SUDAMELIHASE INFARKT

Sidamelihaseinfarkti pddevad patsiendid jaotatakse laiemas plaanis kahte
gruppi:
1. infarktihaiged, kes podevad rindkerevalu Ule 20 minuti ning nende
kardiogrammis avaldub ST- segmendi elevatsioon;
2. infarktihaiged, kes pdevad rindkerevalu dle 20 minuti, kuid plsivat ST-
segmendi elevatsiooni nende kardiogrammis ei tdheldata.
Haiged, kellel kardiogrammis esineb ajutine elevatsioon, loetakse teise grupi
likmeks. Nimetatud haigegruppide ravistrateegiad ja ravivotted Uksteisest ei
erine. ST- segmendi elevatsiooni puudumine tingib vajaduse otsustada

haigestumise Ule biokeemiliste analUtside pdhjal.

ESMANE KASITLUS

Patsiendi kaebused

Muokardi infarkti taUpiliseks tunnuseks on rohkem kui 20 min kestnud
rindkerevalu. Valu on angistav ja suruv ning on rindkeres uldjoontes (paremal,
vasakul jne) lokaliseeritav. Sageli kiirgub valu vasakusse 0lga ja katte. Samuti
vOib valu kiirguda alalduga, kaela, neelu, rindkeretagusesse ruumi ning
ulakéhtu. Nimetatud sUmptomeid loetakse tuupilisteks infarktikaebusteks.
Ligikaudu kolmandik patsiente poordub ebatutpiliste infarktikaebustega, milleks
on iiveldus, oksendamine, dispnoe ja stunkoop. Esineda voib jahe diaforees.
Ebatuupiliste kaebustega poorduvad sagedamini naised, eakad ja diabeetikud.
Eespool nimetatud tlupiliste ja ebatltpiliste kaebuste korral on téédiagnoosina
pdhjendatud sUdameinfarkti kahtlustamine. Tuleb siiski réhutada, et antud
kaebused viitavad Usna mitmele eluohtlikule rindkereelundi haigusele (vt

pikemalt peattkki rindkerevalust).



Monitorjalgimine
Eluohtlikule seisundile viitava anamneesi korral tuleb viivitamatult alustada

monitorjalgimist, mis tunduvalt hdlbustab kiiret sidameseiskuse diagnoosimist.

Elektrokardiograafiline uuring
Kohaste kaebuste olemasolul on pdhjendatud kiire elektrokardiograafilise
uuringu teostamine. Isegi infarkti kujunemisjargus on kardiogramm harva
normaalne. Sudameinfarkti tunnuseks on ST- segmendi repolarisatsioonihaire
ehk elevatsioon. Infarktile viitava elevatsiooni kriteeriumid on =0,25mV alla 40a
meestel ja >0,2mV Ule 40a meestel. Naiste elevatsiooni kriteeriumiks on
>0,15mV lUlitustes V2 ja V3 ja/vdi 20,1mV kdigis teistes lulitustes. Tuleb alati
meeles pidada, et kardiogrammi leid labib ST elevatsioonini jdudes tuupilised
etapid.
1. Isheemia algjargus (kimnete minutite jooksul) kujuneb valja nn
koronaarne T- sakk, mis on iseloomult terav ja kdrge.
2. Sellele jargneb tundide jooksul T- saki inversioon ehk T- sakk p&ordub
negatiivseks.
3. Edasi kujuneb valja ST- segmendi depressioon, seejuures T- sakk vdib
poorduda taas positiivseks.
4. Jargneb ST- segmendi elevatsiooni teke.

5. Péaevade jooksul kujuneb valja Q- sakk.

Sudamelihaseinfarktile viitava leiu korral (st mitte ainult ST- elevatsiooni korral)
tuleb kogu tegevus suunata angiograafilise protseduuri vdimalikult kiirele
alustamisele. Koronaaranatoomiaga seostuv elekirokardiograafiline leid on
piisav argument koronaarangiograafia kiireks teostamiseks. Puudub pdhjendus
laboratoorsete analuuside vastuste ootamiseks. Iseloomulike kaebustega
patsiendile peaks teostatama elektrokardiograafiline uuring kimne minuti

jooksul alates esimesest kontaktist meditsiinitootajaga.

Parema vatsakese infarkt esineb isoleeritult vdi koos inferioorse infarktiga.



Parema vatsakese infarkti tunnuseks on hupotensioon, vesikulaarne
hingamiskahin ning suurenenud jugulaarréhk. Parema vatsakese infarktile viitab

elevatsioon >1mV lulituses V1 ja V4R.

Ebaselge kardiogrammi leid
Ebaselge kardiogrammileiu korral on soovitav taiendavalt registreerida sidame
elektriline aktiivsus lllitustes V7...V9 ja V3R ning V4R.

Peamised seisundid, mis ei vdimalda korrektselt ndha ST- segmendi muutuseid
on His' i kimbu vasaku fastsiikli blokaad ja sudamerutmuri t66. Probleemiks on
piiripealne elevatsioon. Posterioorse infarkti korral on 12 lUlitusega
kardiogrammis ndha vaid depressioonid lllitustes V1..V3. Isoleeritud
elevatsioon lUlituses aVR on samuti isheemia tunnuseks. Voimalusel tuleb
viimast kardiogrammi vorrelda eelmise kardiogrammiga. Osadel infarktihaigetel
ei kujune valja selget kardiograafilist haiguslikku leidu, mistéttu neil kinnitab

diagnoosi biokeemiline anallus (vt jargnevat).

Mittesoovitav diagnostika nitraatide manustamise ajal

Patsiendi ravimisel nitropreparaatidega voib patsiendi rindkerevalu taanduda.
See ei tdhenda, et valu oli tingimata péhjustatud koronaarstindroomist, kuivérd
nitropreparaatide mojul voib taanduda ka muu rindkerevalu. Nitropreparaatide

toime ei ole koronaarspetsiifiline.

Hapniku manustamine

Hapnikku on kindlasti vaja manustada duspnoega, hupoksiaga ja
sudamepuudulikkusega infarktihaigetele. Tanaseni on vaidlusaluseks
kUsimuseks, kas hapnikku on vaja manustada rutiinselt kdigile infarktihaigetele.
Eestis on see siiski kombeks. Hapniku manustamiseks omahingamisel
patisendile kasutatakse ninasonde ning reservuaariga ja reservuaarita
naomaske. Osadel patsientidel iimneb pstihhogeenne tbrjereaktsioon. Maski

nadole asetamisel tunneb patsient lAmbumistunnet. Sellistel patsientidel voib



lubada asetada s6rme nao ja maski vahele, kuid hapniku manustamine peab
sellegipoolest jatkuma. Oksendaval patsiendil on sobiv kasutada vaid
ninasonde. Tuleb tunda konkreetses tervishoiuasutuses kasutusel olevaid
sonde ja maske. Kdigi vahendite kasutusjuhendis on antud soovituslik gaasi
pealevoolukiirus, mille juures need suudavad tagada teatud FiO.. Parima
tulemuse annab tavaliselt reservuaariga mask, kus ideaalsel juhul vdib
saavutada FO, 60%.

Valuravi

Sudameinfarkt podhjustab rindkeres sageli tugevat valu. Valu vaigistamine
infarktihaigel ei ole vajalik ainult vaevuste ja ebamugavuse vahendamiseks.
Valu vahendamine langetab néarvisisteemi sumpaatilist aktiivsust. Sellest
tulenevalt dilateeruvad veresooned ning vdheneb sldame tddkoormus.
Sobivaimaks ravimgrupiks on opioidid. Opioidid pdhjustavad teatud osal
patsientidest iiveldust, mistottu tavaliselt manustatakse neid koos
oksendamisvastase preparaadiga. Haloperidooli tema neurodepressiivse toime

tottu tavaliselt ei kasutata.

Rahutu infarktihaige

Raske haiguse tottu on osa patsiente Ulimalt agiteeritud. Abi andmine voib
osutuda voéimatuks. Sellisel juhul on pdhjendatud IUhitoimelise trankvillisaatori
(midasolaam) kasutamine. Enne trankvillisaatori manustamist tuleb alati
veenduda, et patsiendi agiteeritust ei pohjusta tugev valu ja hipoksia.
Perifeerse hapnikusaturatsiooni nait on sageli ebakindel ning tehnoloogia
ebatdiuslikkusest tulenevalt, voib ka heades tingimustes anda 1..3% veaga

lugemeid.

Sumptomite hakatus infarktikasitluse alusena
ST- elevatsiooniga infarktihaiget késitletakse PTKAks voi trombollusiks
sobivana, kui sumptomite ilmnemisest on moddunud kuni 12 tundi.

Spetsialistide konsensuse alusel kasitletakse ka dle kaheteistkiimne tunni



vanuseid ja ilmse isheemilise slUmptomaatikaga haigeid PTKAks Vi
trombollusiks sobivatena. Kaheteistkimne tunni piiri Gletanud ning suhtelises
heaoluseisundis (valu ja isheemiline leid puudub) patsientide puhul on edasine

kasitlus soovitav kooskdlastada kardioloogiga.

ST- segmendi elevatsioonita muokardi infarkti diagnoosimine

ST- segmendi elevatsiooni puudumine ei valista topistunud koronaararteri
olemasolu. Koigil kohaste kaebustega ja riskifaktoritega patsientidel tuleb
biokeemilise analliisiga maarata vere lihasvalgu troponiin T (S,P -cTnT- hs)
sisaldus kérgtundlikul meetodil. S,P -cTnT- hs valk koosneb kolmest alathikust
(TnT, Tnl ja TnC). Diagnostikaks eelistatud on TnT ja Tnl m&6tmine. Kérbuvast
sudamelihaskoest verre imendunud valk muutub tavaliselt mdddetavaks 1...2
tunni  jooksul. Kuid aega vOib kuluda ka kuni 4 tundi. Koérgtundlik
mddtmismeetod on sensitiivne, kuid teisalt vaheneb spetsiifilisus. Seetdttu tuleb
taieliku kindluse saavutamiseks esmase negatiivse vastuse korral analtusi 3
(kolme) tunni méédudes korrata. Kolmetunnist vahet loetakse alates anallusi
votmise hetkest, mis on soovitav haiguslukku dokumenteerida. Esimene
analids tuleks votta 60 minuti jooksul alates esimesest kontaktist

meditsiinitdotajaga.

lga haigla laboratoorium peab kehtestama piiri, millest alates loetakse
kérgtundlikku troponiin T anallusi haiguslikuks. Taiendava kinnituse saamiseks
vbib madrata ka verre imendunud kreatiniinikinaasi lihases paikneva
isoenstumi (CK-MB) koguse. Kopeptiini on soovitav maarata, kui kérgtundlik

meetod ei ole kattesaadav.

Ebakindel biomarkerite vaartus

S,P -cTnT- hs tase ei tduse vaid muokardiinfarkti korral. Seda pdhjustab ka
krooniline neerupuudulikkus, kopsuarteri emboolia ning veel mitmed teised
haigused. Seet6ttu voib kérgtundlikul meetodil méddetud S,P -cTnT- hs tase

olla kull tdusnud, kuid klinitsisti kogemuse pdhjal mitteolulisel maaral. Ka sellisel



juhul on pdhjendatud kolme tunni moddudes analllse korrata. Kahe anallusi

vordlemisel on voimalik ndha individuaalset tousumustrit.

POHJUSLIKUD RAVISTRATEEGIAD
Erakorralise meditsiini osakonnas t66tavad arstid ja 6ed peavad selgelt teadma

prioriteetseks valitud infarktihaige péhiméttelist ravitaktikat.

Pohjusliku ravitaktika esimene variant (eelistatud variant)

Perkutaanne transluminaalne koronaarangioplastika (PTKA)
Koronaarangioplastika teostamise voimalus ei ole kdigis haiglates kattesaadav.
PTKA vdimaluseta haiglad véivad tellida transpordi ja haiged PTKAle suunata.
Kogu personal peab teadma valitud taktikat ning vastavalt ka tegutsema. PTKA
teostamine on soovitav 90 minuti jooksul peale haige esmast kontakii

meditsiinitéotajaga.

Pohjusliku ravitaktika teine variant
Tromboluiis
Trombollus on vaiksema efektiivsusega kui PTKA, kuid on selgelt parem kui
interventsioonist loobumine. Tromboluds on eelistatud variant juhul, kui
soovitatud ajavahemikus ei ole véimalik rakendada PTKAd. Trombollds peaks
soovitavalt algama 30 minuti jooksul alates esimesest kontaktist
meditsiinitéotajaga.
Tromboluusii absoluutsed vastunaidustused.
 Anamneesis ebaselge geneesiga intrakraniaalne hemorraagia Voi
ajuinfarkt.
 Isheemiline ajuinfarkt eelneva kuue kuu jooksul.
» Neurodegeneratiivsed haigused, atrioventrikulaarsélme malformatsioonid
ning kasvajad.
 Liittrauma v6i suure mahuga I6ikus viimase kolme nadala jooksul.

» Seedetrakti verejooks viimase kuu jooksul.

« Huubimist takistav hematoloogiline patoloogia.



* Aordi dissektsioon.
« Mittekomprimeeritavad haavad (nt elundi punktsioon ja
lumbaalpunktsioon) viimase 24h tunni jooksul.

Eelistatud trombolUdsivahenditeks on antitrombootilised enstumid telekteplaas,
alteplaas voi reteplaas. Koik patsiendid tuleb peale trombollUdsi suunata edasi
PTKA vbéimekusega haiglasse. Soovitav ajaraam uleviimiseks on ebaselge ja
varieerub erinevatele andmetele tuginedes 3 ja 24 tunni vahel. Selgusetuse
t6ttu tuleb soovitada Kiiret Gleviimist. Trombolllusi ebadnnestumise korral on
vajalik kire haige edasisuunamine PTKA vdimekusega haiglasse.

Antitrombootiliste vahendite kordusmanustamine ei ole péhjendatud.

Koronaarverevoolu taastumise tunnused

Koronaarperfusiooni taastumise tunnusteks on rindkere valu oluline
vahenemine, ST- elevatsiooni taandumine ning reperfusiooni arttmia.
Sagedasemateks rUtmihdireteks, mis seostuvad verevoolu taastumisega on

sage ventrikulaarne ekstrasustoolia, bradukarida ning idioventrikulaarne ratm.

INFARKTIHAIGE MEDIKAMENTOOSNE RAVI HAIGLAEELSES JA
HAIGLASISESES ERAKORRALISES MEDITSIINIS

Medikamentoosse ravi eesmargiks on isheemia vahendamine. Pultakse
vahendada sUdamelihase toitainete ja hapniku ndéudlust, mis saavutatakse
|00gisageduse, vererdhu ja eelkoormuse vahendamisega. Isheemiat
vahendatakse ka toitainete ja hapniku pealevoolu suurendamisega. Selleks
dilateeritakse koronaarveresooni ning manustatakse tdiendavalt hapnikku.

Tavaliselt kombineeritakse eelpool kirjeldatud ravi eesmarke.

Antirombootiline kaksikravi
Kdikidele (sh ka siis kui planeeritakse trombolllsi) ST- elevatsiooniga
infarktihaigetele tuleb voimalikult kiiresti manustada atsettulsalitsttlhapet ning

adenosiindifosvaadi retseptori  blokaatorit  (prasugeel, tikagreloor VOi



klopidogreel). Parenteraalselt on vajalik manustada PTKA protseduurile

minejatele antikoagulanti.

Ravi beeta retseptorite blokaatoritega

ST- elevatsiooniga patsientidele manustatakse beetablokaatoreid (tavaliselt
metoprolooli) varases kasitlusetapis. Metoprolool vahendab kaudselt sidame
hapnikutarvet, sest antud ravim langetab |00gisagedust, vererdhku ja sidame
kontraktiilsust. Metoprolool vahendab ka VF/VT episoode, ilma et suveneks
stdamepuudulikkuse ndhud. Siiski on kdrge kardiogeense Soki kujunemise
riskiga patsientidele metoprolool vastundidustatud. Sellisteks patsientideks on

inimesed, kes vastavad jargmistele kriteeriumitele:

—_—

. vanus ule 70 a;
2. sudameloogisagedus on ule 110 I/min;
3. sustoolne réhk on alla 120mmHg;
4. vatsakeste funktsioon ei ole teada.
Metoprolooli kasutamine infarkti tUsistusena arenenud Killip 3...4 taseme

sudamepuudulikkuse ravis ei ole soovitav.

Ravi nitraatidega

Nitraadid ei anna eelist elulemuses, kuid sobivad hasti kaasuva hupertoonia,
sidamepuudulikkuse &geda faasi ning stenokardia raviks. Eestis UGldiselt
manustatakse hupotoonia puudumisel koigile infarktihaigetele nitropreparaate.
Eelistatud on intravenoosne nitraatide manustamine. Kui patsient on eelneva 24
tunni jooksul manustanud sildenfaiili v6i vardenafiili ei ole nitropreparaatide

kasutamine soovitav hupotoonia tdsise riski t6ttu.
Kaltsiumkanali blokaatorid
Kaltsiumkanali blokaatorite kasutamine infarktiravi agedas faasis on

mittesoovitav.

Gastroprotektsioon



Infarktiravi agedas faasis ei ole antitrombootilise ravi koérvaltoimete

kompenseerimine gastroprotektiivsete vahenditega rutiinselt vajalik.

Ravi AKE- inhibiitoritega

Ravi AKE inhibiitoritega on vajalik alustada 24 tunni jooksul peale infarkti kui
patsiendil on diabeet, anterioorne infarkt, sidampuudulikkus voéi langenud
vasaku vatsakese valjutusmaht. Eestis on Uldiselt kombeks, et ravi AKE
inhibiitoritega ei alustata EMOs. Siiski tuleks hiliselt podrduvate patsientide ning

trombolUilsi kasutamise korral seda teha.

INFARKTIHAIGE TAPSUSATUD SEISUNDITE KASITLEMINE

Neerupuudulikkus
Neerupuudulikkuse puhul tuleb pdorata tahelepanu antitrombootilise preparaadi

doseerimisele.

Hiupergliikeemia

Erakorralises meditsiinis ei ole pdhjendatud rutiinne glukoosivaartuse
maaramine, kui see takistab Kiiret reperfusioonravi algust. Samuti ei ole vaja
rutiinset insuliini manustamist glikoosi normvaartuse saavutamiseks. Samas ei
ole aktiivne sudameinfarkt vastunaidustuseks sumptomeid pdhjustava

hiperglikeemia ravimisel.

SUDAMEINFARKTI TUSISTUSED JA NENDE KASITLEMINE

Osadel patsientidel kujuneb infarkti jargselt vélja tlsistus, mis vdib
destabiliseerida haige homeostaasi ning teha vdimatuks pdéhjusliku ravi
rakendamise. Kujuneb vajadus patsient stabiliseerida ning alustada pdhjuslikku
ravi peale stabiliseerimist. Vaatamata pdhjusliku ravi alguse ajutisele

edasilikkamisele peab selgelt mbistma, et I6pliku lahenduse olukorrale saab



tuua vaid pohjuslik ravi. Seet6ttu tuleb endiselt jalgida, et haige uurimise ning

uuringute ja ravi peale ei kulutataks liiga palju aega.

Sudamepuudulikkus
Sidamepuudulikkus voib kujuneda koigil sudamelihaseinfarkti pddevatel
haigetele, kuid eriti ohustatud on seinalabise ja anterioorse infarktiga patsiendid.
Stdamepuudulikkus diagnoositakse agedas faasis dispnoe, tahhikardia,
kolmanda stidametooni tekkimise ja kopsuvaljadel kujuneva raginaleiu pdhjal.
Abiks on B- tllpi natriureetilise peptiidi madramine, kuid anallisi vastuse
ootamine vétab aega ning sageli ei ole ravi alustamisega vdimalik viivitada.
Oskuse olemasolul saab kasutada Kkiiret vasaku vatsakese funktsiooni
hindamist ultraheliseadmega. Sidamepuudulikkus klassifitseeritakse Killipi jargi
4 kategooriasse:

1. | klass, raginaid ega kolmandat tooni ei ole;

2. 1l klass, kopsupais koos raginatega vahem kui 50% kopsuvaljadel koos

kolmanda tooni ja tahhUkardiaga;
3. lll klass, kopsuturse koos raginate rohkem kui 50% kopsuvaljadest;

4. IV klass, kargiogeenne Sokk.

Sudamepuudulikkuse haigel vdib tekkida langenud vaéljutusest tingitud
hipotensioon, mille kriteeriumiks on sistoolne réhk alla 90mmHg. Siiski tuleb
kohese diferentsiaaldiagnostika raames vélistada teised hupotensiooni

pdhjused nagu hipovoleemia ning ritmihaired.

Ligikaudu 10% infarktihaigetel kujuneb vélja kardiogeenne 8okk, mille
ultrahelileiul pohinevaks kriteeriumiks on slidameindeks alla 2,2 L/min/m? .
Sellise info saamine kiirelt destabiliseeruva patsiendi juures on reeglina oluliselt
takistatud, mistéttu loetakse Soki kriteeriumiks igapdeva praktikas tavaliselt

vBimetust hoida vererdhku ilma vasopressoorse ravita.

| klassi haige eraldi sudamepuudulikkuse ravi ei vaja.



Il klassi sidamepuudulikkusega haige ravis rakendatakse sidame eelkoormuse
normaliseerimiseks diureetikume ja nitraate. Esimene ravimgrupp holbustab
ebapiisava neeruvoolutuse téttu peetuva vedeliku eritamist. Nitraatide mdju
kasutatakse venoosse basseini suurendamiseks, mis on ajutiseks vedeliku

umberpaiknemiskohaks.

[l klassi sudamepuudulikkusega haige raviskeemi lisatakse Il klassi ravimitele
tdienduseks ka opioidid, milleks tavaliselt on morfiin. Morfiin vahendab
agiteeritust ning morfiini mojul dilateeruvad ka veenind. Morfiini manustatakse
kopsuturse korral séltumata valukaebusest. KoostoOvalmis patsientidel tuleb
rakendada mitteinvasiivset  ventilatsiooni, mis hdélbustab normaalse
okslUgenisatsiooni taastamist ning vahendab maérgatavalt intubatsioonide
vajadust. Vaidlusaluseks kusimuseks on, kas eelistada BiPAP vi CPAP reZiimi.
Sistoolne arteriaalne réhk on vasopressoorse ja inotroopse ravi alguse
kriteeriumiks. SUdamepuudulikkuse, kuid suurema kui 90mmHg vererbhuga
patsientide inotroopseks (so kontraktsioonijdudu parandavaks) raviks sobib

dobutamiin voi levosimedaan. Viimane omab ka vasodilateerivat efekti.

IV klassi sidamepuudulikkuse raviks viiakse patsient juhitavale hingamisele.
Lisaks Il klassi raviosas toodud inotroopikumidele rakendatakse
vasopressoorset ravi noradrenaliiniga, mida erakorralises meditsiinis
manustatakse muokardi sadstmiseks minimaalses vajalikus doosis ehk
vererdhu vaartuse ule 90mmHg saavutamiseni. Noradrenaliinile véib vajadusel
juurde manustada dopamiini, mis kannab endas nii inotroopseid kui ka

vasopressoorseid omadusi.

Ratmihaired sudameinfarkti foonil
Kuni 16 paeva jooksul peale infarkti esineb esmakordne FA 28%, mittepusiv
(alla 30s) VT 13%, AV- blokaad 10%, siinusbradukardia 7%, siinusblokaad 5%,

pusiv VT 3% ning VF 3% patsientidest. Parema vatsakese infarkti korral on



pdhjendatud kodikide ritmihairete varane ja kiire ravi.

Kodade virvendusaritmia on sagedaseim rUtmihdire. Sageli 16peb see
spontaanselt ning sellised episoodid vobivad korduda. Hasti talutav (so
hemodunaamikat mittekompromiteeriv) FA  erakorralise meditsiini etapis
spetsiifilist ravi ei vaja. Sageli mdjub FA siiski hemodlnaamikale negatiivselt
mistéttu on vajalik kontrollida vatsakeste 166gisagedust (sageduskontroll).
Eelistatud ravimiks on intravenoosselt manustatav digoksiin, millele voib lisaks
manustada amiodarooni. Kaltsiumi kanali antagonistide ja beetablokaatorite
kasutamine sageduskontrolliks on lubatav juhul, kui studamepuudulikkuse
tunnuseid ei ole. Siiski kaasneb verapamiili kasutamisega arvestatav risk,
kuivord sellel ravimil on margatav negatiivne inotroopne efekt. Juhul Kui
farmakoloogilised vahendid on ebaefektiivsed ning hemodlinaamika ei parane
on pbhjendatud elektrilise kardioversiooni kohene teostamine. FA
farmakoloogiliseks  rutmikontrolliks, eesmargiga taastada  siinusritm,

manustatakse amiodarooni.

Vatsakeste vahelddgid eraldi medikamentoosset sekkumist ei vaja.

MittepUsiv ja asUmptomaatiline VT eraldi ravi ei vaja. Hemodinaamiliselt
stabiilse, kuid pusiva VT patsiendile manustatakse kas amiodarooni, sotalooli
vOi lidokaiini. Sotalooli kasutatakse vaid siis kui valjutusfraktsioon on normaalne.
Amiodaroon on eelistatud, kuivord sellel ravimil ei ole margatavat proarutmilist

maojul.

Hemodunaamiliselt ebastabiilse patsiendi VT raviks kasutatakse elektrilist

kardioversiooni ja rakendatakse vastavat elustamisprotokolli.

VF kasitlemiseks rakendatakse elustamisprotokolli.

Siinusbradiikardia esineb infarkti korral sageli ning hemodinaamilise stabiilsuse



korral eraldi ravi ei vaja. HemodUnaamilise ebastabiilsuse korral on
esmavalikuks atropiin algdoosiga 0,25mg, millele vdib lisada taiendavaid
annuseid. Atropiini toime puudumisel on soovitavaks raviks transkutaanse voi

transluminaalse rtutmuri asetamine.

| astme AV blokaad reeglina eraldi ravi ei vaja. Il ja lll astme AV blokaadi korral
on ravi sarnane siinusbradikardiaga. Blokaadile jargneva sldameseiskuse

korral tuleb koheselt asetada transkutaanne rutmur.

Mitraalregurgitatsioon

Tegemist on Uliraske seisundiga, kus infarkti tagajarjel kaob mitraalklapi
terviklikkus. Tavalised sumptomid on jarsk hemodlinaamika destabiliseerumine,
millele ei eelne kopsuturset ega kopsupaisu. Seisundi kinnitab
ehhokardiograafia. Ravi on komplitseeritud. Vajalik on kohene kardiokirurgiline
vOi interventsionaalkardioloogiline sekkumine. Erakorralises meditsiinis vaib

aidata sudame jarelkoormust vahendada diureetiline ning inotroopne ravi.

Sudameseinarebend

Seda seisundit iseloomustab jarsk akuutne valu ning hemodinaamiline kollaps.
Enamasti 16peb seisund surmaga. Teatud juhtudel véib formeeruv tromb
protsessi pidurdada ning jaab aega kiireks ehhokardiograafiaks ning

torakotoomia teostamiseks.

Vatsakeste vaheseina rebend
Seda seisundit iseloomustab vali stistoolne kahin ning kiire hemodinaamiline
kollaps. Kiiresti on vaja teostada ehhokardiograafia. Diureetilise ja inotroopse

raviga tuleb olla m66dukas. Pohjuslikuks raviks on kiire kirurgiline sekkumine.

Parema vatsakese infarkt kui vastundidustus diureetilisele ja
antihupertensiivsele ravile.

Parema vatsakese funkisioon tuleb hinnata ehhokardiograafiga. Vastavate



kardiograafiliste tunnuste korral tuleb valtida diureetilist ning vasodilateerivat
ravi. Hoolimata suurenenud jugulaarrbhust on soovitavaks raviks piisava

vedelikukoguse manustamine parema vatsakese taitumise tagamiseks.



