rodikliais nei Siuos pacientus gydant IABP, o jvykus Sirdies sustojimui, pacientali,
kuriy gydyme buvo naudota VA-EKMO, pasieké geresniy neurologiniy iSei¢iy(40). 2021m.
apzvalga teigé nejkainojama VA-EKMO, kaip trumpalaikio sprendimo, kol grazinama pakankama
sirdies funkcija arba kaip tilto j nuolatinj jos pakeitima, verte gydant pacientus, patyrusius KS(41).
Remiantis AHA isvadomis, dél savo gebéjimo greitai gerinti hemodinamika, VA-EKMO yra

potencialus sprendimas refrakteriam KS gydyti. Visgi ji susijusi su keliomis sunkiomis
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komplikacijomis  (pavyzdziui, Harlequin sindromu)(42). Kadangi triksta randomizuoty
kontroliuojamy tyrimy apie VA-EKMO taikyma pacientams su KS, jos naudojimas paliekamas
refrakteriems atvejams kaip ,tiltas” j tolimesnj sprendimg taikyti kairiojo skilvelio funkcija
palaikancias priemones ar atlikti Sirdies transplantacijg (3).

Pacientams, kuriy kraujotakai palaikyti reikia abiejy skilveliy funkcija palaikancio
prietaiso (angl. - biventricular assist device; toliau - BiVAD), daznai vienintelé pasveikimo
galimybé yra Sirdies transplantacija(2). Neseniai buvo palyginti 20 mety duomenys, tyr¢ 2
skirtingas ,.tilto j Sirdies transplantacijg“ chirurgines strategijas: BiVAD ir EKMO. 30 dieny
mir§tamumas po operacijos buvo panaSus — 18% ir 14% atitinkamai. Visgi pacientai, iKi
transplantacijos gave BIVAD, turéjo mazesnj mechaninés ventiliacijos ir dializés poreikj bei po
penkeriy mety re¢iau turéjo vainikiniy arterijy vaskulopatija(43). 2018m. retrospektyviai aprasyti 16
Ispanijos transplantacijos centry 2010-2015m. duomenys ir palyginti 291 paciento atvejai, juos
gydant kairiojo skilvelio funkcija palaikanciais prietaisais (angl. — left ventricle assist device; toliau
- LVAD), BiVAD arba VA-EKMO. Net 79% S§iy pacienty buvo atlikta Sirdies transplantacija ir
pastebéta, kad iSgyvenamumo rodikliai auksciausi taikant LVAD, o daugiausia nepageidaujamy
poveikiy stebéta VA-EKMO grupéje. Hospitalinis pacienty, kuriems atlikta Sirdies transplantacija,
mirStamumas sieké 12%, 26% ir 33% LVAD, BiVAD ir VA-EKMO grupése atitinkamai. Bendras
1Sgyvenamumas nuo pacienty patekimo ] laukianCiyjy saraSa iki iSraSymo 1§ ligonin€s po
transplantacijos buvo auksciausias LVAD - 78.6% ir zemiausias VA-EKMO - 54.4% grupéje. Visgi
tokie rezultatai galimi tik esant efektyviai organy donorystés sistemai, turint optimaly donory
skaiCiy bei efektyviai funkcionuojancig alokacijos sistema(44). Daroma iSvada, jog LVAD taikymas

prana$iausias dél sgsajos su palankesnémis iSeitimis lyginant su BiVAD ir VA-EKMO.

Komplikacijos ir kardiogeninio $oko iSeitys

Nors PKI vis daZzniau, jskaitant ir vyresnio amziaus Zmones, taikoma MI,
komplikuotam KS(45), hospitalinis mir§tamumas tarp serganéiyjy KS islieka stabilus ir aukstas
bent deSimtmetj: ~ 50%(12,14). Nors yra tyrimy, liudijan¢iy, kad $is skaicius gali buti zemesnis ir
svyruoti tarp 36,5-38,8%(46,47) ar net ~29%(48). Toks optimistiskas mirStamumo sumazéjimas
siejamas su pazanga anksti atpazinti liga ir intensyviu gydymu. KS pacienty mir§tamumo rizika
siejama su daugybe faktoriy: individualiomis paciento savybémis (vyresnis amzius, moteriska lytis,
gretutings ligos), organy disfunkcijos mastu ir normalios jy funkcijos griztamumo tikimybe, atsaku ]
skiriamg gydyma (didéjantis vazopresoriy ir inotropy poreikis padeda prognozuoti didesnj
mir§tamuma nuo KS, ypa¢ skiriant kombinacijas i§ 3 ir daugiau skirtingy vazopresoriy ir
inotropy(49)), komplikuojanéiais faktoriais (tarkime, iSeminiu smegeny pazeidimu dél Sirdies

funkcijos sutrikimo). Paciento ligos eiga prognozuoti padeda serumo albumino koncentracijos
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sekimas — tyrimas parod¢, jog tai prognostinis rodiklis KS atveju. Albumino koncentracija buvo
Zemesné neiSgyvenusiy pacienty grupéje, tad Sis tyrimas galéty bti atlickamas vertinant pacienty,
sergan¢iy KS, biikle ir prognoze (50)

Mirstamumo rizika stratifikuoti padeda 2019m. pasiiilyta SCAI klasifikacija. Ligos
eigai prognozuoti ir véliau prognozei patikslinti klasifikacijg efektyvu taikyti iSkart pacientui
atvykus ir 24h po atvykimo j ligoning(20,22). Tiek mirStamumas iki iSraSant pacientg i§ ligoninés,
tieck 30 dieny mirStamumas didé¢ja augant SCAI Soko laipsniui ir yra didziausias E grupéje.
(20,22,24). Esant KS, sukeltam UKS, papildomai galima taikyti ir GRACE skale, kuri
kombinacijoje padéty tiksliau nuspéti paciento mirties rizika.

Dar vienas prognostinis pozymis sergant KS - UIN atsiradimas, lemiantis padidéjusj
pacienty mirStamuma. Visgi neaiSku, kuriuos §lapimo biomarkerius tikslingiausia naudoti vertinant
UIN ir triksta prevenciniy priemoniy $ios biiklés vystymosi stabdymui. Ateityje vertéty vystyti
rizikos stratifikavimo biidus ir UIN prevencijos priemones pacientams, sergantiems KS(51).

Mirstamumo rizika, ypa¢ vyresnio amziaus pacienty grupéje, auga atsiradus
mechaninéms komplikacijoms, kurios paprastai jvyksta esant pla¢iam infarktui ar laiku netaikant
PKI. Dazniausiai susiduriama su @imine regurgitacija d¢l papiliarinio raumens plySimo, skilvelinés
pertvaros defektais, pseudoaneurizma ir laisvos sienelés plysimu. Sios komplikacijos reikalauja
multidisciplininio bendradarbiavimo, greitos diagnozés, hemodinamikos stabilizavimo, gebéjimo
individualiai parinkti tinkama ilgalaikj gydyma ar paliatyvias priemones bei siejamos su pacienty
ligotumu, mir§tamumu ir padidéjusiu ligoninés resursy poreikiu. Mechaniniy komplikacijy gydymo
rekomendacijas galima rasti ESC STEMI gairése (jrodymo lygis - I/C — 11a/C)(32).

Uminé sunkaus laipsnio mitraliné regurgitacija dél papiliarinio raumens plySimo
pradéjus rutiniskai taikyti reperfuzijos metodus yra kur kas retesné: 0,05%-0,26%, bet hospitalinis
mir§tamumas dél Sios komplikacijos iSlieka aukstas: 10-40%(36). Pirmo pasirinkimo gydymas
nepaisant auk$to mirStamumo (20-25%) yra skubi chirurgija per pirmasias 24 valandas(32,36),
dazniausiai prireikia mitralinio voztuvo keitimo. Penkeriy mety iSgyvenamumas pO Operacijos
siekia 60-70%(35).

Tarpskilvelinés pertvaros defektas dazniausiai atsiranda 3-5 dienos po persirgto
transmuralinio MI, o sergamumas juo po tUmaus MI ~0.3%(36). 1999-yjy SHOCK tyrimo
duomenimis, hospitalinis mirStamumas nuo TSP plySimo siekia 87% net taikant efektyviausig
gydyma - skubig pertvaros plastikg. Nagrin¢jant duomenis pacienty, patyrusiy §ig komplikacija,
stebeta, kad tik 1 pacientas i§ 24, gydyty tik medikamentais i§gyveno, taigi chirurginis gydymas
lieka geriausiu pasirinkimu(52). Dar néra bendro sutarimo, koks laikas tinkamiausias operaciniam

Sios komplikacijos gydymui. Ankstyva intervencija siejama su aukStu mirStamumu: 20-40%, taciau
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operacijos atidéjimas diding rizikg defekto i$siplétimui(32). Be operacinio gydymo 90% pacienty
mirsta per pirmuosius 2 ménesius po jvykusios komplikacijos(4).

KS laisvosios sienelés plySimas jvyksta <1% atvejy per pirmaja savaite po persirgto
transmuralio MI. Hemoperikardo ir Sirdies tamponados i§sivystymas lemia sunky Soka, kuris daznai
buna mirtinas. Jvykus laisvos skilvelio sienelés plySimui mirStamumas svyruoja tarp 20-
75%(36,53). Jis priklauso nuo paciento buklés bei plySimo morfologijos. Viena tokio plySimo
charakteristiky — nelygus, dantytas krastas, einantis per skirtingus miokardo sluoksnius — dél to
iSliecka dalinis sandarumas ir laimima laiko perikardiocentezei ir hemodinaminiam paciento
stabilizavimui prie§ neatidélioting chirurging intervencija(32).

Zmoniy, pasveikusiy nuo KS, vieneriy mety mir§tamumas yra apytiksliai 50-60%, i3
kuriy net 70-80% mirita per pirmasias 30 - 60 dieny nuo KS diagnozés(14). Net tinkamai gydant
KS ir i§vengus jo pasekmiy ligoningje, didziulé dalis pacienty mirsta nenugyvene nei vieneriy mety

po iSrasymo.

Atvejuy aptarimas

Siame darbe aprasyti KS atvejai turéjo skirtingas iseitis. Pirmoji pacienté miré po 2
dieny gydymo ligoningje, o antroji buvo iSrasyta namo po 13 dieny tgsiant reabilitacijos programa.
Toliau panagrinékime pacienciy gydymo eiga.

Pacientés nr. 1 buklé atvykimo j ligoning metu buvo labai sunki, pagal SCAI
klasifikacija - klasikinis KS (remiantis fiziniu i§tyrimu: labai sunki bikle, Killip 4 klasé; iskiriama
Slapimo <30ml/h, biocheminiais rodikliais: laktato >=2mmol/L; kreatinino koncentracija
padvigubéjusi; hemodinaminiais rodikliais: medikamenty poreikis pakankamam AKS palaikyti).
Pacienté buvo 74 mety amziaus, bet sirgo gretutinémis ligomis — 2 tipo CD, arterine hipertenzija
(nustatytas II laipsnio AKS padidé¢jimas), turéjo Sirdies ritmo sutrikimg — ir buvo hospitalizuota
jtariant komplikacijg — TSP plySima, tai lémé nepalankia prognozg¢. Hemodinamikos stabilizavimui
skirtas vazopresorius dopaminas, VUL SK pakeistas ] pirmos eilés norepinefring; augant
uzdegiminiams rodikliams dél nepatikslintos infekcijos skirti plataus spektro antibiotikai
piperacilinas ir tazobaktamas, o diurezés skatinimui — furozemidas. Did¢jant efektyvioms
simpatomimetiky dozéms (tai buvo dar vienas nepalankios prognozés zenklas), taikyta IABP.
Zinant, kad neberekomenduojama rutiniskai taikyti minéto metodo, §iuo atveju bity buve galima
panaudoti LVAD. Pakonsultavus Sirdies chirurgui ir operaciniam gydymui esant per daug
rizikingam, nuspresta testi optimaly medikamentinj gydyma. 2020.11.07 dienos kraujo tyrimai
parod¢ dinamikoje blogéjancius inksty funkcijos rodiklius ir sumazéjusi pCO», ta pacia dieng
pacienté miré. Retrospektyviai Zvelgiant j atvejj, keletas pastebéjimy, kg bity buve galima keisti
gydymo eigoje:
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e jvertinti pacient¢ pagal SCAI klasifikacijg ir sekti serumo albumino koncentracija (ligos
prognozei);
e taikyti LVAD vietoje IABP.

Pacientés nr. 2 buklé atvykimo metu buvo patenkinama. Pagal SCAI klasifikacijg —
prasidedantis/klasikinis KS (remiantis fiziniu iStyrimu: biklé patenkinama, Killip 4 klasé;
biocheminiais rodikliais: padidéjusi BNP koncentracija, minimalus inksty funkcijos sutrikimas;
hemodinaminiais rodikliais: SSD - 84k./min., AKS - 110/60mmHg). Pacient¢ buvo 83 mety
amziaus (vyresnis nei 75m. amzius paprastai lemia prastesng prognoze) ir turéjo gretutiniy ligy —
sirgo pirmine arterine hipertenzija ir turéjo II laipsnio AKS padidéjima, sirgo hipertenzine
kardiopatija, dislipidemija. Jtariant Giminj transmuralinj apatinés ir Soninés sieneliy MI, pacientei
nedelsiant atlikta PKI, j DS jvestas laikinos Sirdies stimuliacijos laidas. Skirtas medikamentinis
gydymas norepinefrinu, antiagregantais, elektrolity korekcija, skyriuje dar paskirtas atorvastatinas,
omeprozolis ir metoprololis, taikytos reabilitacinés priemonés. Pacienté namo i§vyko po 13 dieny.
Perzvelgiant gydyma, dar biity buve galima:

e jvertinti paciente¢ pagal SCAI klasifikacija;

e sekti jonizuoto Ca koncentracija.

ISVADOS IR PASIULYMAI

Kardiogeninio Soko gydymas yra intensyvus ir reikalaujantis nuolatinio paciento
monitoravimo. Apibendrinant:

e Kardiogeninis Sokas siejamas su aukS$tu mirStamumu, maZai kitusiu paskutiniais
deSimtmeciais, ir daZnai net taikant intensyvy gydymag paciento iSgelbéti nepavyksta. Biity
tikslinga ieSkoti naujy ar tyrimais paremti esancius kardiogeninio Soko gydymo biidus, mat
nedaugelio kardiogeninio Soko gydymo priemoniy efektyvumas jrodytas randomizuotais
Klinikiniais tyrimais.

e Neseniai pasitlyta SCAI klasifikacija yra lengvai pritaikoma ir padeda prognozuoti
mirStamumg. Jos taikymas galéty padéti priimti klinikinius sprendimus.

e Kadangi kardiogeniniu Soku serganciy pacienty buklé daznai linkusi greitai blogéti, svarbu
turéti strukttrizuotg jo diagnozes ir gydymo plang ir esminius zingsnius atlikti per pirmasias
valandas uzkertant kelig Soko progresavimui. Ankstyvas ligos atpazinimas ir agresyvus
pradinis gydymas gali sumazinti mirStamumg nuo kardiogeninio Soko, tokia tendencija
stebima nedelsiant gydant iminio miokardo infarkto sukelta kardiogeninj Soka.

Diagnostinis ir gydymo algoritmas, kurj biity galima taikyti pacientams, sergantiems
aminio miokardo infarkto sukeltu kardiogeniniu Soku, pateikiamas 9 paveiksle:
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i Paciento atvykimas Pirmosios 2h Tolimesnis gydymas
|vertinimas pagal | [ Pakartotinis jvertinimas pagal ]
SCAl J . SCAI po 24h
FIZINIS ISTYRIMAS: T
Sutrikusi samong, dispnéja, A/B: tikslas: Medikamentinis gydymas
periferinés edemos, marmuruota Neinvazine 02 terapia
pilkéva odal, ortopnéja, karkalai teigiamo siégio || . . Gija ir "EXemenduojams, ks 502 */-
plauciuose; ventiliaciia: '~ . | <80mmHg arba Pa02 kg ing
silpni distaliniai pulsai, didelés tékmes | MECNANING | <oommeig T TRcion mecmnte
KPL>25: ik ventiliacija raujotakos palaikymo
hipotenzija; Kaniules kb
aritmija;
EKG(atlikti per pirmasias 10 mi Tikslas: e e IABP™
per pirmasias 10 min.) aorepar»\le_fr;nas LVAD
> -0S eNes), vazopresinas., a
c: kristaloidy boliusai 250- zpinefrinas e
LABORATORINIAI kraujo " | 500ml (fluid challenge); |Inotropai: VA-EKMO
TYRIMAL vazopresoriai, inotropai, |dobutaminas{i-os eilés).
BKT, aritmiju kontrolé i‘:{":s"’n;:f_;'snss
gliukozé, elektrolitai, kreatininas, me
3lapalas (kartojami kas 12-24h); — = Paliatyviis
NT-proBNP; Pakaitiné inksty terapija; sprendimai?
Troponinas | (kas 6h); negalint atmesti sepsio
arterinio kraujo dujos (kas 1-6h), D: empiriskai skirti plataus fer 120 min
laktatai; albuminas; kraujo spekiro AB; ikti PKI B
kre$éjimo rodikliai vengti nefrotoksigky e Sirdies
- vaistu / transplantacija?
INSTRUMENTINIAI TYRIMAI - ‘
Kritinés lastos Ro, Sirdies UG: KS efiologijos KS_ sukeltas
Soko etiologijos, komplikaciju E: | nustatymas ir specifinis —» Grhinio Wi
VS iymas Reabilitacija?

HEMODINAMIKOS monitoravimas:
AKS i$ arterijos, pulsoksimetrija, KD, iZskiriamo Slapimo kiekis;
plauciu arterijos kateteris®: desiniosios Sirdies kameru prisipildymo slégis, PKPS, Scv02, Sirdies minutinis taris
(atsako | vazopresiorius, inotropus stebéjimas)

9 paveikslas. Uminio MI sukelto KS diagnostikos ir gydymo rekomendacijos(1,3,7,32,50).

KPL — kapiliary prisipildymo laikas; EKG — elektrokardiograma; BKT — bendras kraujo tyrimas; Ro —
rentgenograma; UG — ultragarsinis tyrimas; AKS — arterinis kraujo spaudimas; KS — kardiogeninis Sokas;
PKI — perkutaniné koronariné intervencija; MI — miokardo infarktas; IABP - intraaortiné balioniné pompa;
LVAD - kairiojo skilvelio funkcijq palaikantys prietaisai; BiVAD - abiejy skilveliy funkcijq palaikantis
prietaisas; VA-EKMO - veno-arteriné ekstrakorporiné membraniné oksigenacija, KD — kvépavimo daznis,
PKPS — plauciy kapiliary pleistinis spaudimas, ScvO2 - centriné veniné deguonies saturacija.

* Nepaisant to, kad suteikia detaliq informacijq, plauciy arterijos kateterio jvedimas nesumaZina
mirStamumo ir net yra siejamas su didesniu mirStamumu kritinés bitklés ligoniy tarpe;

**[yginant IABP ir optimaly medikamentinj gydymgq, po 30 dieny, 6 ir 12 ménesiy nestebéta IABP
pranasumo mirstamumo klausimu(3,16). IABP nerekomenduojama naudoti rutiniskai gydant KS po MI

(irodymy klasé — 111/B)(7).
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25mm/s  10mm/mV  40Hz 904 12SL241 CID: 101 EID:  EDT: ORDER:

1 paveikslas. EKG, atlikta 2020.11.05, atvykimo dieng,; neritmiska Sirdies veikla, priesirdziy virpéjimas,
Sirdies susitraukimy daznis -  apie 101 k./min., ST segmento pakilimas V2-V6 derivacijose ir
besiformuojantis T dantelio nusileidimas (atitiko priekinio pertvarinio ir Soninio STEMI vaizdg), Q dantelis
V1-VS5, lll, aVF derivacijose.
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aVF J
25mm/s  10mm/mV  40Hz 904 12SL241 CID: 101 EID: EDT: ORDER:
2 paveikslas. EKG, atlikta 2020.11.07; neritmiska Sirdies veikla, prieSirdzZiy virpéjimas, Sirdies susitraukimy
daznis - apie 116k./min., levograma, isliekantis ST segmento pakilimas V2-V6 derivacijose, Q dantelis V1 —
V5, 11, aVF derivacijose.
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3 paveikslas. Transtorakaliné Doppler ‘io echokardiografija. Stebimas kraujo nuosrivis is KS j DS per

tarpskilvelinés pertvaros defektq virsuniniame segmente. KS — kairysis skilvelis; DS — desinysis skilvelis.
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4paveikslas. EKG, uzrasyta 2020.11.14 19:23; Sir
ritmas — idioventrikulinis, ST segmento pakilimas |

derivacijose (indikuoja Sirdies laidziosios sistemos

dies veikla ritmiska, nestebima P dantelio, QRS>0,12s,
I, aVF, ir V6 derivacijose, jgaubtas ST pakilimas V1-V3
sutrikimg) ST nusileidimas I, 111, V4-V5 derivacijose, T

dantelio inversija aVL derivacijoje, desiniosios Hiso pluosto kojytés blokada.
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5 paveikslas. EKG, uZrasyta 2020.11.14 20:54, pries panaudojant laiking stimuliatoriy. Sirdies veikla
ritmiska, P dantelis nestebimas, QRS kompleksai platiis: >0,12s, ritmas idioventrikulinis, SSD — 94 k./min.,
desiniosios Hiso pluosto kojytés blokada, ST segmento pakilimas II, III, aVF ir V5-V6 derivacijose, ST
nusileidimas I, avL, V1-V3 derivacijose.

6 paveikslas. Koronarografija. Pries perkutaning koronaring intervencijq (kairéje) - matoma reikSminga

desiniosios vainikinés arterijos stenozé - ir po.
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7 paveikslas. EKG, uzrasyta 2020.11.14 20:55; Sirdies veikla ritmiska, fiksuojama laikino Sirdies
stimuliacijos laido veikla, ORS kompleksai platiis: >0,12s, SSD — 96 k./min., ST segmento pakilimas 11, 111,

aVF derivacijose, ST nusileidimas — I, aVL derivacijose (sunku jvertinti kriitinines derivacijas).
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8 paveikslas. EKG, uzrasyta 2020.11.25 9:59; Sirdies veikla ritmiska, stebimas P dantelis, SSD — 83k./min.,

T dantelio inversija Il, I11, aVF derivacijose.
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