Léčba infarktu myokardu a jeho komplikací (arytmie).

Autoři: Martínková J., Kvasnička J., Škrabková Z.

Nemocný A.K., 55 let, kuřák 40ti cigaret denně, přivezen na interní kliniku pro náhle vzniklou tlakovou bolest za sternem s propagací do levé horní končetiny. Bolest se prvně objevila před 7 hodinami, její intenzita postupně narůstala, v současné době je mírnější. Bolest není a nebyla zhoršována kašlem ani hlubokým dýcháním. Objevila se nauzea, 1x zvracení, není a nebyla výraznější dušnost. V předchorobí pacient nebyl nikdy vážněji nemocen.

Obj. nemocný je bledý, zpocený, náplň krčních žil není zvýšena.

Plíce - poklep plný jasný, dýchání sklípkové.

Pulsace karotid a periferních arterií jsou symetrické.

TK 100/75 mmHg, frekvence 50/min, teplota 36,9 °C, počet dechů 20/min.

Otázka č. 1:

Jaký je váš návrh dif. diagnózy?

a. akutní infarkt myokardu

b. akutní plicní embolie

c. bronchopneumonie

d. dissekující aneurysma aorty

Odpověď č. 1:

a. Tato diagnóza je velmi pravděpodobná. Kromě ekg a standardních biochemických vyšetření neopomeňte poslat krev na CK.  

b. Tato diagnóza je nepravděpodobná: není a nebyla dušnost, není tachykardie. Bolest provázející masivní plicní embolii na jejím začátku nebývá příliš intenzivní a téměř vždy je provázena dušností.  

c. Nesprávně. Proti této diagnóze svědčí zejména normální teplota a normální fyzikální nález na plicích. Uvažujte o jiné eventualitě.  

d. Tato diagnóza je nepravděpodobná. Bolest se rozvinula pomalu, neměla a nemá žádnou závislost na dýchání ani na kašli. Není asymetrie arteriálních pulsací ani jiné příznaky, které by nutily myslet na onemocnění aorty.  

Výsledky dalšího vyšetření:

CK: 20 ukat/l (24 hod), AST: 2.0 ukat/l. Ekg: ve svodech aVF, III a V5 - V6 elevace ST splývající s vlnou T (Pardeeho vlna; Q > 0,05 s. Atrioventrikulární blokáda Weckenbachova typu II. stupně.

Otázka č. 2:

Proveďte znovu diferenciální diagnózu:

a. akutní infarkt myokardu

b. akutní plicní embolie

c. bronchopneumonie

d. dissekující aneurysma aorty

Odpověď č. 2:

a. Správně. Podle výsledků pomocných vyšetřovacích metod se jedná o akutní Q typ infarktu myokardu spodní stěny srdeční (změny ST - ve III, aVF, V5-V6, ve stejných svodech rozvoj vln Q).  

b. Nesprávně. Znovu přehodnoťte výsledky vyšetření. 

c. Nesprávně. Znovu přehodnoťte výsledky vyšetření.  

d. Nesprávně. Znovu přehodnoťte výsledky vyšetření.  

Otázka č. 3:

Navrhněte první léčebné opatření: farmakoterapii intenzivní bolesti viscerálního typu.  

a. Morfin inj.  

b. Dolsin inj.  

c. Eunalgit inj.

Odpověď č. 3:

a. Ne. Morfin by bylo možno použít, je však nutno pomýšlet na jeho parasympatomimetické (vagomimetické) účinky, které se projevují miózou, spasmem sfinkterů, bradykardií. Náš pacient vykazuje bradykardii s poruchou převodu vzruchu v AV uzlu, morfin by tyto příznaky dále zhoršoval.  

b. Ano. Dolsin je vhodným analgetikem anodynem (narkotického typu), a to pouze parenterálně (nejlépe i.v.) aplikovaný. Podejte 25 mg dolsinu (pethidinu) i.v. i opakovaně.  

c. Ne. Eunalgit (aminofenazon, allobarbital) je analgetikum antipyretikum, jehož slabší účinek ve srovnání s morfinem nebo dolsinem nestačí na potlačení intenzivní bolesti viscerálního typu (původu ve viscerálních orgánech). Hodí se pro potlačení bolesti typu somatického (kloubů, svalů aj.).  

Otázka č. 4:

Lze podat v tomto případě Dolsin per os v tabletách?

a. ano

b. ne

Odpověď č. 4:

a. Nesprávně.

b. Správně. Dolsin podléhá účinku prvního průchodu, je-li podán per os (je tudíž nespolehlivým analgetikem při tomto způsobu podání).  

Otázka č. 5:

Termín: „účinek prvního průchodu“ zde znamená:

a. silný dráždivý účinek na žaludeční sliznici při perorálním podání spojený s emezí

b. intenzivní arytmogenní vliv na srdce při prvním průchodu farmaka malým oběhem

c. mohutnou extrakci farmaka z portální krve po absorpci z gastrointestinálního traktu při per os podání a jeho metabolismus

Odpověď č. 5:

a. Nesprávně.

b. Nesprávně. Jedná se o farmakokinetický děj v portálním oběhu.  

c. Správně. Na extrakci a metabolismu farmaka se v tomto případě podílí játra, což znamená, že do dolní duté žíly se dostává podstatně menší podíl aktivní nezměněné látky z původně vstřebaného množství.  

Otázka č. 6:

Síňokomorový blok Weckenbachova typu II. st.:

a. je arytmií, kterou je nutno léčebně ovlivnit 

b. je komplikací pro medikamentózní léčbu relativně kontraindikovanou (nebezpečí nežádoucích účinků léků pro průběh akutní fáze IM)

Odpověď č. 6:

a. Správná odpověď. Tento typ arytmie relativně často komplikuje IM spodní stěny srdeční a musí být léčen, aby svými negativními hemodynamickými účinky nevedl k poruše mechanické funkce srdce. Hrozí i rozšíření ischemického ložiska.  

b. Nesprávná odpověď. Léky je nutno zvolit tak, aby riziko jejich nežádoucích účinků bylo přijatelně nízké (viz 6a).  

Otázka č. 7:

Pro léčbu síňokomorového bloku Weckenbachova typu II. st. je nejvhodnější:

a. betasympatolytika

b. atropin

c. elektrická stimulace

d. mezokain

Odpověď č. 7:

a. Nesprávná odpověď. Betasympatolytika sice snižují spotřebu kyslíku myokardem a působí preventivně proti rozšíření ischemického ložiska (což se projeví i snížením intenzity bolesti, nižším vyplavením enzymů), avšak v tomto případě jsou kontraindikovány pro současnou blokádu převodu vzruchu ze síní na komory. Přináší značné riziko dalšího snížení srdeční frekvence a následného srdečního selhávání nebo i šoku.  

b. Správná odpověď. Použijeme atropin (parasympatolytikum) v dávce 0,5-1 mg i.v.  

c. Ne. AV blokáda II. stupně Weckenbachova typu je jen relativní indikací pro elektrickou stimulaci. V každém případě by měla být nejprve užita správně vedená medikace.  

d. Nesprávná odpověď. Mesokain je u bradykardie a AV blokády nevhodný.  

Podání atropinu 2x0,5 mg po 1 hod. vedlo k vymizení arytmie. Po uplynutí 24 hod. byl nemocný převezen z koronární jednotky na interní oddělení.

Otázka č. 8:

Jaký bude další režim nemocného?

a. nemocný musí zůstat v klidu na lůžku po nezbytně nutnou dobu

b. nemocný může opustit lůžko za účelem osobní hygieny

c. nemocný může volně vstávat

Odpověď č. 8:

a. Správně. Klid na lůžku zabrání zatěžování myokardu a zvětšování ložiska ischémie. Tím se rozumí, že 1. den dovolíme nemocnému obrátit se na bok, 2. den se může posazovat, jinak setrvá na lůžku po dobu 2-3 dnů při nekomplikovaném průběhu onemocnění. Opouští se zásada dlouhodobé imobilisace po celou dobu hospitalisace pro nebezpečí tromboembolických příhod a pro negativní ovlivňování psychiky nemocného. Chůze se povoluje 3.-5. týden podle závažnosti IM a věku nemocného, tzn. při ústupu projevů onemocnění.  

b. Nesprávně.  

c. Nesprávně.  

Krátce před propuštěním z nemocnice pacient udává mírný tlak za hrudní kostí při delší chůzi v nemocničním parku.

Otázka č. 9:

Jaká je pravděpodobná prognóza nemocného?

a. dobrá

b. nejistá až špatná

Odpověď č. 9:

a. Správná odpověď. Jde o nemocného mladšího věku s prvním IM, s dobrou funkcí levé komory srdeční, bez komplikací. 

b. Nesprávná odpověď.

Závěr:

Nemocný s prvním IM (Q typu infarktu spodní stěny) komplikovaným blokádou síňokomorového převodu AV uzlem byl léčen analgetikem anodynem a atropinem. Klinický stav se poměrně rychle upravil. Pacient byl rehabilitován a byla mu doporučena úprava životosprávy (upustit od kouření).

Poznámka: U kuřáka je důležité, aby v rámci prevence IM přestal kouřit. Dvouletá mortalita je 2x vyšší u kuřáků, kteří po prodělání akutního myokardu kouřit nepřestali.

Léčení akutního IM představuje vždy náročný a komplexní úkol.  Základním obecným cílem léčby jsou: minimalizace ložiska ischémie, prevence a vlastní léčba možných komplikací, časných i pozdních.  Podmínkou moderní léčby akutního IM je rychlý transport nemocného na pracoviště, které je materiálně, technicky a personálně schopno zabezpečit tento závážný akutní stav.

Součástí péče o nemocného je trvalé monitorování ekg, včasné řešení poruch srdečního rytmu, sledování krevního tlaku a jeho korekce na hodnoty, jež zajišťují optimální perfúzi koronárním řečištěm.  Péče o nemocného po akutním infarktu myokardu vyžaduje rovněž racionální přístup. V tomto směru jde hlavně o eliminaci rizikových faktorů ICHS s cílem snížit možnost recidivy IM.
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