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UMINIU KORONARINIU SINDROMU, NESANT ST SEGMENTO
PAKILIMO, DIAGNOSTIKA IR GYDYMAS
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!Lietuvos sveikatos moksly universiteto Medicinos akademija, Medicinos fakultetas,
’Lietuvos sveikatos moksly universiteto Kauno ligoniné

Raktazodziai: iminis koronarinis sindromas be ST se-
gmento pakilimo, NSTEMI.

Santrauka

Tyrimo tikslas — iSanalizuoti mokslinius Saltinius apie
iminiy koronariniy sindromy (UKS), nesant ST segmento
pakilimo, diagnostikos ir gydymo ypatumus.
Metodika. Atlikta 10 moksliniy publikacijy, skirty
nagrinéti Gminio koronarinio sindromo, nesant ST
segmento pakilimo, diagnostikos ir gydymo apzvalga.
Straipsniai atrinkti naudojantis PubMed duomeny baze.
| apzvalga jtrauktos ne senesnés negu desimties mety
publikacijos angly kalba.

Rezultatai. EKG tyrimo metu, esant UKS, kai ST seg-
mentas nepakiles, EKG gali biiti normali arba joje stebimi
ST segmento ar T dantelio pakitimai. Normali EKG neat-
meta UKS diagnozés ir gali biiti neinformatyvi, todeél j
UKS diagnostika turi biiti jtraukiami ir miokardo iSemijos
zymenys. MI diagnostikai rekomenduojama taikyti dide-
lio jautrumo Sirdies troponino tyrima, nes jis yra labai
jautrus ir tarp dviejy tyrimy reikalingas nedidelis laiko
intervalas (1-2 val.). Antitrombozinis gydymas turi biiti
skiriamas visiems pacientams, kuriems nustatytas UKS,
nesant ST segmento pakilimo. Dviguba antitrombocitiné
terapija skiriama parenkant vaisty derinj individualiai. Po
atliktos PVAI, rekomenduojama dviguba antitrombocitiné
terapija, kurig sudaro aspirinas ir stiprus P2Y , receptoriy
inhibitorius (tikagreloras ar prasugrelis). Pirminés in-
tervencijos taktika (ankstyva VAA ir PVAI) sumazina
mir§tamuma nuo $irdies ir kraujagysliy ligy ir turéty
buti taikoma rutiniskai didelés ir labai didelés rizikos
pacientams.

Isvados. UKS, kai ST segmentas nepakiles, atvejais,
pacienty EKG gali biiti stebimi ST segmento ar T dantelio
pakitimai, ta¢iau normali EKG neatmeta UKS diagnozes.
MI diagnostikai rekomenduojama taikyti didelio jau-
trumo Sirdies troponino tyrima, nes jis yra labai jautrus

ir tarp dviejy tyrimy reikalingas nedidelis laiko intervalas
(1-2 val.). Antitrombozinis gydymas turi biti skiriamas
visiems pacientams, kuriems nustatytas UKS, nesant ST
segmento pakilimo. Dviguba antitrombocitiné terapija
skiriama parenkant vaisty derinj individualiai. Rutiniskai
atliekamos pirminés intervencijos mazina mirStamuma
nuo Sirdies ir kraujagysliy ligy ir turéty biiti taikomos
didelés ir labai didelés rizikos pacientams.

Ivadas

Uminiai koronariniai sindromai (UKS) nesant ST se-
gmento pakilimo, pasireiskia imiu skausmu ar diskomfortu
kriitinéje, taciau elektrokardiogramoje (EKG) nestebimas
iSliekantis ST segmento pakilimas. Nuolatinis ST segmento
pakilimas nustatomas, kai buklé iSlieka >20 min. Pagal mio-
kardo pazaidg UKS, nesant ST segmento pakilimo, skirs-
tomas j miokardo infarktg kai néra ST segmento pakilimo
(NSTEMI) ir nestabilig anging. NSTEMI — tai miokardo
iSemija, sukélusi kardiomiocity nekroze, o nestabili angina
apibréziama kaip miokardo iSemijos simptomai ramyb¢je
ar esant minimaliam fiziniam kriviui, nesant kardiomiocity
pazeidimo ir nekrozés [1]. NSTEMI yra pats dazniausias
UKS, pasitaikantis Jungtinéje Karalystéje, kurioje 2018 me-
tais NSTEMI atvejy nustatyta 5 proc. daugiau, negu 2017
metais [2].

D¢l NSTEMI diagnostikos ir gydymo taktikos pazangos,
pastaraisiais metais stebimas tarptautinis mirStamumo nuo
NSTEMI maz¢jimas [3]. 2020 m. rugséjo meénesj Europos
kardiology draugija isleido atnaujintas UKS, nesant ST se-
gmento pakilimo, valdymo gaires [1]. Ankstyvosios (<72
val. po atvykimo i ligoning) vainikiniy arterijy angiografijos
(VAA) taikymas padaznéjo nuo 9 proc. (1995 m.) iki 60
proc. (2015 m.), o perkutaninés vainikiniy arterijy inter-
vencijos (PVAI) pradinés hospitalizacijos metu atlickamos
67 proc. pacienty (2015 m.), lyginant su 12,5 proc. 1995
metais. Sie intervenciniy procediiry pritaikymo klinikinéje
praktikoje poky¢iai 6 ménesiy mirtingumg sumazino nuo
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17,2 proc. iki 6,3 procento [4]. ISgyvenamumas diagnozavus
UKS geréja, ta¢iau naujy gairiy iSmanymas ir taikymas gali
pagerinti UKS, nesant ST segmento pakilimo, diagnostika
ir gydymo rezultatus.

Tyrimo tikslas — aptarti pagrindinius UKS, nesant ST
segmento pakilimo, diagnostikos ir gydymo aspektus.

Tyrimo medZiaga ir metodai

Atlikta 10 publikacijy, nagrinéjan¢iy iminio koronari-
nio sindromo, nesant ST segmento pakilimo, diagnostika ir
gydyma, moksliné apzvalga. Straipsniai atrinkti naudojan-
tis PubMed ir ScienceDirect duomeny bazémis. | apzvalga
itrauktos ne senesnés negu desimties mety viso teksto pu-
blikacijos angly kalba.

Tyrimo rezultatai

UKS, nesant ST segmento pakilimo, diagnostika.
EKG. 12 derivacijy ramybés EKG yra pirmo pasirinkimo
diagnostikos priemong, jtariant UKS. Pacientams, kuriems
EKG stebimas UKS, nesant ST segmento pakilimo, gali pasi-
reiksti trumpalaikis ST segmento pakilimas bei nuolatinis ar
trumpalaikis ST segmento nusileidimas, T dantelio inversija,
plokscias T dantelis, arba EKG gali biiti be pakitimy [1].
Nustatyta, kad daugiau nei 30 proc. serganciyjy UKS, nesant
ST segmento pakilimo, EKG gali biiti normali. Kai EKG
tyrime pakitimy néra, bet yra miokardo iSemijos pozymiy ir
simptomy, gali biiti uzraSomos papildomos derivacijos (V7—
V9, V3R ir V4R). Normali EKG neatmeta UKS galimybés.
Be to, miokardo iSemijos pozymius gali maskuoti kairiojo
skilvelio hipertrofija, Hiso pluosto kojyc¢iy blokada su re-
poliarizacijos pakitimais ir skilveliy stimuliavimas implan-
tuojamuoju Sirdies stimuliatoriumi [5]. EKG néra visiskai
informatyvi, todél ir kiti tyrimai, ypa¢ miokardo iSemijos
zymenys, turéty biti jtraukti j sprendimg dél diagnozés ir
skubios intervencinés procediiros.

Miokardo iSemijos Zymenys. Sirdies troponinai yra
jautriausi ir specifiskiausi Sirdies raumens pazeidimo labora-
toriniai Zymenys, jautresni ir specifiSkesni nei kreatinkinazé
(CK), jos izofermentas CK-MB ar mioglobinas [3]. Jei stebi-
mas miokardo iSemijos klinikinis pasireiskimas, tai dinaminis
Sirdies troponino padidéjimas, didesnis uz 99 procentiles, iki
tol buvusiems sveikiems asmenims rodo MI [1].

Atlikto tyrimo metu pastebéta, kad pacientams, kurie
kreipiasi j skubiosios pagalbos skyriy dél jtariamo UKS,
nesant ST pakilimo, vietoj standartiniy troponino tyrimy kli-
nikinéje praktikoje pradéjus taikyti didelio jautrumo Sirdies
troponinus — hs-cTn, nustatyty MI atvejy Zenkliai padaugéjo
(~4 % absoliutus ir 20 % santykinis padidéjimas), atitinkamai
mazéjant diagnozuojamy nestabilios kriitinés anginos atvejy
skai€iui [1]. Atlikto tyrimo duomenimis, didelio jautrumo

Sirdies troponinai nustaté net 17 proc. daugiau miokardo
pazaidos ar MI atvejy, neatpazinty kity tyrimy metu [6]. Dél
didesnio hs-cTn jautrumo intervalas tarp pirmojo ir antrojo
troponino matavimo gali sutrumpéti [3]. Hs-cTn tyrimas
atlickamas naudojantis ,,0 val./1 val.” arba ,,0 val./2 val.“ MI
diagnozés patvirtinimo ar atmetimo algoritmais [1]. Sergan-
tiems MI, didelio jautrumo Sirdies troponiny (hs-cTn) kiekis
pakyla greitai, dazniausiai per 1 valandg nuo simptomy atsi-
radimo ir jprastai iSlicka padidéjes keleta dieny [1].

UKS diagnostikai svarbis ir kiti miokardo i§emijos
zymenys. Patyrus MI, CK-MB mazéja greiciau, todél gali
suteikti papildomos informacijos apie miokardo pazeidimo
laikg ir ankstyva pakartotinj MI [7]. UKS, nesant ST se-
gmento pakilimo, diagnostikai rekomenduojamas iSsamus
tikas, 12 derivacijy EKG naujiems ST segmento poky¢iams
arba T bangos inversijai nustatyti, Sirdies troponiny ir CK ar
CK-MB matavimas [1].

UKS, nesant ST segmento pakilimo, gydymas. Anti-
trombozinis gydymas. Antitrombozinis gydymas yra biitinas
visiems pacientams, sergantiems UKS, nesant ST segmento
pakilimo, t.y., tiems, kuriems taikomas invazinis gydymas,
ir tiems, kuriems jis netaikomas. Antitrombozinio gydymo
pasirinkimas, derinys, pradzios laikas ir gydymo trukmé
priklauso nuo vidiniy (paciento charakteristikos, klinikinis
vaizdas ir gretutinés ligos) ir iSoriniy (kartu vartojami vaistai
ir procediiriniai aspektai) veiksniy. Kraujo trombocity akty-
vinimas ir kre$é¢jimo kaskada yra svarbiis pradinéje UKS, ne-
sant ST segmento pakilimo, fazéje ir tolesnei ligos raidai [1].

Europos kardiology draugijos gairése (2015) ankstesnis
rekomenduojamas diagnozuoto NSTEMI gydymas apémé
iprastinj dvigubg antitrombocitinj gydyma ir antikoagulianty
(paprastai fondaparinukso 2,5 mg po oda per parg) vartojima.
Palankiausias antitrombocitinis gydymas buvo aspirino (300
mg jsotinamoji dozé, po to 75 mg per parg) ir tikagreloro
(180 mg jsotinamoji dozé, po to 90 mg du kartus per para)
derinys [7]. Aspirinas negrjztamai inaktyvuoja ciklooksige-
nazés aktyvuma ir slopina tromboksano A2 gamyba per visa
trombocity gyvavimo laikotarpj. Buvo jrodyta, kad diagnozés
metu pridéjus P2Y , receptoriy inhibitoriy (klopidogrelis,
tikagreloras arba prasugrelis), kad biity slopinama adeno-
zino difosfato (ADP) sukelta trombocity agregacija, galima
sumazinti iSeminiy jvykiy pasireiskima pacientams, kuriems
nustatytas UKS, nesant ST segmento pakilimo [3].

Naujose, 2020 m. isleistose UKS, nesant ST segmento
pakilimo, gydymo gairése, kiekvienam pacientui rekomen-
duojama individualizuota gydymo taktika. Rekomenduo-
jamas standartinis UKS, nesant ST segmento pakilimo,
gydymas dviguba antitrombocitine terapija, jskaitant aspi-
ring ir stipry P2Y , receptoriy inhibitoriy (tikagrelorg arba
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prasugrelj). Klopidogrelis, kuriam biidingas ne toks stiprus
ir kintamas trombocity slopinimas, turéty buti vartojamas tik
tada, kai prasugrelis ar tikagreloras yra kontraindikuotini, jy
néra arba jie netoleruojami dél didelés kraujavimo rizikos
[1]. Pacientams, kuriems taikoma PVAI, pirmenybé turéty
biiti teikiama prasugreliui, o ne tikagrelorui. Jei planuojama
taikyti ankstyva invazinio gydymo strategija, nerekomenduo-
jama reguliariai skirti gydymo P2Y | receptoriy inhibitoriumi
pries PVAL Jei ankstyvo invazinio gydymo strategija nepla-
nuojama, gali biiti svarstomas priesintervencinis gydymas
P2Y , receptoriy inhibitoriumi, nes néra didelés kraujavimo
rizikos [3]. Po atliktos PVAI, rekomenduojama dviguba anti-
trombocitiné terapija, kurig sudaro aspirinas ir stiprus P2Y
receptoriy inhibitorius. Paprastai dviguba antitrombocitiné
terapija rekomenduojama 12 ménesiy, nepriklausomai nuo
stento tipo, nebent yra kontraindikacijy [1]. Nustatyta, kad
gydymas prasugreliu ir tikagreloru reik§mingai sumazina
bendrajj mir§tamuma, MI ar insulto daznj, o kraujavimo
komplikacijy padidéjimo stebéta nebuvo [8]. Invazinio UKS,
nesant ST segmento pakilimo, gydymo metu, greta antitrom-
bocitinio gydymo, visiems pacientams rekomenduojama
skirti gydyma antikoaguliantais. Dél palankaus rizikos ir
naudos santykio, nefrakcionuotas heparinas yra standartinis
pacienty, sergan¢iy UKS, nesant ST segmento pakilimo,
gydymo pasirinkimas [1]. Sergantiems UKS, nesant ST se-
gmento pakilimo, ypa¢ tiems, kuriems atlickama miokardo
revaskuliarizacija PVAI, biitinas pakankamas trombocity
funkcijos slopinimas ir (laikina) antikoaguliacija.

Intervencinis gydymas. Invaziné vainikiniy arterijy an-
giografija (VAA) padeda i$siaiskinti, ar kriitinés skausmas
gali atsirasti dél epikardo vainikiniy arterijy pazeidimo su-
keltos miokardo iSemijos. Obstrukciniai vainikiniy arterijy
pazeidimai gali biiti gydomi atlickant PVAI arba vainikiniy
arterijy Suntavimo operacija (VAJO), atsizvelgiant | jy mor-
fologija ir paciento klinikines savybes.

Rutininés intervencijos mazina MI rizika ir vélyvaji mirs-
tamuma nuo Sirdies ir kraujagysliy ligy. Geriausias poveikis
stebimas didesnés rizikos pacientams [10]. Gairése reko-
menduojama taikyti invazing koronaring strategija tam tikra
laikotarpj nuo diagnozés nustatymo, atsizvelgiant j paciento
rizikos grupe. Labai didelés rizikos pacientams, sergantiems
UKS, nesant ST segmento pakilimo, PVAI turéty biiti atlikta
per <2 val. nuo priémimo ] ligoning. Didelés rizikos pacien-
tams PVAI gali biiti atliekama per < 24 val. nuo priémimo, o
mazos rizikos pacientams, neturintiems jokiy labai didelés ar
didelés rizikos kriterijy, rekomenduojama spresti dél PVAI
kiekvienu atveju individualiai [1].

Siuo metu turimos rekomendacijos yra pagrjstos senes-
niais tyrimais, atliktais prie$ esminius gydymo ir diagnosti-
kos patobulinimus, tokius kaip: a. radialis prieiga atliekant

PVAL, siuolaikiniai vaistais padengti stentai, visiSka funk-
ciné revaskuliarizacija, skirta keliy vainikiniy arterijy ligai,
moderni dviguba antitrombocitiné terapija, sustiprinta lipidy
kiekj mazinanti terapija ir $iuolaikiniai labai jautrGs iSemi-
jos biozymeny tyrimai. Mokslinéje literatiiroje pabréziama
rizikos grupiy nustatymo svarba diagnostiniy sprendimy
priémimo procesui ir rekomenduojama jprastiné invaziné
strategija didelés rizikos pacientams [1].

Rezultaty aptarimas

Per pastaruosius 25 metus padaryta didelée UKS, nesant
nuolatinio ST segmento pakilimo, gydymo pazanga. Sia
pazanga skatino nuolatinis invaziniy VAA ir PVAI metody,
naujy farmakoterapiniy ir biocheminiy tyrimy tobulinimas.
2020 m. Europos kardiology draugijos gairése pabréziama in-
dividualizuoto pozilirio | pacienty prieziiirg svarba, apimanti
$iy naujoviy taikyma: jautresnj NSTEMI nustatyma, tikslesnj
pozitirj j antitrombocitin] gydyma, siekiant sumazinti krauja-
vimo komplikacijy daznj ir tikslingg intervencinio gydymo
strategija didesnés rizikos pacientams. Rekomendacijose yra
spragy, pavyzdziui, neapibrézta optimali vyresnio amziaus
zmoniy gydymo strategija ir saugiausias antitrombocitinio
gydymo pasirinkimas, kai nejmanoma atlikti ankstyvosios
VAA [3].

ISvados

1. Sergantiesiems UKS, nesant ST segmento pakilimo,
EKG gali biti stebimi ST segmento ar T dantelio pakitimai,
ta¢iau normali EKG neatmeta UKS diagnozés.

2. MI diagnostikoje rekomenduojama taikyti didelio
jautrumo Sirdies troponino tyrima (hs-cTn), nes hs-cTn labai
jautrus ir tarp dviejy tyrimy reikalingas mazas laiko inter-
valas (1-2 val.).

3. Antitrombozinis gydymas turi biiti skiriamas visiems
pacientams, kuriems nustatytas UKS, nesant ST segmento
pakilimo, o dviguba antitrombocitiné terapija skiriama pa-
renkant vaisty derinj individualiai.

4. Rutiniskai atliekamos pirminés intervencijos mazina
mir§tamuma nuo Sirdies ir kraujagysliy ligy ir turéty bti
skiriamos didelés ir labai didelés rizikos pacientams.
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Summary

The aim of the study was to analyze the scientific sources on
the diagnosis and treatment of patients presenting with acute co-
ronary syndrome (ACS) without persistent ST segment elevation.

Methodology. A scientific review of 10 publications on the dia-
gnosis and treatment of acute coronary syndrome without ST se-
gment elevation has been performed. Articles were selected using
PubMed database. The review includes publications in English no
older than ten years.

Results. In patients with ACS without ST segment elevation,
ST-segment or T-tooth changes may be observed on the ECG, or
ECG may be normal. However, a normal ECG does not rule out
a diagnosis of ACS and may be uninformative, and biomarkers of
myocardial ischemia should be included in the diagnosis of ACS.
For the diagnosis of myocardial infarction, a high-sensitivity car-
diac troponin test is recommended because it requires a short time
interval (1-2 hours) between the two tests. Antithrombotic therapy
should be used in all patients with ACS without ST segment ele-
vation. Dual antiplatelet therapy is given by selecting the combi-
nation of drugs individually. Following primary coronary inter-
vention (PCI), dual antiplatelet therapy with aspirin and a potent
P2Y , receptor inhibitor (ticagrelor or prasugrel) is recommended.
Primary coronary intervention tactic reduce mortality from cardio-
vascular disease and should be routinely applied to high and very
high risk patients.

Conclusions. In patients with ACS without ST-segment eleva-
tion, ST-segment or T-tooth changes may be observed on the ECG,
but a normal ECG does not rule out a diagnosis of ACS. For the dia-
gnosis of MI, a high-sensitivity cardiac troponin test is recommen-
ded because it requires a short time interval (1-2 hours) between
the two tests. Antithrombotic therapy should be used in all patients
with ACS without ST segment elevation. Routine primary inter-
ventions reduce mortality from cardiovascular disease and should
be given to high and very high risk patients.
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