AGEDA KORONAARSUNDROOMIGA HAIGE KASITLUS

Moiste dge koronaarsiindroom tdhistab kliinilist siimptomaatikat, mille pohjuseks on dge
slidamelihase isheemia. See haarab endas nii dgedat milokardiinfarkti kui ebastabiilset
stenokardiat. Moiste kasutamise pdhjuseks on juhtida tihelepanu haige kiire ja kompleksse
késitluse vajadusele ja eeldatavale koronaarpatoloogia olemasolule, kuigi tipsem diagnoos voib
selguda alles haiglas.

Agedat koronaarsiindroomi peab kahtlustama patsientidel, kelle peamiseks stenokardilise valu

lokalisatsiooniks on rindkere voi iilakohu piirkond.

e Iseloomulik on, et valu, pigistustunne, raskustunne, pdletustunne voi survetunne on rindkere
piirkonnas/ rinnaku taga; tiiiipiline on valu/ebamugavustunne, mis kiirgub kaela, 1duga,
Olgadesse, selga voi kitte/kétesse

e Ebamugavustunde/valuga rindkeres vdivad kaasneda:

o Seedehiire voi korvetised, iiveldus ja/voi oksendamine
o Ohupuudustunne
o Tugev ndrkus, pearinglus, uimasus, teadvusekadu

Haige anamneesi on soovitav tidpsustada kohe esimesel kontaktil haigega, arvestades et lisaks

eelloetletud dgeda ataki tavapirasele stimptomaatikale viitab koronaarhaigusele ka jargnev teave:

e Varasem stenokardia pingutusel, ldbipdetud miiokardiinfarkt, aorto-koronaarne Sunteerimine,
koronaarangioplastika

e Nitrogliitseriini kasutamine leevendab rinnakutagust ebamugavustunnet

Tuleb meeles pidada, et teatud osal haigetest ei kulge koronaarhaigus tavapiraselt ja nad vdivad
ekslikult jiida piisava tihelepanuta. Oige raviotsuse tegemiseks ei tohi unustada, et suurem
tdendosus dgeda koronaarsiindroomi ebatiilipiliste siimptomite esinemiseks esineb jargmistel
patsientide gruppidel:

e Naised

e Suhkurtdve haiged

e FEakad patsiendid

Dispetseril lasub suur vastutus selekteerida kiiret abi vajavaid haigeid ja saata brigaad patsiendi
juurde vdimalikult lithikese aja jooksul. Reeglina on vajalik kiirabibrigaadi viljasdit haigete juurde,
kellel puudub koronaarhaiguse anamnees, kuid kes kaebavad stenokardilisi vaevusi kestvusega
iile 5 minuti. Kui varasemast on teada koronaarhaigus, siis kiirabibrigaad tuleb saata haigete
juurde, kellel nitrogliitseriini tablett ei leevenda figedat valusiindroomi 5 minuti jooksul. Haige
juurde minev brigaad peab olema valmis koheseks EKG tegemiseks ning ravivotete alustamiseks
(pole aktsepteeritav, et vajalikud ravidiagnostilised vahendid jietakse esmalt autosse ja vajadusel
naastakse nditeks EKG aparaati voi ravimeid tooma).

Ageda koronaarsiindroomi kahtlusel on vajalik kdigil patsientidel kohene 12-liilituseline EKG
tegemine.

EKG alusel eristatakse :
1) ST-elevatsiooniga miiokardiinfarkt
Kriteeriumid: EKG-s ST-segmendi elevatsioon
- kahes jirjestikuses sama anatoomilist piirkonda kajastavas rinnaliilituses vdhemalt
0,2 mV voi
- jasemeliilitustes vdhemalt 0,1 mV voi
- Hisi kimbu vasaku sdire uus voi oletatavalt uus totaalne blokaad
2) ST-elevatsioonita dge koronaarsiindroom
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- ST-segmendi depressioon alates 0,05 mV ja T-saki inversioon 0,2 mV. ST-depressioonid ja
vihemal médral T-saki inversioon nditavad isheemilise protsessi tdsidust.
- NB! Esmaselt voib olla elektokardiogramm ka normaalne

Kui EKG ja kaebuste alusel jadb toddiagnoosiks miiokardiinfarkt, siis on kdige olulisem kiirelt
selekteerida ST-elevatsiooniga patsiendid, kes vajavad vidga kiiret transporti reperfusioonravi
teostavasse haiglasse. See on patsientide grupp, kellel esineb kodige suurem risk eluohtlikeks
rlitmihdireteks, hemodiinaamika halvenemiseks ja &kksurma tekkeks ning kellel ajategur
reperfusioonravi alustamisel mingib tdhtsat rolli haiguse edasises kulus. Vastavalt kehtivale
ravijuhisele on eesmiirgiks reperfusioonravi 3 tunni jooksul haigestumise algusest, haige tuleb
hospitaliseerida liigsete ajakadudeta Eesti Kardioloogide Seltsi poolt tunnustatud
reperfusioonravi teostavasse haiglasse. Kuigi eelistatud on 66pdevaringse koronaarangioplastika
vOimalusega haiglad, tuleb véiljaspool Tallinna ja Tartut eelistada ldhimat reperfusioonravi
(tromboliiiisravi) teostavat haiglat ja haige viia angioplastika vdimalustega haiglasse vaid juhul, kui
selleks ei kulu mirgatavalt rohkem aega. Soovitav on helistada vastavasse haiglasse ja teatada ST-
elevatsiooniga miiokardiinfarkti haige eeldatav saabumise aeg. Ajakohastatud haiglate loetelu
paikneb Eesti Kardioloogide Seltsi veebilehel.

Teisel grupil haigetel puudub EKGs ST-elevatsioon. Nende puhul on raviotsuse tegemisel oluline
roll kliiniliste siimptomite hindamisel. Agedale miiokardiinfarktile tiiiipiline valu on #irmiselt
intensiivne, mis ei kao tiielikult nitrogliitseriini manustamisega.
Ebastabiilse stenokardiaga on tegemist jdrgnevatel juhtudel:
1) esmakordselt elus tekkinud tdsine stenokardia (vdhemalt I1I klassi stenokardia olemasolu s.t.
tavalise fiiiisilise koormuse tunduv piirang);
2) progresseeruv stenokardia — stenokardiahood on sagenenud ja/vdi raskenenud tavapérasel
koormusel vorreldes varasemaga;
3) rahuoleku stenokardia ilma selge pohjuseta (stenokardilise valu kestus rahuolekus ja
pikaajaliselt, tavaliselt >20 minutit).

Koik patsiendid ST-elevatsioonita miiokardiinfarkti kahtlusel voi ebastabiilse stenokardiaga
kuuluvad hospitaliseerimisele lihimasse kardioloogia voi sisehaiguste osakonnaga haiglasse.

Erisusena tuleb késitleda hooldusravi asutustes olevaid lamavaid voi véhelitkuvaid raskete
kaasuvate haigustega patsiente — nende puhul tuleb tdsiselt kaaluda kohapealsete ravivoimalustega
piirdumist.

Ravi

Olenemata iildseisundi raskusest konkreetsel ajahetkel, on dge miiokardiinfarkt suure riskiga haigus,
mis vajab kohest erakorralist kdsitlust. Kuna ohtlikumaks ja suhteliselt sagedaseks tiisistuseks on
stidameseiskus vatsakeste fibrillatsiooni tottu, samuti kardiogeense Soki kiire véljakujunemine, peab
olema tagatud pidev EKG, SpO; ja vererohu monitooring ja valmisolek elustamiseks.

Ravimite kasutamissoovitused haiglaeelses etapis ei erine miiokardiinfarkti vOi ebastabiilse
stenokardiaga haigetel.

Miiokardi koormust ja hapnikuvajadust aitab vihendada fiilisilise koormuse piiramine (lamav voi
poolistuv kehaasend). Haiged ei tohi ise jalutada kiirabiautosse. Soovitav on hapniku manustamine
maskiga 4-6 1/min.

Haiglaeelselt tuleb kaniileerida veen ja alustada ravimite manustamist eesmirgiga parandada
verevoolu siidame pérgarterites, vihendada miiokardi hapnikuvajadust, valusiindroomi ja hirmu.

Haiglaeelses etapis tuleb manustada jdrenevaid ravimeid:
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Aspiriin — koigile patsientidele, kellel on &4dgeda koronaarsiindroomi kahtlus ja puuduvad
vastundidustused, 500mg tbl.

Nitrogliitseriin — s/l voi i.v. valu kupeerimiseks kui siistoolne vererdhk on >90 mmHg ja ei esine
véljendunud bradiikardiat (siidame loogisagedus <50 x/min). Nitrogliitseriini i/v manustamisel
perfuusoriga kasutatakse lahust kontsentratsiooniga 1mg/ml.

Opiod - intravenoosse morfiini algdoos on tavaliselt 2 mg, lisaks vajadusel 1-2 mg kaupa 5
minutiliste pausidega kuni valu leevendub. Korvaltoimeteks on iiveldus ja oksendamine,
hiipotensioon bradiikardiaga, hingamisdepressioon. NB! Ettevaatlik tuleb olla eakamatel
patsientidel ja mitte kiirustada korduvate annustega.

Beeta-adrenoblokaator — kui patsiendil stenokardiline valu piisib ja ei esine vastundidustusi.
Tavaliselt kasutatakse i/v metoprolooli, alustada doosist 1-2 mg.

Voimalik, et konkreetsel patsiendil on tarvilik kasutada veel teisigi ravimeid niiteks vererdohu

normaliseerimiseks, siidame riitmihiirete raviks vint — sellekohased soovitused on toodud
vastavates algoritmides
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