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Резюме. Представяме клиничен случай на 20-годишна жена с остър миокарден инфаркт (ОМИ) с пер-
систираща ST-елевация (STEMI), при която от извършената коронарография липсват данни 
за атеросклеротична плака и е налице коронарен спазъм. Целта на описания клиничен слу-
чай е да насочи вниманието към различните типове инфаркт, други възможни диференциални 
диагнози (ДД), а също така и към необходимите изследвания за поставяне на окончателна 
диагноза.
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Abstract. We present a clinical case of a 20-year-old woman with acute myocardial infarction with persistent 
ST-segment elevation (STEMI). The coronary angiography performed on the patient showed 
coronary vasospasm with no evidence of atherosclerotic plaque. The aim of this case report is to 
draw attention to the different types of myocardial infarction, other possible differential diagnoses 
(DD), and to the investigations necessary for determining a definitive diagnosis.
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Въведение
Острият коронарен синдром (ОКС) се отнася за 

група състояния, включващи миокарден инфаркт с 
персистираща ST-елевация (STEMI), миокарден ин-
фаркт без персистираща ST-елевация (NSTEMI) и нес-
табилна ангина пекторис (НАП), които могат да бъдат 
разграничени в зависимост от електрокардиограф-
ските находки, клиничната картина и нивата на ен-
зимите за миокардна некроза. Oт патофизиологична 

Introduction

Acute coronary syndrome (ACS) refers to a 
group of conditions including ST-elevation myocar-
dial infarction (STEMI), non-ST-elevation myocar-
dial infarction (NSTEMI), and unstable angina pec-
toris (UAP), which can be differentiated depending 
on electrocardiographic findings, clinical features, 
and elevation of cardiac biomarkers. From a patho-
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Jardiance 10 mg e noKa3aH 3a ynoTpe6a 
np111 Bb3paCTHIII B 4en11111 cneKTbp 

Ha xpOHlll'IHaTa CbpAe'IHa HeAOCTaTb'IHOCT1 

li1Hcl>opMal\MJI OT KparKara xapaKTepMCTMKa Ha npDAYKTa: 
JARDIANCE 10 mg q>MnMMpaHM ra6neTKM. Cbcraa: BCHKa ra6neTKa Cb/\bplKa empagliflozin 10 mg. 
TepaneerM4HM noKa3aHMH: 1. 3axapeH AMa6er TMn 2 - Jardiance e noKa3aH 3a ne4eHMe Ha Bb3pacrnM 
C HeAOCT8Tb4eH KOHTpon Ha 3axapeH AMa6eT rnn 2 KaTO AOflbflHeHMe KbM AMera M ynpalKHeHMff - KaTO 
MOHOrepanMH B cny4aM, KOraTO ynorpe6ara Ha MeTq>OpMMH e HBnOAXO�wa nop3AM HenOHOCMMOCT M B
AOnbflHeHMe KbM APYrM neKapcrneHM npOAYKTM 33 ne4eHMe Ha AMa6eT. 2. CbpAe4Ha HeAOCT8Tb4HOCT -
Jardiance e noKa3aH npM Bb3paCTHM 38 ne4eHMe Ha CMMflTOM3TM4Ha xpOHM4H8 CbpAe4Ha 
HeAOCTaTb4HOCT. 3. XpOHM4HO 6b6pe4HO 3a6onHBaHe - Jardiance e noKa3aH npM Bb3paCTHM 33 ne4eHMe 
Ha XPOHM4HO 6b6pe4HO 3a6onHBaHe. AD3MpOBKa M Ha4MH Ha npMnDJKBHMe: 1. npM 3axapeH nMa6eT
rnn 2 - npenopb4MTBnHara H84anHa A03a e 10 mg eMnarnMq>fl03MH BBAHblK AHBBHO. Korarn 
eMnarnMq>fl03MH ce M3nOfl3Ba B KOM6MH81\Mff CbC CYn MflM C MHCYflMH, MOlKe Aa ce o6MMCflM no-HMCKa 
A03a CYn MflM MHCYflMH, 33 Aa ce HaManM PMCKa 33 XMnornMKBMMH. 2. npM CbMB4Ha HBAOCT8Tb4HOCT -
npenopb4MTenHara A03a e 10 mg eMnarnMq>fl03MH BeAHblK AHBBHO. 3. n□M XDOHM4HO 6b6pe4HO 
3a6onHBaHe - npenopb4MTeflHara A03a e 10 mg eMnarnMq>fl03MH BeAHblK AHBBHO. 
Cne11ManHM nonyna111M: 
6b6pe'IHD yBpe•gaHe 
nopaAM orpaHM4eHMH onMT He ce npenopb4Ba Aa ce 3ano4ea ne4eHMe c eMnarnMcjlno3MH npM nauMeHTM 
c eGFR <20 ml/min/1, 73 m'. npM nauMeHTM c eGFR <60 ml/min/1, 73 m' AHBBHaTa A03a 
eMnarnMq>fl03MH e 10 mg. npM nauMeHTM CbC 3axapeH AMa6eT rnn 2 ecj>MKaCHOCTTa Ha eMnarnMq>fl03MH 
33 flOHMlKaBaHe Ha HMBaTa Ha rfllOK033Ta e HaManeHa npM nauMeHTM C 
eGFR <45 ml/min/1, 73 m' M eepOHTHO nMnCBa npM nauMBHTM c eGFR <30 ml/min/1, 73 m'.
nop3AM TOBa, aKO eGFR n3AHe nOA 45 ml/min/1,73 m', TpH6Ba Aa ce o6MMCflM AOnbflHMTBflHO ne4eHMe
33 HaManHBaHe Ha HMBara Ha rnlOK03ara, aKO e He06XOAMMO. 
'lepHogpo6Ho yBpe•gaHe 
He ce Hanara 3AamMpaHe Ha A03ara npM nauMeHTM c neKo M yMepeHo 4epHOAP06Ho yepe)l(AaHe. He ce 
npenopb4Ba yn0Tpe6a Ha eMnarnMq>fl03MH npM nauMeHTM c TelKKO 4epHOAP06Ho yepelKAaHe. 
llaqueHmu 8 cmap'lecKa 8b3pacm 
He ce Hanara 3AamMpaHe Ha A03ara Bb3 OCHOBa Ha Bb3pacrra. npM na11MeHTM Ha 75 rDAMHM M no­
Bb3paCTHM TpH6Ba Aa ce MMa npeABMA flOBMWeHMHT PMCK 33 XMflOBOfleMMH. 
lleguampu'IHB nonyAaquR
6e3onacHOCTTa M eq>MKaCHOCTTa Ha eMnarnMq>fl03MH npM Aeua M IOHOWM He ca ycraHOBeHM.
Ha4MH Ha npMnDJKBHMe: Ta6neTKMTe MOlKe Aa ce npMeMaT CbC MflM 6e3 xpaHa.
nporMBDnOKa3aHMJ1: CapbX4YBCTBMTeflHOCT KbM 3KTMBHOTO eewecrno MflM KbM HHKOe OT nOMOWHMTe 
eewecTBa. 
Cne11ManHM npeAynpeJKABHMJI M npeAn83HM MBPKM npM ynorpe6a: EMnarnMq>fl03MH He TpH6Ba A3 ce 
M3fl0fl3Ba 33 ne4eHMe Ha nauMeHTM C AMa6eT rnn 1 MflM npM nauMeHTM C AMa6eTHa KeTOaUMA03a. npM 
nauMBHTM, npM KOMTO AKA ce nOA03Mpa MflM e AM8rHOCTMI\MpaHa, ne4BHMeTO C BMnarnMq>fl03MH TpH6Ba 
M ce npeycraHOBM He3a6aBHO. ne4eHMeTO TpH6Ba M ce npeKbCHe npM nauMeHTM, KOMTO ca 
xocnMTanM3MpaHM 33 roneMM XMpyprn4eCKM MHTepBeHUMM MflM nop3AM OCTPM cepM03HM 3a6onHB3HMH. 1,1 
B ABara CflY4aH ne4eHMeTO C eMnarnMq>fl03MH MOlKe Aa ce Bb306HOBM, cneA KaTO CbCTOHHMeTO Ha 
nauMeHra ce cra6MnM3Mpa. npM ne4eHMe c eMnarnMcjlno3MH ce Ha6nioAaBa noeMweHMe Ha xeMaTOKpMra. 
EMnarnMcl>n03MH MOlKe A3 AOBeAe AO yMepeH Cn3A Ha KPbBHOTO HanHraHe. Heo6XOAMMO e nOBMWeHO 
BHMMaHMe npM nauMeHTM, 38 KOMTO MHAYI\MP3HMHT OT eMnarnMq>fl03MH cnaA Ha KpbBHOTO HanHraHe MOlKe 
M npeACTaBflJIBa PMCK, KaTO nauMBHTM C M3BBCTHO CbPAB4HO-Cb/\0B0 3a6onJ1B8HB, TaKMBa Ha
aHTMXMnepreH3MBHO ne4eHMe MflM C aHaMHe3a 38 XMflOTOHMff, MflM Ha Bb3pacT 75 roAMHM M noBe4e. 
Heo6XOAMMO e A8 ce o6bpHe cneuManHO BHMM8HMB Ha npMeMa Ha Te4HOCTM npM TB3M nauMBHTM, B 
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cnY4aM Ha eAHOBpeMeHHO npMflOlKeHMe Ha neKapcrneHM flPOAYKTM, KOMTO Morar Aa AOBeAaT AO 
XMnOBOneMMJI (Hanp. AMypeTMI\M, ACE-MHXM6MTOPM). Tp116ea M ce MMa npeABMA apeMeHHO npeKbCBaHe 
Ha npMeMa Ha eMnarnMq>fl03MH npM nauMeHTM C YCflOlKHeHM MHq>eKUMM Ha flMK04HMTe flbTMWa.
Cbo6waea ce 38 nOCTMapKBTMHrDBM cny4aM Ha HBKPOTM3Mpaw cjlaCUMMT Ha nepMHByMa (M3BeCTeH CbWO
KaTO raHrpeHa Ha Cl>ypHMe} npM nauMeHTM OT lKeHCKM M MblKKM non, npMeMaWM SGLT2 MHXM6MTOpM. Toea 
e PHAKO, HO cepM03HO M noTeHI\M3flHO lKMBOT03acrpawaaawo Cb6MTMe, KOeTO M3MCKBa cnewHa
XMPYPrM4Ha MHTepBeHUMH M ne4eHMe C aHTM6MOTMI\M. Ha6n10A3Ba ce yeenM4aBaHe Ha CflY48MTe Ha 
aMnyraUMH Ha AOfleH KpaMHMK (npeAMMHO Ha npbCT) npM npoBelKA3WM ce AbflrDCP04HM KflMHM4HM 
npOY4BaHMJ1 c APYr MHXM6MTOP Ha SGLT2. H11Ma onMT c eMnarnMq>n03MH npM CbpAe4Ha HeAOCTaTb4HOCT 
Knac Ill-IV no NYHA. nop3AM MexaHM3Ma Ha Ae�CTBMe, nauMeHTMTe, KOMTO npMeMaT eMnarnMq>fl03MH, we 
MM3T nonOlKMTenHM recrnee 33 rnlOK03a B YPMHara. Ta6nBTKMTe CbAbPlK8T naKT03a. nauMeHTM C peAKM 
HacneACTBeHM npo6neMM Ha HenoHOCMMOCT KbM ranaKT03a, Lapp naKTa3eH Aeq>MI\MT MflM rfllOK03HO­
ranaKT03Ha Mana6cop6UMH He rp116ea Aa npMeMar T03M neKapcrneH npOAYKT. 
B3aMMOABiiCTBMJI: EMnarnMq>fl03MH MOlKe Aa 38CMflM AMypeTM4HMff ecjleKT Ha TM33MAHMTe M 6pMMKOBMTe 
AMypeTMI\M M MOlKe A8 nOBMWM PMCKa 33 AeXMApaTaUMJI M XMflOTOHMJI. Cl>apMaKOKMHeTMKara Ha
eMnarnMq>fl03MH He ce flOBflMHBa npM eAHOBpeMeHHO npMflOlKeHMe C MeTq>OpMMH, rnMMeflMPMA,
nMOrflMTa30H, CMTarnMnMH, flMHarnMnTMH, eapcjlapMH, eepanaMMfl, paMMnpMn, CMMBaCTaTMH, rnpa3BMMA M 
XMAPOXflOPOTM83MA. npoy4B3HMHTa 3a B3aMMOAe�CTBMHTa, npoBeAeHM npM 3AP8BM A06pOBOfll\M, 
noKa3BaT, 4e eMnarnMq>fl03MH HJIMa KflMHM4HO 3H34MM ecjleKT Bbpxy cjlapMaKOKMHeTMKaTa Ha
MeTq>OpMMH, rnMMenMPMA, flMOrnMTa30H, CMTarnMnMH, flMHarnMnTMH, CMMB8CTaTMH, eapcjlapMH,
paMMnpMn, AMrDKCMH, AMypeTMI\M M nepopanHM KOHTpauenTMBM.
Cl>eprMnMTeT, 6peMeHHOCT M KbpMeHe: nMnCBaT A8HHM OT ynoTpe6ara Ha eMnarnMq>fl03MH npM 
6peMeHHM lKeHM. npoy4B3HMJIT8 npM lKMBOTHM noKa3B3T, 4e eMnarnMq>fl03MH npeMMHaBa npe3 
nnaueHTaTa B KbCHMTe nepMOAM Ha 6peMeHHOCTTa B MHOro orpaHM4eHa creneH, HO He nOK83B3T npeKM 
MflM HenpeKM epeAHM ecjleKTM, CBbp3aHM C paHHOTO eM6pMOH3flHO pa3BMTMe. Karn npeAfl83Ha MHpKa e 
3a npeAn04MTaHe Aa ce M3611rna ynorpe6ara Ha eMnarnMq>fl03MH no epeMe Ha 6peMeHHOCT. nMncaar 
A3HHM npM xopa 38 BKCKPBI\MJITa Ha eMnarnMq>fl03MH B KbpMara. He MOlKB A3 ce M3Kfll04M pMCK 38 
HOBOPOAeHMTe/KbpMa4erara. EMnarnMq>fl03MH He TpH6Ba Aa ce npMnara B nepMOAa Ha KbpMeHe. He ca 
npoBelKAaHM M3flMTB3HMJI C eMnarnMq>fl03MH 33 eq>eKTa Bbpxy cjlepTMflMTeTa npM xopa. 
HeJKenaHM neKapcraeHM peaKI\MM: 06wara 4eCTOT8 Ha HelKenaHM Cb6MTMH npM nauMeHTMTe Ha
flB4BHMB C BMnarnMq>fl03MH e 6Mna CXOAH8 C T83M npM flBKYB8HMTe C nnaue6o. HaM-4BCTO 
cbo6waeaHara HelKenaHa peaKUMH e 6Mna xMnornMKeMMH npM eAHOBpeMeHHa yn0Tpe6a cbc CYn MnM
MHCYflMH. 4eCTM HelKenaHM neKapcrneHM peaKUMM: BarnHanHa MOHMnMa3a, BYflBOBarnHMT, 6anaHMT M 
APYrM reHMTaflHM MHq>eKUMM; MHq>eKUMM Ha nMK04HMTe nbTMwa; lKa)KAa; Cbp6elK; nOBMWeHO YPMHMpaHe; 
noBMWeHM cepyMHM nMnMAM. He4eCTM: YPTMKapMH, XMnoeoneMMJI, XMnoeoneMMJI, AM3YPMJI, noBMWeHO 
HMBO Ha KpeaTMHMHa B KPbBTa M nOBMWeH xeMaTOKPMT. PeAKM: AMa6erna KeT031\MA03a. 
nEKAPCTBEH nPOAYKT no nEKAPCKO nPEAm'1CAHl,1E. 
npeAM Aa npeAnMwere Jardiance, MonH npo4erere cbornerHara aKTYanHa KparKa xapaKTepMCTMKa Ha
npoAyKra (KXn), AOCTonHa Ha ye6ca�ra Ha EaponeMCKara areHUMH no neKapcreara:
www.ema.europa.eu.
AKTYanHara KXn MOlKe A8 BM 6b/\e npeAOCTaBeHa M OT MeAMI\MHCKMJI npeACTaBMTen Ha DbOPMHrep 
li1HrenxaMM. 
Or MBAMI\MHCKMTe cneuManMCTM ce M3MCKBa A8 Cbo6waear BCJIKa flOA03MpaHa HelKenaHa peaKUMJI.
HelKenaHM neKapCTBeHM peaKUMM TpH6Ba Aa 6bMT Cbo6waeaHM AMpeKTHO KbM li13flbflHMTenHara 
AreHUMH no neKapcrnara (www.bda.bg) MnM KbM noKanHMH oq>Mc Ha obopMHrep L-lHrenxaMM (e-mail: 
PV _local_ Bulgaria@boehringer-ingelheim.com). 
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li1Hcl>opMal\MJI OT KparKara xapaKTepMCTMKa Ha npDAYKTa: 
JARDIANCE 10 mg q>MnMMpaHM ra6neTKM. Cbcraa: BCHKa ra6neTKa Cb/\bplKa empagliflozin 10 mg. 
TepaneerM4HM noKa3aHMH: 1. 3axapeH AMa6er TMn 2 - Jardiance e noKa3aH 3a ne4eHMe Ha Bb3pacrnM 
C HeAOCT8Tb4eH KOHTpon Ha 3axapeH AMa6eT rnn 2 KaTO AOflbflHeHMe KbM AMera M ynpalKHeHMff - KaTO 
MOHOrepanMH B cny4aM, KOraTO ynorpe6ara Ha MeTq>OpMMH e HBnOAXO�wa nop3AM HenOHOCMMOCT M B
AOnbflHeHMe KbM APYrM neKapcrneHM npOAYKTM 33 ne4eHMe Ha AMa6eT. 2. CbpAe4Ha HeAOCT8Tb4HOCT -
Jardiance e noKa3aH npM Bb3paCTHM 38 ne4eHMe Ha CMMflTOM3TM4Ha xpOHM4H8 CbpAe4Ha 
HeAOCTaTb4HOCT. 3. XpOHM4HO 6b6pe4HO 3a6onHBaHe - Jardiance e noKa3aH npM Bb3paCTHM 33 ne4eHMe 
Ha XPOHM4HO 6b6pe4HO 3a6onHBaHe. AD3MpOBKa M Ha4MH Ha npMnDJKBHMe: 1. npM 3axapeH nMa6eT
rnn 2 - npenopb4MTBnHara H84anHa A03a e 10 mg eMnarnMq>fl03MH BBAHblK AHBBHO. Korarn 
eMnarnMq>fl03MH ce M3nOfl3Ba B KOM6MH81\Mff CbC CYn MflM C MHCYflMH, MOlKe Aa ce o6MMCflM no-HMCKa 
A03a CYn MflM MHCYflMH, 33 Aa ce HaManM PMCKa 33 XMnornMKBMMH. 2. npM CbMB4Ha HBAOCT8Tb4HOCT -
npenopb4MTenHara A03a e 10 mg eMnarnMq>fl03MH BeAHblK AHBBHO. 3. n□M XDOHM4HO 6b6pe4HO 
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6b6pe'IHD yBpe•gaHe 
nopaAM orpaHM4eHMH onMT He ce npenopb4Ba Aa ce 3ano4ea ne4eHMe c eMnarnMcjlno3MH npM nauMeHTM 
c eGFR <20 ml/min/1, 73 m'. npM nauMeHTM c eGFR <60 ml/min/1, 73 m' AHBBHaTa A03a 
eMnarnMq>fl03MH e 10 mg. npM nauMeHTM CbC 3axapeH AMa6eT rnn 2 ecj>MKaCHOCTTa Ha eMnarnMq>fl03MH 
33 flOHMlKaBaHe Ha HMBaTa Ha rfllOK033Ta e HaManeHa npM nauMeHTM C 
eGFR <45 ml/min/1, 73 m' M eepOHTHO nMnCBa npM nauMBHTM c eGFR <30 ml/min/1, 73 m'.
nop3AM TOBa, aKO eGFR n3AHe nOA 45 ml/min/1,73 m', TpH6Ba Aa ce o6MMCflM AOnbflHMTBflHO ne4eHMe
33 HaManHBaHe Ha HMBara Ha rnlOK03ara, aKO e He06XOAMMO. 
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He ce Hanara 3AamMpaHe Ha A03ara npM nauMeHTM c neKo M yMepeHo 4epHOAP06Ho yepe)l(AaHe. He ce 
npenopb4Ba yn0Tpe6a Ha eMnarnMq>fl03MH npM nauMeHTM c TelKKO 4epHOAP06Ho yepelKAaHe. 
llaqueHmu 8 cmap'lecKa 8b3pacm 
He ce Hanara 3AamMpaHe Ha A03ara Bb3 OCHOBa Ha Bb3pacrra. npM na11MeHTM Ha 75 rDAMHM M no­
Bb3paCTHM TpH6Ba Aa ce MMa npeABMA flOBMWeHMHT PMCK 33 XMflOBOfleMMH. 
lleguampu'IHB nonyAaquR
6e3onacHOCTTa M eq>MKaCHOCTTa Ha eMnarnMq>fl03MH npM Aeua M IOHOWM He ca ycraHOBeHM.
Ha4MH Ha npMnDJKBHMe: Ta6neTKMTe MOlKe Aa ce npMeMaT CbC MflM 6e3 xpaHa.
nporMBDnOKa3aHMJ1: CapbX4YBCTBMTeflHOCT KbM 3KTMBHOTO eewecrno MflM KbM HHKOe OT nOMOWHMTe 
eewecTBa. 
Cne11ManHM npeAynpeJKABHMJI M npeAn83HM MBPKM npM ynorpe6a: EMnarnMq>fl03MH He TpH6Ba A3 ce 
M3fl0fl3Ba 33 ne4eHMe Ha nauMeHTM C AMa6eT rnn 1 MflM npM nauMeHTM C AMa6eTHa KeTOaUMA03a. npM 
nauMBHTM, npM KOMTO AKA ce nOA03Mpa MflM e AM8rHOCTMI\MpaHa, ne4BHMeTO C BMnarnMq>fl03MH TpH6Ba 
M ce npeycraHOBM He3a6aBHO. ne4eHMeTO TpH6Ba M ce npeKbCHe npM nauMeHTM, KOMTO ca 
xocnMTanM3MpaHM 33 roneMM XMpyprn4eCKM MHTepBeHUMM MflM nop3AM OCTPM cepM03HM 3a6onHB3HMH. 1,1 
B ABara CflY4aH ne4eHMeTO C eMnarnMq>fl03MH MOlKe Aa ce Bb306HOBM, cneA KaTO CbCTOHHMeTO Ha 
nauMeHra ce cra6MnM3Mpa. npM ne4eHMe c eMnarnMcjlno3MH ce Ha6nioAaBa noeMweHMe Ha xeMaTOKpMra. 
EMnarnMcl>n03MH MOlKe A3 AOBeAe AO yMepeH Cn3A Ha KPbBHOTO HanHraHe. Heo6XOAMMO e nOBMWeHO 
BHMMaHMe npM nauMeHTM, 38 KOMTO MHAYI\MP3HMHT OT eMnarnMq>fl03MH cnaA Ha KpbBHOTO HanHraHe MOlKe 
M npeACTaBflJIBa PMCK, KaTO nauMBHTM C M3BBCTHO CbPAB4HO-Cb/\0B0 3a6onJ1B8HB, TaKMBa Ha
aHTMXMnepreH3MBHO ne4eHMe MflM C aHaMHe3a 38 XMflOTOHMff, MflM Ha Bb3pacT 75 roAMHM M noBe4e. 
Heo6XOAMMO e A8 ce o6bpHe cneuManHO BHMM8HMB Ha npMeMa Ha Te4HOCTM npM TB3M nauMBHTM, B 

�3TO'iHHU,H: 

1. Jardiance EU Sm PC - https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/jardiance. 

cnY4aM Ha eAHOBpeMeHHO npMflOlKeHMe Ha neKapcrneHM flPOAYKTM, KOMTO Morar Aa AOBeAaT AO 
XMnOBOneMMJI (Hanp. AMypeTMI\M, ACE-MHXM6MTOPM). Tp116ea M ce MMa npeABMA apeMeHHO npeKbCBaHe 
Ha npMeMa Ha eMnarnMq>fl03MH npM nauMeHTM C YCflOlKHeHM MHq>eKUMM Ha flMK04HMTe flbTMWa.
Cbo6waea ce 38 nOCTMapKBTMHrDBM cny4aM Ha HBKPOTM3Mpaw cjlaCUMMT Ha nepMHByMa (M3BeCTeH CbWO
KaTO raHrpeHa Ha Cl>ypHMe} npM nauMeHTM OT lKeHCKM M MblKKM non, npMeMaWM SGLT2 MHXM6MTOpM. Toea 
e PHAKO, HO cepM03HO M noTeHI\M3flHO lKMBOT03acrpawaaawo Cb6MTMe, KOeTO M3MCKBa cnewHa
XMPYPrM4Ha MHTepBeHUMH M ne4eHMe C aHTM6MOTMI\M. Ha6n10A3Ba ce yeenM4aBaHe Ha CflY48MTe Ha 
aMnyraUMH Ha AOfleH KpaMHMK (npeAMMHO Ha npbCT) npM npoBelKA3WM ce AbflrDCP04HM KflMHM4HM 
npOY4BaHMJ1 c APYr MHXM6MTOP Ha SGLT2. H11Ma onMT c eMnarnMq>n03MH npM CbpAe4Ha HeAOCTaTb4HOCT 
Knac Ill-IV no NYHA. nop3AM MexaHM3Ma Ha Ae�CTBMe, nauMeHTMTe, KOMTO npMeMaT eMnarnMq>fl03MH, we 
MM3T nonOlKMTenHM recrnee 33 rnlOK03a B YPMHara. Ta6nBTKMTe CbAbPlK8T naKT03a. nauMeHTM C peAKM 
HacneACTBeHM npo6neMM Ha HenoHOCMMOCT KbM ranaKT03a, Lapp naKTa3eH Aeq>MI\MT MflM rfllOK03HO­
ranaKT03Ha Mana6cop6UMH He rp116ea Aa npMeMar T03M neKapcrneH npOAYKT. 
B3aMMOABiiCTBMJI: EMnarnMq>fl03MH MOlKe Aa 38CMflM AMypeTM4HMff ecjleKT Ha TM33MAHMTe M 6pMMKOBMTe 
AMypeTMI\M M MOlKe A8 nOBMWM PMCKa 33 AeXMApaTaUMJI M XMflOTOHMJI. Cl>apMaKOKMHeTMKara Ha
eMnarnMq>fl03MH He ce flOBflMHBa npM eAHOBpeMeHHO npMflOlKeHMe C MeTq>OpMMH, rnMMeflMPMA,
nMOrflMTa30H, CMTarnMnMH, flMHarnMnTMH, eapcjlapMH, eepanaMMfl, paMMnpMn, CMMBaCTaTMH, rnpa3BMMA M 
XMAPOXflOPOTM83MA. npoy4B3HMHTa 3a B3aMMOAe�CTBMHTa, npoBeAeHM npM 3AP8BM A06pOBOfll\M, 
noKa3BaT, 4e eMnarnMq>fl03MH HJIMa KflMHM4HO 3H34MM ecjleKT Bbpxy cjlapMaKOKMHeTMKaTa Ha
MeTq>OpMMH, rnMMenMPMA, flMOrnMTa30H, CMTarnMnMH, flMHarnMnTMH, CMMB8CTaTMH, eapcjlapMH,
paMMnpMn, AMrDKCMH, AMypeTMI\M M nepopanHM KOHTpauenTMBM.
Cl>eprMnMTeT, 6peMeHHOCT M KbpMeHe: nMnCBaT A8HHM OT ynoTpe6ara Ha eMnarnMq>fl03MH npM 
6peMeHHM lKeHM. npoy4B3HMJIT8 npM lKMBOTHM noKa3B3T, 4e eMnarnMq>fl03MH npeMMHaBa npe3 
nnaueHTaTa B KbCHMTe nepMOAM Ha 6peMeHHOCTTa B MHOro orpaHM4eHa creneH, HO He nOK83B3T npeKM 
MflM HenpeKM epeAHM ecjleKTM, CBbp3aHM C paHHOTO eM6pMOH3flHO pa3BMTMe. Karn npeAfl83Ha MHpKa e 
3a npeAn04MTaHe Aa ce M3611rna ynorpe6ara Ha eMnarnMq>fl03MH no epeMe Ha 6peMeHHOCT. nMncaar 
A3HHM npM xopa 38 BKCKPBI\MJITa Ha eMnarnMq>fl03MH B KbpMara. He MOlKB A3 ce M3Kfll04M pMCK 38 
HOBOPOAeHMTe/KbpMa4erara. EMnarnMq>fl03MH He TpH6Ba Aa ce npMnara B nepMOAa Ha KbpMeHe. He ca 
npoBelKAaHM M3flMTB3HMJI C eMnarnMq>fl03MH 33 eq>eKTa Bbpxy cjlepTMflMTeTa npM xopa. 
HeJKenaHM neKapcraeHM peaKI\MM: 06wara 4eCTOT8 Ha HelKenaHM Cb6MTMH npM nauMeHTMTe Ha
flB4BHMB C BMnarnMq>fl03MH e 6Mna CXOAH8 C T83M npM flBKYB8HMTe C nnaue6o. HaM-4BCTO 
cbo6waeaHara HelKenaHa peaKUMH e 6Mna xMnornMKeMMH npM eAHOBpeMeHHa yn0Tpe6a cbc CYn MnM
MHCYflMH. 4eCTM HelKenaHM neKapcrneHM peaKUMM: BarnHanHa MOHMnMa3a, BYflBOBarnHMT, 6anaHMT M 
APYrM reHMTaflHM MHq>eKUMM; MHq>eKUMM Ha nMK04HMTe nbTMwa; lKa)KAa; Cbp6elK; nOBMWeHO YPMHMpaHe; 
noBMWeHM cepyMHM nMnMAM. He4eCTM: YPTMKapMH, XMnoeoneMMJI, XMnoeoneMMJI, AM3YPMJI, noBMWeHO 
HMBO Ha KpeaTMHMHa B KPbBTa M nOBMWeH xeMaTOKPMT. PeAKM: AMa6erna KeT031\MA03a. 
nEKAPCTBEH nPOAYKT no nEKAPCKO nPEAm'1CAHl,1E. 
npeAM Aa npeAnMwere Jardiance, MonH npo4erere cbornerHara aKTYanHa KparKa xapaKTepMCTMKa Ha
npoAyKra (KXn), AOCTonHa Ha ye6ca�ra Ha EaponeMCKara areHUMH no neKapcreara:
www.ema.europa.eu.
AKTYanHara KXn MOlKe A8 BM 6b/\e npeAOCTaBeHa M OT MeAMI\MHCKMJI npeACTaBMTen Ha DbOPMHrep 
li1HrenxaMM. 
Or MBAMI\MHCKMTe cneuManMCTM ce M3MCKBa A8 Cbo6waear BCJIKa flOA03MpaHa HelKenaHa peaKUMJI.
HelKenaHM neKapCTBeHM peaKUMM TpH6Ba Aa 6bMT Cbo6waeaHM AMpeKTHO KbM li13flbflHMTenHara 
AreHUMH no neKapcrnara (www.bda.bg) MnM KbM noKanHMH oq>Mc Ha obopMHrep L-lHrenxaMM (e-mail: 
PV _local_ Bulgaria@boehringer-ingelheim.com). 
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гледна точка ОКС се дължи на намален кръвоток към 
миокарда вследствие на руптура на атеросклеротична 
плака и формация на интракоронарен тромб (ОМИ тип 
1) или несъответствие между кислородните нужди и 
кислородното снабдяване на миокарда при спазъм на 
коронарните артерии (ОМИ тип 2) със или без наличие 
на атеросклероза [1]. При ОМИ има продължителен 
дисбаланс между кислородната доставка и 
кислородните нужди на сърцето [2]. При около 10% 
от случаите на ОКС се установяват клинични и 
лабораторни доказателства за ОМИ при коронарни 
артерии, които ангиографски са без или имат малка 
стеноза ≤ 50%. Това състояние се обособява като 
инфаркт на миокарда с необструктивни коронарни 
артерии (myocardial infarction with non-obstructive cor-
onary arteries – MINOCA) [3]. Както ще разгледаме в 
този клиничен случай, диференциалната диагноза 
(ДД) между ОМИ тип 1 и MINOCA понякога може да е 
предизвикателство. Освен това в случая може да се 
обсъди и миокардит в ДД план.

Клиничен случай

Представяме клиничен случай на жена на 20 г., 
която постъпва в Спешен терапевтичен кабинет на 
ВМА – София, на 26 февруари 2024 г. с оплаквания от 
пристъпна болка в гърдите, появяваща се в покой и за-
дълбочаваща се при вдишване. Продължителността 
на всеки пристъп е приблизително 1 час. Симптомите 
се появяват за пръв път преди 2 дни, като последният 
пристъп е бил по-рано през деня. Болната съобща-
ва, че в продължение на 5 дни е имала и вегетативна 
симптоматика, проявяваща се в гадене и повръщане, 
както и диарични изхождания без повишаване на те-
лесната температура. Тези оплаквания са отшумели 
седмица преди прегледа. Няма установени придру-
жаващи заболявания (ПЗ) и анамнестични данни за 
фамилна обремененост (ФО) за атеросклероза, нито 
употреба на психоактивни вещества (ПАВ). Като ри-
сков фактор (РФ) за атерогенеза се установява един-
ствено тютюнопушене. 

В момента на прегледа пациентката е в запазено 
общо състояние, контактна, адекватна, леко психомо-
торно напрегната. При аускултация на белия дроб се 
установява чисто везикуларно дишане без прибаве-
ни хрипове двустранно. От сърдечно-съдовия статус 
- хемодинамично стабилна (артериално налягане – 
АН, в обичайни за пациентката стойности 90/60 mm 
Hg, сърдечна честота – СЧ – 90 уд./min) с ясни сър-
дечни тонове без доловими шумове. Крайниците са 
топли със запазени периферни пулсации, без отоци. 
От електрокардиографския запис (ЕКГ) има данни за 
ST-елевации до 1 mm в долно-латералните отвежда-
ния, като липсва предходна ЕКГ за сравнение (фиг. 1).

physiological standpoint, ACS is caused by reduced 
blood flow to the myocardium following rupture of 
atherosclerotic plaque and intracoronary thrombus 
formation (AMI type 1) or a mismatch between oxy-
gen demand and oxygen supply to the myocardium 
in coronary artery spasm (AMI type 2) with or with-
out the presence of atherosclerosis [1]. In AMI, there 
is a prolonged imbalance between oxygen supply 
and oxygen demand of the heart [2]. Clinical and 
laboratory evidence of AMI is found in approximately 
10% of cases of ACS in patients with no angiograph-
ic evidence of coronary stenosis or with stenosis ≤ 
50%. This condition is categorized as myocardial in-
farction with non-obstructive coronary arteries (MI-
NOCA) [3]. As we will discuss in this case report, the 
differential diagnosis (DD) between type 1 AMI and 
MINOCA can sometimes be challenging. In addition, 
myocarditis may be seen as a potential DD in the 
discussed patient.

Case report

We present a clinical case of a 20-year-old 
woman who consulted the Emergency Department 
of the MMA-Sofia on 26 February 2024 with com-
plaints of intermittent chest pain, occurring at rest 
and worsening on inspiration. The duration of each 
episode was approximately 1-hour long. Symptoms 
first appeared 2 days ago, with the last attack oc-
curring earlier in the day. The patient reported that 
for 5 days she also had nausea, vomiting, and loose 
stools without an increase in body temperature. 
These complaints had resolved a week before the 
examination. There was no evidence of comorbidity, 
no family history of atherosclerosis or history of sub-
stance use. Active smoking was the only identified 
risk factor (RF) for atherogenesis.

On examination, the patient was in a good gen-
eral condition, slightly agitated. Lung auscultation 
revealed clear vesicular breathing, no pathological 
breath sounds were observed. The patient was he-
modynamically stable (blood pressure (BP) in the 
usual for the pateint range 90/60 mmHg, heart rate 
(HR) - 90 bpm) with clear rhythmical heart sounds 
and no added heart murmurs. Extremities were 
warm with preserved peripheral pulsations, no ede-
ma. Electrocardiographic (ECG) recording showed 
ST-elevations up to 1mm in the inferolateral leads, 
with no previous ECG for comparison (Fig. 1). 
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От лабораторните изследвания при постъпване-
то се установяват повишени стойности на ензимите 
за миокардна некроза: CK – 548 U/L, CK-MB 165 U/L, 
високочувствителен тропонин (hsTPI) – 7,2964 ng/ml, 
завишени още трансаминази: AST – 78,4 U/L, ALT – 
42,9 U/L, и С-реактивен протеин (CRP) – 71,58 mg/L 
на фона на нормални стойности на урея, креатинин и 
пълна кръвна картина (ПКК) без отклонения. При из-
следване на липиден профил – общ холестерол (ТС) 
– 3,42 mmol/L, високоплътностен холестерол (HDL) 
– 0,86 mmol/L, нископлътностен холестерол (LDLc) 
– 1,89 mmol/L, триглицериди (ТГ) – 0,74 mmol/L. При 
провеждане на консултация с кардиолог и ехокарди-
ография (ЕхоКГ) се установиха данни за дифузна ле-
вокамерна (ЛК) хипокинезия и леко намалена фрак-
ция на изтласкване (ФИ) на ЛК – 43%. Взе се решение 
за извършване на селективна коронарна ангиография 
(СКАГ) по спешност. Установи се десен тип коронарна 
циркулация, ствол (left main coronary artery – LMCA), 
лява циркумфлексна артерия (left circumlex artery – 
LCx) и дясна коронарна артерия (right coronary artery 
– RCA) – без стенози, лява предна десцендентна ар-
терия (LAD) с ексцентрично стеснение на лумена, от-
говарящо на 85% стеноза в среден към дистален сег-
мент при липса на данни за атеросклеротична плака 
– изразен коронарен спазъм (фиг. 2).

При интракоронарно приложение на нитроглице-
рин (NTG) 100 mcg се постигна недостатъчен ефект 

Laboratory studies at admission revealed el-
evated cardiac biomarkers: CK - 548 U/L, CK-MB 
165 U/L, high-sensitivity troponin (hsTPI) - 7,2964 
ng/ml, elevated transaminases: AST - 78.4 U/L, ALT 
- 42.9 U/L, and C-reactive protein (CRP) - 71.58 
mg/L, normal values of BUN, creatinine and normal 
complete blood count (CBC). Lipid profile showed 
total cholesterol (TC) - 3.42 mmol/L, high densi-
ty lipoprotein cholesterol (HDL) - 0.86 mmol/L, low 
density lipoprotein cholesterol (LDLc) - 1.89 mmol/L, 
triglycerides (TG) - 0.74 mmol/L. Consultation with 
a cardiologist was called and echocardiography 
(EchoCG) was performed – it revealed evidence of 
diffuse left ventricular (LV) hypokinesia and a slightly 
reduced LV ejection fraction (EF) of 43%. The deci-
sion was made to perform emergency selective cor-
onary angiography (SCA). Right dominant coronary 
circulation was identified, left main coronary artery 
(LMCA), left circumflex artery (LCx) and right cor-
onary artery (RCA) were found to be stenosis free, 
left anterior descending artery (LAD) with eccentric 
narrowing of the lumen corresponding to 85% ste-
nosis in the middle to distal segment in the absence 
of evidence of atherosclerotic plaque – marked cor-
onary spasm (Fig. 2).

Intracoronary administration of nitroglycerin 
(NTG) 100 mcg achieved an insufficient effect - re-

Фиг. 1. ЕКГ при постъпването – ST-елевации до 1 mm в отвеждания I, II, III, aVF, V4, V5 и V6

Fig. 1. ECG on admission -  ST-elevations up to 1mm in leads I, II, III, aVF, V4, V5 и V6
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– остатъчна 75% стеноза. След обсъждане на сърде-
чен тим се взе решение за извършване на балонна 
ангиопластика (percutaneous old balloon angioplasty 
– POBA) с един медикамент-излъчващ балон (drug-
elutant balloon – DEB) на LAD с оптимален ангиограф-
ски резултат. Постпроцедурно пациентката е без ре-
цидив на стенокардна симптоматика и без динамика в 
ЕКГ (фиг. 3 и 4), ензимите за миокардна некроза са с 
тенденция към нормализиране, като при изписването 
hsTPI е 0,0383 ng/ml, CK – 36 U/L, CK-MB – 28,6 U/L. 
Пациентката е оставена на двойна антиагрегантна те-
рапия (dual antiplatelet therapy – DAPT) с клопидогрел и 
ацетилсалицилова киселина и молсидомин [4].

Обсъждане

ОМИ определя кардиомиоцитна некроза в кли-
нична обстановка, съответстваща за остра миокард-
на исхемия. Диагнозата ОМИ включва комбинация 
от критерии, а именно откриване на увеличение и/
или намаляване на сърдечен биомаркер (за пред-
почитане hsTPI) с поне една стойност над 99-ия 
персентил от горната референтна граница и поне 
едно от следните: 1) симптоми на миокардна исхе-
мия, 2) нови исхемични ЕКГ промени, 3) развитие 
на патологични Q-зъбци на ЕКГ, 4) образни доказа-
телства за загуба на жизнеспособен миокард или 

sidual 75% stenosis. After heart team discussion, it 
was decided to perform percutaneous old balloon 
angioplasty (POBA) with a single drug-eluting bal-
loon (DEB) on the LAD with optimal angiographic 
outcome. Postprocedurally, the patient had no fol-
lowing episode of chest pain and no dynamics in 
ECG (Fig. 3, Fig. 4), cardiac biomarkers tended to 
normalize, with hsTPI 0.0383 ng/ml, CK 36 U/L, and 
CK-MB 28.6 U/L at discharge. The patient was left 
on dual antiplatelet therapy (DAPT) with clopidogrel 
and acetylsalicylic acid and molsidomine [4].

Discussion

AMI defines cardiomyocyte necrosis in a clinical 
setting consistent with acute myocardial ischemia. The 
diagnosis of AMI includes a combination of criteria, 
namely detection of an increase and/or decrease in a 
cardiac biomarker (preferably hsTPI) with at least one 
value above the 99th percentile of the upper reference 
limit and at least one of the following: 1) Symptoms of 
myocardial ischaemia, 2) New ischemic ECG changes, 
3). Development of pathological Q-waves on ECG, 4) 
Imaging evidence of loss of viable myocardium or new 
regional wall motion abnormality in a pattern consis-

Фиг. 2. Находка от СКАГ: LAD с ексцентрично стеснение на лумена, отговарящо на 85% стеноза в среден към дистален сегмент, коро-
нарен спазъм

Fig. 2. SCA findings: LAD with eccentric narrowing of the lumen corresponding to 85% stenosis in the middle to distal segment in the absence 
of evidence of atherosclerotic plaque – marked coronary spasm
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Фиг. 3. ЕКГ след проведената СКАГ  //  Fig.3: ECG after SCA

Фиг. 4: ЕКГ при изписването  //  Fig. 4: ECG upon dеhospitalization
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нова аномалия на движението на регионалната стена 
по модел, съответстващ на исхемична етиология, 5) 
вътрекоронарен тромб, открит при ангиография или 
аутопсия [5]. Независимо дали се касае за STEMI или 
NSTEMI, ОМИ се класифицира на 5 типа. При ОМИ 
тип 1 се касае за руптура на атеросклеротична пла-
ка, улцерация или ерозия с резултат интралуминален 
тромб в една или повече коронарни артерии, което 
води до намален миокарден кръвоток и/или дистална 
емболизация и последваща миокардна некроза [5]. 
ОМИ тип 2 е миокардна некроза, при която състоя-
ние, различно от нестабилност на коронарна плака, 
причинява дисбаланс между миокардната кислород-
на доставка и нуждата и по дефиниция включва ко-
ронарен артериален спазъм, спонтанна коронарна 
артериална дисекация, коронарен емболизъм и коро-
нарна микроваскуларна дисфункция [5]. 

В случаите, при които проведената СКАГ от-
хвърля наличието на атеросклеротични плаки по 
коронарните артерии въпреки клиничните и лабо-
раторните данни, насочващи към ОКС, се използ-
ва терминът миокарден инфаркт с необструктивни 
коронарни артерии (MINOCA). MINOCA включва 
хетерогенна група васкуларни или миокардни на-
рушения. Наблюдава се при 5-15% от пациентите, 
презентиращи се със STEMI или NSTEMI [6]. Под-
лежащите патофизиологични механизми включ-
ват дисрупция на коронарна плака, коронарен 
вазоспазъм, коронарна микроваскуларна дисфунк-
ция, спонтанна дисекация на коронарна артерия, 
емболия или тромбоза на коронарна артерия, та-
коцубо кардиомиопатия, миокардит, неисхемична 
кардиомиопатия като последните три се наричат 
още MINOCA-мимикери [7]. Диагностичните крите-
рии за MINOCA включват три основни условия: 1) 
клинични и лабораторни данни за ОМИ; 2) липса 
на обструкция на коронарните артерии при СКАГ −  
< 50% оклузия; 3) липса на алтерантивна диагноза, 
обясняваща състоянието [8].

Честотата на вазоспастична ангина (VSA) сред 
пациентите с MINOCA варира между 3 и 95%, в 
зависимост от причината за вазоспазъм [9]. VSA e 
състояние, при което преходна вазоконстрикция на 
епикардните коронарни съдове води до миокардна 
исхемия [10]. Състоянието се наблюдава по-често 
при пациенти над средна възраст, но има и доку-
ментирани случаи на по-млади хора с доказана 
VSA [10]. Сигнификантни РФ за възникване на ко-
ронарен вазоспазъм са тютюнопушене, възраст, 
пол, като е доказано, че етиологичната роля на тю-
тюнопушенето е по-изразена при млади индивиди 
[11]. Преципитиращите фактори, имащи отношение 
към възникването на вазоспазъм, са хипервенти-
лация, маньовър на Валсалва, физически или пси-
хо-емоционален стрес, магнезиев дефицит, прием 

tent with ischemic etiology, 5) Intracoronary throm-
bus detected on angiography or autopsy [5]. AMI is 
classified into 5 types. Type 1 AMI is the result of 
the rupture of an atherosclerotic plaque, ulceration 
or erosion resulting in an intraluminal thrombus in 
one or more coronary arteries leading to reduced 
myocardial blood flow and/or distal embolization and 
subsequent myocardial necrosis [5]. Type 2 AMI is 
myocardial necrosis in which a condition other than 
coronary plaque instability causes an imbalance be-
tween myocardial oxygen delivery and demand and 
by definition includes coronary artery spasm, spon-
taneous coronary artery dissection, coronary embo-
lism, and coronary microvascular dysfunction [5].

In cases in which the performed SCA rules out 
atherosclerotic plaques in the coronary arteries de-
spite clinical and laboratory evidence suggestive 
of ACS, the term myocardial infarction with nonob-
structive coronary arteries (MINOCA) is used. MI-
NOCA includes a heterogeneous group of vascular 
or myocardial disorders. It is observed in 5-15% 
of patients presenting with STEMI or NSTEMI [6]. 
Underlying pathophysiological mechanisms include 
coronary plaque disruption, coronary vasospasm, 
coronary microvascular dysfunction, spontaneous 
coronary artery dissection, embolism or thrombo-
sis of a coronary artery, takotsubo cardiomyopathy, 
myocarditis, non-ischemic cardiomyopathy with the 
latter three also referred to as MINOCA-mimickers 
[7]. The diagnostic criteria for MINOCA include three 
main conditions: 1) clinical and laboratory evidence 
of AMI; 2) absence of coronary artery obstruction on 
SCA − < 50% occlusion; 3) no alternative diagnosis 
explaining the condition [8].

The incidence of vasospastic angina (VSA) 
among MINOCA patients ranges between 3 and 
95%, depending on the cause of vasospasm [9]. 
VSA is a condition in which transient vasoconstric-
tion of epicardial coronary vessels leads to myocar-
dial ischemia [10]. It is more commonly observed in 
patients above middle age, but there are also doc-
umented cases of younger individuals with proven 
VSA [10]. Significant risk factors for coronary va-
sospasm include smoking, age, and gender. The 
etiological role of smoking has been shown to be 
more pronounced in young individuals [11]. Precip-
itating factors relevant to the occurrence of vaso-
spasm are hyperventilation, Valsalva’s maneuver, 
physical or psycho-emotional stress, magnesium 
deficiency, alcohol and cocaine intake, administra-
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на алкохол и кокаин, приложение на симпатико-
миметици и парасимпатикомиметици, бета-блоке-
ри и ерготаминови алкалоиди [11, 12]. Практиката 
показва, че редуцирането на основните РФ води до 
намаляване на заболяемостта. Най-добрият под-
ход за постигане на тази цел е в рамките на про-
грами за общи координирани действия с цел пре-
венция и ранна диагностика [13]. Прилагането на 
нитроглицерин води до намаляване или изчезване 
на симптоматиката и ЕКГ промените при пациенти 
с VSA, като при интракоронарно въвеждане на ме-
дикамента се изобразява значителна редукция на 
вазоспазъма [14].

В описания клиничен случай от проведената ин-
вазивна коронарография се установява наличие на 
вазоспазъм на LAD с 85% ексцентрична стеноза без 
видима атеросклеротична плака или интралумина-
лен тромб. Следователно по дефиниция би могло 
да се постави диагнозата MINOCA. За поставяне 
на дефинитивна диагноза MINOCA се препоръчва 
провеждане на ядрено-магнитен резонанс на сърце 
(CMRI) с цел разграничаване на миокардит, синд-
ром на такоцубо и кардиомиопатия. От друга стра-
на, стенозата остава сигнификантна, независимо 
от интракоронарното приложение на нитроглице-
рин. Въпреки липсата на тромботична оклузия на 
таргетния съд, късното хоспитализиране на паци-
ентката след появата на първоначалните оплаква-
ния позволява да се обмисля насложен вазоспазъм 
върху сигнификантна атеросклеротична плака или 
временна тромботична оклузия със спонтанна ре-
канализация. Това насочва към диагнозата STEMI 
тип 1. Коронарната ангиография не винаги може 
да изобрази детайлно вътрелуменните промени в 
съда и атеросклеротичните плаки, което при техни-
ческа наличност би могло да се визуализира чрез 
вътресъдов ултразвук (IVUS) или оптична кохерент-
на томография (OCT). В ДД план в конкретния слу-
чай като трета възможност се очертава диагнозата 
миокардит предвид анамнезата за диарични изхож-
дания преди хоспитализацията, завишения CRP и 
ЕхоКГ находка с дифузна хипокинезия и леко нама-
лена ФИ на ЛК 43%. Решаваща роля ще има CMRI.

Изводи
През последните години се наблюдава тенден-

ция към увеличаване на случаите на ОКС при хора 
под 45-годишна възраст. Младата възраст не тряб-
ва да бъде причина за подценяване на състоянието 
на пациенти, постъпили в спешно звено със стено-
кардна симптоматика дори при ЕКГ с минимални 
отклонения. От значение е снемането на щателна 
анамнеза, навременното изясняване на РФ за ате-
росклероза и правилната преценка за изследване 
на маркери за миокардна некроза.

tion of sympathomimetics and parasympathomimet-
ics, beta-blockers and ergotamine alkaloids [11, 12]. 
Practice has shown that reduction of the underlying 
RFs leads to a decrease in morbidity. The best ap-
proach to achieve this goal is within the framework 
of joint coordinated action programs for prevention 
and early diagnosis [13]. The administration of nitro-
glycerin results in a reduction or disappearance of 
symptoms and ECG changes in patients with VSA, 
with significant reduction of vasospasm depicted by 
intracoronary administration of the drug [14].

In the described clinical case, invasive coronary 
angiography revealed the presence of LAD vaso-
spasm with 85% eccentric stenosis without visible 
atherosclerotic plaque or intraluminal thrombus. 
Therefore, by definition, the diagnosis of MINOCA 
could be made. For a definitive diagnosis of MINO-
CA, cardiac magnetic resonance imaging (CMRI) 
is recommended to differentiate myocarditis, takot-
subo syndrome and cardiomyopathy. On the other 
hand, stenosis remains significant despite intra-
coronary administration of nitroglycerin. Despite 
the absence of thrombotic occlusion of the target 
vessel, the late hospitalization of the patient after 
the onset of the initial symptoms allows to consider 
superimposed vasospasm on a significant athero-
sclerotic plaque or temporary thrombotic occlusion 
with spontaneous recanalization. This points to the 
diagnosis of STEMI type 1. Coronary angiography 
cannot always illustrate intraluminal changes and 
atherosclerotic plaques in detail. In these instanc-
es, the changes could be visualized by intravascular 
ultrasound (IVUS) or optical coherence tomography 
(OCT) if technically available. In the DD plan in this 
case, the diagnosis of myocarditis was considered 
as a third possibility given the history of diarrhea 
before hospitalization, elevated CRP and EchoCG 
findings – diffuse hypokinesia and slightly reduced 
LV PH of 43%. CMRI will play a crucial role.

Conclusions
In recent years, there has been a tendency for an 

increase in cases of ACS in people under the age of 45. 
Young age should not be a reason to underestimate the 
condition of patients admitted to emergency units with 
chest pain, even if the ECG shows minimal changes. It 
is important for medical specialists to take a thorough 
history, establish the risk factors for cardiovascular dis-
eases, and correctly assess the need for evaluating 
serum cardiac biomarkers. 
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Дори при проведена СКАГ поставянето на окон-
чателна диагноза и диференциране на различните 
форми на ОКС може да е предизвикателство. Това 
налага провеждане на насочени тестове и изслед-
вания като вазодилататорен тест при инвазивното 
изследване, IVUS, OCT, CMRI и внимателно кли-
нично и инструментално проследяване на пациента 
чрез лабораторни изследвания, ЕКГ и ЕхоКГ.

Even with SCA, making a definitive diagnosis 
and differentiating between the different forms of 
ACS can be challenging. In some cases, further in-
vestigations should be performed such as vasodi-
lator test in invasive study, IVUS, OCT, CMRI and 
careful clinical and instrumental follow up of the 
patient through laboratory tests, serial ECGs and 
EchoCG.
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