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1. SANTRAUKA 

Kairiojo skilvelio aneurizma ir trombas yra kliniškai reikšmingos ūminio miokardo infarkto 

komplikacijos. Literatūros duomenimis chirurginis aneurizmos gydymas kartu su trombektomija yra 

atliekami esant nuolatinei krūtinės anginai, refraktoriniam širdies nepakankamumui, tromboembolijai ir 

išsivysčius gyvybei pavojingoms tachiaritmijoms. Baigiamajame darbe aptariama gydymo taktikos 

pasirinkimo problematika pacientams, persirgusiems ūminiu miokardo infarktu ir atsiradus minėtoms 

komplikacijoms: infarktiniai audiniai yra netvirti ir trapūs, skubiai operuojant dėl techninių operacijos 

ypatumų išauga pacientų mirštamumas, tad rekomenduojama atidėti operacinį gydymą iki susiformuos 

randas; tačiau esant didelės embolizacijos rizikos trombui kairiajame skilvelyje, reikšmingai sumažėjus 

kairiojo skilvelio išmetimo frakcijai svarstytina ar operaciją galima atlikti skubiau. Literatūroje trūksta 

gairių, nurodančių geriausią gydymo taktiką bei optimalų laiką operacijai atlikti. Šiuo metu gydymo 

strategijos pasirinkimas yra grindžiamas individualia gydymo centrų patirtimi, atvejų ir atvejų serijų 

aprašymais. 

Retrospektyviai nagrinėjamas klinikinis atvejis, kai praėjus 3 savaitėms po ūminio miokardo infarkto 

pacientui buvo nustatyta kairiojo skilvelio aneurizma su mobiliu, į skilvelio ertmę išsikišusiu trombu. 

Pacientą nutarta gydyti konservatyviai ir pakartotinai vertinti jo būklę. Po maždaug 2,5 mėnesio nuo 

diagnozės, taikytas chirurginis gydymas: atlikta kairiojo skilvelio geometerijos ir tūrio atstatymo 

operacija, trombektomija, aortos vainikinių jungčių suformavimo operacija.  

Remiantis darbe aptariamu klinikiniu atveju ir literatūros apžvalga, daroma prielaida, kad pacientams 

su po ūminio miokardo infarkto susiformavusia aneurizma ir trombu kairiajame skilvelyje operacinį 

gydymą galima atidėti iki operacijos taikant antikoaguliacinį gydymą. Pasirinkus konservatyvų gydymą 

pacientai turi būti sekami, kairiojo skilvelio funkcija ir  trombas vertinami dinamikoje.  

RAKTAŽODŽIAI: kairiojo skilvelio aneurizma; kairiojo skilvelio trombas; ūminis miokardo 

infarktas; kairiojo skilvelio geometrijos ir tūrio atkūrimo operacija. 
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SUMMARY 

Left ventricular aneurysm and thrombus are clinically significant complications of acute 

myocardial infarction. According to the literature, surgical treatment of aneurysm and thrombectomy is 

performed in cases of persistent angina pectoris, refractory heart failure, thromboembolism, and life-

threatening tachyarrhythmias. Since infarcted tissues are fragile emergency surgery increases mortality 

due to the technical difficulties, hence, it is recommended to postpone surgical treatment until scar 

formation occurs. However, in cases of high risk of systemic embolism or very low left ventricle ejection 

fraction performing the surgery sooner may be considered. There is a lack of guidelines in the literature 

indicating the best treatment strategy and the optimal timing for surgery. Currently, the choice of 

treatment is based on the individual experience of treatment centers, descriptions of cases, and case series. 

A clinical case is retrospectively examined: a left ventricular aneurysm with a mobile, protruding 

thrombus was diagnosed in a patient 3 weeks after acute myocardial infarction. It was decided to treat 

the patient with medications and reassess his condition. Approximately 2.5 months after the diagnosis 

left ventricular restoration surgery, thrombectomy and coronary artery bypass grafting were performed. 

Based on the clinical case analysis and literature review, it is concluded that surgical treatment 

can be delayed for patients with aneurysm and thrombus in the left ventricle following acute myocardial 

infarction. Patients undergoing conservative treatment before surgery should be monitored and left 

ventricular function and thrombus should be evaluated repeatedly. 

 

KEYWORDS: left ventricle aneurysm; left ventricle thrombus; acute myocardial infarction; left 

ventricular reconstruction. 
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2. NAUDOJAMOS SANTRUMPOS 

AVAJSO – aortos ir vainikinių arterijų jungčių suformavimo operacija 

IF – išstūmimo frakcija 

KS – kairysis skilvelis 

KST – kairiojo skilvelio trombas 

MI – miokardo infarktas  

MRT - magnetinio rezonanso tomografija 

NYHA – (New York Heart Association classification) – širdies kraujagyslių funkcinio pajėgumo klasės pagal 

Niujorko širdies asociacijos klasifikaciją 

PKI – perkutaninė intervencija 

STEMI – ūminis miokardo infarktas su ST segmento pakilimu 

TTE – transtorakalinė echokardiografija 

ŪMI – ūminis miokardo infarktas 

VULSK – Vilniaus universitetinė ligoninė Santaros klinikos 
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3. ĮVADAS 

 Pastaraisiais dešimtmečiais ūminio miokardo infarkto (ŪMI) diagnostikos ir gydymo rezultatai 

reikšmingai gerėja: remiantis 2019 metų duomenimis, mirštamumas per pirmąsias 30 dienų po diagnozės 

Europos Sąjungos šalyse buvo 9% (mažiausias (3,2%) Olandijoje ir didžiausias (17,0%) Latvijoje, o 

Lietuvoje - 13,4%) (1). Tačiau lygiai svarbu atsižvelgti ne vien į išgyvenamumo rodiklius, bet ir ŪMI 

atveju pasitaikančias komplikacijas. Jos gali būti išėminės, mechaninės, aritminės, embolinės ar 

uždegiminės kilmės (2). Viena iš dažniausių transmuralinio ŪMI komplikacijų yra kairiojo skilvelio 

aneurizma. Remiantis literatūroje pateikiamais epidemiologiniais duomenimis ji susiformuoja 10-35% 

visų ūminių transmuralinių miokardo infarkto atvejų (3), (4).  

Kairiojo skilvelio aneurizma (KSA) yra apibrėžiama kaip skilvelio sienelės dalis, tapusi randiniu 

audiniu ir sistolės metu paradoksaliai išsigaubianti į išorę, dėl ko sumažėja kairiojo skilvelio (KS) 

išmetimo frakcija (IF). Pažeistoje skilvelio sienelės dalyje stebima miokardo akinezija ar diskinezija (5).   

40-60% atvejų kartu su po ŪMI susiformavusia aneurizma diagnozuojamas ir trombas kairiajame 

skilvelyje, galintis sukelti trombemboliją (2),(3),(6). Trombo išsikišimas (ang. protruding) nuo sienelės 

ir  jo mobilumas yra svarbiausi veiksniai vertinant embolizacijos riziką (7). Išskiriamos kelios 

pagrindinės sąlygos, lemiančios trombo kairiajame skilvelyje susidarymą: didelis priekinės sienelės arba 

širdies viršūnės miokardo infarktas su ST pakilimu, kai gydymas pradedamas praėjus daugiau nei 12 val. 

nuo simptomų pradžios, sumažėjusi KS išmetimo frakcija (IF) ir sutrikusi infarktinės sienelės kontrakcija 

(8). Perkutaninei koronarinei intervencijai (PKI), pažangiems vaizdiniam tyrimams bei neatideliotiniam 

medikamentiniam gydymui tapus vis prieinamesniems, trombas KS ŪMI pacientams diagnozuojamas 

vis rečiau, 3-10% atvejų (9), (10). 2022 m. atlikta metaanalizė nustatė, kad KS trombas po atliktos PKI 

susiformuoja 2-4% (11).  

Aptartos ŪMI komplikacijos  bei jų sukeliami simptomai tiesiogiai veikia šiuolaikinės medicinos 

prioritetu laikomą pacientų gyvenimo kokybę, tad prasminga atidžiau apžvelgti metodus ir strategijas, 

kaip ir kada esant šiom komplikacijom geriausia atkurti kairio skilvelio struktūrą. Literatūros 

duomenimis chirurginis aneurizmos gydymas kartu su trombektomija yra atliekami esant refraktoriniam 

širdies nepakankamumui, tromboembolijai ir išsivysčius gyvybei pavojingoms tachiaritmijoms (5). 

Vienas dažniausiai atliekamų aneurizmektomijos operacijų yra KS geometrijos ir tūrio atkūrimo 

operacija (Dor procedūra), kurios tikslas yra pašalinti aneurizmą ir atstatyti KS ovalią formą (12). 
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Aneurezimektomijos metu dažnai atliekama ir miokardo revaskuliarizacija, nes tai reikšmingai padidina 

pacientų išgyvenamumą 5 metų laikotarpyje po operacijos (5), taip pat kartu gali būti atliekama mitralinio 

vožtuvo plastika ar pakeitimas, pašalinamas susiformavęs trombas. Įprastai KS atkūrimo operacija 

atliekama 3 mėn. po ŪMI tam, kad susilpnėjusioje ir trapioje KS sienelės vietoje susiformuotų stabilus 

randinis audinys. Jei operuojama nedelsiant, operacijos eiga dažniau komplikuojasi: sudėtinga tiksliai 

atskirti ribą tarp pažeisto ir sveiko miokardo, didėja kraujavimo rizika siūlių vietose. Tačiau esant didelės 

embolizacijos rizikos trombui kairiajame skilvelyje, kai trombas yra mobilus ir atsikišęs nuo sienelės, 

arba jau įvykus tromboembolijai, yra svarstytina skubi trombektomija (13). Vis dėlto literatūroje trūksta 

vieningos nuomonės ir detalių gairių, kokią gydymo strategiją geriausia pasirinkti pastaruoju atveju. 

Baigiamojo darbo tikslas yra retrospektyviai pristatyti retą klinikinį atvejį, kai pacientui, kuriam 

po ŪMI diagnozavus KS aneurizmą ir trombą, atidėta chirurginė intervencija ir taikytas konservatyvus 

gydymas; atlikti literatūros analizę ir aptarti šių ŪMI komplikacijų susiformavimo ypatumus, etiologiją 

ir susijusias rizikas; apibendrinti galimas gydymo strategijas atitinkamai pacientų grupei. 

4. KLINIKINIO ATVEJO PRISTATYMAS 

48 metų vyras GMP buvo atvežtas į VUL SK SPS. Pacientui buvo diagnozuotas maždaug prieš 

14 dienų persirgtas priekinės sienelės miokardo infarktas, išeminė kardiomiopatija, dekompensuotas 

širdies nepakankamumas C st. NYHA f. kl. III bei bakterinė infekcija. Vėliau diagnozuota 

besiformuojanti KS aneurizma su dideliu ir judriu trombu. Pacientą nuspręsta gydyti konservatyviai, 

pakartotinai vertinant jo būklę ir nukeliant kairiojo skilvelio atkūrimo operaciją. Ši operacija buvo atlikta 

praėjus 2,5 mėn. mėnesio nuo diagnozės nustatymo. 

4.1 Ligos anamnezė/eiga 

Atvykęs į VUL SK SPS pacientas skundėsi 2 sav. persistuojančiu nugaros skausmu, febriliu 

karščiavimu iki 39,0-39,5°C. Taip pat 1 sav. vargino dusulys, pradėjo prastai toleruoti fizinį krūvį 

(užlipus į 2 aukštą turėdavo sustoti pailsėti), sutino kojos. Pacientas lėtines ligas neigė, vaistų reguliariai 

nevartojo. 

Objektyviai pacientas 185 cm ūgio, 85 kg svorio, normosteninio sudėjimo. Vertinant paciento 

būklę: 15 balų pagal Glasgow komos skalę, širdies veikla: ritmiška. ŠSD: 94 k./min, kairės rankos AKS 
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120/83 mm/Hg. Auskultuojant plaučiuose alsavimas vezikulinis, išklausyti karkalai apatinėse dalyse, 

SpO2: 94%. Stebėtos periferinės edemos.  

Laboratoriniai kraujo tyrimai: BNP 4942,7 ng/l, Troponinas I 640 ng/l, D-dimerai 5095 µg/l, 

CRB 107,6 mg/l.   

Instrumentiniai tyrimai: EKG buvo nustatytas sinusinis ritmas, ŠSD 108 k./min, QS V1-V5 

derivacijose.  

Diagnozuotas maždaug prieš 2 savaites persirgtas priekinės sienelės miokardo infarktas, išeminė 

kardiomiopatija, dekompensuotas širdies nepakankamumas C st. NYHA f. kl. III bei nepatikslinta 

bakterinė infekcija. Pacientas atsisakė tolimesnių tyrimų ir hospitalizacijos, nes buvo neapsidraudęs 

Privalomuoju sveikatos draudimu. Skirtas konservatyvus ambulatorinis gydymas (0,5 tab. Bisoprololum 

et Perindoprilum 5/5 mg, tab. Acidum Acetylsalicylicum 100 mg, tab. Clopidogrelum 75 mg, tab. 

Spironolactonum 25 mg, tab. Torasemidum 10 mg, tab. Atorvastatinum 80 mg ir tab. Amoxicillinum et 

Acidum Clavulanicum 825+125 mg 3k/d. 7 dienas).  

Po 1 sav. konsultuotas šeimos gydytojo ir tolimesniam ištyrimui atsiųstas į VUL SK SPS. Atlikta 

KT angiografija: atmesta plaučių arterijos tromboembolijos diagnozė, stebėtas hidrotoraksas iki 85 mm, 

plaučių hipoventiliacijos, infiltracijos zonos, tarpuplaučio ir bronchopulmoninė limfadenopatija. Stebėta 

teigiama laboratorinių kraujo tyrimų dinamika lyginant su buvusiais prieš 1 sav.: BNP 4885,8 ng/l, D-

dimerai 2005 µg/l, CRB 78,4 mg/l. Pacientas hospitalizuotas į VUL SK Vidaus ligų diagnostikos skyrių.  

4.2 Pirmoji stacionarizacija  

Pacientas buvo stacionarizuotas 21 lovadienį VUL SK Vidaus ligų diagnostikos skyriuje. 

Laboratoriniai tyrimai: 

- Stacionarizacijos metu CRB nuosekliai mažėjo iki 16,5 mg/l.  

- Troponino I, D dimerų, BNP tyrimai hospitalizacijos metu neatlikti. 

Instrumentiniai tyrimai: 

- Transtorakalinė echokardioskopija (1 pav.): nustatytas ženklus širdies pažeidimas, beveik 

pusė KS ertmės nuo viršūnės užpildyta masių, glaudžiai susijusių su sienele, prie kurių 

prisitvirtinęs labai netaisyklingos formos didelis judrus darinys (didelė embolizacijos ar Ao 

užkimšimo rizika.) Kairiojo skilvelio išstūmimo frakcija (KS IF) buvo 29%, KS ertmės tūris 

320 ml, realus funkcinis tūris 228 ml. Kairysis skilvelis buvo išsiplėtęs (KSdd - 6,3cm). 

https://vaistai.lt/veiklioji/bisoprololum-et-perindoprilum.html
https://vaistai.lt/veiklioji/bisoprololum-et-perindoprilum.html
https://vaistai.lt/veiklioji/acidum-acetylsalicylicum.html
https://vaistai.lt/veiklioji/amoxicillinum-et-acidum-clavulanicum.html
https://vaistai.lt/veiklioji/amoxicillinum-et-acidum-clavulanicum.html
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Nustatyta pažeista KS sistolinė longitudinė inotropija, sulėtintas KS atsipalaidavimas, 

padidintas KS pildymosi spaudimas, KS diastolinė disfunkcija restrikcinio tipo.  

- Koronarografija: RIA 6 segmente nustatyta menkai kolateralizuota poūminė okliuzija 

(100%). RC 12 segmento ~80% stenozė. PKI nerekomenduota. 

Specialistų konsultacijos: 

- Gyd. kardiochirurgo teigimu trombų šalinimo operacija per daug rizikinga ir neduotų efekto, 

nes neatstatytų KS funkcjos. Rekomenduota pakartotina gyd. kardiochirurgo konsultacija po 

3 mėn., kai susiformuos randas, paciento būklę vertinti dinamikoje ir svarstyti kairiojo 

skilvelio tūrio atstatymo operaciją planine tvarka.  

Nors trombas buvo mobilus ir atsikišęs nuo sienelės su didele embolizacijos rizika, 

rekomenduotas konservatyvus gydymas antikoaguliantais, antiagregantais ir vaistais širdies 

nepakankamumui gydyti.  

1 paveikslas. Pirmoji transtorakalinė echokardiografija (TTE), keturių kamerų vaizdas: mobilus, nuo 

sienelės atsikišęs trombas lokalizuotas kairiojo skilvelio viršūnėje 

 

Gydymo fone  sumažėjo dusulys, kosulys, išnyko karščiavimas, pagerėjo bendra savijauta. 

Pacientas išrašytas ambulatoriniam gydymui. Namuose skirta tęsti gydymą: tab. Apixabanum 5mg 
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2k./d.; tab. Clopidogrelum 75 mg 1k./d.,  tab. Bisoprololum et Perindoprilum 10/5 mg 1k./d., tab. 

Spironolactonum 25 mg 1k./d., tab. Torasemidum 10 mg 1k./d., tab. Atorvastatinum 80 mg 1k./d. 

4.3 Ambulatoriškai atliktas širdies MRT ( ~ apie 2,5 mėn. po MI) 

Atliktoje širdies MRT stebėta ryški KS dilatacija, remodeliacija ir silpnumas, KS IF ~9 proc, KS 

viršūnės aneurizma. 2 paveiksle (a) matomas susitraukęs kairysis skilvelis sistolės metu, susitraukimas 

neefektyvus. Dešinio skilvelio sistolinė funkcija išsaugota, DSIF ~49 proc. Stebėtas didelis, visą 

aneurizmos maišą išklojantis trombas su mobilesniais siūliniais komponentais viršūnėje (2b pav.) 

Trombo dydis 9 x1,9 cm (2 kamerų vaizde).       

      

    

2 paveikslas. Priešoperacinis planine tvarka atliktas širdies MRT ( ~ apie 2,5 mėn. po MI). Kairysis 

skilvelis: koronarinis (a), sagitalinis (b) pjūvis.  1 – trombas kairiajame skilvelyje. 

4.4 Operacinis gydymas: kairiojo skilvelio geometrijos ir tūrio atkūrimas ir aortos vainikinių 

jungčių suformavimas 

Kardiochirurgijos skyriaus vedėjui ir skyriaus gydytojams aptarus ambulatoriškai atlikto MRT 

vaizdus ir įvertinus paciento būklę, nutarta, kad tikslinga kairiojo skilvelio rekonstrukcinė operacija. 

Operacija atlikta 3 mėn. po įvykusio MI. Operacija atlikta dirbtinės kraujo apytakos sąlygomis 

taikant antegradinę ir retrogradinę bei per prisiūtas jungtis šalto kraujo kardioplegiją. Pirmiausiai 

suformuotos veninės jungtys su dešiniosios vainikinės arterijos užpakaline tarpskilveline šaka ir 

sekvencine buko krašto šaka. Kairysis skilvelis atvertas lygiagrečiu priekinei tarpskilvelinei arterijai 

a) b) 

1 

https://vaistai.lt/veiklioji/bisoprololum-et-perindoprilum.html
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pjūviu (apie 7 cm ilgio). Atlikta subendokardo rezekcija kartu pašalinant didelį (10x7x5cm dydžio) 

trombą. Sveikų audinių riboje uždėtos dvi kisetinės siūlės suformuojant aneurizmos kaklelį, įsiūtas 

6x3cm sintetinis lopas, kisetinės siūlės sutrauktos ir surištos. Kairysis skilvelis užsiūtas dviejų aukštų 

siūle. 

Po operacijos TTE trombas nebestebėtas, KS IF išliko sumažėjusi ( ~35%), tačiau daug geresnė 

nei prieš operaciją (~9%).   

Pacientas 20 dienų buvo gydytas stacionarinės reabilitacijos skyriuje, stebėta teigiama būklės 

dinamika. Dusulio ir skausmų krūtinėje vidutinio fizinio krūvio metu pacientas nejautė. Praėjus 2 mėn. 

po operacijos pacientui implantuotas kardioverteris defibriliatorius. 

Viso gydymo laikotarpiu bei 12 mėn. laikotarpiu po operacijos tromboembolinių komplikacijų 

neįvyko. 5 mėn. po kairiojo skilvelio geometrijos atkūrimo operacijos TTE buvo nustatyta KS IF ~40%, 

12 mėn. po operacijos TTE išmatuota KS IF ~ 45% (3 pav.) 

 

 

3 paveikslas. Kairiojo skilvelio išmetimo frakcijos kitimas nuo diagnozės nustatymo iki 12 mėn. po 

operacijos. 
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Pastaba: su Širdies ir krūtinės chirurgijos centro vadovo leidimu aptariamas atvejis buvo 

nuasmenintas, analizę atlikusiai studentei nebuvo atskleistos ir baigiamajame darbe nepateikiamos ligos 

istorijos detalės, leidžiančios identifikuoti pacientą.  

 

5. LITERATŪROS ŠALTINIŲ ATRANKOS STRATEGIJA 

Mokslinių publikacijų paieška atlikta MEDLINE duomenų bazėje per PubMed paieškos sistemą. 

Darbe pateikiama literatūros apžvalgų, sisteminės literatūros analizių, metaanalizių, taip pat klinikinių 

retrospektyvinių, stebėjimo tyrimų, atvejų aprašymų analizė. 

Atliktoje paieškoje buvo naudojami šie raktažodžiai: 

„left ventricular aneurysm“ OR „left ventricular thrombus“ OR „left ventricular mobile thormbus“ 

AND „treatment“ OR „surgery “ OR „surgical treatment“ OR „left ventricular reconstruction“ OR 

„Dor procedure“ AND „myocardial infarction“ OR „postinfarct*“. 

Analizei pasirinkti straipsniai anglų arba lietuvių kalba. Pradžioje buvo rinkta informacija apie 

KS trombo ir aneurizmos susiformavimo po ŪMI ypatybes, savybes ir to svarbą renkantis gydymo 

strategiją. Vėliau paieška buvo susiaurinta, įvedus daugiau apribojimų: straipsnis publikuotas per 

pastaruosius 20 m., straipsniai apie žmones, tiriamieji vyresni nei 18 m., KS trombas ir aneurizma 

susiformavo dėl naujai įvykusio ūminio miokardo infarkto. Buvo ieškota, kokia gydymo taktika yra 

pasirenkama esant mobiliam KS trombui. 

6. LITERATŪROS APŽVALGA 

6.1 Kairiojo skilvelio trombo (KST) susiformavimas 

KST susiformavimo patofiziologinį mechanizmą galima paaiškinti Virchovo triada (kraujo stazė, 

miokardo pažedimas ir hiperkoaguliacija ar uždegimas) (10). Visi šie triados komponentai pasireiškia 

ŪMI fone. Silpnas, nesusitraukiantis skilvelio segmentas sąlygoja kraujo stazę. Tyrimai rodo, kad ŪMI 

pacientai su mažesne KS IF stacionarizacijos metu turi didesnę KST išsivystymo riziką (14), (15), (16). 

KS IF sumažėjimas išskiriamas kaip vienas pagrindinių rizikos veiksnių trombo susiformavimui. Be to, 

esant didesniam KS dydžiui (> 60 mm) yra didesnė tikimybė, kad skilvelyje formuosis trombas (16). 
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KST išsivystymo riziką sąlygoja lokalaus miokardo pažeidimo mastas: pacientams, kuriems 

diagnozuojamas ūminis miokardo infarktas su ST segmento pakilimu (STEMI), lyginant su NSTEMI 

grupe, KST pasireiškia dažniau. Paskutinis Virchovo triados komponentas – uždegimas bei 

hiperkoaguliacija. Monocitai ir makrofagai dalyvauja miokardo gijimo procese, lokalus uždegimas 

lemia trombocitų atsidėjimą ir fibrino tinklo susiformavimą, nes sąveikaujama su prouždegiminiais 

citokinais. Trombocitų skaičiaus ir CRB vertės padidėjimas siejamas su dažnesniu KST susiformavimu 

po ŪMI (6), (8), (16).   

KST dažniausiai susiformuoja per pirmas 2 sav. po miokardo infarkto (17). KST diagnozę 

apsunkina tai, kad dauguma trombų susiformuoja būtent antrą savaitę, pacientams jau išvykus iš 

ligoninės. Tad 2023 m. Europos kardiologų draugijos gairėse yra pabrėžiama vaizdinio tyrimo (TTE arba 

MRT) atlikimo laiko svarba, rekomenduojama jį atlikti praėjus bent dviems savaitėms po ŪMI. (18) 

KST yra klasifikuojamas pagal savo formą: plokščias, lygiagretus endokardo paviršiui yra 

vadinamas sieniniu, o trombas, kuris išsikiša į KS ertmę – išsikišusiu. Jei dalis trombo yra judri, 

nepriklausomai nuo padėties miokardo atžvilgiu, jis klasifikuojamas kaip mobilus (19). 

6.2 KS trombo embolizacijos rizika 

Esant KS trombui yra didelė embolizacijos rizika. Priklausomai nuo trombo morfologijos ir kitų 

faktorių, Amerikos širdies asociacijos duomeninimis, esant KS trombui, tromboembolijos rizika siekia 

iki 22% (8). Dauguma embolijų išsivysto per pirmus 3 mėn. po MI, o pirmosiomis savaitėmis ši rizika 

yra didžiausia.  

Pats svarbiausias KS trombo embolizacijos rizikos veiksnys yra jo mobilumas ir išsikišimas nuo 

sienelės į skilvelio ertmę (20). Trombo dydis yra mažiau svarbus vertinant embolizacijos riziką (8). 

Tačiau taip pat pastebėta, kad mobilūs trombai geriausiai reaguoja į medikamentinį gydymą nei 

prisieniniai trombai ir greičiau ištirpsta (per 1 mėn.) (21).   

6.3 Aneurizmos susiformavimas ir jos sukeliami simptomai 

Miokardo pokyčiai, lemiantys aneurizmos susiformavimą, prasideda jau per pirmąsias valandas 

po ŪMI, kai įvykusio infarkto zonoje miokardas plonėja ir pirmosiomis dienomis į šią zoną migruoja 

uždegiminės ląstelės, vyksta nekrotinių miocitų lizė. Skilvelis dilatuoja, formuojasi akinetiniškas ir 
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diskinetiškas fibrozinis audinys – vyksta skilvelio remodeliacija. Kairiojo skilvelio aneurizma 

dažniausiai pradeda formuotis per 2-10 dienų po ŪMI. (2) 

Aneurizma susidaro, kai dėl transmuralinio miokardo infarkto KS sienelėje pažeistas audinio 

segmentas negali susitraukti ir dėl padidėjusio spaudimo sistolės metu išsigaubia į išorę. Dėl to sumažėja 

KS išmetimo tūris (2). .Laikui bėgant KS dilatuoja, sienelė sustangrėja ir padidėja KS galinis diastolinis 

spaudimas. Laplaso dėsniu galima paaiškinti šių procesų įtaką širdies veiklai ir simptomų išsivystymui 

(22).   

Laplaso dėnis (σ = Pr / 2h) teigia, kad esant pastoviam spaudimui skilvelyje (P), padidėjęs 

skresmuo (r) ir sumažėjęs pažeisto miokardo segmento sienelės storis (h) padidina įtampą (σ) į miokardą 

ir skatina tolesnę deformaciją bei sienelės išemiją. Funkciniu požiūriu šie pokyčiai lemia skilvelio 

dilataciją ir perpildymą tūriu diastolės pabaigoje. Tai sukelia tolimesnę miokardo hipertrofiją, didėjantį 

deguonies poreikį ir simptomų, tokių kaip širdies angina ar aritmijos, atsiradimą (5). 

Fibrozinio audinio formavimasis ir KS sienelės plonėjimas, dilatacija, yra susiję reiškiniai, 

nebūtinai vykstantys paeiliui. KS dilatacija lemia aneurizmos susidarymą, o ji miokardo dilatacijos fone 

toliau prisideda prie besiformuojančios miokardo hipertrofijos bei klinikinės šių pokyčių apraiškos. 

Literatūroje yra pastebėta, kad paraleliai vykstant šiems procesams prisieninis KS trombas gali turėti 

teigiamą poveikį – suteikti mechaninę atramą infarkto vietoje, kur vyksta remodeliacija, ir apsaugoti KS 

nuo plyšimo. Trombas, prisitvirtinęs prie sienelės, dalinai atkuria išplonėjusio miokardo storį. Esant 

prisieniniam trombui „padidėja” sienelės storis, o pagal Laplaso dėsnį jis yra atvirkščiai proporcingas 

spaudimui į miokardą. Dėl to skilvelis susitraukia efektyviau (23).  

 KS aneurizmų diametras įprastai būna 1-8 cm. 90% atvejų KS aneurizma susiformuoja širdies 

viršūnėje arba priekinėje sienelėje, 10% galinėje-apatinėje širdies pusėje (5). 

Kairiojo skilvelio aneurzimos simptomų spektras yra platus. Kai kuriems pacientams simptomai 

gali visai nepasireikšti ir aneurizma aptinkama tik TTE arba MRT. Dažniausiai pasireiškiantis simptomas 

yra krūtinės angina (5). Daliai pacientų pasireiškia dispnėja, gali rastis aritmijos, širdies 

nepakankamumas. Kai kuriais atvejais gali išsivystyti plaučių edema, tromboembolija ir skilvelio 

plyšimas (3).  
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6.4 Miokardo remodeliacija, rando susiformavimas po MI ir šių veiksnių įtaka gydymo taktikos 

pasirinkimui 

Miokardo remodeliacija yra dinaminis procesas, kurį galima suskirstyti į tris etapus: uždegiminė-

nekrotinė fazė, fibrozė-proliferacija ir ilgalaikė remodeliacija.  

Įvykus ŪMI fibrobalstai yra aktyvuojami ir jie diferencijuojasi į miofibroblastus. Jie yra 

pagrindinis ekstraląstelinės matricos šaltinis miokardo gijimo metu – uždegiminių ląstelių fone 

formuojasi laikina fibrininė matrica (24). Paskutinė fazė, ilgalaikė remodeliacija, užtrunka kelis 

mėnesius. Jos metu kolageno turinys pradeda stabilizuotis, laikina, fibrinu grįsta matrica yra galutinai 

pakeičiama kolagenu, randas įgauna struktūrą, stabilizuojasi dėl pastovių kolageno kryžminių ryšių 

susidarymo (25). Yra rekomenduojama aneurizmektomiją atlikti trečiojoje remodeliacijos fazėje, jau 

susiformavus randui: tai sumažina kraujavimo riziką, miokardas yra stipresnis ir geriau gyja po 

operacijos (19). Taip pat yra lengviau atskirti sveiko ir pažeisto miokardo ribą operacijos metu. 

Pastaraisiais metais yra pradėta taikyti KS trombo pašalinimo operacijos modifikacija, kai jis 

pašalinamas nepažeidžiant KS skilvelio vientisumo. Siekiama išvengti chirurginių manipuliacijų po ŪMI 

trapiame kairiajame skilvelyje atliekant transmitralinę trombektomiją. Tačiau ši gydymo strategija tinka 

tik esant KS trombui be aneurizmos (26),(27) . 

6.5 Gydymo rekomendacijos 

Europos kardiologų draugijos bei Europos kardiotorakalinės chirurgijos asociacijos miokardo 

revaskuliarizacijos gairės siūlo svarstyti KS aneurizmektomiją kartu su aortos ir vainikinių arterijų 

jungčių suformavimo operacija (AVAJSO)  pacientams, kurių NYHA klasė III arba IV bei kai yra 

diagnozuota didelė KS aneurizma arba didelis trombas arba kai aneurizma yra aritmijų priežastis (IIa 

klasės, C lygio rekomendacija). Kairiojo skilvelio rekonstrukcija AVAJSO metu atliekama atrinktiems 

pacientams specializuotuose centruose (IIa klasės, B lygio rekomendacija) (22), (28). Gairėse tikslaus 

operacijos atlikimo termino nurodyta nėra. 

Yra pabrėžiama, kad tik KST be aneurizmos nėra indikacija atvirai širdies operacijai (9). 2023 

m. Europos kardiologijos draugijos gairėse rekomenduojama skirti vitamino K antagonistą arba naujos 

kartos antikoaguliantą 3-6 mėnesius, kartojant TTE ar širdies MRT, vertinant kraujavimo riziką ir 

papildomo antiagreganto skyrimo poreikį. Gairėse nurodoma, kad trūksta prospektyvių randomizuotų 

studijų optimalioms antikoaguliantų skyrimo rekomendacijom nustatyti, skyrimo trukmei ir 
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antikoaguliantų kartu su antiagregantais skyrimo po MI įvertinimui. Siūloma situaciją vertinti 

individualiai pagal klinikinę būklę ir paciento kontrolinių tyrimų rezultatus (18). Literatūros duomenimis 

vis daugiau pacientų, kuriems diagnozuota ir KS aneurizma, ir trombas, taip pat gauna konservatyvų 

ambulatorinį gydymą antikoaguliantais (9). 

Apie mobilių ir nuo sienelės atsikišusių KS trombų gydymą literatūroje yra randami tik atvejų ar 

atvejų serijų aprašymai, kuriuose gydymo strategijos išsiskiria: vienur aprašomos skubios 

trombektomijos, kitais atvejais renkamasi konservatyvi gydymo strategija (13). Nei Europos, nei 

Amerikos specialistų asociacijos nepateikia konkrečių rekomendacijų šių trombų gydymui. 2022 m. 

Amerikos širdies asociacija išleistame KS trombų gydymo patikslinime apibendrina, kad kol kas nėra 

pakankamai duomenų rekomenduoti chirurginį gydymą (jei kartu nėra kitų indikacijų operacijai). 

Operacinis gydymas svarstytinas išskirtiniais atvejais, pavyzdžiui, kai pacientas netoleruoja 

antikoaguliantų arba kai yra didelė embolizacijos rizika (8). Tačiau kaip apsipręsti ir konkrečiai įvertinti 

šią riziką, nėra pateikiama. 

6.6 Kairiojo skilvelio atkūrimo operacija 

Nors chirurginis KS aneurizmų gydymas atliekamas daugiau nei 50 metų, literatūroje randamos 

skitingos nuomonės vertinant operacijų naudą pacientams su pažengusia išemine širdies liga. RESTORE 

mokslinė grupė jau 2004 m. nurodė, kad KS atkūrimo operacija yra labai naudinga išeminių 

kardiomiopatijų gydymui: pacientų 5 metų išgyvenamumas siekė 68.6 +/- 2.8%, gydymo eigoje 

statistiškai reikšmingai pagerėjo pacientų NYHA funkcinė klasė (prieš operaciją 67% pacientams buvo 

nustatyta NYHA f.kl. III arba IV, o po operacijos  85% pacientų  NYHA f.kl. buvo I arba II) (29). 

Reikšmingas 2009 m. atliktas atsitiktinių imčių kontroliuojamas tyrimas STICH (angl. Surgical 

Treatment of Ischemic Heart Failure), kuriame dalyvavo pacientai su išemine kardiomiopatija, jiems 

buvo atliekamos AVAJSO – dalyje jų taip pat buvo atstatomas ir KS tūris. Rezultatas nustebino – išeitys 

skirtingose grupėse kliniškai reikšmingai nesiskyrė (30). KS tūrio atstatymas nepagerino simptomų, 

krūvio toleravimo, pacientų mirtingumo rodiklių. Tačiau vėliau ši studija susilaukė daug kritikos. Kitų 

autorių nuomone rezultatai tarp grupių nesiskyrė, nes į STICH studiją buvo įtraukti pacientai su 

nedidelėmis KS aneurizmomis, o KS tūrio atstatymo operacijos yra efektyvios esant didelėms 

simptominėms aneurizmoms, kai KS tūris yra reikšmingai sumažėjęs bei pavyksta pasiekti pooperacinį 

galinį sistolinį tūrio indeksą 70 ml/m2  (31).  KS tūrio atstatymo operacijos reikšmingai pagerina pacientų 
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išeitis, kurių didelė kairiojo skilvelio dalis yra surandėjusi, tačiau tokie pacientai buvo nepriimti į STICH 

studiją (32). 2018 m. atliktoje sisteminėje analizėje, kurioje buvo įtrauktos per pastaruosius 20 metų 

atliktos 27 studijos šia tema, taip pat buvo apibendrinta, kad kairiojo skilvelio atkūrimo operacija yra 

naudinga tam tikrais atvejais ir pagerina pacientų ilgalaikes išeitis (33).  

6.7 Mobilių ir išsikišusių nuo miokardo sienelės trombų gydymo strategijų apžvalga literatūroje  

Atvejai, kai yra nustatytas mobilus KS trombas kartu su KS aneurizma po nesenai įvykusio ŪMI,  

yra reti. Nagrinėjant paskutinių 20 metų literatūrą rasti 9 klinikinių atvejų aprašymas, 1 retrospektyvinis 

aprašomasis tyrimas ir 1 retrospektyvinė kohortinė studija, kuriuose pacientams nustatyta aneurizma su 

trombu kairiajame skilvelyje po nesenai įvykusio ŪMI (Lentelė 1.). Aprašyti atvejai apima skubų 

operacinį gydymą, medikamentinį gydymą prieš atliekant operaciją, tik medikamentinį gydymą be 

operacijos. Daugumoje atvejų aprašomos geros išeitys be komplikacijų, siekiama parodyti pasirinktos 

gydymo strategijos sėkmę.  

 

Lentelė 1. Tyriamai ir jų pagrindinių charakteristikų santrauka. 

Tyrimas  Tyrimo tipas Amžius 

(metais) 

Gydymo būdas Trombo 

tipas 

KSIF 

(%) 

Išeitys/ 

komplikacijos 

He et al 

(2023) (34) 
Atvejo aprašymas 33 medikamentinis, 

vėliau operacinis 
hipermobilus 63 Insultas prieš 

operacinį 

gydymą 

Pasli et al 

(2022) (13) 
Atvejo aprašymas 74 Skubus operacinis 

gydymas 
mobilus  10-15 Komplikacijų 

nestebėta, 

trombas 

pašalintas 

Shi et al 

(2022) (35) 
Retrospektinė 

kohortinė studija 
- 21 pacientams 

medikamentinis 

gydymas / 7 

operacinis 

mobilus - Atskirai 

neišskirtos 

Demirci et al 

(2020) (36) 
Atvejo aprašymas 35 operacinis hipermobilus 35 Komplikacijų 

nestebėta, 

trombas 

pašalintas 

https://cardiothoracicsurgery.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13019-023-02414-y#auth-Fengpu-He-Aff1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=de%20Agustin%20JA%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pasli%20S%5BAuthor%5D
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Bennett et al. 

(2018) (37) 
Atvejo aprašymas 42 Medikamentinis 

(Apiksabanas) 
mobilus 29 Per 6 dienas 

trombas ištirpo. 

Kolekar et al 

(2015) (38)  
Atvejo aprašymas 61 Medikamentinis 

(Dabigatranas) 
mobilus 

 
Komplikacijų 

nestėba, 

trombas ištirpo 

 Oyedeji et al 

(2013) (39)  
Atvejo aprašymas 50 Medikamentinis išsikišęs, 

mažai 

mobilus 

30 -

35  

Komplikacijų 

nestėba, 

trombas ištirpo 

Lee et 

al  (2013) 

(40)  
 

Retrospektyvinis 

aprašomasis 
- Medikamentinis / 

operacinis 
mobilus/ keli 

trombai 
- 5 iš 9 pacientų 

nustatyta 

tromboembolija 

Cimadevilla 

et al (2010) 

(41)  

Atvejo aprašymas 37 Medikamentinis mobilus 
 

2 mėn. 

laikotarpiu 

trombas 

sumažėjo, tapo 

nemobilus 

Kikuchi et al 

(2009) (42)  
Atvejo aprašymas 59 Skubi transaortinė 

trombektomija 
2 mobilūs 

trombai 
38 Komplikacijų 

nestebėta 

 Minami, et 

al (2008) 

(19)  

Atvejo aprašymas 61 3d. 

medikamentinis, 

tada operacinis. 

mobilus 34 Komplikacijų 

nestėba 

 

Tik F. He ir jo kolegų aprašytas atvejis su hipermobiliu KS trombu nurodė, kad konservatyvaus 

gydymo metu (su mažos molekulinės masės heparinu) pacientui buvo diagnozuotas insultas praėjus 

dviem dienom po ŪMI (34). Pacientas buvo perkeltas į neurologijos skyrių ir operacinis gydymas atlikas 

po 1 mėnesio. Svarbu paminėti, kad šiuo atevju pacientas turėjo kelis aukštos rizikos faktorius: jam buvo 

nustatytas raumeninis tiltelis (dešinės koronarinės arterijos), pacientas piktnaudžiavo alkoholiu ir rūkė. 

Bennet ir kolegų aprašytas atvejis nurodo, kad pacientui buvo kontraindikuotas gydymas 

vitamino K antagonistais ir dėl to pasirinktas gydymas apiksabanu. Buvo stebėtas geras rezultatas be 

komplikacijų ir trombo ištirpimas per 6 dienas. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kolekar%20S%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Oyedeji%20AT%5BAuthor%5D
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Galima pastebėti, kad skubus operacijos atlikimas, nors ir sumažina tromboembolijos riziką, yra 

pasirenkamas labai retai (13), (42). S. Pasli ir jo kolegos teigia, kad operacija turėtų būti atlikta nedelsiant 

ir pristato geras paciento išeitis. H. Minami ir jo kolegos aprašo operaciją, atliktą praėjus 3 dienom po 

ŪMI, naudojant David-Komedos techniką, kai įsiūtas lopas pritvirtinamas miokardo vidinėje pusėje prie 

infarkto nepažeistos vietos, taip sumažinant kraujavimo riziką. Jie taip pat teigia, kad optimalus laikas 

operacijai gali būti praėjus 2 savaitėm po ŪMI. Joo Myung Lee ir kolegos savo retrospektyvinės studijos 

išvadose išskiria, kad nei vienam pacientui po operacinio gydymo neišsivystė tromboembolinės 

komplikacijos. Šios komplikacijos buvo stebėtos 17% antikoaguliacinį gydymą varfarinu gavusių 

pacientų, nors ir buvo palaikytas tikslinis PT INR (2,75±0.43). Tačiau svarbu paminėti, kad kairiojo 

skilvelio atkūrimo operacija taip pat turi savo rizikas (po operacijos gali išsivystyti kairiojo skilvelio 

nesandarumas, kraujavimas, širdies aritmijos) (43). 2019 m. atlikta sisteminė analizė nustatė, kad 30 

dienų mirštamumas po KS atkūrimo operacijos yra 7,1%, o 5 metų mirštamumas – 29% (33). Į šią analizę 

buvo įtraukta 3220 pacientų. Veiksniai, lemiantys blogus rezultatus yra aukštesnė NYHA klasė, KS IF < 

20%, pacientų amžius > 70 m., skubi operacija, mitralinio vožtuvo keitimas operacijos metu, ilgas 

operacijos laikas, aukštesnis EuroSCORE indeksas (43), (44).  

Visuose nagrinėtuose atvejų aprašymuose buvo keliama problema, kad trūksta randomizuotų 

tyrimų, kuriais būtų galima remtis sprendžiant dėl gydymo pacientams su KS mobiliu trombu ir KS 

aneurizma po ŪMI. Taip pat trūksta tyrimų lyginančių naujos kartos antikoaguliantų ir vitamino K 

antagonistų poveikį, jei pasirenkamas medikamentinis gydymas. 

6.8 Apibendrinimas 

Atlikus literatūros apžvalgą galima teigti, kad dabartinis sprendimų priėmimas dėl  kairiojo 

skilvelio aneurizmos ir  mobilaus trombo gydymo remiasi, individualia gydymo centrų patirtimi, atvejų 

aprašymais literatūroje ir individualizuotu paciento būklės vertinimu. Europos ir Amerikos gydymo 

rekomendacijose trūksta tikslumo, nėra gairių mobilaus trombo gydymui. Operacijos laikas yra 

pasirenkamas individualiai vertinant paciento kraujavimo ir trombo embolizacijos riziką, konservatyvus 

gydymas gali būti naudingas iki operacinio gydymo (16). 

Dažniau yra pasirenkamas medikamentinis gydymas antikoaguliantais ir gydymo efektyvumas 

vertinamas dinamikoje, sprendžiama dėl operacijos. KS tūrio atstatymo operacijos yra efektyvios, kai 

yra didelės, simptominės aneurizmos ir reikšmingai sumažėjęs KS tūris (KS IF < 30%) (31). Nedideles 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pasli%20S%5BAuthor%5D
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aneurizmas ir jose esančius trombus geriau gydyti medikamentais, nes šiose situacijose 

aneurizmektomija neduoda hemodinaminės naudos, bet didina perioperacinę riziką. 

Trombui esant be aneurizmos siūloma svarstyti transmitralinę trombektomiją, taip operaciją 

galima atlikti skubiau, nelaukiant kol susiformuos randas miokarde, kadangi jos metu nėra pažeidžiamas 

skilvelio integralumas (26), (27). 

Dauguma literatūroje randamų atvejų aprašymų pateikia pavyzdžius, koks gydymas buvo 

sėkmingas, kokia gali būti gera gydymo strategija. Todėl trūksta informacijos apie skirtingų gydymo 

strategijų komplikacijų palyginimą ir jų dažnumą. Tai leistų geriau įvertinti paciento riziką kontekste ir 

taip nuspręsti, kurią gydymo strategiją pasirinkti. 

7. IŠVADOS 

Kairio skilvelio aneurizma su mobiliu trombu yra reta komplikacija, tad terapinės rekomendacijos 

remiasi retrospektyviais atvejų serijų tyrimais ir nėra aiškių gydymo gairių. Priklausomai nuo aneurizmos 

dydžio ir simptomų reikšmingumo, pasirenkamas operacinis gydymas ar konservatyvus gydymas 

antikoaguliantais. Kairiojo skilvelio geometrijos ir tūrio atstatymo operacija yra svarbi pagerinant 

pacientų gyvenimo kokybę, kuriems yra nustatomos didelės, simptomus sukeliančios aneurizmos. 

Trūksta duomenų apie optimaliausią laiką operacijai atlikti, bet manoma, kad per tris mėnesius po MI 

susiformuoja randas ir tuomet galima planuoti operacinį gydymą. Pacientams gydymas yra planuojamas 

atsižvelgiant į operacijos, tromboembolijos ir kraujavimo rizikas.  

Pristatytas klinikinis atvejis patvirtina kitų autorių aprašytą gydymo strategiją, kad esant 

mobiliam kairiojo skilvelio trombui ir aneurizmai po ūminio miokardo infarkto galima atidėti operaciją 

3 mėnesiams, laukiant kol susifomuos randas miokarde ir iki operacijos skiriant gydymą 

antikoaguliantais.   
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