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TESTINES MEDICINOS STUDIJOS

Uminis Sirdies nepakankamumas

Julija Brazdzionyté, Andrius Macas, Audroné Mickeviciené
Kauno medicinos universiteto Kardiologijos klinika

RaktaZodZiai: uminis Sirdies nepakankamumas, plauciy edema, kardiogeninis sokas.

Santrauka. Sirdies nepakankamumui jvardyti pasiiilyta daug apibrézimy. Klinikinéje praktikoje
iki siol islieka problema — kaip vadovaujantis vieningais kriterijais nustatyti Sirdies nepakan-

kamumaq ir kaip klasifikuoti jo pasireiskimq.

Straipsnyje pateikiama 2005 metais Europos kardiology draugijos pasiilyta ir rekomen-
dacijomis patvirtinta aminio Sirdies nepakankamumo klasifikacija. Pateikiamos wminio Sirdies
nepakankamumo diagnostikos rekomendacijos bei atskiry jo formy (plauciy edemos ir kardio-
geninio Soko) ikihospitalinio ir stacionarinio gydymo rekomendacijos.

Straipsnyje pateikiamos naujy medikamenty galimybés uminiam Sirdies nepakankamumui

gydyti.

Ivadas

Uminis Sirdies nepakankamumas — tai buklé, pasi-
reiskianti staigiu poZymiy ir simptomuy, salygotuy sutri-
kusios Sirdies funkcijos, i$sivystymu. Uminis Sirdies
nepakankamumas (USN) gali i$sivystyti tiek ligo-
niams, sergantiems Sirdies ligomis, tiek ir sveikiems
7monéms. Todél USN gali pasireiksti kaip pirminé
Sirdies veiklos sutrikimo pasekmé (de novo) arba kaip
patiméjes létinis Sirdies nepakankamumas (1).

Nepaisant taikomy diagnostikos ir gydymo prie-
moniy, ligoniy, sergan¢iy USN, prognozé yra bloga.
Mirstamumas per 60 dieny sudaro 9,6 proc., o bendras
pakartotinio hospitalizavimo ir mir§tamumo daznis —
35,2 proc. (2, 3). Mir§tamumas tarp ligoniy, serganciy
iminiu miokardo infarktu, komplikuotu sunkiu Sir-
dies nepakankamumu, siekia 30 proc. per 12 ménesiy
(4). O ligoniams, kuriems nustatyta plau¢iy edema,
intrahospitalinis mir§tamumas sudaro 12 proc., o per
pirmuosius metus mir§tamumas — 40 proc. (5).

Straipsnyje pateikiama 2005 metais Europos kar-
diology draugijos pasiilyta USN klasifikacija, diag-
nostikos priemonés. Apzvelgiamos atskiry USN for-
my — kardiogeninio Soko ir plau¢iy edemos gydymo
rekomendacijos.

Klasifikacija
o Uminis dekompensuotas Sirdies nepakankamumas
(i8sivystes de novo arba esant timinei létinio Sirdies
nepakankamumo dekompensacijai) — pasireiSkiantis
nezymiais Sirdies nepakankamumo pozymiais, neati-

tinkanciais kardiogeninio Soko, plau¢iy edemos ar
hipertenzinés krizés diagnostiniy kriterijy.

o Hipertenzinis uminis Sirdies nepakankamumas —
Sirdies nepakankamumo pozymiai ir arterinio kraujo-
spudzio padidéjimo, esant salyginai gerai kairiojo skil-
velio funkcijai bei rentgenologi$kai nustatomais plau-
¢iy edemos pozymiais.

o Plauciy edema — Klinikinis sindromas, pasireis-
kiantis sunkiu kvépavimo funkcijos nepakankamumu,
iSklausomais drégnais karkalais bei nustatomas rent-
genologiniu tyrimu, sumazéjusiu arterinio kraujo jsoti-
nimu deguonimi (deguonies saturacija <90 proc.).
Kardialiné plauciy edema diferencijuojama nuo kity
priezas¢iy, pazeidzian¢iy alveoling-kapiliaring memb-
rana (hemoraginio $oko, sunkios traumos, sepsio, kvé-
pavimo infekcijos, toksiny patekimo, medikamenty
perdozavimo, nuodingu dujy ikvépimo), sukeltos plau-
¢iy edemos.

o Kardiogeninis Sokas — biklé, kai Sirdies nepakan-
kamumas salygoja audiniy hipoperfuzijos pozymius,
i8liekancius po prieskriivio (volemijos) korekcijos.
Kardiogeninis Sokas apibtidinamas kaip sistolinio krau-
josptudzio sumazéjimas maziau kaip 90 mmHg arba
vidurinio arterinio kraujosptidzio sumazéjimas daugiau
kaip 30 mmHg bei sumaZzéjusiu §lapimo iSsiskyrimu
(<0,5 ml/val.) esant didesniam kaip 60 k/min. Sirdies
susitraukimy dazniui. Kardiogeninis Sokas nustato-
mas, jeigu yra pastovus (>30 min.) AKS sumazéjimas.
Kiti pozymiai tik patvirtina kardiogeninio Soko diag-
nozg ir padeda jvertinti kardiogeninio Soko dinamika.
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o Didelio minutinio tirio Sirdies nepakankamumas —
biklé, pasireiskianti padidéjusiu Sirdies minutiniu to-
riu, dazniausiai esant padidéjusiam Sirdies dazniui (su-
keltam Sirdies ritmo sutrikimy, tireotoksikozés, ane-
mijos ar kity ligy), i$likusia gera periferine mikrocir-
kuliacija, plauciy hipervolemija ir kartais sumazéjusiu
kraujospiidziu.

o Desiniojo skilvelio nepakankamumas — pasireiskia
sumazéjusiu Sirdies minutiniu tiiriu, padidéjusiu jungo
veny spaudimu, padidéjusiu kepeny dydziu ir hipo-
tenzija.

USN Klasifikacija ir jo formu klinikiniy pozymiy
ir hemodinaminiy rodikliy charakteristika pateikiama
pirmoje lenteléje.

T. Killip ir bendraautoriy pasitilyta klinikiné timi-
nio kairio skilvelio nepakankamumo, esant iiminiam
miokardo infarktui (UMI), klasifikacija (6):

I klasé — néra timinio kairiojo skilvelio nepakan-
kamumo pozymiu.

II klasé — S3 trinaris ritmas ir (ar) stazé plauciuose
(auskultuojant karkalai uzima maziau kaip 50 proc.
plauciu ploto — tik apatines plauciy skiltis).

IIT klasé — sunkaus Sirdies nepakankamumo po-
zymiai: plauciy edema (karkalai isklausomi daugiau
kaip 50 proc. plauciy ploto)

IV klasé — kardiogeninis Sokas. Hipotenzija (sisto-
linis kraujospiidis <90 mmHg, oligurija, cianozé, pra-
kaitavimas).

Iki $iol iSlicka aktuali J. S. Forrester ir bendraau-
kamumo klasifikacija UMI metu atsizvelgiant i klini-
kinius pozymius ir hemodinaminius rodiklius (1 pav.):

I klasé — normali hemodinamika, plauc¢iy kapiliary
pleistinis spaudimas (PKPS) — <18 mmHg, Sirdies
indeksas (SI) —>2,2 1/min/m>.

II klasé — stazé plauciuose, taciau néra periferinés
hipoperfuzijos, PKPS —>18 mmHg, SI—>2.2 /min/m?.

M1 klasé — periferiné hipoperfuzija, taciau néra sta-
zés plauciuose, PKPS — <18 mmHg, SI—<2,2 I/min/m?.

IV klasé — periferiné hipoperfuzija ir stazé plau-
&iuose, PKPS —>18 mmHg, SI — <2,2 I/min/m?.

pasireiskimo tipai

Ankstyvasis (kairiosios ir deSiniosios Sirdies) USN
(angl. forward (left and right) acute heart failure) —
sindromui btidingas platus simptomy ir ju intensy-
vumo intervalas — nuo nezymiy simptomy (dusulio ir
bendro silpnumo fizinio kriivio metu) iki rySkios cia-
nozés, blySkumo, bendro silpnumo, mieguistumo,

1 lentelé. Uminio Sirdies nepakankamumo formy Klinikinés ir hemodinaminés charakteristikos

Usvllj SSD | SKS SI PKPS FKrlihpt/r Diurezé Hipoper- hi (c?rgji?ul;i'os
PasIreiskimo k/min | mmHg |V/min/m? | mmHg | * 0" ¢ v fuzija poperfuzy
forma klasé poZymiai
Uminis dekompen-| +/— |4, N,T| ,N, T [dazn. T /11 N +/— —
suotas Sirdies
nepakankamumas
Hipertenzinis ) ) +/— >18 -1v/ +/— +/— +, CNS
Uminis Sirdies II-I11 simptomai
nepakankamumas
Plauciy edema ) N J /11 N +/— -
Kardiogeninis T N <2,2 >16 I-1v/ J + +
Sokas I-1I1
Sunkus kardioge- | >90 | <90 | <I,8 >18 IV/IV A ++ +
ninis Sokas
Didelio Sirdies mi- | T +/— T +/— /11T N = =
nutinio tiirio Sirdies
nepakankamumas
Desiniojo skilvelio| < \2 \2 Forrester [| +/— +/— +/—
nepakankamumas

SKS — sistolinis kraujospudis; SI — §irdies indeksas; PKPS — plauciy kapiliary pleiStinis spaudimas;
SSD — susitraukimy daznis; CNS — centriné nervy sistema; USN — Giminis $irdies nepakankamumas.
N — normalus; - sumazgjes; T- padidéjes; ,,+* — taip; ,,—° — ne ,,+/— — pokytis nespecifinis.
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SI,
Audiniy 1/min/m?
perfuzija 3.5
F-I
Normali K-I

v

Neiy‘miai 2,5-

F-II
K-II

Diuretikai
Vazodilatatoriai: nitratai, nitroprusidas

Plauciy edema
F-IV

kraujospiidis normalus: vazodilatatoriai
kraujospiidis sumazéjes: inotropiniai
medikamentai ar vazopresoriai

Kardiogeninis Sokas

sutrikusi
2,2-
2 F-III
K-III K-IV
1,5-
Labai Hipovoleminis Sokas
sutrikusi
1-
0,5-

5 10 15

18 20 25 30 35 40
PKPS, mmHg

(pagal J. S. Forrester)

Forrester klasé (F I-1V) — atspindi buklés sunkuma pagal hemodinaminius rodiklius.
. Killip klas¢ (K I-IV) — atspindi klinikini buklés sunkuma.
SI — sirdies indeksas; PKPS — plauciy kapiliary pleistinis spaudimas

dezorientacijos, oligurijos, mazo kraujosptidzio ar net
kardiogeninio Soko.

Velyvasis kairiosios Sirdies USN (angl. lefi-heart-
backward failure) — sindromas, susijgs su kairiojo
skilvelio disfunkcija, pasireiSkiancia skirtingo intensy-
vumo ekspiraciniu dusuliu, plauciy edemos poZzymiais,
blyskumu ar cianoze, galtiniy $alimu bei normaliu ar
padidéjusiu kraujospiidziu. Krutinés lastos rentge-
nogramoje matomi staziniai ir intersticiniai pokyciai
plauciuose.

Vélyvasis desiniosios Sirdies USN (angl. right-heart
backward failure) — sindromas, susijegs su plauciy (1é-
tinés patiméjusios plauciy ligos) ar desiniojo skilvelio
disfunkcija (iminis deSiniojo skilvelio nepakankamu-
mas, triburio voztuvo disfunkcija, Giminés ar polimés
perikardo ligos). Vyraujantys pozymiai: bendras silp-
numas, oro stoka, pilvo jtempimas, periferinés ede-
mos, kepeny funkcijos sutrikimas ir oligurija.

Uminio $irdies nepakankamumo ir jo Kklinikiniy
poZymiy diagnostika

1. Klinikiniai pozymiai (USN simptomy nustatymas):
a) intersticiné plauciy edema:

— prasideda dazniausiai nakti,

— dél dusulio ligonis negali guléti,

— sausas kosulys,

— veidas blyskus, kartais pilkSvas (dél periferiniy
kraujagysliy spazmo, sumazéjus kairiojo skil-
velio iSstimimo frakcijai),

— tachikardija, trinaris ritmas,

— akcentuotas, skilgs II tonas ties plautiniu ka-
mienu,

— auskultuojant plauc¢iuose pakitimy néra arba
girdimi sausi Svilpiantys karkalai (dél susiau-
réjusio bronchy spindzio, paburkus interstici-
niam audiniui),

b) alveoliné plauciy edema:

— dusulys,

— staiga atsiradgs gargiantis alsavimas,

— balti, gelsvi ar rausvi putoti skrepliai (kai plau-
¢iy edema vystosi dél padidéjusio hidrostatinio
plauciy kapiliary slégio, putos susidaro transu-
datui susimaiSius su oru, ligoniui kvépuojant;
putu daugiau, kai plau¢iy edema vystosi dél
padidéjusio plauciy kapiliary pralaidumo, nes
difunduoja daug baltymy),
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— tachikardija,

— daznas kvépavimas,

— veido, liipy cianozé,

— plaucivose daug drégny karkaly,

— gali baiti i$sipiitusios kaklo venos,

— gali buti kintamas pulsas (dél kintancio sisto-
linio tiirio).

2. Elektrokardiografiniai pokyciai (diferencijuojama
USN sukélusi priezastis: Gminiai iSeminiai sindro-
mai, ritmo sutrikimai).

3. Rentgenologinis tyrimas (padeda diferencijuoti
nuo plauciy ligy, atlickamas kuo anksciau).

4. Laboratoriniai tyrimai (2 lentelé).

5. Echokardioskopija (galima nustatyti funkcinius ir
strukttrinius Sirdies pokyc¢ius, kontraktiling funk-
cija).

6. Kiti tyrimai (koronarografija, hemodinamikos mo-
nitoravimas).

Uminio $irdies nepakankamumo gydymo tiks-
lai:

1. Klinikiniy poZymiy korekeija (dusulio, bendro silp-
numo ir kity subjektyviy pozZymiy mazinimas, kiino
masés, padidéjusios dél skysc¢iy susikaupimo, ma-
zinimas, diurezés skatinimas, oksigenacijos geri-
nimas).

2. Laboratoriniy tyrimy rodikliy korekcija (azotemi-
jos rodikliy: ureos, kreatinino mazinimas, [3-nat-

riuretinio peptido koncentracijos mazinimas, nor-
moglikemijos palaikymas).

3. Hemodinaminiy rodikliy korekcija (plauciy kapi-
liary pleistinio spaudimo mazinimas iki <18 mmHg,
Sirdies minutinio ir sistolinio tlirio padidinimas).

4. Baigéiy gerinimas (gydymo intensyviosios tera-
pijos skyriuose ir hospitalizavimo trukmés, mirs-
tamumo mazinimas, intervaly tarp pakartotiniy
hospitalizavimy prailginimas).

5. Vartojamy vaisty tolerancijos didinimas (gydymo
atmetimo reakcijy ir $alutiniy reiskiniy daznio ma-
zinimas).

Uminio §irdies nepakankamumo gydymo
taktika
Plauciy edema

1. Ligonio padétis — pusiau sédima (mazina kraujo
pritekéjima | deSinjji priesirdj ir skilvely).

2. Audiniy oksigenacijos gerinimas. Rekomenduo-
jama uztikrinti optimalia arterinio kraujo deguo-
nies saturacija (SaO, 95-98 proc.), salygojancia
reikalinga deguonies tiekima ir audiniy oksi-
genacija. USN skiriama deguonies terapija per
kauke, neinvazinés ir invazinés plauciy ventilia-
cijos metodikos. Oksigenoterapija per kaukg¢ 8—10
I/min. Jeigu, taikant oksigenoterapija 100 proc. O,,
p0O,<60 mmHg, kvépavimo daznis daugiau kaip
30 k/min., indikuotina dirbtiné plauciy ventiliacija.

2 lentelé. Rekomenduojami laboratoriniai tyrimai ligoniams,
sergantiems @iminiu Sirdies nepakankamumu

Tyrimas

Kada atlickama

Bendras kraujo tyrimas

Visiems ligoniams

Tarptautinis normalizuotas indeksas (TNS)

Jeigu ligonis vartoja antikoaguliantus ar yra sunki
USN forma

C-reaktyvusis baltymas

Prireikus

D-dimerai

Esant reikalui, taciau gali buti klaidingai teigiamas,
jei ligonis ilgai gydomas stacionare

K", Na', §lapalas, kreatininas

Visiems ligoniams

Glikemija

Visiems ligoniams

Kreatinkinazé MB frakcija, troponinas I arba T

Visiems ligoniams

Kraujo dujos

Sunkaus USN atveju

[-natriuretinis peptidas

Transaminazés Prireikus
Slapimo tyrimas Prireikus
Plazmos B-natriuretinis peptidas ar pro Prireikus

USN — Giminis $irdies nepakankamumas.
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3. Medikamentinis gydymas:

a) skausmo malSinimas: morfinas ir jo analogai, slopi-

na kvépavimo centra, sukelia veny ir neZymia arterijy

dilatacija, mazina Sirdies daznj bei deguonies poreiki
miokarde. Morfino hidrochloridas 2—5 mg | vena,
galima kartoti kas 15 min., 2-3 kartus.

b) vazodilatatoriy skiriama esant pakankamam ar-

teriniam kraujosptidziui (vidurinis kraujo spaudimas

>70 mmHg). Paprastai vazodilatatoriai skiriami intra-
veniniu biidu, taciau ikihospitaliniu laikotarpiu ar biik-
lei pageréjus galima skirti geriamyjy vaisty:

— nitroglicerino po liezuviu (dazniausiai iki pagul-
dymo i ligoning) — 0,25-0,5 mg, kartoti po 5—10
min.

— glicerolio trinitrato | veng. Pradiné dozé — 12,5—
25 ug/min. { vena, po to infuzija 10-20 pg/min.,
didinama kas 5-10 min. po 5-10 pg/min., mak-
simali rekomenduojama dozé — 200 pug/min. Atsi-
zvelgiant | klinikinius simptomus, dozé didinama
iki vidurinio kraujosptidzio sumazéjimo 10 proc.
ligoniams, kuriy kraujospiidis normalus, ir 30 proc.
ligoniams, kuriy kraujospudis padidéjegs (sistolinis
AKS negali bati maZesnis kaip 90 mmHg), SSD
padidéjimo 10 k/min., bet ne daugiau kaip 110 k/
min., plauciy kapiliary pleistinio slégio sumazé-
jimo 10-30 proc.).

— nitroprusido skiriama esant sunkiam USN, dide-
liam pokriiviui (hipertenzinis USN), regurgitacijai
per mitralinj ir aortos voztuvus. Pradiné dozé —
0,1-0,2 pug/kg/min. | vena, maksimali dozé— 5 pg/
kg/min.

— nesiritidas — rekombinantinis Zmogaus smegeny
peptidas (nesiritidas), kuris identiskas skilveliuose
sintezuojamam [-natriuretiniam peptidui. Nesiri-
tidas yra naujos kartos vazodilatatorius, maZinantis
veny, arterijy tonusa, skirtas USN gydyti (8). Ne-
siritidas turi teigiama hemodinaminj poveiki: ma-
zina tiek prieskriivy, tiek ir pokriivi, didina Sirdies
minutinj tir}, nepasizymédamas tiesioginiu inotro-
piniu poveikiu. Nesiritidas mazina dusulj, sukelia
maziau $alutiniy reiSkiniy nei gliceroliotrinitratas
(9, 10). Iki Siol atlikty studiju duomenimis, nesi-
ritidas nepagerina ligoniy i§gyvenimo (10). Pradiné
dozé — 2 pg/kg, palaikomoji infuzija — 0,015-0,03
pg/kg/min.;

c¢) diuretikai. Skiriami intraveniniai kilpiniai diureti-

kai, pasizymintys greitu klinikiniu atsaku:

— furozemido 0,5-1,0 mg/kg | vena, pradiné dozé
arba infuzija — 5-40 mg/val.

— torazemido 20 mg i vena, kartoti po 30 min., mak-
simali paros dozé — 100 mg.

Diuretikus reikia skirti ikihospitaliniu laikotarpiu.

Nustatyta, kad diuretiky skyrimas ikihospitaliniu lai-
kotarpiu yra saugus. Tolesnis diuretiky skyrimas tit-
ruojamas pagal diurezg, klinikinius simptomus (dusu-
lio sumazéjimas, arterinis kraujospiidis), rentgeno-
loginius pokycius (edemos regresavimas), laborato-
riniy tyrimy rodmenis (K*, Na*, Mg?" koncentracija)
(11, 12).
d) inotropiniy medikamenty (dopaminas, dobuta-
minas, milrinonas, amrinonas, levosimendanas) ski-
riama esant periferinei hipoperfuzijai (hipotenzija,
sutrikusi inksty funkcija). Inotropiniai medikamentai
pagerina hemodinaminius rodiklius, taciau didina arit-
miju rizika, deguonies poreiki miokarde, gali sukelti
miokardo iSemija. Todél skiriami atsargiai, jvertinus
naudos ir galimos zalos santyki. Inotropiniy medi-
kamenty skyrimo rekomendacijos pateikiamos trecioje
lenteléje. Dabar USN gydyti vartojamas kalcio kanaly
jautriklis — levosimendanas, turintis poveiki ir lygiuju
raumeny K* kanalams, salygojanti vazodilatacija. Le-
vosimendanas didina $irdies minutinj, sistolinj ttrj,
mazina plauciy kapiliary pleistini spaudima, plauciy
kraujagysliy ir sisteminj pasiprieSinima (13). Levo-
simendano skilimo pusperiodis — 80 valandy. Dél Sios
priezasties klinikinis levosimendano poveikis iSlieka
ne maziau kaip 24 valandas po gydymo nutraukimo
(14, 15), o atskirais atvejais hemodinaminis poveikis
iSlicka iki 48 valandu. Didelés levosimendano dozés
sukelia tachikardijg ir hipotenzija, todél nerekomen-
duojama skirti pacientams, kuriy sistolinis kraujospti-
dis maziau kaip 85 mmHg (16).

Gydant ligonius, kuriems nustatyta plauciy edema,
bitina jvertinti jos kilimo priezasti ir pagal tai taikyti
etlopatogenetlm gydyma;:

iminis miokardo infarktas — vainikiniy arterijy an-

gioplastika arba trombolizé, aortovainikinés jung-

ties suformavimo operacija,

— speninio raumens plySimas, disfunkcija — chirur-
ginis gydymas,

— didelio daznio Sirdies ritmo sutrikimas — elektro-
impulsiné terapija,

— tachiaritminis prieSirdziy virpéjimas — elektroim-
pulsiné terapija arba digoksinas i vena,

— reta Sirdies veikla — atropinas/epinefrinas arba
elektriné Sirdies stimuliacija.

Pradinis (ikihospitalinis) plauciy edemos gydy-
mas:

— furozemidas i vena,

— morfino hidrochloridas i vena,

— nitroglicerinas po liezuviu,

— oksigenoterapija/dirbtiné plauciy ventiliacija.
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Kardiogeninis Sokas mmHg, kvépavimo daznis daugiau kaip 30 k/min.,
1. Ligonio padétis horizontali, o kojos pakeltos ~30° taikoma dirbtiné plauciu ventiliacija.
kampu. Jeigu kartu yra plauciy edema, ligonio padétis 3. Skausmo malSinimas:
gali biti pusiau sédima. — morfino hidrochloridas (2-5 mg i vena), taciau
2. Oksigenoterapija per kauke 810 I/min. 100 proc. galimas hipotenzinis poveikis,
deguonimi. Jeigu, taikant oksigenoterapija, pO,<60 — meperidino hidrochloridas (demerolis, 50-150 mg

[ Pradinis skys¢iy skyrimas ]

v
[ Plauciy kapiliary pleistinis spaudimas ]
Y \ Y
[ <12 mmHg ] [ <16 mmHg ] [ >12 mmHg ]
Y / Y

200 ml 10 min. 200 ml 10 min. 200 ml 10 min.
intervalu intervalu intervalu

——

[ Tolesnis skysCiy skyrimas ]

/

[ Plauciy kapiliary pleistinio spaudimo pokytis }

Y

v
<3 mmHg [ 3-7 mmHg ] >7 mmHg

/ /

} / \ Skysc¢iy skyrima

Maza skysciy

perdozavimo rizika Skyséiy skyrima nutraukti, galimas

nutraukti 10 min. kairiojo skilvelio
testi, kai plauéiy nepakankamumas

kapiliary pleistinio
spaudimo padidéjimas
bus mazesnis kaip
3 mmHg lyginant
su pradiniu

N /

2 pav. Infuzinés terapijos apimtys pagal pleiStinj plauciy kapiliary spaudima
(pagal M. H. Weil ir R. J. Henning)

Medicina (Kaunas) 2006, 42(8)



688

Julija Brazdzionyté, Andrius Macas, Audroné Mickeviciené

i raumenis) arba trimeperidino hidrochloridas (pro-

medolis, 40 mg po oda, maksimali paros dozé —

160 mg).
4. Infuziné terapija taikoma, jeigu yra hipovolemija
(centrinis veninis spaudimas (CVS) <15 cmH,O). Pra-
dzioje skiriama izotoninio NaCl tirpalo. Infuziné tera-
pija taikoma, kol centrinis veninis spaudimas pakils
iki 15 cmH,O arba plauciy kapiliary pleiStinis slégis
iki 18-20 mmHg, po to atsiranda plau¢iy edemos grés-
mé. Jeigu kardiogeninis Sokas i$sivysto dél desiniojo
skilvelio timinio miokardo infarkto, skiriama intensyvi
infuziné terapija iki sistolinio AKS 100 mmHg arba
plauciy kapiliary pleistinio slégio 20 mmHg. Infuzinés
terapijos taktika pateikiama antrame paveiksle (17).
5. Inotropiniy vaisty skiriama koregavus hipovole-
mija, jeigu tesiasi Sokas. Neskiriami medikamentai,
veikiantys tik o-adrenoreceptorius (fenilefrinas), nes
didéja periferinis pasiprieSinimas, sunkéja kairiojo
skilvelio darbas. Sistolinis kraujosptidis turi biti pa-
laikomas 90-100 mmHg, o vidurinis arterinis — dau-
giau kaip 70 mmHg. Inotropiniai medikamentai ir ju
dozavimas pateikiami treioje lenteléje. Inotropiniy
medikamenty skyrimo negalima nutraukti staiga, bii-
tina palaipsniui mazinti doz¢. Jeigu kardiogeninis So-
kas iSsivysto dél deSiniojo skilvelio miokardo infarkto,
tinkamiausias adrenomimetikas — dobutaminas, mazi-
nantis pasiprie$inima mazajame kraujo apytakos rate.
6. Metabolinés acidozés korekcija indikuotina, jeigu

pH<7,2. Pradiné natrio bikarbonato (8,4 proc.) dozé

1 ml/kg, pusé dozés susvirk§¢iama | vena, o kita

sulaSinama infuzijos budu.

7. Mechaninés priemonés:

a) kontrapulsacija intraaortiniu balionéliu — dazniau-
siai taikoma, kai kardiogeninis Sokas atsparus
medikamentiniam gydymui, kaip ,,tiltas* atlikti vai-
nikiniy kraujagysliy angiografija, angioplastika ar
taikyti chirurgini gydyma. Kontrapulsacija intra-
aortiniu balionéliu indikuotina:

— esant hipotenzijai (sistolinis kraujosptidis maziau
kaip 90 mmHg ar jo sumazéjimas daugiau kaip 30
mmHg nuo pradinio lygio), kuri nekoreguojama
kitomis priemonémis;

— mazo Sirdies minutinio tario buklei;

— kardiogeniniam Sokui, kurio negalima greitai ko-
reguoti medikamentinémis priemonémis;

— refrakterinei polimorfinei skilvelinei tachikardijai
gydyti siekiant sumazinti miokardo iSemija;

— refrakterinei plauciy hipervolemijai gydyti (18,
19),

b) kairiojo skilvelio asistoriai — mechaninés prie-
monés, skirtos kairiojo skilvelio darbui palengvinti.
Iki $iol taikyti tik 1étinio Sirdies nepakankamumo
metu siekiant iSvengti kairiojo skilvelio dilatacijos
ir tolesnio ligonio buklés blogéjimo. Dabar pradéti
taikyti ir USN atveju, kai tradicinés medikamen-
tinés priemonés bei aortos kontrapulsacija ne-

3 lentelé. Inotropiniai medikamentai, vartojami timiniam Sirdies nepakankamumui gydyti

Medikamentas Bolusas (i vena) Infuzijos greitis Pastabos
(1 vena)

Dobutaminas — 2-20 pg/kg/min.

Dopaminas - 5-20 pg/kg/min. <3 pg/kg/min. — renalinis poveikis
3-5 ug/kg/min. — inotropinis poveikis
>5 ug/kg/min. — vazoaktyvus poveikis

Milrinonas 25-75 pg/kg 0,375-0,75 Fosfodiesterazés inhibitorius

per 10-20 min. pg/kg/min.

Amrinonas 0,75 mg/kg 5-15 pg/kg/min. Fosfodiesterazés inhibitorius

per 2—3 min.

Levosimendanas | 10-24 pg/kg 0,05-0,1 pg/kg/min. | Kalcio kanaly jautriklis

per 10 min.

Norepinefrinas - 0,2-1,0 pg/kg/min. | Skyrimas indikuotinas, kai sistolinis
kraujospiidis <70 mmHg ir yra mazas
periferinis pasiprieSinimas

Epinefrinas Tik gaivinant 1 mg, | 0,05-0,5 pug/kg/min.

dozé gali biti kar-
tojama kas 3—5 min.
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efektyvios. —

8. Miokardo revaskulizacija atlickama, jeigu kardio-

geninio Soko priezastis — Giminis miokardo infarktas. —

Indikacijos ankstyvai revaskulizacijai: Sokas, iStikes

per 36 val. nuo miokardo infarkto simptomy pradzios —

ir ligoniui galima atlikti revaskulizacija. Miokardo

revaskulizacijos metodai:

— perkutaniné vainikiniy arterijy angioplastika,

— trombolizé — kardiogeninio Soko atveju trombolizé
nekontraindikuotina, taciau, atliekant trombolizg,

skubi elektroimpulsiné terapija, jei kardiogenini
Soka sukelia didelio daznio ritmo sutrikimai,
skubi endokardiné Sirdies stimuliacija, jei kardio-
geninj Soka sukelia laidumo sutrikimai.

skubus chirurginis gydymas, jei kardiogeninj Soka
salygoja tarpskilvelinés pertvaros plySimas arba
iminé mitraliné regurgitacija dél speniniy raumeny
disfunkcijos ar plySimo.

Pradinio, neatidéliotino biiklés jvertinimo ir gydy-

ligoniy mir§tamumas didesnis nei atliekant perku-  mo priemoniy taikymo schema ligoniui, kuriam jtaria-

taning vainikiniy arterijy angioplastika, mas USN, pateikiama tre¢iame paveiksle. Uminio $ir-
aortokoronariniy jung€iy suformavimo operacija.  dies nepakankamumo gydymo taktika pateikiama ket-
9. Kitos kardiogeninio Soko gydymo priemonés: virtame paveiksle.

Uminis Sirdies nepakankamumas

A

organy perfuzija

Skausmas » Taip »  Analgezija ir sedacija
A
Ne
A
Deguonies saturacija >95% > Ne > Oksigenoterapija
v
Taip
A
Normalus §irdies ritmas ir daznis » Ne > EIT/Stimuliacija
Y
Taip
Vidurinis kraujospiidis >70 mmHg » Taip » Vazodilatatoriai, diuretikai
Y
Ne
A
Nomalus prieskriivis » Ne > Skysciy skyrimas
Y
Invaziné Taip
stebésena, -—
9 Ny . » N > V: 1 1
PAK? Normalus SMT, adekvati e azopresoriy skyrimas

» Taip > Daznas pakartotinis
buklés jvertinimas,
tolesnis iStyrimas

3 pav. Ligonio, kuriam jtariamas timinis Sirdies nepakankamumas, pradinio biiklés vertinimo ir
gydymo priemoniy schema

EIT — elektroimpulsiné terapija; SMT — §irdies minutinis tiiris; PAK — plauciy arterijos kateterizacija.
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Uminis Sirdies nepakankamumas
esant sistolinei disfunkcijai

!

Oksigenoterapija:
diuretikai+vazodilatatoriai
Klinikinis ligonio buklés jvertinimas

3

P

Sistolinis AKS Sistolinis AKS Sistolinis AKS

>100 mmHg 85-100 mmHg <85 mmHg

N
Y \ \i
. - Vazodilatatoriai ir (ar) Skyséiy poreikio

Xﬁ?odl%?ggﬁiorgzl inotropiniai medikamentai jvertinimas ir (ar)
nitroprusi d% S nesiriéi das) (dobutaminas, levosimendanas, FDE dopaminas >5 mg/kg/min.

P ’ inhibitoriai) ir (ar) norepinefrinas

e

-
Atsako néra:
tolesnis vazopresoriy skyrimas,
USN priezas¢iy tyrimas
.

A

\
Geras atsakas:
tolesnis iStyrimas, gydymas
geriamaisiais vaistais
(diuretikai, AKF1i)

)

4 pav. Uminio $irdies nepakankamumo (USN) gydymo taktika esant sistolinei disfunkcijai

AKFi — angiotenzina konvertuojancio fermento inhibitoriai; AKS — arterinis kraujospidis;
FDE — fosfodiesterezés inhibitoriai.

Acute heart failure

Julija Brazdzionyté, Andrius Macas, Audroné Mickeviciené
Clinic of Cardiology, Kaunas University of Medicine, Lithuania

Key words: acute heart failure, pulmonary edema, cardiogenic shock.

Summary. There are still many discussions among physicians how heart failure should be defined. Despite
many suggested traditional classifications, majority of definitions circulating in clinical practice and their
appropriate usage remain unclear.

A new approach of acute heart failure classification suggested by European Society of Cardiology is presented
in the article. Diagnostic strategy of acute heart failure as well as recommendations for prehospital and inpatient
treatment of its forms (pulmonary edema and cardiogenic shock) are presented in the article.

Application of new medications, recently introduced to the clinical practice for treatment of acute heart
failure, is discussed.
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