Niewydolność krążenia.

Badania dodatkowe:

1) RTG klatki piersiowej.
Do zastoju w krążeniu płucnym, skurczu tętniczek podstawy płuc i poszerzenia naczyń szczytów płuc dochodzi przy wzroście ciśnienia w żyłach płucnych > 25 mmHg. Rozwijające się nadciśnienie płucne powoduje „amputację wnęk” - poszerzenie wnęk przy ubogim rysunku na obwodzie płuc. 

Przy ostrym obrzęku płuc na zdjęciach rtg widać zlewne zacienienia pól płucnych, linie Kerleya B, uwidaczniają się międzypłacia.

W niewydolności prawokomorowej stwierdza się obecność płynu w jamie osierdziowej i opłucnowej.

W niewydolności krążenia stosunek wymiaru poprzecznego serca do wymiaru poprzecznego klatki piersiowej na zdjęciu rtg PA jest > 0,5. 

Powiększenie lewego serca na zdjęciu bocznym cechuje się zanikiem trójkąta żyły głównej dolnej, a prawego serca - zwiększeniem przylegania prawej komory do mostka > 1/3. Powiększenie lewego przedsionka powoduje łukowate wygięcie przełyku.

2)  ECHO.

W badaniu USG serca można wykryć przyczyny niewydolności krążenia, oraz ocenić wielkość oraz funkcję struktur wewnątrzsercowych, przepływy i gradienty ciśnień.

Spadek EF < 30 % świadczy o istotnym zaburzeniu pracy serca.

3)  Wentrykulografia izotopowa przy użyciu Te99.

4)  Badania inwazyjne są badaniami bardzo dokładnymi. Wykonuje się cewnikowanie z koronarografią i wentrykulografią (pomiar objętości końcowoskurczowej i końcoworozkurczowej), pomiarami pO2, ciśnień w jamach serca, analizą ruchu ścian serca. 

5)  Przyczyny niewydolności krążenia:

1) Zaburzenia mechaniczne:

a) wzrost obciążenia następczego, np. w nadciśnieniu tętniczym, zwężeniu i niedomykalności zastawki aorty, wadach przeciekowych (dochodzi wtedy do przeciążenia objętościowego LK);

b) utrudnienie napełniania, np. w tamponadzie, zaciskającym zapaleniu osierdzia, stenozie przedsionkowo - komorowej.

2)  Utrata masy mięśniowej, np. w kardiomiopatii zastoinowej, zapaleniu mięśnia sercowego, chorobie wieńcowej, zaburzeniach metabolicznych, naciekach w mięśniu sercowym.

3)  Zaburzenia rytmu i przewodnictwa.

Objawy niewydolności lewokomorowej:
· duszność (orthopno() - napadowa duszność nocna (asthma cardiale) z towarzyszącymi świstami, znacznym przyśpieszeniem oddechu, tachykardią, niedźwięcznymi rzężeniami drobnobańkowymi, rzadziej średnio- lub grubobańkowymi,

· łatwe męczenie się,

· osłabienie mięśni,

· rytm cwałowy,

Objawy niewydolności prawokomorowej:
· przepełnienie żył szyjnych,

· obrzęki,

· powiększenie wątroby,

· płyn w jamach opłucnowej i osierdziowej,

· sinica,

· nieżyt zastoinowy przewodu pokarmowego,

· lekkie zaburzenia świadomości,

· kacheksja sercowa.

Postacie niewydolności krążenia:

1) Niewydolność skurczowa, przebiegająca z obniżeniem frakcji wyrzutowej.

2) Niewydolność rozkurczowa, przebiegająca ze wzrostem ciśnienia końcoworozkurczowego przy prawidłowej objętości końcoworozkurczowej komory i prawidłowej frakcji wyrzutowej. Często towarzyszy chorobie wieńcowej.

I. Niewydolność lewokomorowa wywołana jest zazwyczaj nadciśnieniem tętniczym, wadą aortalną lub chorobą wieńcową.

II. Niewydolność prawokomorowa jest skutkiem niewydolności lewokomorowej, lub też powstaje pierwotnie w wyniku przeciążenia prawej komory, np. przy izolowanej niedomykalności zastawki trójdzielnej, w zaciskającym zapaleniu osierdzia lub zespole serca płucnego.

W ostrej niewydolności krążenia znaczna część chorych umiera w ciągu pierwszej godziny od wystąpienia objawów w wyniku zaburzeń rytmu. 80 %  ma komorowe zaburzenia rytmu, a  50 % częstoskurcz komorowy. Zaburzenia rytmu są skutkiem:

a) zjawiska reentry, czyli nawrotnego pobudzenia, powstałego w wyniku niedokrwienia lub po niektórych antyarytmikach;

b) mechanizmu aktywności wymuszonej, związanego z zaburzeniami wewnątrzkomórkowego stężenia jonów wapniowych;

c) wzmożenia automatyzmu wskutek niedokrwienia ostrego bądź przewlekłego.

Leczenie arytmogenności w niewydolności krążenia: inhibitory ACE wspomagane ( - blokerami.

Strategia postępowania w niewydolności krążenia: glikozydy naparstnicy + diuretyki przy zaburzeniach kurczliwości mięśnia sercowego; do obniżenia obciążenia wstępnego wazodilatatory (azotany); dla zmniejszenia obciążenia następczego i ochrony mięśnia sercowego przed przerostem podaje się inhibitory ACE, które również zwiększają przeżywalność pacjentów. Przy spadku EF < 30 % stosuje się leczenie chirurgiczne. Jeżeli w badaniu ECHO z dobutaminą wykaże się kurczliwość „zamrożonego” mięśnia sercowego, to wykonuje się pomostowanie aortalno - wieńcowe (by - pass, CABG) lub koronaroplastykę (PTCA). Jeżeli w próbie dobutaminowej nie wykaże się obecności żywego mięśnia sercowego, to wykonuje się transplantację mięśnia sercowego.
Leki stosowane w niewydolności krążenia:
1. Wazodilatatory:

a) azotany,

b) inhibitory konwertazy angiotensynowej,

c) hydrazynoftalazyny;

2.  Diuretyki;

3.  Glikozydy nasercowe;

4.  ( - adrenolityki;

5.  Nieglikozydowe leki działające inotropowo (+).

Ad 1a)  Azotany stosuje się przy przeciwwskazaniach lub nietolerancji inhibitorów konwertazy angiotensynowej. Podawane z dihydralazyną poprawiają rokowanie. Podawanie ich wymaga stosowania dużych przerw, gdyż wywołują tachyfilaksję. Najczęściej stosuje się:

· diazotan izosorbitolu w dawce 120 mg/db;

· monoazotan izosorbitolu w dawce 60 mg/db.

Ad 1b) Inhibitory ACE stosowane są najczęściej. W umiarkowanej postaci CHF podaje się tylko inhibitory konwertazy, a w ciężkiej - razem z diuretykami. Zmniejszają unieczynnianie kinin i hamują układ RAA, poprawiają czynność skurczową i rozkurczową serca, hamują niekorzystne reakcje neurohormonalne, zmniejszają obciążenie wstępne i następcze, hamują ewolucję niekorzystnych zmian w mięśniu sercowym, zmniejszają nasilenie objawów klinicznych i wydłużają czas przeżycia pacjentów. Najczęściej podaje się:

· kaptopril, zaczynając od dawki 25 mg/db i zwiększając ją stopniowo, pod kontrolą ciśnienia tętniczego do 3 x dz. 25 - 100 mg;

· enalapril, rozpoczynając od 5 mg/db, następnie zwiększając dawkę do 1 x dz. 10 mg. Maksymalnie można podać 2 x dz. 20 mg.

Najlepszy efekt obserwuje się po 2 - 3 miesiącach podawania. Stosowane w świeżym zawale mięśnia sercowego, inhibitory ACE zapobiegają remodelingowi lewej komory.

Objawy niepożądane: kaszel, hipotonia.

Przeciwwskazania:
· ciśnienie tętnicze skurczowe < 100 mmHg;

· hiperkaliemia;

· zwężenie drogi odpływu z lewej komory;

· zwężenie tętnicy nerkowej;

· ciąża i laktacja.

Ad 1c) Hydrazynoftalazyny mogą powodować tocznia polekowego. Podaje się:

· 3 x dz. 75 mg todralazyny, lub

· 50 - 75 mg/db w dawkach podzielonych 3 - 4 x dziennie dihydralazyny
Ad 2)  Diuretyki stosuje się doraźnie i przewlekle. Są nieprzydatne w postaci klinicznie bezobjawowej niewydolności krążenia. Niektóre powodują aktywację układu RAA.

Diuretyki zmniejszają objętość osocza, płynu zewnątrzkomórkowego, objętość jam serca, ciśnienia wewnątrzsercowe, rozszerzają naczynia płucne, zmniejszają opór naczyń płucnych i obrzęki. Bardzo korzystne jest ich połączenie z inhibitorami konwertazy.

Diuretyki pętlowe podaje się doraźnie, lub przewlekle przy niewydolności nerek. W postaci niewydolności krążenia opornej na leczenie podaje się je przewlekle, równolegle z ograniczeniem podaży NaCl < 5 g/db. Diuretyki pętlowe można podawać łącznie z tiazydami, np. 25 - 50 mg/db hydrochlorotiazydu. Stosowanie diuretyków tiazydowych i pętlowych wymaga uzupełniania niedoboru potasu.

Ad 3)  Glikozydy nasercowe. Praktycznie stosuje się obecnie tylko digoksynę i  metylodigoksyna (Bemecor).

Digoksyna zwiększa tolerancję wysiłku, działa sympatykolitycznie, parasympatykomimetycznie, zwiększa frakcję wyrzutową i czułość odruchu z baroreceptorów.

Działania nieporządane:
· nasilenie niemiarowości;

· obniżenie progu komorowych zaburzeń rytmu - migotania komór i częstoskurczu nadkomorowego, zwłaszcza po zawale;

· hipokaliemia.

Glikozydy naparstnicy podaje się zwłaszcza przy migotaniu przedsionków i w skurczowej niewydolności krążenia.

Przeciwwskazania do podawania glikozydów naparstnicy:
A) niewydolność krążenia wywołana zmniejszonym napływem krwi do lewej komory;

B) wysiękowe i zarostowe zapalenie osierdzia;

C) kardiomiopatia przerostowa, zwłaszcza ze zwężeniem drogi odpływu;

D) niewydolność serca typu rozkurczowego;

E) względnym przeciwwskazaniem jest świeży zawał mięśnia sercowego (może wtedy dojść do migotania komór, zwiększa się praca serca).

Dawkowanie digoksyny: stężenie terapeutyczne digoksyny wynosi 0,8 - 2 ng/l. Najlepszy efekt uzyskuje się przy stężeniu 1 - 1,5 ng/l. Podaje się początkowo 1 tabl. przez 5 dni w tygodniu, z przerwą dwudniową. U osób po 70 rż podaje się 1/2 tabletki. Bardzo ostrożnie należy ją podawać u pacjentów z niewydolnością nerek. W ostrej interwencji podaje się deslanozyd w dawce 0,2 - 0,4 mg. Dawkę glikozydów naparstnicy obniża się o połowę, podając je z:

· werapamilem,

· tetracyklinami,

· chinidyną,

· amiodaronem.

Objawy niepożądane - patrz „Pytania z interny” - pyt. 30.

Ad 4)  ( - adrenolityki .

Aminy katecholowe pobudzają ośrodki ektopowego automatyzmu, zwiększają obciążenie następcze i wstępne serca.

( - blokery korzystnie wpływają na objawy niewydolności krążenia w III - IV klasie wg NYHA, zmniejszają nasilenie objawów, zwiększają wartość EF w spoczynku oraz pojemność minutową. Nie zmniejszają śmiertelności i nie wydłużają czasu przeżycia chorych. Stosowane są głównie w niewydolności rozkurczowej serca. Dawkowanie jest indywidualne. Zaczyna się od bardzo małych dawek.

Ad 5)  Nieglikozydowe leki działające inotropowo (+) zwiększają kurczliwość mięśnia sercowego przez wpływ na poziom cAMP w kardiomiocytach lub czułość białek kurczliwych na wewnątrzkomórkowe jony Ca2+. Większość działa również wazodilatacyjnie. Na ogół zwiększają śmiertelność. Najczęściej stosuje się amrinon.




