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POSTĘPOWANIE W ZAWALE SERCA
prof. dr hab. med. Zygmunt Sadowski 
Definicja
Zawał serca jest zespołem objawów klinicznych i następstw martwicy mięśnia sercowego spowodowanej zwykle zakrzepem tętnicy wieńcowej zwężonej uprzednio przez proces miażdżycowy. 

Rozpoznanie
Rozpoznanie bądź podejrzenie zawału serca powinno być ustalone na podstawie charakterystycznego bólu, trwającego zwykle ponad 20 min. (czasami krócej), obrazu Ekg i biochemicznych wskaźników uszkodzenia komórki m. sercowego. Nie należy tracić czasu, tylko szybko przewieźć chorego karetką pogotowia do szpitala co pozwoli na redukcję wysokiej śmiertelności przedszpitalnej. Pierwsze badanie EKG wykazuje typowe dla zawału zmiany u 50-80% (średnio 60%) chorych, u 25% - zmiany nietypowe, a u 15% chorych obraz EKG może być prawidłowy. Aktywność enzymów (najczęściej badanych: izoenzymu sercowego kinazy kreatynowej CK-MB oraz troponin cTnT i cTnI), w pierwszych godzinach od zawału jest zwykle prawidłowa - należy wtedy przeprowadzić następne badanie po 6 i 12 godz. W późniejszych godzinach wzrost aktywności enzymów występuje u blisko 100% chorych z zawałem serca. Ocena aktywności troponin sercowych wykazuje wysoką czułość pozwalającą na wykrycie mikrozawałów.
Nietypowy przebieg zawału serca może się ujawnić pod postacią: nagłego zgonu sercowego, obrzęku płuc, wstrząsu, zaburzeń rytmu serca, niewydolności serca, zaburzeń brzusznych z wymiotami, zaburzeń mózgowych - bez typowego bólu zawałowego. U około 10% chorych zawałowi serca nie towarzyszą żadne istotne objawy chorobowe (zawał niemy klinicznie). Killip i Kimball ocenili rokowanie chorych w zależności od występowania objawów niewydolności serca:
klasa I - bez rzężeń nad płucami i III tonu - śmiertelność ok. 8%,
klasa II - rzężenia obejmujące mniej niż 50% płuc - śmiertelność 30%,
klasa III - obrzęk płuc - śmiertelność około 44%,
klasa IV - wstrząs zawałowy - śmiertelność 80-100%.

Zawały serca są często klasyfikowane zależnie od lokalizacji: przedni, dolny, boczny, tylny, przegrodowy i połączenia tych umiejscowień. Podstawą podziału może być obszar zawału: mikroskopowy (ogniskowa martwica), mały (<10% lewej komory), średni (10-30% l. komory) i duży (> 30% l. komory). Ważne znaczenie kliniczne ma podział oparty o badanie Ekg: zawał z uniesieniem ST (30% wszystkich zawałów - ze wskazaniem zawałów do leczenia trombolitycznego oraz bez uniesienia ST (70% zawałów) - bez wskazań do trombolizy.

Postępowanie w miejscu zachorowania
1. U chorego w bólu zawałowym bez hipotonii podać tabletkę nitrogliceryny podjęzykowo.

2. Leczenie przeciwbólowe. Wprowadzić kaniulę do żyły:
a) podstawowym lekiem jest morfina podawana dożylnie: wstępna dawka 5 mg w ciągu 2 min, a następnie 2 mg co 5 min - pod kontrolą częstości i głębokości oddechów, ciśnienia tętniczego, częstotliwości rytmu serca - do ustąpienia bólu lub wystąpienia skutków niepożądanych najczęściej wystarcza 20-30 mg/d. na dobę 

3. U chorych bez przeciwwskazań podać doustnie 300 mg aspiryny, którą należy kontynuować w dawce 70-150 mg dziennie.

4. Podawanie tlenu jest wskazane w hipoksemii, głównie w przebiegu obrzęku płuc, we wstrząsie i niewydolności oddechowej.

5. Unieruchomienie chorego w pozycji leżącej. Transport w pozycji leżącej karetką wyposażoną w defibrylator elektryczny. W przypadku obrzęku płuc - unieruchomienie i transport w pozycji siedzącej podpartej. 

Postępowanie w szpitalu
Należy skrócić czas od przybycia chorego do izby przyjęć do rozpoczęcia leczenia w oddziale intensywnej opieki. Celem leczenia jest zmniejszenie śmiertelności, obszaru zawału i dysfunkcji serca, poprawa jego bilansu tlenowego oraz zwalczanie następstw zawału (groźne zaburzenia rytmu, powikłania mechaniczne, niewydolność serca). Warunkiem osiągnięcia celu jest spowodowanie reperfuzji tętnicy odpowiedzialnej za zawał serca w najkrótszym czasie od wystąpienia objawów.
Obecnie są stosowane 2 strategie osiągnięcia reperfuzji: A/ strategia zachowawcza - leczenie trombolityczne i B/ strategia inwazyjna - bezpośrednia angioplastyka wieńcowa. Upływ czasu od wystąpienia zawału ogranicza skuteczność obu strategii reperfuzji, gdyż pozostaje mniejszy obszar mięśnia serca nie objęty martwicą. Najlepsze wyniki uzyskuje się w ciągu pierwszej godz. do 3 godz. od wystąpienia objawów, chociaż pozytywne wyniki leczenia obserwowano do 12 godz., a nawet po tym terminie gdy ból zawałowy utrzymuje się lub nawraca (dla obu metod) albo do 36 godz. od wystąpienia zawału we wstrząsie trwającym nie dłużej niż 18 godz. u osób < 75 r. życia - dla bezpośredniej angiplastyki wieńcowej.

A. Leczenie trombolityczne.
Obecnie istnieje szereg leków trombolitycznych, różniących się szeregiem właściwości: specyficznością w stosunku do włóknika, siłą i szybkością działania, wskaźnikami farmakokinetycznymi, pochodzeniem, antygenowością ii. - a także ceną. W Polsce i Europie najczęściej stosuje się streptokinazę (SK), a w USA t-PA. Wykazano addycyjne działania SK i kwasu acetylosalicylowego (ASA). Nie ma dowodów, że dołączenie heparyny do SK zmniejsza śmiertelność w zawale serca. - jest ona konieczna przy leczeniu t-PA i pochodnymi. Osiągano podobne wyniki śmiertelności w podgrupach: SK z heparyną standardową podawaną dożylnie albo SK z heparyną drobnocząsteczkową podawaną podskórnie (nie wymaga kontroli APTT).

Wskazania do leczenia trombolitycznego w zawale serca: chorzy w ciągu pierwszych 12 godz. od wystąpienia objawów zawału, a także z utrzymującym się bólem zawałowym po tym czasie, z uniesieniem odcinka S T większym niż 0,1 mV w co najmniej 2 sąsiednich odprowadzeniach EKG bądź z blokiem lewej odnogi pęczka Hisa.
Brak wskazań do leczenia trombolitycznego: zawał serca z prawidłowym elektrokardiogramem lub obniżeniem odcinka S T i zmianami załamka T.

Przeciwwskazania do leczenia trombolitycznego:
1. czynne krwawienia z naczyń nie poddających się uciskowi, krwawienie wewnętrzne w ciągu ostatnich 4 tyg. 

2. przebyte: udar krwotoczny mózgu, nowotwór, tętniak śródczaszkowy i anomalje naczyniowe oraz zabieg neurologiczny bądź uraz głowy w ciągu ostatniego miesiąca;

3. podejrzenie tętniaka rozwarstwiającego aorty;

4. zabieg chirurgiczny, ciężki uraz w ciągu ostatnich 3 tygodni;

5. reanimacja z masażem serca z podejrzeniem uszkodzenia żeber, mostka i innych narządów;

6. procesy grożące krwawieniem wewnątrzgałkowym;

7. skaza krwotoczna;

8. ciąża

9. przyjmowanie antykoagulantów (INR >= 2)

10. ciężkie, niekontrolowane nadciśnienie > 180/110 mmHg

11. uprzednie stosowanie streptokinazy / anistreplazy
(szczególnie od 5 dnia do 2 lat). 

Dawkowanie streptokinazy: zwykle 1,5 mln jednostek w ciągu godziny dożylnie we wlewie kroplowym lub pompą. U chorych bez przeciwwskazań zaleca się podanie doustne 300 mg ASA (jeśli nie została podana wcześniej).
Leczenie trombolitycze w skojarzeniu z kwasem acetylosalicylowym spowodowało w ciągu ostatnich 20 lat radykalną redukcję śmiertelności szpitalnej w zawale serca z uniesieniem ST: z 15-13% do 7-6%. Stwierdzono, że w grupie pełnej reperfuzji śmiertelności wynosiła 4,4%, w porównaniu z 8,9% gdy reperfuzji nie osiągnięto.
Wczesne podanie leku trombolitycznego w miejscu zachorowania w programach przedszpitalnej trombolizy pozwala na dodatkowe uratowanie 18 spośród 1000 leczonych tą metodą chorych z zawałem serca.

B. Leczenie bezpośrednią angioplastyką wieńcową.
Bezpośrednia angioplstyka wieńcowa jest uznaną alternatywną metodą leczenia chorych z zawałem serca z uniesieniem ST (30% wszystkich zawałów) oraz u chorych bez uniesienia ST (70% wszystkich zawałów), którzy mają zredukowany (mniej niż TIMI - 2) przepływ w tętnicy odpowiedzialnej za zawał i stanowi obecnie najbardziej skuteczną metodę leczenia wstrząsu zawałowego. Dostępność tej metody ogranicza liczba pracowni hemodynamicznych oraz możliwość utrzymania stałych dyżurów wysoko wykwalifikowanych kardiologów interwencyjnych, wykonujących ponad 75 koronaroplastyk rocznie w pracowni przeprowadzającej rocznie ponad 200 tych zabiegów. Standard wykonania: wypełnienie balonu w ciągu 90 min. od hospitalizacji - zespół powinien czekać na zgłoszonego telefonicznie chorego.
W szpitalu nie dysponującym hemodynamiką można proponować następujące postępowanie:
Ocenę stopnia zagrożenia chorego.
A) chorzy wysokiego ryzyka: ze wstrząsem bądź hipotonią, utrzymującym się bólem mimo leczenia, obrzękiem płuc, groźnymi zaburzeniami rytmu, zawałem przednim, z cukrzycą, z załamkiem Q w licznych odprowadzeniach, leczeni uprzednio koronaroplastyką bądź kardiochrurgiczne - transport karetką R do szpitala z pracownią hemodynamiczną - celem koronarografii i rewaskularyzacji.
B) Chorzy w dobrym stanie bez cech wysokiego ryzyka mogą być leczeni w oddziale intensywnej opieki kardiologicznej szpitala bez hemodynamiki: a) w zawale z uniesieniem ST - podaniem leku trombolitycznego i b) w zawale z obniżeniem ST, odwróconym T, bez zmian ekg - podaniem heparyny z kwasem acetylosalicylowym i lekami pomocniczymi. W szpitalu dysponującym hemodynamiką i pełniącym stałe, 24 godz. dyżury - wszyscy chorzy z zawałem mogą być leczeni bezpośrednią angioplastyką wieńcową.

Wskazania do zastosowania heparyny:
1. leczenie trombolityczne tkankowym aktywatorem plazminogenu (i lekami tej grupy)

2. nawracające niedokrwienie;

3. profilaktyka zatorowości:

· skrzeplina wewnątrzsercowa

· migotanie przedsionków

· zakrzepica żylna

· przedłużające się unieruchomienie chorego.

Leczenie wspomagające obejmuje leki, których skuteczność w zmniejszaniu śmiertelności w zawale serca nie jest wysoka, chociaż istotna statystycznie. Zaleca się stosowanie tych leków nie u wszystkich chorych z zawałem serca, ale we wskazaniach zapewniających największą skuteczność przy najmniejszych skutkach niepożądanych.

	


Nitrogliceryna w zawale serca
Wskazania: zawał z objawami niewydolności lewej komory, utrzymywanie się i nawroty bólu zawałowego, nadciśnienie tętnicze, niedomykalność zastawki dwudzielnej.
Przeciwwskazania: wstrząs i hipotonia poniżej 90 mm Hg, zawał prawej komory, bradykardia (mniej niż 50/min.).
Dawkowanie: początkowo 1 tabl. pod język, następnie wlew kroplowy, rozpoczynając od 5[image: image1.png]


g/min, zwiększanie dawki o 5-10[image: image2.png]


g/min pod kontrolą częstości rytmu serca i ciśnienia tętniczego, do dawki 20-100[image: image3.png]


g/min. 

Leki beta-adrenolityczne w zawale serca
Wskazania: u chorych z objawami stymulacji adrenergicznej z tachykardią i podwyższonym ciśnieniem skurczowym, a także z przedłużającym się bólem zawałowym, w migotaniu przedsionków z szybką czynnością komór.
Przeciwwskazania: bloki przewodzenia przedsionkowo-komorowego, dysfunkcja węzła zatokowego, astma oskrzelowa, niewydolność serca (rzężenia ponad 1/3 płuca), ciśnienie skurczowe poniżej 100 mm Hg.
Dawkowanie: dożylnie - dawka próbna 1-2 mg, a następnie 2 mg w odstępach 2-3 min pod kontrolą częstotliwości rytmu serca, ciśnienia tętniczego, wydolności serca - do uzyskania pożądanego efektu bądź 10-15 mg dla metoprololu albo 5-10 mg dla atenololu. Kontynuacja leczenia doustnie: atenolol 2 razy 25-50 mg, metoprolol 3 razy 25-50 mg, propranolol 3 razy 20-40 mg.

Inhibitory konwertazy angiotensyny w zawale serca
Wskazania: 1) w ciągu pierwszych 24 godz. zawał z niewydolności lewej komory, dysfunkcja lewej komory ze zmniejszoną frakcją wyrzucania, przedni i rozległy zawał serca, nadciśnienie tętnicze, 2) wszyscy chorzy z rozpoznaniem bądź podejrzeniem zawału - bez przeciwwskazań, 3) chorzy z nieznacznie upośledzoną funkcją l. Komory i przebytym zawałem.
Przeciwwskazania: wstrząs i skurczowe ciśnienie tętnicze poniżej 100 mm Hg, neutropenia, zwężenie zastawki aortalnej i dwudzielnej, kardiomiopatia przerostowa, ostrożnie w niewydolności wątroby i nerek, ciąża.
Dawkowanie: kaptopryl - dawka wstępna 6,25 mg, następnie w dawkach wzrastających do 25 mg 2-3 razy dziennie; enalapryl - dawka wstępna 2,5 mg, następnie stopniowo zwiększana do 5 mg 2 razy dziennie.

Blokery kanału wapniowego
Wskazania: diltiazem i werapamil mogą być stosowane gdy leki beta-adrenolityczne są nieskuteczne lub przeciwwskazane jako leki łagodzące objawy niedokrwienia bądź zwalniające przewodzenia w szybkich tachyarytmiach (głównie migotanie przedsionków). W zawale bez uniesienia ST diltiazem może być podawany u chorych bez dysfunkcji l. komory.
Przeciwskazania: nifedypina jest zwykle przeciwwskazana w leczeniu zawału a ditiazem i werapamil - u chorych z dysfunkcją l. komory, niewydolnością serca, zaburzeniami automatyzmu, blokach przedsionkowo-komorowych i zespole preekscytacji.

Suplementacja hormonalna u kobiet w okresie menopauzy
Suplementacja może być kontynuowana w okresie zawału serca - nie jest wskazane rozpoczynanie suplementacji w tym okresie.

Mechaniczne powikłania zawału serca
perforacja przegrody komorowej (0,5-3% zawałów), Pęknięcie mięśnia brodawkowego (0,1-1% zawałów - do różnicowania z niedomykalnością zastawki mitralnej obserwowaną u ok. 70% chorych z zawałem serca (znacznie lepsze rokowanie), pęknięcie wolnej ściany komory (u 10% chorych, zwłaszcza u kobiet powyżej 60. roku życia, śmiertelność w pierwszej dobie ok. 90%, w większości przypadków zgon natychmiastowy). Podejrzenie mechanicznego powikłania zawału serca wymaga potwierdzenia echokardiograficznego i stanowi wskazanie do operacji kardiochirurgicznej w trybie naglącym, ze względu na wysoką śmiertelność wczesną.

SCHEMAT[image: image4.png]Postgpowanic w micjscu zachorowania w zawale serca.

b6, zwykle za mostkiem, trwajacy ponad 20 min /ub inne:
objavy Kliniczne wskazujacs na zawal serea

Iek preeciwblowy iv inne postepowanie zalezne
- wykle morfina od stanu Klinicznego

nitogliceryna s aspiryna 300 mg (u chorych)
(u chorych bez hipotonii) bez pracciwwskazarl)

«szybki transport chorego karetka w pozyciilezacej (w obrzgku pluc - siedzacej podparte]) do sepitala
W czasie ransportu kontynuacja leczenia przeciwblowego i postepowani objawowe

unieruchomienie chorego
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