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AKS —

Saisinajumi

akats koronars indroms

AKS ASTE — akiits koronars sindroms ar ST segmenta elevaciju

APTL -
BMS -
DAPT —
DES -
EKG -
GERS —
HKKPB -
IABP-
IRA -
KSS -
MACE -
MI —
NMP —
PATE —
PKI —
PMK -
TIL -

aktiv€tais parcialais tromboplastina laiks

parasta metala stentu (bare-metal stent)

duala antitrombotiska terapija (dual antiplatelet therapy)
ar zalém pildits stents (drug eluting stent)
elektrokardiogramma

gastroezofagealais reflukss

Hisa kiilisa kreisas kajinas pilna blokade

intraaortalais balonkontrapulsators

infarkta mérka koronara artérija (infarct related artery)

koronara sirds slimiba

lielais nelabvéligais kardialais notikums (major adverce cardiac event)
miokarda infarkts

neatlickama mediciniska palidziba

plausu art€riju trombembolija

perkutana koronara intervence

pirmais mediciniskais kontakts (first medical contact)

tranzitora i$€miska lekme



Il. Vispareja dala

1. levads

Koronaras sirds slimibas (KSS) prevalence pasaulé picaug. KSS ir visbiezakais
naves iemesls pasaul€, neskatoties uz to, ka mortalitates raditaji ir ar tendenci mazinaties.
Latvija 2017. gada mirstiba no akiita miokarda infarkta (MI) bija 52,1 gadijums uz 100 000
iedzivotaju [1]. AKS ASTE pacientu mirstibu ietekme vairaki faktori: vecums, Killip klase,
laiks lidz adekvatas reperflizijas terapijas uzsakSanai, neatliekamas medicinas palidzibas
sisttma, MI anamn&z€, cukura diab&ts, nieru mazspgja, aterosklerozes skarto koronaro
artériju skaits un kreisa kambara izsviedes frakcija. Latvijas Kardiologu biedriba izveidojusi
aktta koronara sindroma (AKS) pacientu revaskularizacijas kartibu, realiz&jot konkr&tus
ricibas algoritmus un kliniskos celus.

Ricibas algoritmu izveidé izmantotas Eiropas Kardiologu biedribas 2017. gada AKS
ASTE arstéSanas, 2018. gada miokarda revaskularizacijas vadlinijas [2,3] un darba grupas
kliniska pieredze. Lai uzlabotu pacientu ar AKS ASTE apriipi, jabiit skaidri defin€tam
ricibas algoritmam, kas ir vienots visos Latvijas regionos.

AKS ASTE pamata ir pilniga koronaro artériju okluzija ar sekojoSu miokarda
nekrozi. Reperfuzijas terapijas savlaicigai nodroSinasanai ir svarigi noteikt pacientus ar
sapém kriitis vai citiem i$€mijas ekvivalentiem un ST segmenta elevacijam vismaz 2
elektrokardiogrammas (EKG) novadijumos. Miokarda infarkts tiek klasificéts kategorijas
atkariba no patofiziologiskam, kliniskam, prognostiskam atkiritbam un dazadam terapijas
stratégijam. Lielaka dala no MI tiek klasificéta ka 1.tipa MI, kur pamata koronaro arteriju

tromboze.



2. Algoritma meérkis
1)uzlabot pacientu ar AKS ASTE apriipes kvalitati visos veselibas apriipes ITmenos;
2)nodros$inat savlaicigu diagnostiku un atraku arst€Sanas uzsakSanu ar adekvatu terapiju;
3) veikt pacientu ar AKS ASTE revaskularizaciju balstoties uz Sobrid pieejamo vadliniju
rekomendacijam,;

4)nodrosinat lidzvertigu AKS ASTE apriipi visos Latvijas regionos dzivojoSiem pacientiem.

3. Merkagrupas un apriipes limeni
Neatliekamas mediciniskas palidzibas dienesta arsti, arstu paligi

Kardiologi, invazivie kardiologi, anesteziologi-reanimatologi, intensivas terapijas arsti

IIT Rekomendacijas

4. Taktika AKS ASTE gadijuma neatliekamas mediciniskas
palidzibas (NMP) etapa jeb prehospitala AKS ASTE
logistika
AKS ASTE korektas diagnozes formuléSana un arstéSana sakas péc pirma
mediciniska kontakta (first medical contact-FMC). Visbiezak pirmais mediciniskais
kontakts ir ar neatliekamas mediciniskas palidzibas arstu vai arsta paligu, kas ierodas pie

pacienta.

4.1. AKS ASTE diagnostika prehospitala etapa
AKS diagnostikas galvenie parametri ir kliniska aina, 12 novadijumu
elektrokardiogramma (EKG) un miokarda bojajuma biokimiskie markieri (augstas
sensitivitates (hs-high sensitivity) troponini). NMP etapa neatlickamas mediciniskas
palidzibas arsta vai arsta paligs izvérté klinisko ainu un EKG (skat.1. un 2. soli). EKG ir
svarigaka no pamatizmekl&Sanas metodém, lai diagnosticétu AKS.
1.solis

*Kliniska aina un diferencialdiagnozes akiitam koronaram sindromam prehospitali

Pamata ir miokarda i$€mijas simptomi - persist§joSas un intensivas spiedosas,
plésoSas, dedzinoSas sapes kriitis ar iradiaciju uz apakszokli, kreiso roku. N.B. Dalai
pacientu AKS ASTE simptomi nav tipiski, piem&ram, elpas trikums, slikta diisa, vemsana,

nogurums, sirdsklauves, sinkope. Sapju atviegloSana ar nitroglicerinu netiek rekomendéta ka



diagnostiska pazime, jo var biit maldinoSa. Sapju redukcija un/vai ST segmenta nolaiSanas
péc nitroglicerina var liecinat par koronaro artériju spazmu ar vai bez pavadosa MI. Biitiska
ir anamné&ze par riska faktoriem (vecums, dzimums, gimenes anamnéze, smékésana, arteriala

hipertensija, dislipidémija, cukura diab&ts) un jau esoSu koronaru sirds slimibu.

AKS diferencialdiagnozé jaatceras ari citi sapju kriitis iemesli:

1) Aortas disekcija: raksturigas loti stipras, necieSamas sapes, kas attistas peksni,
Nereti pacienti apraksta “ka naza dirienu starp lapstinam”. Sapes var biit
retrosternalas ar izstarojumu uz muguru, starp lapstinam. Pavado$i simptomi varétu
but sinkope(sirds tamponade? brahiocefalo asinsvadu limena nosprostojums?) un
elpas trikums.

2) Plausu arteriju trombembolija-PATE:

-Elpas trikums-domingjoss simptoms;

-Pleiritiska rakstura sapes kritis, sapes aiz krusu kaula. Biezi sapes aiz krtiSu kaula
nav domingjos$s simptoms. Prevalé “pleiritiskas™ sapes, biezak embolijas pus€ vai
saistiba ar pulmonalas arterijas iestiepumu, tomér pie masivas PATE var bit
spiedoSas sapes aiz kriiSu kaula (jo sakara ar laba kambara parslodzi, iestiepumu var
biit laba kambara i$€mija), kas var atgadinat AKS vai aortas disekciju). Pavadosi
simptomi adas cianoze, klepus, asinssplausana, pre-sinkope vai sinkope un
vienpusgjas sapes kaja, dzilo vénu trombozes pazimes kajas.

3)Perikardits:

Sapes kriitis bieZak asas, sapes mazinas sédus pozicija, ka ar noliecoties uz prieksu.
Ilgst stundas lidz vairakas dienas. Retrosternalas, var izstarot uz kreiso plecu. Sapes
pastiprinas klepojot, pie dzilas ieelpas.

4)Pleiromneimonija:

Sapes kriitis parasti pleiritiskas, biezak vienpusgjas, labi lokalizétas sapes kraskurvi.
PavadoSi simptomi elpas trukums, klepus, paaugstinata kermena temperatiira, sviSana.
5)Tensijas pneimotorakss:

Raksturigs peksns sapju sakums, smags respirators distress, tahipnoja, elpas trikums,
hemodinamikas nestabilitate, samazinas venozo asinu pieplude sirdij, Objektivi
novéro jiga vénu iestiepumu, auskult€jot novajinata vai nav izklausama elpoSana
pneimotoraksa pusg, tahikardija.

6)Gastrointestinala trakta slimibas

GERS, baribas vada spazms:



Raksturigas dedzinoSas sapes (pyrosis- “heartburn’’) epigastrija, atraugas. Sapes var
provocét alkohola lietoSana, kairinoSu &dienu lietoSana. Sapes var pastiprinaties
apguloties. Sapes mazinas péc antacidu lietosanas, uzdzerot glazi tidens.

Ciilas slimiba (kunga, duodena):

DedzinoSas sapes epigastrija, sapes mazinas péc maltites un antacidu lietoSanas,
raksturigas “bada sapes”, sapes sakas 90 min-3 h p&c maltites.

7)Kaulu, muskulu, nervu patologija:

Biezi sapes provocé palpacija. Atvieglo nesteroidie pretiekaisuma Iidzekli,
arstnieciska vingroSana. Herpes zoster-asas, dedzinoSas sapes pa nervu gaitu,

vezikulas diskomforta vieta.

*Miokarda is€mijas pazimes EKG (12 novadijumu elektrokardiogramma-EKG). 12

novadijumu EKG ierakstu un interpretaciju javeic pirmo 10 minasSu laika, kop$
ierasanas pie pacienta. Standarta EKG kalibracija 10 mm/mV. 0.1 mV iedala atbilst 1 mm
vertikalaja EKG asi. ST elevacija ir nozimiga un norada uz koronaras art€rijas akiitu
okliiziju, ja “J” punkta vismaz divos blakus novadijumos ir paclums virieSiem > 2mm
(jaunakiem par 40 gadiem > 2.5 mm) un sievietém > 1.5 mm V2 un V3 novadijumos un > 1
mm citos novadijumos, ja nav kreisa kambara hipertrofija vai Hisa kuliSa kreisas kajinas
pilna blokade (HKKPB). Pacientiem ar apaksgjas sienas MI, rekomendé ierakstit labos
prekardialos novadijumus (V3R un V4R) lai identificétu pacientus ar laba kambara MI. Ja
EKG ir ST segmenta depresija V1 —V3 , ko pavada pozitivi T vilni, kas var noradit uz
mugurgjo (bazalo) MI (kreisas apliecosas artérijas okliizija), tad Sajos gadijumos mugurgjo
MI vélams apstiprinat ar papildus V7 un Vg novadijumu registréSanu. HKKPB gadijuma, ja
kliniski pacientam turpinas miokarda i§€mijas simptomi, talaka logistika ka AKS ASTE
gadijuma.

Pacientiem ar miokarda infarktu un Hisa kalisa labas kajinas pilnu blokadi
(HKLKPB) ir slikta prognoze. Pacientiem ar sapém kriitis un HKLKPB var bt gritibas
noteikt transmuralu iseémiju EKG, tapéc Siem pacientiem piemérojama primaras PKI
stratégija (javeic neatlickama koronara angiografija).

ST depresijas > 1 mm astonos un vairak novadijumos (inferolaterala ST depresija),
ko pavada ST segmenta elevacija aVR un/vai Vi novadijumos var liecinat par tris artériju
slimibu vai kreisas koronaras artérijas stumbra obstrukciju, it ipaSi, ja to pavada

hemodinamiska nestabilitate.



EKG dinamika jaatkarto péc 30 miniatém, ja pirmaja EKG netika konstatétas
izmainas. Ipasi svarigi to veikt pacientiem, kuriem saglabajas vai recidivé koronara rakstura

sapes. EKG pieraksts sapju laika ir butisks.

2. solis
Visiem pacientiem ar aizdomam par AKS ASTE janodroSina nepartraukta EKG

monitoré$ana (dzivibai bistamu ritma trauc€jumu monitorings).

4.2. AKS ASTE arstesana prehospitala etapa

Tiklidz pacientam diagnosticéts AKS ASTE (raksturiga kliniska aina, ko apstiprina
EKG atradne), pacientam janodroSina adekvata intravenoza pieeja medikamentu ievadei.
NepiecieSamibas gadijuma jabuit pieejamai transtorakalai elektrokardiostimulacijai,
defibrilacijai un aprikojumam trahejas intubacijai un maksligads plauSu ventilacijas
uzsaksSanai.

Pacientiem ar AKS ASTE janozimé MONA (morphine, oxygen, nitroglycerin,
aspirin) terapijas sastavdalas.

M:Pacientiem uzsak atsapinasanu ar morfinu (4-8 mg i/v frakcionéti, tad pa 2 mg ar
piecu minisu intervalu, Iidz sapes mazinas Intravenoza opioidu ievade (morfins) novers
simptatiskas nervu sisteémas aktivaciju, tadéjadi noversot vazokonstrikciju. Janem vera, ka
morfins var kavet darbibas sakumu un efektu antiagregantiem (klopidogrelam, tikagreloram
un prasugrelam). Morfins veicina hipotensiju, bradikardiju un miegainibu

O,: Skabekla terapija 2—4 1/min ir indic€ta hipoksémijas gadijuma, kas tiek definéta
ka Sa0, < 90% vai PaO, <60 mmHg.

N: nitroglicerins (0,4-0,6 mg atkartoti sublingvali vai aerosola veida, vai 0,25
pg/kg/min i/v).

A: Aspirins bolus deva 150-300 mg perorali. Ja pacients nesp&j uznemt perorali
medikamentu (bezsamana, vemsSana), ievada i/v 75-100 mg acetilsalicilskabi.

Pacientam prehsopitali jasanem ar1 otrs antiagregants (duala antiagregantu terapija).
Otra antiagreganta izvéele atkariga no reperfuzijas terapijas taktikas (skatit 1. un 2.att€lu).

Izveles medikaments ir tikagrelors (180 mg perorala bolus deva un 90 mg x 2
perorala uzturo$a deva), ja plano primaru perkutanu koronaru intervenci. Tikagreloru
nerekomendé€ lietot pacientiem ar hemoragisku insultu anamnézg€, pacientiem, kuri lieto
antikoagulantus, ka arT mérenas lidz smagas aknu patologijas gadijuma. Ja tikagrelors nav

pieejams vai ir kontrindic@ts, tad pacientam ordiné klopidogrelu 600 mg perorali bolus deva
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ar sekojosu uzturo$o devu 75 mg. Ja pacientam plano veikt fibrinolizi ordiné klopidogrelu
perorali 300 mg (pacientiem jaunakiem par 75 gadiem) un klopidogrelu 75 mg perorali
(pacientiem vecakiem par 75 gadiem).

Prehospitali pacientiem indic€ta antikoagulantu terapijas uzsakSana.
Izveles preparati ir nefrakcionétais heparins un enoksaparins.
Primaras perkutanas koronaras intervences gadijuma bolus deva nefrakcionétajam
heparinam 70-100 U/kg vai bolus deva enoksaparinam 0.5 mkg/kg i/v.
Fibrinolitiskas terapija gadijuma ievada enoksaparinu 30 mg i/v bolusa p&c trombolitiska
agenta ievadiSanas, ja pacients ir jaunaks par 75 gadiem. Vecakiem pacientiem (>75
gadiem), ja plano veikt fibrinolizi, tad enoksaparinu ievada 0,75 mg/kg s/c. Nefrakcionéto
heparinu fibrinolitiskas terapijas gadijuma ievada 60 U/kg bolus i/v, turpinot i/v infuziju 12
U/kg/h, kontrolgjot aktiveto parcialo tromboplastina laiku (APTL).

5. Reperfizijas taktikas izvele atkariba no pacienta pirma
mediciniska kontakta (PMK), laika logiem un PKI centra
pieejamibas
Tiklidz pacientam apstiprinata diagnoze AKS ASTE, janodroSina adekvata

reperfuzijas terapija péc iesp&jas atrak. (skatit 1. un 2. attélu).

[ Kopé&jais i88mijas laiks I
Pacienta || NMPD | Sistémas "kavésanas" !
"kavéSanas" "kavésanas” PMK:NMPD
Q- SE=,
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— fl |—>- SkErsosana)
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Fl ._‘ — 7
= /:rﬂ lidz PCI? <1p- Reperfazija
> 120 min —a=Fibrinolize—= (Trombolizes
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"\ PMK:Ne-PCl centrs
- ' fl . " Referfizija
: : - D"' A TN - Pr;rg?ra _.__-:ac (stigas
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1.attels. Reperfuzijas taktikas izvele



Biitiski reducét laiku < 10 miniitém no pirma mediciniska kontakta (PMK) Iidz AKS

ASTE diagnozei, lai atrak izveél&tos adekvatu reperfiizijas terapiju.

5.1. Reperfuzijas terapija: primara PKI
Izveles metode reperfuzijas nodroSinasanai ir primara PKI, ko veic pacientiem ar
AKS ASTE 12 stundas kop$ simptomu sakSanas un 120 minasu laika, kop$ diagnosticéts
AKS ASTE. Primara PKI stratégija tiek definéta ka neatlickama koronara angiografija ar
sekojosu PKI ar balonu, stentu miokarda infarkta mérka koronarajai artérijai (IRA-infarct

related artery), ja indicéts.

Stratégijas
pulkstents Laiks lidz PCI?
. EKG: —— ™
0 ' _AKS =120 min =120 min
ASTE 'L l
PCl centrs —=—— anar_al If(:l Fibrinonzes stratégija
stratégija
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Transporté uz >
PCI centru o
L J =
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(reperfiizija) > ©
3
3
" - T H .
"Glabjoda" _ N& Reperfuzijas_ 5
PCl krrteriji?
2 stundas l
A
i Rutinas PCI-
i stratégija
24 stundas L4

2.attels. Reperfuzijas taktikas izvele atkariba no mérka laika logiem

Primara PKI pieredzéjusSas komandas vadiba ir reperfiizijas terapijas izvéles

metode pacientiem ar AKS ASTE. ja nav pagajis vairak neka 12 stundas Kkops$

simptomu sakuma un ja to iespéjams veikt 120 minaSu laikd kopS§ AKS ASTE

diagnosticeSanas briza. Ja pacients vérS§as PKI centra, apejot NMPD etapu, laiks kops$

AKS ASTE diagnozes lidz stigas $kérsoSanai < 60 miniites.
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Specializéti PKI centri nodrosina 24 stundu apripi 7 dienas (24/7) nedéla un spgj
veikt primaru PKI bez aizkavésanas.

Ja pacientam prehospitali AKS ASTE un izvéles reperfuzijas metode ir primara PKI,
pacientu virza uz sirds kateterizacijas laboratoriju, apejot neatlickamas mediciniskas
palidzibas centra (uznemsanas nodalas) etapu, tadgjadi laiks no PMK Iidz stigas SkérsoSanai
tiek saisinats par 20 mintitém.

Primara perkutana koronara intervence pacientam ar ST elevaciju akutu koronaru
sindromu
Pacientiem ar simptomu sakumu > 12 stundam primara PKI veicama $ados gadijumos:

v' EKG véro i§émijas turpinasanos;

v’ Saglabajas vai recidivé koronara rakstura sapes un dinamiskas EKG izmainas;

v’ Sirds mazsp&jas simptomi un pazimes, kardiogéns vai aritmogéns Soks, malignas,

dzivibai bistamas aritmijas.

Rutinas PKI var tikt apsvérta pacientiem ar novélotu vérSanos péc palidzibas (12-48

stundas kop$ simptomu saakuma) (Ila klases indikacija). OAT pétijuma dati rada, ka
stabiliem pacientiem ar persistéjoSu MI mérka artrijas okliiziju (3-28 dienas péc miokarda
infarkta) nav kliniska ieguvuma no rutinas PKI ar medikamentozu terapiju salidzinot tikai ar
medikamentozu terapiju [4]. Rutinas PKI MI mérka art€rijai asimptomatiskiem pacientiem
>48 stundas kop$ simptomu sak3anas netiek rekomendgta. Sos pacientus arsté ka pacientus
ar hroniskam totalam oklizijam.
Mérka art@rijas, kas ir miokarda infarkta c€lonis, atvérSana laika logos:0-12 h (I klases
indikacija); 12-48 h (Ila klases indikacija); >48 h (III klases indikacija). Ja pacientam
hemodinamiska nestabilitate tad mérka arterijas revaskularizacija veicama neatkarigi no
laika kop§ simptomu paradiSanas.

Ja pacientiem nevar veikt primaru PKI laika loga, tad javeic fibrinolize 12 stundu laika

kops simptomu saksanas, ja vien ta nav kontrindicéta.

5.1.1. Pieejas vieta

AKS ASTE gadijuma priekSroka dodama radialai pieejai, ja to veic pieredz€jis
operators. MATRIX pétijums, kura tika ieklauti 8404 pacienti ar AKS (no tiem 48% ar AKS
ASTE), paradija, ka radiala pieeja, salidzinot ar femoralo, saistas ar zemaku asinoSanas
risku, retakam vaskularam komplikacijam un retaku nepiecieSamibu péc asins komponentu

transfuzijas [5].
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5.1.2. PKI ar stentu primaras PKI laika

Koronaro artériju stent€Sana ir izveéles metode primaras PKI laika. Salidzinot ar
balonangioplastiju, PKI ar metala stentu (BMS - bare-metal stent) saistas ar zemaku
reinfarkta un mérka artérijas atkartotas revaskularizacijas risku, bet nesaistas ar mirstibas
riska samazinaSanos [6,7]. Balonangioplastija tiek izmantota atseviSkiem pacientiem, kuriem
stenta implantacija nav tehniski iesp&jama vai ja art€rijas diametrs ir parak mazs, lai veiktu
stenta implantaciju. Balonangioplastijai vairak netiek dota priekSroka ar1 gadijumos, kad
planota neatlickma ne-kardiala kirurgiska iejauksanas, jo isu DAPT kursu var apsvért abos
gadijumos. PKI ar BMS saistas par 30% zemaku restenozes risku salidzinot ar
balonangioplastiju.

Pirmas paaudzes DES, kas ir ar medikamentiem parklatie stenti (pretickaisuma vai
antiproliferativam parklajosas substances, pieméram, ar sirolimus, paclitaxel) ir ar samera
biezam stratam (120-140 mkm) neriis§josa térauda karkasa. Sie stenti samazina
angiografisku un klinisku restenoZu veidoSanas risku par 50-70%, bet palielina vélinu stenta
trombozu risku, salidzinot ar BMS. Jaunas paaudzes DES tiek dota priekSroka par BMS.

Primaras PKI gadijuma ar zalém pilditi stenti (DES-drug-eluting stents) samazina
atkartotas mérka artérijas revaskularizacijas risku, salidzinot ar BMS [8]. DES stenti saistas
ar visu c€lonu mirstibas samazinasanos, salidzinot ar BMS [9]. Savukart NORSTENT
pétijums, kas salidzingja DES un BMS 9013 pacientiem, kuriem veica PKI (28% AKS
ASTE), konstatgja, ka bitiski neatSkiras visu c€lonu mirstiba, tomér tie saistas ar ievérojami
zemaku stenta trombozes un atkartotas revaskularizacijas risku [10]. Jaunas paaudzes DES
saistas ar zemaku stenta tromboZu risku un rekurenta MI risku, salidzinot ar pirmas paaudzes
DES.

BRS rekomend€ izmantot klinisko p&tijumu ietvaros.

5.1.3. Trombu aspiracija

Rutinas trombu aspiracija netiek rekomendéta, salidzinot ar konvencionalu PKI.
Trombu aspiracija saistas ar lielaku insultu un TIL risku[l11-14]. Trombu aspiracija
apsverama, ja péc bojajuma SkersoSanas ar stigu vai atvérSanas ar baloninflaciju noveéro lielu

rezidualu trombu.
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5.1.4. Pilna revaskularizacija jeb vairaku koronaro artériju
(multivessel coronary revascularization) revaskularizacija

AKS ASTE gadijuma nereti sastop ne tikai mérka artérijas bojajumu, bet nozimigas stenozes
ar1 citas koronarajas art€rijas. Randomiz€tos klmiskos pétijumos PRAMI, CvVLPRIT,
DANAMI-3-PRIMULTI un Compare-Acute salidzinata mérka art€rijas revaskularizacija ar
pilnu revaskularizaciju [15-18]. Indikacijas ne-mérka arterijas (non-IRA) revaskularizacijai
bija: PRAMI pétijuma >50% stenoze, CvLPRIT pétijuma >70% , FFR vadita DANAMI-3-
PRIMULTI un Compare-Acute pétijumos. Kopgja mirstiba statistiski ticami neatskiras,
salidzinot mérka art€rijas vai pilnu revaskularizaciju visos cetros pétijjumos. Atkartota
revaskularizacija bija statistiski ticami zemaka pilnas revaskularizacijas grupas PRAMI,
DANAMI-3-PRIMULTI un Compare-Acute petijumos. Ne-fatala MI risks bija samazinats
pilnas revaskularizacijas grupa tikai PRAMI pé&tijuma. Mérka arterijas PKI javeic primaras
PKI laika. Pacientiem ar vairaku artériju slimibu PRAMI pétijums paradija ieguvumu no
tulitejas vai pakapeniskas (staged) revaskularizacijas, salidzinot tikai ar mérka artérijas PKI.
Turklat viena no metaanalizém paradija, ka pilna revaskularizacija saistas ar zemaku MACE
risku (RR 0.57, 95% CI 0.42-0.77) (angl. major adverse cardiac events-nozimigi nelabvéligi
kardiali notikumi), ka arT ar zemaku neatlickamas revaskularizacijas risku (RR 0.44, 95% CI
0.30-0.66), bet netika noverota statistiski ticama atskiriba mirstibas raditajos (RR 0.76, 95%
Cl1 0.52-1.12) vai MI (RR 0.54, 95% CI 0.23-1.27) [19]. Compare-Acute pétijums paradija,
ka pacientiem ar pilnu revaskularizaciju salidzinot tikai ar merka arterijas revaskularizaciju
ir zemaks risks neplanotai reintervencei, savukart naves un rekurenta miokarda infarkta risks
ir lidzigs [18].

Ne-mérka arterijas revaskularizacija apsverama pacientiem ar vairaku artériju

bojajumu pirms izrakstiSanas no stacionara. Rutinas ne-meérka arterijas revaskularizacija
pacientiem ar kardiog€nu Soku netiek rekomendéta.
Vairums no pétijumiem atbalsta pilnas revaskularizacijas veikSanu taja pasa hospitalizacijas
etapa, kad pacients stacionéts ar AKS ASTE vai atkartotu, pakapenisku PKI (staged
administration). Tomér trukst pieradijumu vai citu artériju revaskularizacija javeic vienas
PKI procediiras ietvaros vai atkartotu procediiru ietvaros. Triikst pieradijumu ar1 optimala
laika izv€lei, veicot pakapenisku revaskularizaciju (staged procedures).

Sobrid viena etapa (one-stage) PKI pacientiem ar AKS ASTE bez kardiogéna $oka
var tikt apsverta pacientiem ar multiplam, kritiskam stenozém vai ar nestabiliem bojajumiem
(angiografiski pazimes, kas liecina par trombu vai iesp&jamu pangas plisumu), ka ar1 ja
persisté 1S€mija péc mérka bojajuma PKI.
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Péc CULPRIT-SHOCK petijuma datiem pacientiem kardiogéna Soka gadijuma
rekomendé tikai mérka bojajuma PKI ar sekojosu citu artériju pakapenisku PKI, jo tas
saistas ar zemakiem visu c€lonu mirstibas raditajiem un zemaku nieru mazspg&jas risku.

Sobrid joprojam dati ir pretrunigi par piemérotako laiku ne mérka artériju PKI [20].

5.1.5. Intraaortals balonkontrpulsators (IABP)

CRISP-AMI pétijums paradija, ka rutinas IABP lietoSana pacientiem ar prieksgjas
sienas MI bez kardiogé€na Soka nav efektiva un saistas ar palielinatu asinoSanas risku [21].
IABP SHOCK II pétijums paradija, ka IABP neuzlabo iznakumus pacientiem ar MI un
kardiogénu Soku [22].

5.1.6. Periproceduala farmakoterapija
Pacienti, kuriem tiek veikta primara PKI jasanem duala antiagregantu terapija

(DAPT) ar aspirinu un P2Y; inhibitoriem, ka arT parenterali antikoagulanti.

5.1.6.1.Aspirins
Aspirins bolus deva 150-300 mg perorali. Ja pacients nesp&j uznemt perorali medikamentu

(bezsamana, vemsana), ievada i/v 75-100 mg acetilsalicilskabi. Turpina uzturoSo aspirina
devu 75 mg ilgstosi.

5.1.6.2.P2Y1; inhibitori
Izvéles medikamenti ir tikagrelors (180 mg p/o bolus deva un 90 mg x 2 p.o

uzturo$a deva) vai prasugrels (60 mg p/o bolus deva un 10 mg x 1 p/o uzturoia deva). Siem
preparatiem, salidzinot ar klopidogrelu ir atraks darbibas sakums un labaki kliniskie
iznakumi. Prasugrels kontrindic€ts pacientiem ar cerebralu infarktu/tranzistoru iS€misku
lekmi anamnéz€, ka ar1 tas netiek rekomendéts pacientiem vecuma >75 gadiem un
pacientiem ar kermena svaru <60 kg.

Uzsakot tikagrelora lietoSanu var noveérot tranzistoru dispnoju, elpas trikumu, kas nav
saistams ar morfologiskam vai funkcionalam plau$u izmainam.

Tikagreloru un prasugrelu nerekomendg lietot pacientiem ar hemoragisku insultu anamngzg,
pacientiem, kuri lieto antikoagulantus, ka ari mérenas Iidz smagas aknu patologijas
gadijuma.

Ja tikagrelors un prasugrels nav pieejams vai ir kontrindic€ts, tad pacientam ordiné
klopidogrelu 600 mg p/o bolus deva ar sekojosu uzturoso devu 75 mg.

Antiagreganti péc PKI AKS ASTE gadijuma jalieto 12 meéneSus., ja vien nav ipaSi

augsts asinoSanas risks.
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5.1.6.3.GPIIb/llla

Prehospitala rutinas glikoproteinu (GP) IIb/IIla inhibitoru lietoSana pirms PKI saistas
ar paaugstinatu asinoSanas risku, salidzinot ar lietoSanu PKI laika. Rekomendé lietot GP
lIb/Illa inhibitoru lietoSanu ka glabjoSu terapiju, ja angiografiski trombotiskas
komplikacijas, léna plisma vai nav plismas (slow flow vai no-reflow), liels trombs.
Japiemin, ka §1 stratégija nav pétita randomizétos pétijumos. Intrakoronara GP IIb/Illa

inhibitoru lietoSana nav paraka par intravenozu ievadi.

5.1.6.4.Antikoagulanti
Primaras PKI gadijuma iesaka lietot nefrakcion&to heparinu, enoksaparinu vai

bivalirudinu. Fondaparinuksa lietoSana netiek rekomendéta pacientiem ar AKS ASTE.

Bolus deva nefrakciong&tajam heparinam 70-100 U/Kg.

Bolus deva enoksaparinam 0.5 mkg/kg i/v.

Enoksaparins saistas ar ievérojumu naves un asinos$anas riska redukciju, salidzinot ar
nefrakcionéto heparinu, sakara ar ko AKS ASTE gadijuma priekSroka dodama
enoksaparinam.

Sobrid ikdienas prakse nereti novéro, ka péc procediiras antikoagulantu terapija tiek
turpinata. 2017.gada AKS ASTE Eiropas Kardiologu biedribas vadlinijas rekomendée
rutina neturpinat antikoagulantus péc PKI, ja vien tie nav indiceti atriju fibrilacijas,
mehaniskas varstula protézes, kreisa kambara trombu vai venozas trombembolijas

profilakses gadijuma.

Pacienti, kuri lieto antikoagulantus

Pacientiem, kuriem DAPT jakombiné ar ilgtermina antikoagulantu lietoSanu, asinoSanas

risks pieaug divas Iidz tris reizes.

Logistika AKS ASTE laika: Pacientiem jasanem papildus parenterala antikoagulacija,

neatkarigi no ta, kad bijusi ped€ja perorala antikoagulanta deva. Jaizvairas no GP Ila/Illb
lictoSanas. Pacientiem jasanem aspirina bolus deva. Klopidogrels ir P2Y, inhibitors, ko
lieto pacientiem, kuri sanem peroralos antikoagulantus. Klopidogrela bolus deva ir 600

mg., uzturosa deva 75 mg.
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Logistika pec AKS ASTE: Triple terapijas ilgums p&c iesp&jas jasaisina. Apsver dualas

terapijas (peroralais antikoagulants un klopidogrels) lietoSanu triple terapijas vieta.
Prieksroka triple terapijas un dualas terapijas ietvaros viennozimigi tiek dota tieSajiem
peroralajiem antikoagulantiem (dabigatranam, rivaroksabanam, apiksabanam), salidzinot ar
vitamina K antagonistu Varfarinu.

Triple terapija ar peroralo antikoagulantu, aspirinu un klopidogrelu jaapsver I ménesa
garuma, tad turpina peroralo antikoagulantu ar aspirinu vai klopidogrelu vél 11 ménesus,
p&c tam (p&c gada) turpinot tikai peroralo antikoagulantu. Triple terapijas pagarinasana no 1

Iidz 6 méneSiem apsverama, ja iS€mijas risks (attieciba uz AKS) parsniedz asinoSanas risku

(anamnéz€ stenta tromboze adekvatas antiagregantu terapijas aizsega, cukura diabé&ta
pacienti ar diflizu vairaku art€riju bojajumu, hroniska nieru slimiba, implanteti vismaz tris
stenti, bifurkacijas bojajumi ar divu stentu implantaciju, kopgjais stentu garums >60mm,
hroniskas totalas okliizijas). Pacientiem ar augstu asinoSanas risku apsver dualas terapijas
(klopidogrela un perorala antikoagulanta uzsakSanu triple terapijas vieta. Ordingjot tieSos
peroralos antikoagulantus kombinacija ar aspirinu un/vai klopidogrelu, izv€las zemako
pieradito efektivo devu insulta profilaks€ atriju fibrilacijas p&tijumos (rivaroksabans 15 mg

vienu reizi diena vai dabigatrans 150 mg 2 reizes diena).

5.2. Reperfizijas terapija: fibrinolize
NMPD darbiniekiem jabiit apmacitiem fibrinolizes veikSana prehospitali.

Pacientiem ar AKS ASTE. kuriem laiks lidz PKI vaditai reperfazijai ir > 120 minuatém,

javeic fibrinolize. Geografiskie regioni, kur sagaidamais laiks, kop§ AKS ASTE

diagnosticéSanas Iidz PKI ir >120 min, nekavgjoties veicama fibrinolize AKS ASTE
diagnosticésanas vieta ar sekojoSu transportésanu uz PKI centru, lai veiktu PKI 2-24 h laika
péc trombolizes.

Pacientiem, kuri tiek stacionéti sakotngji ne-PKI centros, janodro$ina monitoré$ana
ar sekojoSu transportéSanu primarai vai glabjoSai PKI uz specializétu PKI centru péc

fibrinolizes veikSanas:

5.2.1. Agrina PKI stratégija
Agrina PKI stratégija péc fibrinolizes tiek definéta ka koronara angiografija ar sekojosu
miokarda infarkta mérka koronaras artérijas PKI veikSanu 2-24 stundas péc veiksmigas

fibrinolizes.
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5.2.2. Glabjosa PKI

“Glabjosa” PKI (Rescue PCI): neatliekama PKI, ko veic péc iespgjas atrak péc
nesekmigas fibrinolizes.

Farmakoinvaziva stratégija: fibrinolize kombinacija ar glabjosu PKI (ja nesekmiga
fibrinolize) vai agrinu rutinas PKI (ja sekmiga fibrinolize).

Ja reperflizijas strat€gija ir fibrinolize, tad fibrinolitika bolus deva jainjicé 10 mintsu
laika kops AKS ASTE diagnosticgSanas. Fibrinolize jauzsak prehospitali, ja tas ir iesp&jams.
“Glabjosa” PKI javeic nesekmigas fibrinolizes gadijuma (ST segmenta elevaciju redukcija <
50% 60-90 miniiSu laika péc fibrinolitika ievades, hemodinamiska nestabilitate, ritma

trauc€jumi, persistéjosas sapes krutis).

5.3. Pacienti péc sirds apstasanas
Pacientiem pé&c sirds apstasanas un ST segmenta elevaciju primara PKI ir izv€les metode.
Nemot véra EKG interpretacijas griitibas un koronaro artériju okliiziju augsto prevalenci
pacientiem péc sirds apstasanas, tai skaitd bezsamana esoSus pacientus, veicama urgenta (2h
laika) koronara angiografija, ja ir aizdomas par miokarda infarktu (sapes krttis pirms sirds
apstasanas, anamné&z€ koronara sirds slimiba). Pacientiem bez ST segmenta elevacijam
rekomendé izslégt ne-koronarus cé€lonus sirds apstasanai (cerebrovaskulars notikums,
respiratora nepietickamiba, ne-kardiogéns Soks, plausu art€riju trombembolija un

intoksikacija).Velams veikt neatlickamu ehokardiografiju.
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