Léčba infarktu myokardu a jeho komplikací (selhávání srdeční, perikarditida).

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

Nemocný A.D., nekuřák, 65 let, hmotnost 80 kg, afebrilní, byl přivezen na interní oddělení nemocnice v 05 hod pro intenzivní bolest za sternem s propagací do levé horní končetiny. Bolest byla provázena klidovou dušností.

OA: kromě opakovaného zánětu žil LDK se řadu let nepravidelně léčil pro vyšší krevní tlak (nejvyšší hodnota, o které ví, byla 210/120 mm Hg).V posledních týdnech však žádné léky pro vyšší TK nebral.  V odpoledních hodinách předchozího dne skládal uhlí. Asi ve 22 hod (krátce po usnutí) byl probuzen intenzivní bolestí na hrudi. Hůře se mu dýchalo. Bolest se později zmírnila, pospával. Asi ve 4 hod se zhoršily dechové potíže, objevil se dráždivý kašel. Vykašlával nevelké množství řídkého sputa. Přivolaná pohotovost jej odvezla do nemocnice.  Obj.: nemocný je bledý, zpocený, má studená akra. TK 170/90 mm Hg, srdeční frekvence 120 tepů/min, tachypnoe 32 dechů/min. Srdce: ozvy tiché, ohraničené, 2. ozva nad a.pulmonalis zvučná.  Plíce: vlhké chropy drobných a středních bublin, zřetelně početnější nad plicními basemi.

Břicho: dobře prohmatné, nebolestivé, poklep dif. bubínkový.  Dolní končetiny: na pravé dolní končetině mírná bolest při pohmatu lýtka.

Homansovo znamení negat.

Otázka č. 1:

Jaká je příčina dušnosti?

a. asthma cardiale až plicní edém

b. asthma bronchiale, astmatický záchvat

c. akutní plicní embolie

d. bronchopneumonie

Odpověď č. 1:

a. Diagnóza je velmi pravděpodobná. Zajistěte další vyšetření.

b. Tato příčina není pravděpodobná. Chybí pískoty a vrzoty při poslechu, prodloužené expirium. Vykašlávané sputum nebylo vazké spíš naopak. Nemocný nikdy netrpěl astmatickými projevy. Najděte jinou možnost.  

c. I o této možnosti je třeba uvažovat. Nemocný opakovaně trpěl záněty žil, má rozsáhlé varixy obou DK a palpační bolestivost lýtka PDK. V dif. diagnóze je třeba se opřít o výsledky laboratorních vyšetření.

d. Tato diagnóza je nepravděpodobná. Nemocný je afebrilní, při fyzikálním vyšetření je nález oboustranný, nejsou fyzikální projevy kondenzace plicní tkáně (poklepové zkrácení a přízvučné chropy při poslechu).  

Výsledky dalších vyšetření:

krev: CK: 30 µkat/l (6hod), 50 µkat/l (24hod), AST 0,7 µkat/l (6hod), 10 µkat/l (24hod), CK-MB 1,8 µkat/l (6 hod), 3,0 µkat/l (24 hod), FW: 20/50, natrium 135 mmol/l, kalium 3,9 mmol/l, cholesterol 5,9 mmol/l, kreatinin 140 µmol/l, clearance kreatininu 1,4 ml/s, ekg: Q > 0,04 s ve V1-V5 v S I, aVL, V1-V5 elevace ST a T (Pardeeho vlna)

Sinusová tachykardie.

Rtg plic: rozšíření žil v horních polích, známky redistribuce průtoku, intersticiální otok 

Otázka č. 2:

Proveďte definitivní diagnózu:

a. akutní infarkt myokardu se srdečním selháváním, plicní edém

b. záchvat bronchiálního astmatu

c. akutní plicní embolie

d. bronchopneumonie

Odpověď č. 2:

a. Správná diagnóza. Jedná se o rozsáhlý infarkt přední stěny a septa, o čemž svědčí přítomnost diagnostických známek na ekg (Q a elevace ST se změnou vlny T) i v enzymech.  

b. Nesprávně. Výsledky svědčí pro jinou diagnózu.  

c. Nesprávně. Vyšetření svědčí pro jinou diagnózu.  

d. Nesprávně. Výsledky svědčí pro jinou diagnózu. Vraťte se k otázce č. 1 a přehodnoťte výsledky vyšetření.

Otázka č. 3:

Navrhněte princip léčby:

a. zlepšit kontraktilitu myokardu kardiotoniky digitalisového typu

b. snížit náplň levé komory, redukovat hydrostatický tlak v plicních kapilárách (preload)

c. snížit odpor, proti kterému se komora vyprazdňuje (afterload)

Odpověď č. 3:

a. Digitalisová kardiotonika nejsou lékem volby, neboť nekrotická tkáň myokardu nemůže odpovědět zvýšenou kontraktilitou. Stažlivost nepoškozeného myokardu je velmi pravděpodobně již zvýšena aktivací sympatiku (pro kterou svědčí tachykardie).  

b. Správně. Pokles náplně levé komory vede k redukci hydrostatického tlaku v plicních kapilárách.

c. Tento mechanismus se může uplatnit, nemocný má vyšší hodnotu TK.

Otázka č. 4:

Navrhněte léčbu, jež by vedla k poklesu náplně levé komory:

a. poloha vsedě, nekrvavá venepunkce

b. nemocného položíme na lůžko, zvedneme dolní končetiny

Odpověď č. 4:

a. Správně. Nekrvavá venepunkce znamená, že nemocnému podvážeme 3 končetiny Esmarckovými obinadly: každých 15 min jednu končetinu uvolníme a volnou podvážeme. Tyto úkony provádíme do kruhu. Tímto způsobem snížíme žilní návrat krve k srdci, čímž se zmenšuje i plicní tlak levé komory a plicní městnání.  

b. Nesprávně.

Otázka č. 5:

Jakými farmaky dosáhnete dalšího snížení žilního tlaku?

a. vhodně zvolenými vasodilatačními látkami

b. diuretiky

c. betasympatolytiky

Odpověď č. 5:

a. Správně. Je třeba užít vasodilatátory kapacitního řečiště tj. venul ev. větších vén.  

b. Správně.  

c. Nesprávná odpověď. Betasympatolytika jsou nevhodná pro účinek snižující kontraktilitu myokardu, jenž zhoršuje srdeční selhávání.  

Otázka č. 6:

Která z vasodilatancií jsou nejvhodnější? (nutno rozlišit ta, která působí převážně na arterioly,tj. na resistenci, převážně na venuly,tj.  na kapacitní řečiště, či na oboje)

a. hydralaziny (ENDRALAZIN), minoxidil (MIRETILAN)

b. prazosin (DEPRAZOLIN), enalapril (RENITEC), fentolamin (REGITIN)

c. nitráty

Odpověď č. 6:

a. Špatná odpověď. Tyto látky působí především na arterioly, tj. vedou k poklesu periferní cévní resistence. Hodí se zejména k dlouhodobé perorální léčbě hypertenze.  

b. Ne. Ani tato skupina není vhodná pro smíšený vasodilatační efekt jak na arterioly, tak na venuly (hodí se spíše k léčbě hypertenze).  

c. Správně. Nitráty jsou v dané situaci nejvhodnější pro svůj dilatační účinek převážně v kapacitním řečišti (kromě nitroprusidu (NIPRIDE), který dilatuje jak odporové, tak kapacitní řečiště.  

Otázka č. 7:

Jaký způsob podání zvolíte, abychom docílili dostatečného účinku?

a. per os

b. parenterální

Odpověď č. 7:

a. Nesprávně. Nitráty podléhají účinku prvního průchodu, kromě toho v případě srdečního selhávání provázeného nízkým TK, bude absorpce ze střeva značně nespolehlivá.  

b. Správně. Nitráty podané per os podléhají účinku prvního průchodu, tj. během jejich transportu portálním řečištěm jsou extrahovány a metabolizovány játry, takže do dolní duté žíly se dostane jen část z absorbovaného množství. Kromě této vlastnosti se za podmínek nízkého TK budou nitráty nespolehlivě absorbovat. Optimální je nitroglycerin ev.  isosorbid-dinitrát i.v. v dávkách, které bude nutno upravit dle neinvazivně monitorovaných hodnot arteriálního krevního tlaku.  

Otázka č. 8:

Vyberte diuretikum pro léčbu plicního edému:

a. furosemid

b. acetazolamid (DILURAN)

c. hydrochlorothiazid

d. chlorthalidon (URANDIL)

Odpověď č. 8:

a. Správně. Furosemid 40-240 mg i.v. patří mezi léky první volby. Při dostatečné odezvě se uplatní svými účinky renálními (inhibicí vstřebání Cl-a Na+ ve vzestupném raménku Henleho kličky) s následnou mohutnou diurézou (1,5-2 l za 5-6 hod), s poklesem extracelulární, ev. intravaskulární tekutiny. Furosemid vykazuje však i extrarenální účinky, jež nejsou závislé na efektu v ledvinách. Extrarenální účinky se uplatňují dokonce i v nižších dávkách, projevují se poklesem žilního návratu a snížením plnícího tlaku levé komory, redukcí kongesce plic.  

b. Nesprávně. Acetazolamid (inhibitor karboanhydrázy) má slabý a přechodný diuretický účinek. Není vhodný.  

c. Nesprávně. Hydrochlorothiazid je středně silné diuretikum. V této indikaci není vhodný.  

d. Nesprávně. Chlorthalidon je středně silné diuretikum s prodlouženým účinkem.  Není vhodný zejména proto, že jej nelze aplikovat i.v.   

Kromě zmíněné farmakoterapie k potlačení bolesti použijeme morfin 10-15 mg pomalu i.v. neb opakovaně s.c., nemocnému podáme kyslík.

Otázka č. 9:

Je morfin vhodný i pro jiné účinky nežli je vlastní tlumení viscerální bolesti?

a. ano

b. ne

Odpověď č. 9:

a. Správně. Morfin útlumem CNS (dechového centra) potlačí tachypnoe, odstraní úzkost, vasodilatačními účinky podpoří pokles žilního návratu.  

b. Odpověď není správná. Morfin je využit pro více účinků.  

Otázka č. 10:

Je třeba léčit sinusovou tachykardii?

a. ano

b. ne

Odpověď č. 10:

a. Nesprávně. Sinusová tachykardie není příčinou patologického klinického stavu, ale naopak je jeho následkem. Léčíme proto základní onemocnění.  

b. Správně.  

Otázka č. 11:

Je vhodná terapie heparinem?

a. ano

b. v tomto případě je zbytečná

c. je kontraindikována

Odpověď č. 11:

a. Správná odpověď. Indikací jsou jednak rozsáhlé varixy DK, ve kterých může dojít při imobilisaci k trombózám, jednak prevence nástěnné trombózy levé komory u IM přední stěny, jež může být příčinou periferní embolisace.  

b. Nesprávná odpověď.  

c. Nesprávná odpověď.  

Nemocný byl léčen následovně: cca 30 000 j heparinu/24 hod v i.v.  infúzi (kontrolováno APTT) 5 dnů. Poté se přešlo postupně na Pelentan, a to 24 hod před vysazením heparinu byly podány 3 tabl denně, po vysazení heparinu 2 tabl denně a dále podle kontroly Quickova testu (INR).  Za 3 týdny po začátku onemocnění se znovu objevila svíravá bolest u srdce, jež se zmírňovala vsedě neb v mírném předklonu, závisela na dýchání. Poslechově byl zaregistrován perikardiální třecí šelest.  V krvi leukocytóza, FW 30/80, zvýšení tělesné teploty. Vzhledem k tomu, že nebyla zaznamenána humorální odezva (CK opakovaně v mezích normy), byla vyslovena diagnóza Dresslerova syndromu. Jedná se o komplikaci IM přibližně u 3% nemocných.

Otázka č. 12:

Má tato komplikace význam pro dlouhodobou terapii IM?

a. nemá žádný význam

b. je nutno vysadit antikoagulační léčbu

c. nelze použít diuretik

Odpověď č. 12:

a. Nesprávná odpověď.

b. Správná odpověď. Akutní perikarditida u léčených antikoagulancii ohrožuje pacienty krvácením do perikardu. Je třeba přejít k minidávkám heparinu tj. 3x denně 5000 j heparinu s.c. Důvodem je prevence trombóz, jejímž mechanismem je inhibice f. Xa. 

c. Nesprávná odpověď.  

Otázka č. 13:

Jakou farmakoterapii perikarditidy navrhujete?

a. antibiotika

b. glukokortikoidy

c. analgetika

Odpověď č. 13:

a. Nesprávně. Jedná se o zánět perikardu neinfekční povahy (patrně jde o imunitní reakci na antigen z nekrotického ložiska).  

b. Správně. Využíváme protizánětlivých a imunosupresivních účinků glukokortikodů (Prednizon 40-60 mg/den po dobu 5 dnů, vysadit postupně v průběhu následujících 10 dnů) 

c. Nesprávně.

Závěr:

Vlivem terapie se nemocný postupně zotavoval. Bolest se podstatně zmírnila krátce po podání Dolsinu, příznaky plicního edému vymizely do 2. dne. Po 10 dnech pobytu na oddělení ustoupila dušnost (vymizely bazální chrůpky), na rtg ustoupily projevy plicního městnání. Na ekg zůstal patologický kmit Q, normalizovaly se změny ST.  

Následující doporučená léčba: pelentanisace 6 měsíců (pro rozsáhlé varixy, flebotrombózu v anamnéze), koronární vasodilatancia (ISOMACK retard, ISOKET retard). Protože ustoupily projevy selhání LK, je vhodné dlouhodobě podávat betasympatolytika (prevence náhlé smrti). Vhodná je kontrola stavu kompensace za 14 dnů po zahájení léčby. Po vysazení Pelentanu zvážit léčbu antiagregancii.

U staršího muže došlo po nezvyklé fyzické námaze k infarktu přední stěny srdeční a septa (patrně na podkladě uzávěru r. interventricularis anterior). Následný infarkt myokardu byl komplikován poruchou funkce levé komory srdeční a jejím selháním (plicním edémem), později perikarditidou. Léčba se řídila vývojem základního onemocnění i komplikacemi.
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