Miiokardiinfarkti neljas universaalne definitsioon

Euroopa Kardioloogide Seltsi juhendmaterjal, tunnustanud ja kohandanud Eesti Kardioloogide
Selts, Eesti Laborimeditsiini Uhing ja Eesti Radioloogia Uhing.

Eesti Kardioloogide Selts ja Eesti
Laborimeditsiini Uhing, hiljem
ka miiokardiinfarktiregister on
teinud aastaid tihedat koostood
miiokardiinfarkti (MI) diagnoosi-
mise juhendmaterjalide eestinda-
misel (1-3), sel korral on t66riithma
lisandunud Eesti Radioloogia Uhing.
Juhendmaterjalide olemasolu on
kogu riigis muutnud tihtlasemaks
miokardiinfarkti diagnoosimise,
tihtlustunud on kasutusel olevate
laboratoorsete meetodite valik ja
nende tulemuste tdélgendamine.
Erinevalt varasematest aastatest on
niliid péoratud suuremat tihelepanu
miiokardi kahjustuse eristamisele
milokardiinfarktist ja plititud paigu-
tada kardiaalsete troponiinide (cTn)
erinevaid vaartusi asjakohasesse
kliinilisse konteksti.

Euroopa Kardioloogide Selts on
2018. aastal avaldanud miiokardiin-
farkti diagnoosimise uue juhendma-
terjali (4), mille valjatootamisel on
oma arvamust avaldanud ka Eesti
Kardioloogide Seltsi esindaja, samuti
on see dokument eri maades tunnus-
tatud igapdevakasutusse sobivaks.

Alljargnevalt on avaldatud juhendi
lihiversioon koos kommentaaridega,
et juhendis toodud péhimotted oleks
igapdevases kliinilises praktikas
moistetud ja rakendatud tihetaoliselt
ile riigi. Margime, et lisaks oigele
ravikasitlusele tagab korrektne MI
diagnoos ravijuhtude dige sisestamise
miokardiinfarktiregistrisse ning see
omakorda voimaldab ravikasitluse ja
-tulemuste vordlust eri ajaperioodidel,
samuti osalemist rahvusvahelistes
koostooprojektides.

1. Miiokardi kahjustus ja
miiokardiinfarkt

MI diagnoosimisel tuleb pddrata
tdhelepanu sellele, et diagnoos

peab pdhinema haiguse erinevate
tunnuste koosesinemisel (vt tabel
1. Igapdevapraktikas on tarvis veel
meeles pidada, et cTn kontsentrat-
siooni suurenemiseks vodivad olla
tisna erinevad pohjused (vt tabel 2)
ja ainult cTn sisalduse suurenemine
vereseerumis eraldiseisvana ei ole
kardioloogi erakorralise konsultat-
siooni tellimise pdhjus.

Joonised 1 ja 2 naitlikustavad 1.
ja 2. tulpi miiokardiinfarkti puhust
koronaararterite leidu.

2. Miiokardi kahjustuse
kindlakstegemise
laboratoorsed meetodid ja
tulemuste tolgendamine
Eelistatud biomarkerid miiokardi
kahjustuse diagnoosimiseks ning
véalistamiseks on kdérgtundlike
meetoditega maaratavad kardiaalsed
troponiinid I ja T (cTnl-hs, kardiaalne
troponiin I (kdrgtundlik) ja cTnT-hs,
kardiaalne troponiin T (korg-
tundlik)).

Kreatiini kinaasi MB isoenstuiimi
mass (CK-MBm) on vihem tundlik
ja vahem spetsiifiline, kuid CK-MBm
mddramisest voib olla abi reinfarkti
diagnoosimisel voi keerukate diferent-
siaaldiagnostiliste olukordade korral.
Ténapaeval ei kasutata miiokardiin-
farkti diagnoosimisel miioglobiini ja
transaminaase (ALAT, ASAT).

Ageda MI (AMI) diagnoosi kinnita-
miseks on vajalik cTn taseme téus ja/
voi langus koos miiokardi isheemili-
sele kahjustusele viitava(te) tunnus(t)
ega (vt tabel 1), kusjuures vihemalt
iiks ¢Tn vadrtus peab olema suurem
kui tilemine referentspiir. Tousva ja/
voi langeva diinaamika nditamine on
vajalik, et eristada dgedat miiokardi
kahjustust kroonilisest (vt joonis 3).

Kuigi cTn sisalduse suurenemine
veres peegeldab miiokardi kahjustust,

ei viita see konkreetsele patofiisioloo-
gilisele mehhanismile. Kahjustus voib
tekkida isegi intaktses stidamelihases
erinevatel pohjustel, nagu fiisioloogi-
line stress, apoptoos voi milotsiiiitide
membraani ldbilaskvuse suurenemine
(vt tabel 2).

Kuna ¢Tn vabanemine vererin-
gesse sOltub olulisel méaral siida-
melihase verevoolust, erineb cTn
taseme tippvadrtuse saabumine ja
tlemise referentspiiri tiletamine
patsientidel markimisvaarselt. cTn
taseme diinaamika s6ltub ka proo-
vivotmise ajastusest - liiga lithikese
ajavahemiku jarel voetud analtiiside
tulemustest voib olla raske leida
diinaamilisi muutusi.

Oluline on teada, et cTn sisal-
duse diinaamika hindamisel tuleb
arvestada nii mddramismeetodi
analtitilist varieeruvust kui ka
cTn enda bioloogilist varieeruvust.
Kui cTn algvédartus jaab alla tilemise
referentspiiri, siis on oluline > 50%
suurenemine; kui aga algvadrtus on
suurem kui tilemine referentspiir,
on oluliseks > 20% muutus.

Uue (korduva) miiokardiinfarkti
kahtluse korral tuleb vereanaliiiis
kohe uuesti teha ja arvestada eelkir-
jeldatud cTn vaartuste télgendamise
soovitusi, diagnoosi kinnitamiseks
peavad esinema veel miiokardi
isheemiale viitavad kliinilised
tunnused.

Moénedel miiokardiinfarktiga
patsientidel vbib esineda ebatiiii-
piline cTn taseme diinaamika.
Nditeks ei pruugigi cTn taseme téusu
tekkida, taseme muutus ei pruugi
vaatamata tutipilisele kliinilisele
pildile olla diagnostiliselt oluline,
samuti voib arvestatav diinaamika
ilmneda alles 6 tundi parast siimp-
tomite algust. Kui patsient saabub
haiglasse 12-18 tundi pédrast MI
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algust, siis néuab langeva mustri
tuvastamine pikemat jalgimist kui
tavapdraselt.

AMI diagnostilistes algoritmides
pole siiani tiksmeelt, milliste ajava-
hemike jdrel analiilise médrata,
milline on AMI diagnoosimisel klii-

niliselt oluline muutus cTn arvulises
véddrtuses jne. Enim soovitatakse
dgeda miuokardiinfarkti kahtlu-
sega patsiendil vétta vereproov
cTn madramiseks kohe patsiendi
haiglasse saabumisel ja korrata
seda 3-6 tunni méodudes, patsiendi

késitluses tuleb aga ikkagi juhinduda
eeskatt kliinilisest pildist.
Monedes teadusuuringutes soovi-
tatud 1-(2) tunni algoritmi MI
vilistamiseks Eestis ei soovitata,
kuna tulemuste tolgendamist voivad
oluliselt hdirida erinevate miara-

Tabel 1. Miokardi kahjustuse ja miiokardiinfarkti (MI) definitsioon

Miiokardi kahjustuse kriteeriumid

Miokardi kahjustuse moistet tuleb kasutada juhul, kui vdhemalt liks kardiaalse troponiini (cTn) vaartustest iiletab tervete
referentsisikute 99. protsentiili (edaspidi iilemine referentspiir) (vt lisa 1 Eestis kasutatavate meetodite ja lilemiste
referentspiiride kohta). Ageda miiokardi kahjustuse korral esineb cTn véartuste suurenemine ja/véi vahenemine.

1.,2.ja 3. tiiiipi ageda miiokardiinfarkti (AMI) diagnoosimise kriteeriumid

Agedat miiokardiinfarkti saab diagnoosida, kui miiokardi kahjustus koos cTn sisalduse iseloomuliku suurenemise ja/voi
vahenemisega esineb koos vahemalt iihe alltoodud kliinilise tunnusega, mis viitab miiokardi isheemiale:

miiokardi isheemia siimptomid;

+  EKG-luusisheemiast tingitud muutus;
EKG-l uute patoloogiliste Q-sakkide tekkimine;

- piltdiagnostikameetoditega toendatud eluvdimelise miiokardi uus kadu v6i uus segmentaarne kontraktsioonihaire, mis
on seletatav miiokardi isheemiaga;

- koronarograafial véi lahangul intrakoronaarne tromb (v.a 2. ja 3. tiilipi Ml puhul).

Elupuhuselt aterosklerootilise naastu rebendi/erosiooniga seotud tromboos vai lahanguleiuna infarkti phjustanud
koronaararteri dge tromboos vastab 1. tiiiipi Ml-le.

Koronaararteri dgeda aterotromboosiga mitteseotud miokardi hapnikuvarustuse ja hapnikuvajaduse diisbalanss vastab 2.
tiitipi Ml-le.

Kardiaalne dkksurm miiokardi isheemiale viitavate simptomitega ja arvatavalt EKG uue isheemilise muutusega, kui
vereproovi cTn maadramiseks pole voetud voi selle véartus pole veel joudnud tdusta iile lilemise referentspiiri, vastab 3.
titpi Mi-le.

Koronaarprotseduuriga seotud 4. ja 5. tiilipi ageda miiokardiinfarkti diagnoosimise kriteeriumid

Perkutaanse koronaarinterventsiooni (PKI) jargne Ml on 4.a tiitipi MI.

Ageda MI-ga on tegemist, kui < 48 tundi parast PKI protseduuri leitakse normis cTn algvdartustega patsiendil enam kui
5kordne cTn-taseme tous Ule tlemise referentspiiri voi eelnevalt tdusnud, kuid stabiilse voi langeva cTn algvéaartusega
patsiendil enam kui 20% tous algvaartusest.

Lisaks peab esinema vahemalt liks miiokardi isheemiale viitav kliiniline tunnus:

EKG-l uus isheemiast tingitud muutus;

- EKG-luute patoloogiliste Q-sakkide tekkimine;

- piltdiagnostikameetoditega toendatud uus segmentaarne kontraktsioonihaire voi eluvoimelise miiokardi uus kadu, mis
on seletatav miiokardi isheemiaga;
koronarograafial koronaarverevoolu takistav tiisistus, nt dissektsioon, koronaararteri vai Sundi oklusioon, kiilgharu
oklusioon, kollateraalringe katkemine vai distaalne embolisatsioon.

4.b tutipi MI-ga on tegemist stendi tromboosi korral, kui esinevad 1. tiilipi Ml tunnused. 4.b tiitipi Ml jagatakse alates
protseduuri ajast jargmiselt: 0-24 tundi - dge; > 24 tundi kuni 30 pdeva - aladge; > 30 paeva kuni 1 aasta - hiline; > 1 aasta -
véga hiline.

4.c tulipi MI-ga on tegemist siidamelihase infarktialaga seotud stendi voi ballooniga dilateeritud koronaararteri restenoosi
korral, kui esinevad 1. tiiipi Ml tunnused ja ei esine teisi olulisi stenoose vdi tromboosi teistes koronaararterites.
Protseduurijargne koronaartromboosi leid lahangul kinnitab 4.a tiitipi Ml diagnoosi voi stendi olemasolul 4.b tiitipi MI
diagnoosi.

Aorto-koronaarse $unteerimise (AKS) jirgne Ml on 5. tiilipi MI.

Ageda MI-ga on tegemist, kui < 48 tundi parast AKSd leitakse normis cTn algvaartusega patsiendil enam kui 10kordne cTn
tous ille Glemise referentspiiri voi eelnevalt tousnud, kuid stabiilse voi langeva cTn algvaartusega patsiendil enam kui 20%
tous algvaartusest.

Lisaks peab esinema vahemalt liks miiokardi isheemiale viitav kliiniline tunnus:

- EKG-luute patoloogiliste Q-sakkide tekkimine;

- piltdiagnostikameetoditega tdendatud uus segmentaarne kontraktsioonihaire voi eluvéimelise miiokardi uus kadu, mis
on seletatav miiokardiisheemiaga;
koronarograafial koronaarverevoolu takistav tiisistus, nt dissektsioon, koronaararteri vai -Sundi oklusioon, kiilgharu
oklusioon, kollateraalringe katkemine vai distaalne embolisatsioon.

Labipoetud Ml diagnoosimise kriteeriumid

Labipdetud Ml diagnoosimiseks on vajalik vahemalt iihe kriteeriumi olemasolu:

EKG-l uute patoloogiliste Q-sakkide teke (simptomitega voi ilma) mitteisheemiliste pohjuste puudumisel;
piltdiagnostikameetoditega téendatud segmentaarne kontraktsioonihdire, mis on seletatav miiokardi isheemiaga;
labipoetud miiokardiinfarktileid lahangul.
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mismeetodite tdpsus, tegelik aeg
ataki algusest analiilisi votmiseni
ja teistest pdhjustest tulenev cTn
vadrtuste vdoimalik diinaamika.
Alates 2012. aastast on enamikus
Eesti haiglates kasutusele voetud
cTn-hs sisalduse mddramise meetodid.
Tuleb arvestada, et erinevate méira-
mismeetoditega saadud cTn tule-
mused pole omavahel vorreldavad.
Lisaks, monel pool kasutatavad point
of care’ (POC) metoodikad pole nii
tundlikud kui cTn-hs meetodid ja
cTn taseme véikesed tousud voivad
jadda avastamata. Ulevaade kasutusel
olevatest cTn madramismeetoditest
ja referentspiiridest (vt lisa 1) on
toodud ajakirja Eesti Arst, Eesti
Kardioloogide Seltsi, miiokardiin-
farktiregistri ja Eesti Laborimedit-
siini Uhingu veebilehtedel, mida
ajakohastatakse regulaarselt.

3. Periprotseduuriline
miiokardiinfarkt

Pargarterite revaskulariseerimise
(perkutaanne koronaarinterventsioon
(PKI) voi aorto-koronaarne Suntimine
(AKS)) kiigus voib erinevate mehha-
nismide kaudu tekkida stidamelihase
kahjustus, mis kajastub kardiaalsete
biomarkerite taseme tdusuna parast
protseduuri. Patsiendi huvides on
alati sellise miiokardikahjustuse
ulatuse piiramine.

Periprotseduurilise MI diag-
nostilised kriteeriumid pohinevad
konsensusel ning lisaks cTn taseme
tousule peavad esinema ka muud
miiokardi isheemiale viitavad
tunnused (vt tabel 1). Periprotse-
duurilise MI diagnoosimiseks peab
cTn olema maidratud enne ja 6-24
tundi parast protseduuri.

Kui revaskulariseerimise jdrel
tekkiv c¢Tn taseme tdus ei iileta
periprotseduurilise miiokardiin-
farkti diagnostilist kriteeriumit (PKI
korral ¢Tn tdus > 5 korda) voi esineb
cTn téus > 5 korda ilma miiokardi
isheemia tunnusteta, ei ole dige
diagnoosida periprotseduurilist
miiokardiinfarkti, vaid diagnoos
on sel juhul ,miiokardi kahjustus®.

Stendi tromboosist tekkiva
miiokardiinfarkti diagnoosimiseks

RAVIJUHEND

Tabel 2. Naited miiokardi kahjustuse ja kardiaalsete troponiinide (cTn)
taseme tousu pohjuste kohta

Miiokardi kahjustus, pohjustatud dgedast miiokardiisheemiast

Aterosklerootilise naastu ruptuur koronaararteri tromboosiga

Miiokardi kahjustus hapnikuvarustuse ja-vajaduse diisbalansist pohjustatud
agedast miiokardi isheemiast

Miiokardi vdhenenud perfusioon
Koronaarspasm, mikrovaskulaarne diisfunktsioon
Koronaaremboolia
Koronaararteri dissektsioon
Braduariitmia
Hiipotensioon voi Sokk
Hingamispuudulikkus
Raske aneemia
Miiokardi suurenenud hapnikuvajadus
Tahhiariitmia
Raske hiipertensioon koos vasema vatsakese miiokardi hiipertroofiaga voiilma
selleta

Miiokardi kahjustuse teised pohjused

Kardiaalsed pdhjused
Stidamepuudulikkus
Miiokardiit
Kardiomiiopaatia
Takotsubo siindroom
Koronaararterite revaskulariseerimine
Teised mitterevaskulariseerivad protseduurid siidamel
Kateeterablatsioon
Defibrillaatori Sokid
Stidamepdrutus
Siisteemsed pohjused
Sepsis, infektsioon
Krooniline neerupuudulikkus
Insult, subarahnoidaalne hemorraagia
Kopsuarteri trombemboolia, pulmonaalhiipertensioon
Amdiiloidoos, sarkoidoos
Kemoterapeutikumid
Kriitilises seisus patsient
Uleméarane fiitsiline koormus
Skeletilihaste kahjustus (vdib anda cTnT-hs taseme tdusu)

cTnT-hs - kardiaalne troponiin T (kérgtundlik)

Naastu ruptuur/erosioon
okluseeriva trombiga

Naastu ruptuur/erosioon
mitteokluseeriva trombiga

Joonis 1. 1. tiilipi miokardiinfarkt, lahtudes koronaararterite
seisundist.

EestiArst 2019; 98(4):235-242

237



RAVIJUHEND

peab tromboos olema tdestatud
kas angiograafiliselt voi lahangul.
Erinevate patofiisioloogiliste mehha-
nismide réhutamiseks soovitatakse
klassifitseerida stendi tromboosid
tekkeaja jargi pdrast protseduuri
jargmiselt: 0-24 tundi - dge; > 24
tundi kuni 30 pdeva - aladge; > 30
pédevakuni 1 aasta - hiline; > 1 aasta -
véga hiline.

AKSga seotud miiokardiinfarkti
korral on harvem tegemist lokaalse
kahjustusega ja sagedamini esineb
difuusset subendokardiaalset
isheemiat, mis on pdhjustatud
otsesest operatsioonitraumast,
ebapiisavast kardiopleegiast vdi
reperfusioonikahjustusest. AKSga
seotud miiokardiinfarkti diagnoosi-
miseks peab < 48 tundi parast AKSd

Ateroskleroos ja hapniku juurdevoolu/

vajaduse diisbalanss

Vasospasm voi koronaararteri
mikrovaskulaarne diisfunktsioon

Mitteaterosklerootiline
koronaararteri dissektsioon

(—

Hapniku juurdevoolu/vajaduse
diisbalanss

Joonis 2. 2. tiilipi muokardiinfarkt, ldhtudes koronaararterite

seisundist.
Vaga
varane Varane Hilisem
analiiiis analiiiis

analiiiis

cTn

Véga hiline
analiiiis

Age
miiokardi-
infarkt

Krooniline
miiokardi
kahjustus

Referentspiir

Aeg ataki algusest (tundides)

Joonis 3. Kardiaalse troponiini (cTn) sisalduse diinaamika dgeda
miiokardiinfarkti ja kroonilise miiokardikahjustuse korral.

esinema normis cTn algvairtusega
patsiendil > 10kordne cTn taseme
tous iile tilemise referentspiiri voi
eelnevalt tousnud, kuid stabiilse voi
langeva cTn algvadrtusega patsiendil
> 20% tous algvddrtusest. Lisaks
peab esinema vihemalt 1 tabelis 1
toodud miokardi isheemiale viita-
vatest tunnustest.

4. Mitteobstruktiivsete
koronaararteritega
miiokardiinfarkt (MINOCA)
Ligikaudu 6-8%-1 dgeda MI-ga
patsientidest ei leita angiograafilise
uuringu kidigus koronaararterites
obstruktiivseid muutusi (> 50%-lisi
stenoose). Sellisel juhul kasutatakse
seisundi kohta kokkuleppeliselt
terminit MINOCA (ingl myocardial
infarction with non-obstructive coro-
nary arteries). Miiokardi kahjustuse
mehhanismiks on isheemia, mis voib
olla pohjustatud nii naastu ruptuu-
rist ja tromboosist (1. tiitipi MI) kui
ka koronaarspasmist voi spontaan-
sest koronaararteri dissektsioonist
(2. ttitipi MI). Lisaks on oluline valis-
tada mitteisheemilised pohjused,
néiteks miiokardiit, ning veenduda,
et koronaararterite kahjustuse
ulatust ei ole vdariti hinnatud.
MINOCA diagnoosi kinnitamiseks
ja isheemia pdhjuse kindlakstege-
miseks vdib olla vaja rakendada
teisi piltdiagnostikameetodeid,
millega saab hinnata koronaarar-
terite seisundit.

5. Takotsubo siindroom
Takotsubo siindroom (TS) voib
matkida dgedat MI-d ning see esineb
1-2%-1 STEMI-kahtlusega patsien-
tidest. Sellele eelneb sageli tugev
emotsionaalne stress ja iile 90%
patsientidest on postmenopausis
naised. Kardiovaskulaarsed komp-
likatsioonid (kardiogeenne $okKk,
vasaku vatsakese ruptuur ja maliigsed
ariitmiad) esinevad umbes pooltel
juhtudest ning haiglasisene suremus
on sarnane STEMI-patsientide omaga.
TSi peaks kahtlustama, kui klii-
nilised stimptomid ja EKG muutused
pole kooskdlas ¢Tn vadrtuste
kasvuga ning kui vasaku vatsakese
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regionaalse kontraktiilsuse hdired ei
korreleeru tihe tiksiku koronaarar-
teri varustusalaga. TSi kliiniline pilt
sarnaneb sageli dgeda koronaarsiind-
roomi omaga ja EKG-1 vdib esineda
ST-segmendi elevatsioone, enamasti
laialdasemalt kui ainult prekordiaal-
setes lulitustes. ST-segmendi depres-
sioon on umbes 10%-1 patsientidest
ning 12-24 tunni jarel esineb sageli
simmeetrilist T-sakkide inversiooni
ja QTc-aja pikenemist. Uldjuhul
esineb katehoolamiinidest tingitud
sekundaarne moédduv cTn taseme
tous, kuid tippvddrtused on taga-
sihoidlikud ja vastuolus ulatuslike
muutustega EKG-1 vbi vasaku vatsa-
kese diisfunktsiooni leiuga.
Diagnoosi kinnitamiseks on
tavaliselt vaja teha koronaaran-
giograafia ja ehhokardiograafia
voi ventrikulograafia. Enamasti

ei esine koronaararterite kahjus-
tust, voi isegi kui seda esineb (u
15%-1 juhtudest), siis ei seostu see
regionaalse kontraktsioonihdire
lokalisatsiooniga. Vasaku vatsakese
kontraktsiooni visualiseerivate
uuringutega voib taheldada erine-
vaid stidamelihase segmentide
liikuvuse hiireid, sh apikaalset,
keskventrikulaarset, basaalset
voi fokaalset ringjat hiipo- ja/voi
akineesi, mis on ulatuslikum kui
ainult iihe koronaararteri varustus-
alale vastav hiire. Kardiaalse funkt-
siooni normaliseerumise Kiirus voib
varieeruda tundidest nddalateni,
kuid umbes 10-15%-1 juhtudest
vOib tdheldada piisivaid héireid
diastoolses funktsioonis, miiokardi
kontraktiilses reservis koormusel
voi riitmihéireid. Ageda MI ja TSi
eristamine voib olla keeruline,

Joonis 4. EKG elektroodide standardsed asetused. V, - neljas
roidevahemik paremal rinnaku darel; V, - neljas roidevahemik vasemal
rinnaku aarel; V-V, ja V, vahel; V, - viies voi kuues roidevahemik
(tiputduke juures) keskmisel klavikulaarjoonel; V, - eesmisel
aksillaarjoonel, samal kérgusel kui V,; V, - keskmisel aksillaarjoonel V,

jaV, korgusel.

Jasemetele asetatavad elektroodid on tdhistatud jargmiselt:

RA - parem kasi (punane); LA - vasem kasi (kollane); LL — vasem

jalg (roheline); RL - parem jalg / maandus (must). Parempoolsed
rinnaliilitused asetatakse rindkerele joonisel esitatuga peegelpildis.

eriti kui esineb koronaarhaigus.
Takotsubo siindroomi diagnoosi
kood RHK-10 jargi on Eestis kokku-
leppeliselt 142.8.

6. Elektrokardiogramm ja
selle tolgendamine

EKG on dgeda koronaarsiind-
roomi kahtluse korral ravidiag-
nostiliste otsuste nurgakivi. Selle
lihtsa meetodi kiire kdttesaadavus
peab olema tagatud koéikjal Eestis.
EKG tuleb teha ning seda peab
télgendama 10 minuti jooksul nii
haiglaeelses etapis kui ka haiglate
vastuvdtuosakondades alates haige
kontaktist meditsiinitootajaga.
Heameel on tddeda, et tasapisi on
hakanud juurduma EKG iilekanne
vastuvotvasse haiglasse ja konsul-
teerimine sealse kardioloogiga.
See voimaldab parandada raviot-
suse kvaliteeti ja samal ajal vdhen-
dada asjatut protseduurieelset
ajakulu koronaarsekkumisi tegevas
haiglas.

Tuleb mairkida, et kvaliteetse EKG
jaoks on lioluline elektroodide dige
asetus (vt joonis 4). Asetust tuleb
kindlasti jdlgida korduvate EKGde
tegemisel ja tolgendamisel kliini-
liselt ebaméérastes olukordades.

EKG leiu télgendamise meelespea
on esitatud tabelis 3 ja 4.

7. Piltdiagnostika meetodid
Miokardiinfarkti saab diagnoosida,
kui troponiini tdusule vdi langusele
kaasub piltdiagnostikameetoditega
tdendatud uus segmentaarne kont-
raktsioonihdire voi uus eluvdimelise
miiokardi kadu, mis on seletatav
miiokardi isheemiaga.

Ehhokardiograafia on kdige kiirem,
kidttesaadavam ja odavam pilt-
diagnostika meetod MI diagnoosi-
misel. Ehhokardiograafiliselt saab
hinnata nii sidame struktuure
kui ka funktsioone. MI kontekstis
hinnatakse vatsakeste suurust,
uldist stistoolset funktsiooni, seina
paksust, seina ehitust ning regio-
naalset slstoolset funktsiooni:
seina paksenemist, 6henemist,
liikumist. Regionaalne kontraktsioo-
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nihdire tekib isheemia tottu kohe,
kui isheemiast on haaratud tile 20%
seinapaksusest. Tuleb aga meeles
pidada, et regionaalse kontraktsioo-
nihdire puudumine ei valista kind-
lalt MI-d ning mittekoronarogeense
uue regionaalse kontraktsioonihdire
pohjusteks voivad olla pdletikulised
voi infiltratiivsed haigused ning
kardiomiiopaatiad, sh TS.

Ehhokardiograafiliselt saab
diagnoosida teisi rindkerevalu
pdhjuseks olevaid stidamehaigusi
nagu perikardiit, aordi dissekt-
sioon, aordiklapi raske stenoos
ja hiipertroofiline kardiomiio-
paatia. Ehhokardiograafia on kiirelt
rakendatav ka raske hemodiinaa-
mikahdire (kardiogeense Soki)
pohjuste selgitamisel, nditeks
MI mehaaniliste tiisistuste voi
mittekoronarogeensete haiguste
(kopsuarteri trombemboolia, aordi
dissektsioon) kahtluse korral.

Uutest ehhokardiograafia meeto-
ditest on MI diagnostikas kind-
lasti kasu kontrastehhokardiograa-
fiast - see vdoimaldab endokardi
paremat visualiseerimist kujutise
kehva kvaliteedi korral. Miiokardi
perfusiooni uurimine kontrast-
ehhokardiograafiaga ei ole meil veel
kliinilisse kasutusse joudnud. Uueks
meetodiks on ka vasema vatsakese
iildise ja regionaalse deformatsiooni
hindamine (global strain, longitu-
dinal strain, GLS), mida Eestis juba
rakendatakse.

Magnetresonantstomograafial
(MRT) on MI korral véimalik hinnata
stidamelihase funktsiooni, kahjus-
tuse ulatust (subendokardiaalne,
transmuraalne infarkt), samuti
mikrovaskulaarse obstruktsiooni,
verdumise ja turse olemasolu ning
ulatust.

Turse olemasolu hindamine
voimaldab eristada dgedat MI-d
kroonilisest kahjustusest. MI kahjus-
tusala diagnoosimise aluseks on
ekstratsellulaarse kontrastaine
visualiseerumine miokardi hilise
kontrasteerumise seerial (LGE - late
gadolinium enhancement). Isheemi-
lisele MI-le on iseloomulik subendo-

Tabel 3. Miokardi isheemiale viitavad muutused EKGs (vasaku
vatsakese hiipertroofia ja Hisi kimbu blokaadi puudumise korral)

ST-segmendi elevatsioon

Uus ST-segmendi elevatsioon J-punktis 2 0,1 mV (1 mm) kahes jarjestikuses sama
piirkonda kajastavas liilituses nii meestel kui ka naistel, vélja arvatud lilitustes Vzja Vs.

Lilitustes Vzja Vs on jargmised ST-segmendi elevatsiooni kriteeriumid: 2 0,2 mV
(2 mm) meestel vanuses 2 40 aastat ja 2 0,25 mV (2,5 mm) meestel vanuses < 40
aastat ning =2 0,15 mV (1,5 mm) naistel olenemata vanusest.

ST-segmendi depressioon ja T-saki muutused

Uus horisontaalne voi destsendeeruv ST-segmendi depressioon 2 0,05 mV (0,5 mm)
kahes jarjestikuses sama piirkonda kajastavas liilituses ja/voi

T-sakiinversioon 2 0,1 mV (1 mm) kahes jarjestikuses liilituses promineeruva

R-sakiga voi R/S suhtega > 1.

Tabel 4. EKG muutused seoses labipoetud miiokardiinfarktiga (vasaku
vatsakese hiipertroofia ja Hisi kimbu blokaadi puudumise korral)

Q-sakk 2 0,02 s voi QS-kompleks lilitustes Vz ja Vs.

Q-sakk 2 0,03 sja 2 0,1 mV (1 mm) siigavusega voi QS-kompleks vahemalt kahes
sama piirkonda kajastavas liilituses (I, aVL; Va-Ve; II, Ill ja aVF).

R-sakk 20,04 s lilitustes Va-Vz ja R/S 2 1 koos samaaegse positiivse T-sakiga

tlejuhtehaire puudumisel.

kardiaalse miiokardi kahjustus ning
MI ala ulatus subendokardiaalsetest
kiududest epikardi suunas. Mitte-
isheemilise kahjustusmustri korral
domineerib subepikardiaalsete ja
mesokardiaalsete miiokardi kiudude
kahjustus ning mitmekoldeline
miiokardi haaratus.

MRT on ndidustatud rindkerevalu
ja troponiini muutustega patsiendil,
kui koronaararterite angiograafilisel
uuringul ei leita pargarteri kliinili-
selt olulist stenoosi voi oklusiooni
(MINOCA).

MRT voimaldab eristada, kas
tegemist on MI-st pdhjustatud
milokardi kahjustusega voi teiste
dgedate miiokardi haigustega nagu
milokardiit, perikardiit, Takotsubo
stindroom.

Enne planeeritavat miiokardi
revaskulariseerimist (PKI, AKS)
voib olla vaja hinnata mtokardi
eluvoimelisust revaskulariseerimise
vajaduse ja ulatuse otsustamiseks.

Kompuutertomograafiline (KT)
angiograafia koronaararteritest
tuleb AMI-haigel arvesse, kui MRT-1
on tlitipiline dgeda isheemilise
miokardi kahjustuse leid, kuid
koronaararterite angiograafilisel
uuringul infarkti pohjuseks olevat

koronaararteri kahjustust ei leita
(nditeks voib olla tegu oklusee-
runud koronaararteri haru mittelei-
tava kdndiga). Uueks arendatavaks
meetodiks on miiokardi perfusiooni
jaisheemilise kahjustuse hindamine
KT-1, selle meetodi kohta kliinilises
praktikas ndeme tulevikus.

8. Diagnoosi vormistamine
Rahvusvahelise haiguste klassifi-
katsiooni 10. versiooni (RHK-10)
alusel (5) kodeeritakse esmane dge
milokardiinfarkt kui 121.0-121.9
juhul, kui simptomite algusest on
mooddunud < 28 pédeva. Koodi 121
kasutatakse patsiendi elu jooksul
ainult esimese miiokardiinfarkti
korral. Korduva dgeda miiokardi-
infarkti kood on 122.0-122.9 iga
jargneva miiokardiinfarkti puhul
(haiguse kestus alates siimpto-
mite algusest < 28 pdeva). Euroopa
Kardioloogide Seltsi juhendma-
terjalis tdhistatakse vahem kui 28
pédeva jooksul tekkinud uut miiokar-
diinfarkti terminiga re-infarction
ja alates 28 pédevast tekkinud MI-d
terminiga recurrent infarction.
Mirkus. Korduva miiokardiin-
farkti diagnoos tuleb vormistada
ka nendel juhtudel, kui eelmisest
miuokardiinfarktist on méddas
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vahem kui 28 pédeva, kuid esinevad
tabelis 1 kirjeldatud kriteeriumid.
Koodi 125.2 kasutatakse vara-
sema miiokardiinfarkti voi para-
nenud miiokardiinfarkti korral, kui
dgeda miiokardiinfarkti simptomite
algusest on moodunud ile 28 pédeva.
Takotsubo siindroomi diagnoosi
koodina kasutatakse 142.8 (muud
kardio(miio)paatiad).

RHK-10 koodide laiendid tapsustavad
miiokardiinfarkti jargmiselt:
121.0 Age seinaldbine [ehk trans-
muraalne] miiokardi eesseina
infarkt
Age seinalibine [ehk trans-
muraalne] miiokardi allseina
infarkt
Muude paikmete dge seinala-
bine miiokardiinfarkt
Age seinalibine tipsustamata
paikme miiokardiinfarkt
Age subendokardiaalne
miiokardiinfarkt
Tapsustamata dge miiokardi-
infarkt

Mérkus. Korduva miiokardiin-

121.1

121.2

121.3

1214

121.9

[22.0 Korduv miiokardi eesseina
infarkt

122.1 Korduv miiokardi allseina
infarkt

Tabel 5. Muokardiinfarkti titibid

122.8 Muude paikmete korduv
miiokardiinfarkt
Tapsustamata paikme korduv
miiokardiinfarkt

Varasem muokardiinfarkt

122.9
125.2

Ageda miiokardiinfarkti 16plik diag-
noos peab sisaldama jargmist infot:
- Mitmenda AMI-ga on tegemist?
- AMI kuupiev.

- AMI lokalisatsioon.

- Kas tegemist on ST-segmendi
elevatsiooniga (STEMI),
ST-segmendi elevatsioonita
miokardiinfarktiga (NSTEMI)
voi periprotseduurilise/periope-
ratiivse miiokardiinfarktiga.

- Kui patsiendil on tehtud trom-
boliiis, siis teave tromboliitisi
kohta (k.a kuupiev).

- Kui patsiendil on tehtud PKI ja/
véi AKS, siis info nende kohta.

- AMI tiitip (uus kohustuslik
tunnus alates 2019 aastast, vt
tabel 5).

Naited

Age miiokardiinfarkt / Infarctus
myocardii acutus (mitmes, kuupéeyv,
lokalisatsioon, STEMI/NSTEMI,
tilp). Tromboliis (kuupidev,
millega). PKI (kuupédev, koronaar-
arterid, stendid). AKS (kuupieyv,
sundid).

1. tilp - miokardiinfarkt, mis on seotud aterosklerootilise naastu rebendi/
erosiooniga, mille tulemusena kaivitub aterotrombootiline protsess

2. tliip - miiokardiinfarkt, mis on tekkinud koronaararteri dgeda aterotromboosiga
mitteseotud miiokardi hapnikuvarustuse ja hapnikuvajaduse diisbalansi
tottu (nt koronaararterite spasm, embol, tahhii-braduariitmia, aneemia,

hingamispuudulikkus, hiipertensiivne kriis)

3. tlilip - kardiaalne dkksurm miiokardi isheemiale viitavate siimptomitega ja
arvatavalt EKG uue isheemilise muutusega, kui vereproovi cTn maaramiseks pole
voetud voi selle vaartus pole veel joudnud tousta ile tilemise referentspiiri

4.a tllip - perkutaanse koronaarinterventsiooniga (PKI) seotud miiokardiinfarkt,
mis tekib < 48 tunni jooksul (parast PKI protseduuri leitakse normis cTn
algvaartustega patsiendil > 5kordne cTn tous iile Glemise referentspiiri voi
eelnevalt tousnud, kuid stabiilse voi langeva cTn algvaartusega patsiendil > 20%
tous algvaartusest ja lisaks esineb vahemalt iiks muiokardi isheemiale viitav

kliiniline tunnus)

4.b tutip - stendi tromboosiga seotud muiokardiinfarkt
4.c tllip - stendi restenoosiga seotud miiokardiinfarkt

5. tlilip — aortokoronaarse Sunteerimisega (AKS) seotud muokardiinfarkt, mis tekib
< 48 tunni jooksul (parast AKSd leitakse normis cTn algvaartustega patsiendil

> 10kordne cTn taseme tdus lle iilemise referentspiiri voi eelnevalt tousnud, kuid
stabiilse voi langeva cTn algvaartusega patsiendil > 20% tous algvéartusest ja
lisaks esineb vahemalt tiks miiokardi isheemiale viitav kliiniline tunnus)

Infarctus myocardii acutus (I,
12.01.2019, inferioorne, NSTEMI,
1. tiitip). AKS (16.01.2019; 3 3unti:
LIMA - A; Di; OM), RHK kood 121.1.

Infarctus myocardii recurrens (11,
12.01.2019, anterioorne, STEMI, 1.
titip). Tromboliiiis (12.01.2019, tenek-
teplaas). Pdastev PKI (12.01.2019,
A6 - 1, 2 DES), RHK kood 122.0.

Erand! Kui dge MI on seotud koro-
naarangiograafiaga voi PKI-ga, siis
lisada sulgudes periprotseduuriline.
Kui AMI on seotud AKSga, siis lisada
perioperatiivne.

Infarctus myocardii recurrens (11,
12.01.2019, inferioorne, NSTEMI,
periprotseduuriline, 4.a tiitip). PKI
(12.01.2019, D4 - 1+1 DES), RHK
kood 122.1.

Infarctus myocardii pristinus
(1998, inferioorne; 2018, ante-
rioorne). PKI (1998, D). AKS (2014,
2: LIMA - DIP; OM) RHK kood 125.2.

9. Miiokardiinfarktiregister

Oluline on sisestada andmed mtiokar-
diinfarktijuhu kohta miiokardiin-
farktiregistrisse tahtaegselt ja taie-
likult, nii saame koik kaasa aidata
kvaliteetsete aruannete digeaegsele
valmimisele ja miiokardiinfarktire-
gistri tegevuse eesmarkide tditmisele.
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Lisa 1. Eestis kasutusel olevad kardiaalse troponiini (cTn) madramise meetodid (ajakohastatud 16.04.2019)

Ulemine referentspiir
(referentsisikute

Haigla Tootja/analiisaator cTnT voi cTnl 99. protsentiil)
Piirkondlikud haiglad

Pohja-Eesti Regionaalhaigla Roche / cobas e 601 cTnT-hs 14 ng/I
Tartu Ulikooli Kliinikum Roche / cobas e 601 cTnT-hs 14 ng/l
Keskhaiglad

Ida-Tallinna Keskhaigla Roche / cobas e 601 cTnT-hs 14 ng/l
Laane-Tallinna Keskhaigla Roche / cobas e 411 cTnT-hs 14 ng/l
Ida-Viru Keskhaigla Roche / cobase 601/ e 411 cTnT-hs 14 ng/I
Parnu Haigla Abbott/Architect /i1000sr/i2000sr  cTnl-hs 26 ng/I
Uldhaiglad

Jarvamaa Haigla Roche / cobas e 411 cTnT-hs 14 ng/I
Kuressaare Haigla Roche / cobase 601/ e 411 cTnT-hs 14 ng/l
Ldanemaa Haigla Roche / cobas e 411 cTnT-hs 14 ng/I
Rakvere Haigla Beckman Coulter / ACCESS 2 cTnl-hs 40ng/I
Louna-Eesti Haigla Roche / cobas e 411 cTnT-hs 14 ng/I
Narva Haigla Abbott / Architect i1000sr cTnl-hs 26 ng/I
Viljandi Haigla Roche / cobas e 601/ e 411 cTnT-hs 14 ng/I
Valga Haigla Roche / cobas e 411 cTnT-hs 14 ng/l
Hiiumaa Haigla Roche / cobas e 411 cTnT-hs 14 ng/l
Polva Haigla Roche / cobas e 411 cTnT-hs 14 ng/l
Raplamaa Haigla Roche / cobas e 411 cTnT-hs (k| 8.00-18.00) 14 ng/l

Roche / cobas h232 (EMO POC)*

cTnT (kI 18.00-8.00)

Pole rakendatav

Kohalik haigla

Jogeva Haigla Roche / cobas e 411 cTnT-hs 14 ng/l
Labor

Eralabor Siemens / ADVIA Centaur XPT cTnl-hs 47 ng/l

EMO - erakorralise meditsiini osakonnas tehtud analiiis

cTnT - kardiaalne troponiin T

cTnl - kardiaalne troponiin |

cTnT-hs - kardiaalne troponiin T (kérgtundlik)

cTnl-hs - kardiaalne troponiin | (kdrgtundlik)

* POC/troponiini tulemusele ei saa toetuda miiokardiinfarkti valistamisel, sest POC anallisaatori vaikseim maaratav tulemus on
40 ng/I.

POC - point of care
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