Тема:
Курація хворого з інфарктом міокарда
Курація хворого з кардіогенним шоком
Актуальність. Основними причинами смерті хворих на ішемічну хворобу серця (ІХС) країн Європи та США є гострий інфаркт міокарда (ІМ) та раптова коронарна смерть, яка в більшості випадків зумовлена гострим коронарним синдромом (ГКС). В Україні захворюваність ІМ становить 129,6 на 100 тис. населення. Велике значення ГКС обумовлено високою частотою ускладнень та ризиком смерті. Так при Q-ІМ госпітальна летальність складає близько 15%, приблизно половина хворих вмирає до поступлення в стаціонар.
Ціль заняття: навчити студентів сучасній тактиці ведення хворого з ІМ, на практиці застосовувати сучасні стандарти діагностики, диференціальної діагностики та профілактики при ІМ, визначати тактику при різному, у тому числі, ускладненому його перебігу, на підставі курації пацієнтів з синдромом ІМ в умовах стаціонару. 

Студент повинен знати:

1. Визначення поняття і класифікацію ІМ
2. Етіологію і патогенез ІМ.
3. Клінічну картину ІМ і його особливості при елевації і без елевації сегмента ST.
4. Ускладнення ІМ (гостру лівошлуночкову недостатність, кардіогенний шок, порушення ритму і провідності серця, гостру зупинку кровообігу, гостру аневризму лівого шлуночка (ЛШ), розрив міокарду, післяінфарктний синдром Дреслера).
5. Діагностичну програму при ІМ.
6. Діагностичне значення показників лабораторних (біохімічні маркери некрозу) та інструментальних (ЕКГ, рентгенографія органів грудної клітки, ЕхоКГ, проби з дозованим фізичним навантаженням, рентгенконтрастна ангіографія) методів дослідження при ІМ.
7. Методи лікування при ІМ (медикаментозне і хірургічне) і їх вплив на прогноз, а також заходи реабілітації хворих.
8. Первинну та вторинну профілактику при ІМ з доведеною ефективністю щодо покращення прогнозу.
9. Реабілітація хворих.
Студент повинен вміти:

1. Проводити опитування та фізикальне обстеження пацієнтів з гострим болем в грудній клітці.
2. Виявляти типову клінічну картину при ІМ.
3. Виявляти основні варіанти перебігу ІМ (без з.Q і ІМ із з.Q) та ускладнення ІМ., в т.ч. кардіогенний шок та інші.
4. Складати план обстеження хворих з ІМ.
5. Реєструвати ЕКГ у 12 відведеннях і інтерпретувати її при ІМ (без зубця Q і з зубцем Q).
6. На підставі інтерпретації даних клінічного, лабораторного (у тому числі, маркерів некрозу міокарда) та інструментального обстеження (ЕКГ, рентгенографії органів грудної клітки, ЕхоКГ, рентген контрастної ангіографії) проводити диференційний діагноз (з розшаруванням аорти, ТЕЛА, гострим перикардитом, гострим міокардитом), обґрунтовувати та формулювати діагноз при ІМ.
7. Визначати покази до проведення рентгенконтрастної ангіографії і хірургічної реваскуляризації міокарда.
8. Призначати не медикаментозне і медикаментозне лікування, а також реабілітацію в ранні та віддалені строки з метою покращення прогнозу та зменшення симптомів.
9. Надавати допомогу при нападі стенокардії, ангінозному статусі, гострій серцевій недостатності (в т.ч. кардіогенному шоці) та гострій зупинці кровообігу та дихання 
10. Визначати фактори серцево-судинного ризику і проводити первинну та вторинну профілактику ІМ
11. Визначати прогноз та працездатність при ІМ
Заняття проходить у вигляді роботи студентів у складі малих бригад у ліжка хворого з ІМ. Згідно наскрізної навчальної програми "Внутрішня медицина" для вищих медичних закладів III-IV рівнів акредитації, організація навчального плану має забезпечити участь студента у веденні 4 пацієнтів з ІМ. Під час курації хворих студент користується  відповідним Протоколом та заповнює картки пацієнтів (див. додаток 1). 

Протокол обстеження, встановлення діагнозу, лікування та профілактики при ІМ відповідно до стандартів доказової медицини на підставі рекомендацій Європейського товариства кардіологів (ЕТК, 2008), Української асоціації кардіологів (УАК, 2008) та національних Клінічних протоколів (2008)

	Розділ діяльності
	Керівництва до дій

	Привітання
	Привітайтеся та представитеся хворому

	Знайомство
	Зберіть паспортні дані хворого (П.І.Б., стать, вік, місце проживання,  місце роботи та спеціальність) 

	Скарги хворого на момент обстеження
	Визначте та деталізуйте скарги хворого.

При визначенні скарг хворого зверніть увагу на наявність:
1. Болю або дискомфорту за грудиною: 

1). З’ясуйте характер болю: давлячий, стискаючий, пекучий.

2). Наявність характерної іррадіації болю: у плече,  ліву лопатку, ліву руку (інколи в обидві), рідше ​ у спину, шию, нижню щелепу, зуби.

3). Визначте наявність зв’язку болю з фізичним або емоційним навантаженням.

4). Встановіть тривалість ангінозного нападу (кілька хвилин чи більше).

5). Встановіть ефективність нітрогліцерину і реакції на припинення навантаження.

2. Серцебиття, перебоїв у роботі серця
3. Задишки 
4. Стан свідомості та поведінка пацієнта (відчуття страху смерті, неспокійний, збуджений, загальмований тощо)
5. Загальної слабкості
6. Нудоти, блювання 

	Індивідуальний та сімейний анамнез, опитування за органами та системами

(схема 1)
	Виясніть анамнез захворювання, проведіть опитування за органами та системами

При опитуванні зверніть увагу на відомості відносно:

1.   Початок захворювання
2.   Скарги на початку захворювання
3.   Чи звертався по медичну допомогу
4.   Проведені діагностичні дослідження, їх результати
5.   Установлений діагноз
6.   Проведене лікування (стаціонарне, амбулаторне), його ефективність
7. Наявності та тривалості попередньої стабільної стенокардії (періодичність, інтенсивність, тривалість, реакція на прийом нітрогліцерину). Стенокардія, що прогресує, розвивається на фоні попередньої стабільної або нестабільної стенокардії.

8. Наявності в анамнезі інфаркту міокарду

9. Наявності порушень ритму і провідності серця.

10. Наявності симптомів хронічної серцевої недостатності у хворих з ІМ або післяінфарктним кардіосклерозом: задишки, втомлюваності, серцебиття тощо.
11. Наявності факторів ризику ІХС: 

що не модифікуються:  

1. вік (чоловіки > 45р., жінки > 55р.)

2. обтяжена спадковість (ІМ та серцево-судинних захворювань у членів сім’ї)

що модифікуються:  

1. артеріальна гіпертензія (АГ)

2. куріння

3. цукровий діабет

4. ожиріння
5. гіподинамія

6. дисліпідемія (високий рівень загального холестерину, холестерину ЛПНЩ, низький рівень холестерину ЛПВЩ, високий рівень тригліцеридів)

7. високий рівень стресу

10. Наявності АГ, клапанних вад серця, гіпертрофії лівого шлуночка (ЛШ), кардіоміопатії, ураження аорти (аортиту), міокардиту, перикардиту, плевриту, міжреберної невралгії, корінцевого синдрому.

11. Попереднього лікування: 

· препаратів;

· ефективності попереднього антиангінального лікування; 

· побічних ефектів при попередній терапії.
· Ангіопластики, АКШ


	Фізикальне обстеження
(схема 1)
	При обстеженні хворого оцініть:

1. Загальний стан
2. Положення в ліжку

3. Шкірні покриви (блідість, підвищена вологість, холодний піт, ціаноз губ, носа, вух, нігтів)
4. Стан харчування, масу тіла, окружність талії

5. Індекс маси тіла (ІМТ) за формулою: маса тіла (кг)/зріст (м2)
6. Окружність талії;
При обстеженні хворого зверніть увагу на наявність:

1. ознак хронічної серцевої недостатності:

· задишки, серцебиття; набряків на нижніх кінцівках, набрякання і пульсації яремних вен, збільшення печінки і асциту;

2. ознак атеросклеротичного ураження периферичних артерій:

· похолодання кінцівок;

· відсутність, ослаблення або асиметрія пульсу.

Визначте характеристики пульсу. 

Виміряйте артеріальний тиск (АТ) на обох руках (див. методику вимірювання в темі "Ведення пацієнта з артеріальною гіпертензією").

При проведенні пальпації та перкусії зверніть увагу на локалізацію верхівкового поштовху, його характеристики, розміри серця. 

При проведенні аускультації перевірити наявність:

1.  минущих ІІІ –IV додаткових тонів; систолічного шуму на верхівці (шум мітральної регургітації) при розвитку дилатації лівого шлуночка у хворих з попереднім інфарктом міокарду;

2. порушення серцевого ритму.

Методика реєстрації ЕКГ – див. методичку „Ведення пацієнта із стабільною стенокардією” 
При обстеженні хворого зверніть увагу на наявність ознак, які можуть бути характерними для кардіогенного шоку:

1. Артеріальна гіпотензія (АТ<90/60мм.рт.ст.).

2. Ознаки зниженої перфузії органів і тканин – зміни шкірних покривів (бліда та холодна на дотик).
3. Олігурія (<25мл/год або 500 мл/добу), анурія.

4. Зміни пульсу (пульс на периферійних артеріях частий, м’який, нитковидний, може не визначатися при відносно хорошій пульсації  сонних та стегнових артерій унаслідок централізації кровообігу. Характерне зниження пульсового тиску.).

5. Порушення свідомості та поведінки (збудження, заторможенність)
6. Вени: спадаються (↓ЦВТ ); або набухші (↑ЦВТ ).

7. Тахіпное, часто сухі, або вологі хрипи у легенях.


	План обстеження 

(схема 1 та 2)
	Складіть план обстеження хворого з урахуванням обов’язкових та додаткових методів обстеження, показаних конкретному пацієнту (див. далі)

	Лабораторне та інструментальне дослідження

(обов’язкові методи)
(схема 1)

	1. Оцініть рівні:

· лейкоцитів, ШОЕ, еритроцитів, гемоглобіну та гематокриту.
· глюкози натще

· тропоніну І та Т (дігностичні титри 12 год—10-14 днів) при госпіталізації та за наявності нормальних показників повторне дослідження через 6-12 годин
· МВ-КФК (дігностичні титри 4 год—36-48 год) оцінювати вміст потрібно у пацієнтів із повторною ішемією у хворих на ІМ для виключення рецидиву ІМ.
· загального холестерину (ХС), ХС ліпопротеїнів високої та низької щільності (ЛПВЩ, ЛПНЩ) та тригліцеридів (ТГ) у сироватці крові;
· фібриногену та С-реактивного протеїну (СРП) (підвищення їх рівнів є фактором ризику у пацієнтів з НС)

· креатиніну, білірубіну 

· калію та натрію у сироватці крові;

· АСТ, АЛТ
2. [для хворого із кардіогенним шоком] Гази крові (↓рО2 арт.; рСО2 спочатку знижене із-за компенсаторної гіпервентиляції (тахіпное), потім по мірі прогресування шоку наростає.

3. [для хворого із кардіогенним шоком] 
КЩС: метаболічний ацидоз із компенсаторним дихальним алкалозом.
4. [для хворого із кардіогенним шоком] У коагулограмі – ознаки синдрому дисемінованого внутрішньосудинного згортання крові.

5. Проаналізуйте аналіз сечі
6. Проведіть аналіз ЕКГ у 12 відведеннях, оцініть ритм серця. Зверніть увагу на наявність:

· ознак ішемії міокарду на ЕКГ у спокої у вигляді горизонтальної або косонисхідної депресії SТ ≥ 1 мм у двох і більше відведеннях і/або інверсія зубця Т (> 1 мм) 

· ознак перенесеного ІМ

· порушення ритму та провідності серця

· гіпертрофії ЛШ при супутній АГ

· ознак пошкодження міокарду - підйомом сегменту SТ характерної форми дугою догори, який зливається з одного боку зубцем R, а з іншою – із зубцем Т, утворюючи монофазну криву (дуга Парді) у відведеннях від ураженої зони ЛШ. У відведеннях від протилежної стінки ЛШ визначають реципрокні зміни – дискордантну депресію сегмента SТ. При подібних змінах ЕКГ ставлять етапний клінічний діагноз ГКС з підйомом сегменту SТ. Поява протягом декількох годин у відведеннях з підйомом ST патологічного зубця Q або QS і зменшення амплітуди або зникнення зубця R (якщо є QS) свідчить про утворення великовогнищевого (трансмурального) некрозу. Патологічним вважають зубець Q з амплітудою >25% амплітуди зубця R у тому ж відведенні тривалістю ≥0,03 с.
· патологічних зубців Q, які свідчать про некроз міокарда у відповідній зоні.
7. Ехо-КГ – диференційна діагностика з іншою патологією серцево-судинної системи (розшарування висхідної аорти, ТЕЛА, вад серця, ексудативного перикардиту та ін.).

1) аналіз показників систолічної та діастолічної функції ЛШ 

2) зон порушення регіонарної скоротливості –  транзиторних (гіпо-/акінезів під час ішемії) чи постійних (у зоні нового ІМ, чи післяінфарктного кардіосклерозу).
3) ознак гіпертрофії ЛШ (при супутній АГ)
4) [для хворого із кардіогенним шоком] можливо виявлення тяжких причин (станів), що супроводжуються кардіогенним шоком – внутрішній розрив перегородки, зовнішній розрив з осумкованою гемотампонадою, відрив/надрив хорд папілярних мязів, тяжка мітральна недостатність ІІІ-IV ступеню.
8. Коронаровентрикулографія (КВГ) – забезпечує інформацію про наявність і тяжкість ураження коронарних артерій. У пацієнтів із множинним ураження коронарних артерій, а також із стенозом стовбура лівої коронарної артерії ризик тяжких серцевих подій високий. КВГ з подальшим проведенням перкутанних втручань показана усім хворим із ГКС з елевацією  ST, а хворим із ГКС без елевації  ST при високому ризику ІМ і серцево-судинної смерті, тобто при наявності таких факторів, як:

1) Рецидивуючий загрудинний біль.

2) Динамічні зміни сегменту ST – депресія ≥0,1 мм, або Транзиторна елевація сегменту ST (<30 хв) ≥0,1 мм.

3) Підвищення рівня тропонінів І та Т, МВ-КФК.

4) Нестабільність гемодинаміки протягом періоду спостереження.

5) Важкі порушення ритму (фібриляція шлуночків, шлуночкова тахікардія).

6) Рання постінфарктна нестабільна стенокардія

7) Цукровий діабет

9. Тест з дозованим фізичним навантаженням (ВЕМ або тредміл) для визначення прогнозу і тактики ведення хворого проводять при стабілізації стану та відсутності протипоказань. Виникнення глибокої депресії ST при низькому рівні навантаженні (≤ 75 Вт, або ≤ 5 МЕТ), зниження АТ під час фізичного навантаження, так само як і наявність протипоказань до проведення тесту, вказують на високий ризик та необхідність вирішення питання щодо хірургічної реваскуляризації міокарда до виписки зі стаціонару. Збережена толерантність до фізичного навантаження і негативна проба (що не виключає діагнозу!) свідчать про низький ризик, можливість розширення рухового режиму, ранньої виписки і раннього повернення до праці.


	Лабораторне та інструментальне дослідження

(додаткові методи)
(схема 1)
	Оцініть доцільність застосування у конкретного хворого   розширених методів діагностики:

1. Рентгенографія ОГК. Проаналізуйте дані рентге​нографії ОГК. Зверніть увагу на наявність ознак ураження легень, аорти, крадіомегалії.
2. [для хворого із кардіогенним шоком] тиск заклинювання легеневої артерії і серцевий викид за допомогою плаваючого балонного катетера Сван-Ганса
3. Стрес-Ехо-КГ (у разі стабільного стану хворого перед випискою із стаціонару) для оцінки прогнозу у тих пацієнтів, яким проба з фізичним навантаженням протипоказана, або неінформативна, особливо у жінок.

4. Добового моніторингу ЕКГ для виявлення порушень ритму і/або провідності серця та ішемії міокарда. У пацієнтів з кількістю ішемічних епізодів до 2 на добу частота смерті або ІМ через 30 діб становить 9,5%,  у пацієнтів з кількістю ішемічних епізодів від 3 до 5 на добу – 12,7% та понад 5 – 19,7%.
5. Коагулограма, АЧТЧ (при лікуванні нефракціонованим гепарином).

6. Визначення глікозильованого гемоглобіну (або тесту толерантності до глюкози) при рівні глюкози натще більше 5,6 ммоль/л – оцініть наявність порушення толерантності до глюкози або цукрового діабету.
7. Ультразвукового дослідження сонних артерій – оцініть наявність атеросклеротичних бляшок та товщину комплексу „інтима-медіа”.
8. Перфузійна сцинтиграфія міокарда з 99Тс (у разі стабільного стану хворого перед випискою із стаціонару) для оцінки прогнозу у тих пацієнтів, яким проба з фізичним навантаженням протипоказана, або неінформативна, особливо у жінок.

9. Сучасним маркером серцевої недостатності є мозковий натрійуретичний пептид, що вивільняється зі стінки шлуночків серця у відповідь на їхнє розтягнення або перевантаження об'ємом. Відсутність змін величини цього показника робить діагноз серцевої недостатності малоймовірним.


	Визначення прогнозу пацієнта
	Визначіть прогноз хворого з не Q-ІМ на підставі стратифікації ризику та шкали TIMI Risk Score for

Unstable Angina / Non–ST Elevation MI. 
TIMI Risk Score for Unstable Angina / Non–ST Elevation MI (JAMA. – 2000. – Vol.284. – p.835-842
 http://jama.ama‑assn.org/cgi/content/full/284/7/835)

ФАКТОРИ
Бали
Сума

балів
ІНТЕРПРЕТАЦІЯ

(Ризик смерті, розвитку ІМ, розвитку ішемії, яка вимагає негайної реваскуляризації)

Вік 65р та >

1

0-1

4,7%

Елевація ST 0,5 мм та >

1

2

8,3%

3 та > факторів ризику ІХС (високий ХС, ГХ, ЦД, ожиріння, паління)

1

3

13,2%

Аспірин протягом останніх 7 днів

1

4.
19,9%

Важка стенокардія 

(2 та > випадків ішемії за останні 24 год)

1

5

26,2%

Попередня ІХС (стеноз коронарних артерій > 50%)

1

6-7

40,9%

Підвищення рівня тропоніну чи СК-МВ

1

Група низького ризику = 0-2 фактори

Група високого ризику = ≥3 факторів

Летальність протягом 6 міс унаслідок ГКС без елевації сегмента ST за даними Euro Heart Survey та реєстру GRACE становить 12 %.
Прогноз погіршується при поширеному атеросклеротичному ураженні коронарних артерій, появі ішемії міокарда при невеликій потужності фізичного навантаження (( 25 Вт), значній систолічній дисфункції ЛШ (фракція викиду нижче 35%), перенесеному ІМ, цукровому діабеті.
Визначить прогноз хворого з Q-ІМ на підставі стратифікації ризику та шкали TIMI Risk Score for ST Elevation MI.

Morrow DA, Antman EM, Charlesworth A, et al. TIMI risk score for ST-elevation myocardial infarction: a convenient, bedside, clinical score for risk assessment at presentation: an intravenous nPA for treatment of infarcting myocardium early II trial substudy. // Circulation. – 2000. – Vol.102. – Р.2031–2037.

(http://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/102/17/2031?ijkey=16d3f5b00bdc160f641b84cdb95068c298a96ba4
http://www.cardiology.org/tools/TIMI%20RISK%20SCORE%20FOR%20STEMI.htm)

STEMI

Інтерпретація

Бали

Сума

Балів

Ризик смерті 

протягом 30 днів

0

0,8 %

Вік 56-74р

2 бала

1

1,6 %

Вік 75 і старше

3 бала

2

2,2%

ЦД, ГХ, стенокардія

1 бал

3

4,4 %

САТ < 100 mm Hg

3 бала

4

7,3 %

ЧСС > 100 ударів / хв

2 бала 

5

12,4 %

Кіlliр Class II - IV

2 бала

6

16,1 %

Bага <67кг

1 бал

7

23,4 %

Передній STE або ПБЛНПГ

1 бал

8

26,8 %

Час (Time to Rx > 4 hours )

1 бал

>8

35,9 %

Прогноз хворого з ІМ, ускладненим ГЛШН:
Клас Killip
Ознаки
Летальність
I
Клінічні ознаки СН відсутні
6%
II
Вологі хрипи  <50 % легеневих полів,
ритм галопу
17%
III
Вологі хрипи  >50 % легеневих полів
(набряк легень), ритм галопу
30-40%
IV
Кардіогенний шок
60-80%
(Amer.J.Card. – 1967. –Vol.20. – p.457)


	Оцінка працездатності 
	Оцініть працездатність хворого, виходячи з рекомендацій Клінічного протоколу ведення хворих з ГКС:

При направленні на санаторний етап реабілітації треба керуватися рівнем функціональної підготовки хворого, а не терміном після ІМ чи НС. При неадекватній реакції на розширення рухового режиму показана коронарографія для вирішення питання про хірургічну реваскуляризацію. 
Терміни тимчасової непрацездатності залежать від розподілу хворих з ІМ на 4 групи в залежності від наявності ІМ в анамнезі, шлуночкових екстрасистол, прогресуючої серцевої недостатності, дилатації порожнин серця, протипоказів до проведення проби з фізичним навантаженням перед випискою. Отже, для І-ІІ групи пацієнтів, що мають сприятливий прогноз, цей термін складає 2-3 місяці, а для ІІІ-IV групи (несприятливий прогноз) – 3-4 місяці.
Працездатними вважаються пацієнти І ФК для роботи з помірним фізичним чи психоемоційним навантаженням. ІІІ групу інвалідності отримують пацієнти І ФК для роботи зі значним фізичним чи психоемоційним перевантаженням та ІІ-ІІІ ФК із будь-яким характером праці. ІІ групу інвалідності дають пацієнтам із ІІІ ФК при наявності аневризми ЛШ або порушень ритму та провідності. І групу інвалідності отримують при ІV ФК.



	Формулювання діагнозу
	На підставі анамнезу, даних фізикального обстеження, результатів лабораторного та інструментального дослідження сформулюйте діагноз (схема 1), вкажіть 

— нозологічну одиницю ІМ – Q-ІМ, ІМ без зубця Q;
— ускладнення основного захворювання (при наявності)
— інвазивні методи лікування ІМ (КВГ, ПТКА без стентування, стентування, АКШ, тимчасова ЕКС, тромболізис)

Зразки діагнозів:

1. ІХС: Гострий ІМ з зубцем Q передньоверхівкового відділу ЛШ (05.07.2006). Гостра лівошлуночкова недостатність (клас III за Т.Кіllір, 05.07.2006 - 07.07.2006; клас II за Т.Кіllір, 08.07.2006 - 09.07.2006). Гостра аневризма серця. СН І стадії зі збереженою систолічною функцією ЛШ. ІІ ФК.
2. ІХС: Гострий повторний ІМ (13.02.2006). Післяінфарктний кардіосклероз (ІМ з зубцем Q передньої стінки ЛШ - 23.03.2002). Пароксизмальна форма фібриляції передсердь (пароксизм 13.02.2006, тахісистолічна форма). Гіпертонічна хвороба III стадії. СН II А стадії зі збереженою систолічною функцією ЛШ. ІІІ ФК.
3. ІХС: Гострий ІМ з зубцем Q задньобазального та діафрагмального відділів ЛШ (18.05.2006). Гостра АV-блокада (II ступеня 18.05.2006 - 20.05.2006; III ступеня 06.06.2006-09.06.2006). Рецидив ІМ у зоні ураження (05.06.2006). Тимчасова ЕКС (06.06.2006-09.06.2006). СН І стадії зі збереженою систолічною функцією ЛШ.
4. ІХС: Гострий ІМ з зубцем Q передньобокового відділу ЛШ (11.01. 2007). Первинне перкутанне коронарне втручання: стентування ПМШҐ ЛКА (11.01.2007). Гостра лівошлуночкова недостатність (клас IV за Т.Кіllір, 11.01.2007; клас II за Т.Кіllір, 12.01. 2007-15.01.2007). Стійка мономорфна шлуночкова тахікардія (11.01. 2007). ЕІТ (11.01. 2007). СН II А стадії, зі зниженою систолічною функцією. ІІІ ФК.



	План лікування

(схеми 3 та 4)
	Складіть план лікування, який повинен включати:
1. Перша допомога (для всіх хворих на ІМ)
2. Лікувальна тактика для хворих із неускладненим ІМ без елевації SТ (ІМ без Q)
3. Лікувальна тактика для хворих з неускладненим ІМ з елевацією SТ (ІМ з зубцем Q).
4. Лікування основних ускладнень при ІМ
· Гостра лівошлуночкова недостатність ІІ клас по Killip
· Гостра лівошлуночкова недостатність ІII клас по Killip

· Гостра лівошлуночкова недостатність ІV клас по Killip
(кардіогенний шок)
· Важкі порушення ритму та провідності
· Рання післяінфарктна стенокардія та рецидив ІМ

· Хронічна аневризма ЛШ


	Перша допомога 
(для всіх хворих на ІМ)
	На підставі даних обстеження пацієнта, прийміть рішення про необхідність надання першої невідкладної  допомоги хворому із ГКС:
· Нітрогліцерин 1 табл. по 0,5 мг сублінгвально для припинення больового синдрому, за необхідністю – кожні 15 хв., або в/в крапельно.
· Ацетилсаліцилова кислота (аспірин). Першу дозу в 325 мг прийняти якомога раніше і розжувати, далі терапію продовжують в дозі 80-160 мг на добу невизначено тривалий час.

· Гепарин: 
1) нефракціонований гепарин (в/в крапельно впродовж мінімум 48 год). Початкова доза складає 60 ОД/кг (але не більше 4000 ОД) внутрішньовенно болюсно з подальшою інфузією 12 ОД/кг (але не більше 1000 ОД/год) під контролем АЧТЧ (цільовий рівень – 50-70 с) через 3, 6, 12 і 24 год.
2)  низькомолекулярний гепарин еноксапарин, або фондапаринукс. Обидва препарати вводять підшкірно без лабораторного контролю в фіксованій дозі для еноксапарину – 1 мг/кг кожні 12 год, для фондапаринукса – 2,5 мг кожні 24 год, до 8 діб із наступною повною відміною. 

· β-адреноблокатори (якщо дозволяє артеріальний тиск і ЧСС) per os або в/в (метопролол, пропранолол) декількома болюсами чи шляхом інфузії.

· Анальгетики: ненаркотичні (анальгін), а у випадку їх неефективності – наркотичні анальгетики (морфін).


	Перша допомога 

для хворих на ІМ з кардіогенним шоком
	Невідкладними заходами є:
1. Дихання 100 % киснем для підтримання насичення артеріальної крові киснем понад 90%.

2. Постановка центрального катетера для встановлення величини показника центрального венозного тиску (ЦВТ) та венозного доступу для введення медикаментів.
3. Збільшення скоротливої здатності міокарда й серцевого викиду шляхом початку в/в введення симпатоміметичних амінів (після встановлення  відсутності гіповолемії за даними величини ЦВТ).
4. Вирішення питання можливості проведення коронарографії та забезпечення внутрішньо-аортальної баллонної контрпульсації.
5. При тяжкій правошлуночковій недостатності (інфаркті міокарда правого шлуночка, масивній тромбоемболії гілок легеневої артерії) виключають вазодилататори й сечогінні препарати. Підвищенню серцевого викиду й AT сприяє збільшення переднавантаження правого шлуночка за допомогою досить швидкого внутрішньовенного повторного введення 500 мл рідини, краще декстрану. Якщо введення рідини не дало ефекту, при відповідному рівні AT варто почати інфузію добутаміну.




	ЛІКУВАЛЬНА ТАКТИКА ДЛЯ ХВОРИХ ІЗ НЕУСКЛАДНЕНИМ ГКС БЕЗ ЕЛЕВАЦІЇ SТ (ІМ БЕЗ Q І НС)

	І. Лікування у стаціонарі
	На підставі даних обстеження пацієнта, прийміть рішення про те, куди треба госпіталізувати пацієнта, який режим йому призначити:
Госпіталізація. Хворі з ГКС потребують негайної госпіталізації в блок інтенсивного спостереження, лікування і реанімації (БРІТ) спеціалізованого інфарктного відділення.
Режим. При стабільній гемодинаміці і за умови відсутності ішемії з перших днів можна сідати в ліжку. В наступні дні руховий режим визначається наявністю і важкістю ускладнень. Тривалий постільний режим не рекомендований через підвищення ризику тромбозу глибоких вен, швидкого виникнення детренованості серцево-судинної системи зі схильністю до ортостатичної гіпотензії, тахікардії і слабкості при мінімальному фізичному навантаженні, а також депресії.


	
	На підставі даних обстеження пацієнта, прийміть рішення про необхідність початку медикаментозної терапії та проведення КВГ для вирішення питання про реваскуляризацію міокарда:

	1. Ацетилсаліци​лова кислота
(аспірин, перша доза розжувати 325мг, потім 75-100 мг/добу,
і в подальшому для тривалого лікування).
	Механізм дії: Зменшує агрегацію тромбоцитів шляхом незворотного пригнічення утворення тромбоксану А2, як одного з основних індукторів агрегації.

Дані контрольованих досліджень: знижується сумарна кількість випадків смерті і рецидиву ІМ у хворих із усіма формами ГКС.
Показання: хворим із усіма формами ГКС за відсутності протипоказань, і у подальшому для тривалого лікування.
Протипоказані при непереносимості або алергії, активній пептичній виразці, кровотечах, геморагічному діатезі. НПЗП (селективні та неселективні інгібітори ЦОГ-2) не слід застосовувати в комбінації з аспірином та клопідогрелем). При одночасному прийомі з клопідогрелем доза аспірину не повинна перевищувати 100 мг.


	Клопідогрель
(перша навантажувальна доза 300-600мг, потім 75 мг/добу і в подальшому для тривалого лікування).
	Механізм дії: препарат групи похідних тієнопіридинів. Неконкурентно блокує рецептори тромбоцитів до АДФ → зменшує агрегацію тромбоцитів.
Дані контрольованих досліджень: Клопідогрель (75 мг на добу) рекомен​дують для невідкладного і тривалого (до 1 року) лікування хворих із ГКС у комбінації з аспірином (100 мг на добу), що дає змогу знизити ризик рецидиву інфар​кту міокарда, дестабілізації стенокардії і серцево-судинної смерті.
Показаний: усім хворим з НС додатково до аспірину або замість нього при його непереносимості.
Протипокази такі самі, що й для ацетилсаліцилової кислоти (при непереносимості або алергії, активній пептичнії виразці, місцевих кровотечах, геморагічному діатезі).



	3. Блокатори глікопротеїнових рецепторів ІІb/ІІІа тромбоцитів для внутрішньовен​ного введення
(Ептіфібатід - болюс 180 мкг/кг, потім 75 мг в/в інфузія)

	Механізм дії: Зменшує агрегацію тромбоцитів завдяки блокуванню глікопротеїнових рецепторів ІІb/ІІІа тромбоцитів
Дані контрольованих досліджень: зменшення ризику розвитку ускладнень з боку серцево-судинної системи лише у хворих, яким проводилось черезшкірне коронарне втручання (ЧКВ) 
Мають переваги у хворих з гострим коронарним синдромом, яким виконують перкутанні коронарні втручання, насамперед за рахунок значного зниження ризику ретромбозів. У зв'язку з цим їх рекоменду​ють усім пацієнтам з гострим коронарним синдромом, яким планують перку​танні коронарні втручання, паралельно з ацетилсаліциловою кислотою, клопідогрелем і гепарином.
Протипоказані пацієнтам з геморагічним діатезом, кровотечею в попередній місяць, тяжкою неконтрольованою артері​альною гіпертензією, великою операцією в попередні 6 тиж, геморагічним інсультом в анамнезі, тромбоцитопенією (менш як 100 000 в 1 мм3) і хворим, що знаходяться на гемодіалізі. Основний побічний ефект — тяжкі кровотечі, частота яких сягає 20%.


	Антикоагулянтна терапія:
	Вибір препарату залежить від початково обраної стратегії: невідкладна інвазивна, рання інвазивна або консервативна стратегія.

– У випадку невідкладної інвазивної стратегії слід розпочати лікування нефракціонованим гепарином або еноксапарином.

– Коли ситуація не є ургентною і очікується рішення щодо застосування ранньої інвазивної або консервативної стратегії: рекомендовано застосування фондапаринукса на підставі найбільш сприятливого профілю ефективності та безпеки.

– Еноксапарин, у якого профіль ефективність /безпека є менш сприятливим у порівнянні з фондапаринуксом, повинен застосовуватись, якщо рівень ризику кровотеч низький.

– Коли прийнято рішення про застосування  консервативної стратегії – застосування фондапаринукса, еноксапарину або інших НМГ, антикоагулянтну терапію слід продовжувати протягом 5 діб (або до виписки із стаціонару за показаннями).

	Гепарин нефракціонований (НФГ) і низькомолекулярний (НМГ)
– НФГ (в/в крапельно впродовж мінімум 48 год):

Початкова доза складає 60 ОД/кг (але не більше 4000 ОД) внутрішньовенно болюсно з подальшою інфузією 12 ОД/кг (але не більше 1000 ОД/год) під контролем АЧТЧ (цільовий рівень  50-70 с) через 3, 6, 12 і 24 год. 
– НМГ, еноксапарин: 

по 1 мг/кг кожні 12 год 

–НМГ, фондапаринукс

2,5 мг один раз на добу у вигляді підшкірної ін’єкції.
	Механізм дії: НФГ: У основі антикоагулянтної дії лежить переважне зменшення утворення тромбіну (фактору ІІа) в плазмі у ІІ фазу згортання крові шляхом активації «власного» антикоагулянта – антитромбіну ІІІ, від рівня в плазмі якого залежить дія гепарина.

НМГ: еноксапарин натрію є низькомолекулярним гепарином, в якому роз’єднана антитромботична та антикоагулянтна активність стандартного гепарину. Еноксапарин має високу анти-Ха-активність (100 МО/мл) та низьку анти-ІІа або антитромбінову активність (28 МО/мл). При застосуванні у рекомендованих дозах за різними показаннями еноксапарин не збільшує час кровотечі. У профілактичних дозах еноксапарин натрію не призводить до суттєвих змін активованого часткового тромбопластинового часу (AЧТЧ), а також не впливає на агрегацію тромбоцитів і зв’язування фібриногену з тромбоцитами.
НМГ: фондапаринукс є синтетичним і селективним інгібітором активованого фактора Х (Ха). Антитромботична активність фондапаринуксу єрезультатом селективного пригнічення фактора Ха, опосередкованого антитромбіном III (АТ ІІІ). Вибірково зв’язуючись з АТ III, фондапаринукс потенціює (приблизно в 300 разів) вихідну нейтралізацію фактора Ха антитромбіном III. Нейтралізаціяфактора Ха перериває ланцюг коагуляції та інгібує як створення тромбіну, так і формування тромбів. Фондапаринукс не інактивує тромбін (активований фактор IIа) та не діє на тромбоцити.

У дозі 2,5 мг/0,5 мл не впливає ні на результати звичайних коагуляційних тестів, таких як активований частковий тромбопластиновий час (аЧТЧ), активований час згортання або протромбіновий час / міжнародна нормалізована пропорція (INR) у плазмі, ні на час кровотечі або фібринолітичну активність.

Фондапаринукс не дає перехресних реакцій із сироваткою хворих з гепарин-індукованою тромбоцитопенією.

Дані доказової медицини: НФГ і низькомолекулярний гепарин при НС дає змогу знизити кількість випадків смерті, розвитку ІМ (зменшення ризику на 29%). 

НМГ доступні в практичному застосу​ванні, дають більш передбачуваний антитромботичний ефект при значно меншій частоті тромбоцитопеній і не потребують постійного лабораторного контролю за дозуванням. 
Серед усіх препаратів НМГ перевагу перед НФГ щодо запобігання фатальним і нефатальним коронарним катастрофам має лише еноксапарин натрію.

Показані: усім хворим з НС за відсутності протипоказань.

Протипоказані антикоагулянти при підвищеному ризику кровотечі, так само, як і антиагреганти (при непереносимості або алергії, активній пептичній виразці, місцевих кровотечах, геморагічному діатезі).


	ІІ. Антиішемічні засоби 
	Включають β-адреноблокатори, нітрати, блокатори кальцієвих каналів

	1. Бета-адреноблокатори

(метопролол 25-50 мг/добу, бісопролол 2,5 мг/добу у перші дні захворювання з подальшим титруванням)
	Механізм дії: зменшують активність симпато​адреналової системи, у меншому ступені – ренін-ангіотензин-альдостеронової системи, серцевий викид. Зменшують ЧСС і скоротливість, знижують АТ, знижують потребу міокарда у кисні, підвищують толерантність до фізичних навантажень.
Дані доказової медицини: доведено ефективність β‑адреноблокаторів та їхню здатність поліпшувати віддалений прогноз, знижувати ризик розвитку ІМ у хворих з усіма формами ГКС 

Мають переваги у хворих із усіма формами ГКС. Хворим з високим ризиком розвитку усклад​нень спочатку їх краще призначати внутрішньовенно і віддавати перевагу препаратам короткої дії без внутрішньої симпатичної активності (пропранолол, атенолол, метопролол). Доза β-адреноблокатора повинна забезпечувати ЧСС 50—60 за 1 хв.
Протипоказані при бронхіальній астмі, атріо-вентрикулярній блокаді ІІ-ІІІ ступеня. Відносно протипоказані при ураженнях периферичних судин, метаболічному синдромі та порушеннях толерантності до глюкози, хронічному обструктивному захворюванні легень, для застосування атлетами та фізично активними пацієнтами

	2. Нітрати 
В/в форми:

- нітрогліцерин в/в кап (1-5 мкг/кг/хв)

- ізосорбіду динітрат (2-10 мг / год)

Таблетовані форми:

–ізосорбіду мононітрат - по 10‑20 мг 2 рази, 
–ізосорбіду динітрат - по 5-20 мг 3 рази на добу 

	У пацієнтів із ГКС за відсутності протипоказань необхідно застосовувати внутрішньовенне введення. Дозу необхідно титрувати до зникнення симптомів.

Механізм дії: Сприятливий ефект нітратів пов’язаний з їх впливом на периферійний та коронарний кровообіг.  Передусім терапевтична дія нітратів визначається ефектом венодилатації, зменшенням переднавантаження та кінцево-діастолічного об'єму лівого шлуночка, що приводить до зменшення споживання кисню міокардом. Дещо дилатують артерії, викликаючи зменшення АТ і післянавантаження.

Крім того, нітрати розширюють нормальні та атеросклеротично змінені вінцеві артерії, збільшують коронарний колатеральний кровоток та пригнічують агрегацію тромбоцитів.

Дані контрольованих досліджень: не впливають на прогноз, тому показані лише з симптоматичною метою при наявності стенокардії та/або лівошлуночкової недостатності.

Показання: є ефективними для контролю над симптомами. При спастичному компоненті стенокардії забезпечують збільшення кровотоку у ішемізованому міокарді.

Протипоказання: артеріальна гіпотензія (систолічний AT менш як 90 мм рт. ст. або AT на 30 мм рт. ст. нижчий від звичайного), значна тахікардія понад 100 за 1 хв, а також інфаркт міокарда правого шлуночка серця з гемодинамічно значущою його дисфункцією, констриктивний перикардит.


	3. Блокатори кальцієвих каналів 

· верапаміл

120-360 мг/добу,

· дилтіазем
120-540 мг/добу


	Призначення БКК доцільне у пацієнтів із протипоказаннями до β‑адреноблокаторів із ФВ ЛШ>45%. У разі зниженої ФВ ЛШ протипоказані.

Механізм дії: а) зменшення ЧСС та скоротливості міокарду (верапаміл, дилтіазем) → зниження потреби міокарда в кисні; 
б) зменшення післянавантаження, системна вазодилатація  →  зниження потреби міокарда в кисні; 
в) коронарна вазодилатація. 

Дані доказової медицини: ефективні для зменшення симптомів у пацієнтів з ГКС. Мета аналіз ефективності БКК у пацієнтів з ГКС свідчить що ці препарати не запобігають розвитку ІМ і не зменшують смертність. 

Дигідропіридини не повинні застосовуватися без супутньої терапії β‑адреноблокаторами

Протипоказані при гіперчутливості, атріо-вентрикулярній блокаді ІІ‑ІІІ ступеня, СА-блокадах, WPW-синдромі і синдромі слабкості синусового вузла (якщо не імплантований ЕКС), артеріальній гіпотензії (САД нижче 90 мм рт.ст.), важкій серцевій недостатності (дигідропіридинові похідні), вагітності, лактації (для верапамілу).

	ІІІ. Реперфузійна терапія
	«Відкриття» окклюзованої коронарної артерії для реперфузії міокарда в перші 12 год від появи болю (т.з. «терапевтичне вікно»), що дозволяє знизити частоту ре-ІМ і летальність. «Відкриття» коронарної артерії в більш пізні строки не впливає на прогноз. Виключенням є ускладнення ІМ кардіогенним шоком.

	А) Хірургічне лікування
(коронарна реваскуляризація)
(схема 3)
	Сучасна інвазивна стратегія яка передує застосуванню сучасних антитромботичних і антиішеміч​них засобів у пацієнтів з ГКС з високим ступенем ризику зменшує ризик смерті, ІМ, повторних госпіталізацій, вираженість симптомів порівняно із консервативною стратегією.

Хірургічне лікування проводиться шляхом реваскуляризації міокарда, яка може бути проведена або методом ЧКВ, або методом аорто-коронарного шунтування (АКШ).

Необхідність та обсяг втручання визначають за даними коронаро​вентрикуло​графії.
КВГ з подальшим проведенням перкутанних втручань показана усім хворим із ГКС з елевацією  ST, хворим із ГКС без елевації  ST при високому ризику ІМ і серцево-судинної смерті, а саме при наявності таких факторів, як:

(Показання до проведення коронаровентрикулографії хворим із ГКС без елевації  ST)
(Guidelines for Percutaneous Coronary Interventions. The Task Force for Percutaneous Coronary Interventions of the European Society of Cardiology // European Heart Journal. – 2005. – Vol.26. – P.804–847)
1) Рецидивуючий загрудинний біль.

2) Динамічні зміни сегменту ST – депресія ≥0,1 мм, або Транзиторна елевація сегменту ST (<30 хв) ≥0,1 мм.

3) Підвищення рівня тропонінів І та Т, МВ-КФК.

4) Нестабільність гемодинаміки протягом періоду спостереження.

5) Важкі порушення ритму (фібриляція шлуночків, шлуночкова тахікардія).

6) Рання постінфарктна нестабільна стенокардія

7) Цукровий діабет

Показання до проведення хірургічної реваскуля​ризації: гемодинамічно значущі стенози коронарних артерій ((70%). Метод її проведення (ЧКВ або АКШ) визначаються індивідуально. ЧКВ не рекомендовано при незначних ураженнях коронарних артерій, виявлених при КВГ.
Дані доказової медицини: поліпшення найближчого і віддалено​го прогнозу. Зменшення повторних госпіталізацій по ГКС без елевації сегменту ST, смертності, реінфарктів. 

Не виявлено здатність АКШ зменшувати частоту ІМ.
Усі пацієнти, яким проводять ЧКВ повинні отримувати аспірин, гепарин. Навантажувальна доза клопідогрелю 600 мг. Паралельне введення блокаторів рецепторів тромбоцитів ІІb/IIIa, рекомендують починати перед процедурою і продовжують протягом 12 годин (абcиксимаб), або 24 годин (тирофібан, ептифібатид) після процедури.


	Б) Тромболітична терапія (медикаментозна реперфузія)
- Актилізе 100 мг
- Металізе 50 мг
- Стрептокіназа 1,5 млн ОД
	Механізм дії: дія направлена на розчинення тромбів різної локалізації шляхом екзогенної активації фібринолізу.
Дані контрольованих досліджень: поліпшення найближчого і віддалено​го прогнозу. Доведено, що протягом перших 3 год від початку симптомів медикаментозна реперфузія не поступається за ефективністю хірургічній реваскуляризації.

Мають переваги 
— у разі раннього звертання – до 3 год від виникнення симптомів і затримання виконання ЧKB;
— у разі неможливості виконання хірургічної реваскуляризації – відсут​ності катетеризаційної лабораторії або недостатнього досвіду оператора (менш як 75 ЧKB за рік), утрудненого судинного доступу;
— у разі затримання проведення ЧKB через тривале транспортування, перевищення часу "від дверей до балона" понад 90 хв.

Протипоказання: високий ризик кровотечі, підвищена чутливість, алергічні реакції.


	IV. Тривале ведення хворих


	Вторинна профілактика ІМ і серцево-судинної смерті проводиться невизначено тривалий час. 

Включає модифікацію способу життя, а також антиагреганти, β-адреноблокатори, статини, інгібітори АПФ.

	
	· зменшення маси тіла

· відмова від тютюнопаління

· контроль АТ

· контроль глюкози крові та глікозильованого Hb

· підвищення фізичної активності (регулярні фізичні навантаження)

· обмеження вживання алкоголю 

· середземноморська дієта



	Аспірин 

(75-150 мг/добу)
	Невизначено довго за відсутності протипоказань

	Клопідогрель

(75 мг/добу)
	Упродовж 9-12 місяців. У випадку прийому клопідогрелю доза аспірину не повинна перевищувати 100 мг.

	β-адреноблокатори
	Показані всім пацієнтам із ФВ ЛШ ≤ 45%

	Ліпідзнижуюча терапія:
Статини (Інгібітори ГМГ-КоА редуктази):

(симвастатин 40-80 мг/добу,

аторвастатин 20-80 мг/добу,

розувастатин 20 мг/добу)
	Механізм дії: специфічно пригнічують активність ферменту 3-гідрокси-3-метилглютарилкоферменту КоА‑редуктази, який каталізує біосинтез холестерину в печінці, внаслідок чого зменшується рівень загального холестерину, холестерину ЛПНЩ. Поліпшують ендотеліальну функцію, пригнічують запалення, попереджають дестабілізацію і сприяють «пасивації» нестабільних бляшок; зменшують агрегацію тромбоцитів і еритроцитів, концентрацію фібриногену.

Дані доказової медицини: на 30% зменшують ризик тяжких серцево-судинних подій (інфаркту міокарда та інсульту), зменшують загальну смертність на 12%, зменшують необхідність в хірургічній реваскуляризації міокарда.
Показані: показані усім хворим із НС незалежно від початкового рівня загального холестерину. Призначають з перших днів і продовжують лікування невизначено довгий час до його цільового рівня.
Мають переваги у хворих із усіма формами НС. 

Протипоказані: при гіперчутливості, гострому порушенні функції печінки, важкій нирковій недостатності, вагітності, лактації, дитячому віці.
Цільові рівні: 

Загальний холестерин:

–
для загальної популяції < 5,0 ммоль/л, 

–
для хворих ІХС, із клінічними проявами серцево-судинних захворювань і пацієнтів із цукровим діабетом <4,5 ммоль/л.

Тригліцериди:

< 1,7 ммоль/л

Холестерин ліпопротеїдів високої щільності:

–
Для чоловіків > 1,0 ммоль/л

–
Для жінок > 1,2 ммоль/л

Холестерин ліпопротеїдів низької щільності:

–
Для загальної популяції < 3,0 ммоль/л

–
Для хворих ІХС, клінічними проявами серцево-судинних захворювань і пацієнтів із цукровим діабетом < 2,5 ммоль/л


	Інгібітори ангіотензинперет-ворюючого ферменту (ІАПФ)
· периндоприл 

      5-10 мг 1р/добу;

· раміприл

      10 мг 1р/добу


	Показані для довготривалої терапії у всіх пацієнтів із ФВ ЛШ ≤ 45% та у всіх пацієнтів з ЦД, артеріальною гіпертензією або хронічним захворюванням нирок при відсутності протипоказань.
Механізм дії: блокують перетворення неактивного пептиду ангіотензин І на активну сполуку ангіотензин ІІ, що приводить до запобігання реалізації основних ефектів ангіотензину; підвищують синтез простагландинів, запобігають розпаду брадикініну, знижують судинний тонус, артеріальний тиск стабілізують атеросклеротичну бляшку. 

Дані доказової медицини: поліпшення найближчого і віддалено​го прогнозу.
Показання: є ефективними для контролю над симптомами. Показані для довготривалої терапії у всіх пацієнтів із СН, ФВ ЛШ ≤ 45%, безсимтомною дисфункцією ЛШ та у всіх пацієнтів з цукровим діабетом (ЦД), артеріальною гіпертензією або хронічним захворюванням нирок при відсутності протипоказань. ІАПФ слід розглядати у пацієнтів з метою попередження повторних ішемічних подій.
Абсолютно протипоказані при вагітності, ангіо​невро​тично​му набряку, гіперкаліємії, двобічному стенозі ниркових артерій

	Блокатори рецепторів ангіотензину II (блокатори АТ1‑рецепторів)
	Показані тим пацієнтам, яким протипоказані інгібітори АПФ та/або з СН, або ІМ з ФВ ЛШ <45% 

	V. Лікування основних ускладнень при ГКС
	

	1. Кардіогенний шок, гостра лівошлуночкова недостатність 
(ГЛШН)

IV клас за Killiр
	Усунення причин гострої серцевої недостатності у конкретного хворого є найважливішим у його лікуванні. 

Причинами кардіогенного шоку можуть бути:
1. Інфаркт міокарда лівого шлуночка (істинний кардіогенний шок внаслідок міокардіальної недостатності)
2. Інфаркт правого шлуночка
3. Ускладнення інфаркту міокарда:
1) Гостре порушення серцевого ритму (шлуночкова тахікардія, фібриляція шлуночків, фібриляція і тріпотіння передсердь, суправентрикулярна тахікардія).

2) Внутрішній розрив перегородки, 

3) Зовнішній розрив з осумкованою гемотампонадою, 
4) Відрив/надрив хорд папілярних мязів з тяжкою мітральною недостатністю ІІІ-IV ступеню.
Невідкладними заходами є:

1. Дихання 100 % киснем з високою швидкістю його подачі (8—15 л/хв) для підтримання насичення артеріальної крові киснем понад 90%. При рО2 арт. крові <60мм.рт.ст. переведення на аппаратну ШВЛ
2. Постановка центрального катетера для встановлення величини показника центрального венозного тиску (ЦВТ) та венозного доступу для введення медикаментів.

3. Збільшення скоротливої здатності міокарда й серцевого викиду шляхом початку в/в введення симпатоміметичних амінів (після встановлення  відсутності гіповолемії за даними величини ЦВТ).

4. Вирішення питання можливості проведення коронарографії та забезпечення внутрішньо-аортальної баллонної контрпульсації.
5. При тяжкій правошлуночковій недостатності (інфаркті міокарда правого шлуночка) виключають вазодилататори й сечогінні препарати. Підвищенню серцевого викиду й AT сприяє збільшення переднавантаження правого шлуночка за допомогою досить швидкого внутрішньо-венного повторного введення 500 мл рідини, краще декстрану. Якщо введення рідини не дало ефекту, при відповідному рівні AT варто почати інфузію добутаміну.
6. Корекція кислотно-лужного стану: при метаболіч​ному ацидозі – інфузія натрію гідрокарбонату.


	1) Симпатоміме-тичні аміни (норадреналін, допамін та добутамін)
	Лікування зазвичай починають із малих доз, які в разі потреби поступово збільшують (титрують) до отримання оптимального ефекту. Здебільшого для підбору дози доцільно проводити інвазивний контроль параметрів гемодинаміки з визначенням серцевого викиду й тиску заклинювання легеневої артерії. Загальним недоліком препаратів цієї групи є здатність спричинювати або збільшувати тахікардію, порушення ритму серця, ішемію міокарда.

Допамін стимулює α- і β-адренорецептори, а також допамінергічні рецептори, що містяться в судинах нирок і брижі. За умови інфузії в дозі 2–4 мкг/кг за 1 хв справляє переважно вплив на допамінергійні рецептори, що призводить до розширення абдомінальних артеріол і судин нирок. Це сприяє збільшенню темпу діурезу й подоланню рефрактерності до діуретиків, спричинених зниженою перфузією нирок. У дозах 5—10 мкг/кг за 1 хв допамін стимулює переважно β1-адренорецептори, що сприяє збільшенню серцевого викиду, а в дозах 10—20 мкг/кг за 1 хв переважає стимуляція α-адренорецепторів з периферійною вазоконстрикцією. Допамін використо​вують для збільшення скоротливої здатності міокарда, при артеріальної гіпотензії, а також (зрідка) — для збільшення ЧСС у хворих із брадикардією, що потребує корекції.

Добутамін — синтетичний катехоламін, що стимулює переважно β-адренорецептори. Це призводить до поліпшення скоротливої здатності міокарда й зниження периферійного судинного опору, тому препарат протипоказаний при артеріальній гіпотензії. Зазвичай використовують дози 5—20 мкг/кг за 1 хв. Добутамін можна поєднувати з допаміном. Добутамін здатний зменшити опір легеневих судин і є засобом вибору при лікуванні правошлуночкової недостатності.



	2) Засоби, які ↑ чутливість скоротливих білків кардіоміо​цитів до кальцію
Левосимендан
	Левосимендан являється єдиним представником цього класу, безпечність і ефективність якого доведена в низці багатоцентрових досліджень. Його позитивна інотропна дія не супроводжується підвищенням потреби міокарда в кисні й збільшенням симпатичних впливів на міокард. Крім того, левосимендан справляє вазодилативну й антиішемічну дію за рахунок активізації калієвих каналів. 24-годинна інфузія препарату (навантажувальна доза 24—36 мкг/кг із наступною інфузією у дозі 0,4—0,6 мкг/кг за 1 хв) призводить до гемодинамічного й симптоматичного поліпшення при гострій серцевій недостатності і запобігає повторним епізодам декомпенсації при хронічній серцевій недостатності.



	3) Периферійні вазодилататори 
Нітрогліцерин
	Швидко зменшують перед- і постнавантаження внаслідок розширення вен й артеріол, що призводить до зменшення тиску в капілярах легень, зниження периферійного судинного опору.

Ефект нітрогліцерину розвивається через 1–2 хв. Внутрішньовенну інфузію нітрогліцерину зазвичай починають із невеликою швидкістю (1-2 мкг/кг/хв) і постійно титрують під контролем АТ і ЦВТ.

	2. ГЛШН 
II-ІІІ клас за Killiр
	1) Помірно виражена (II клас за Killiр): фуросемід, нітрати (внутришньовенно тривало), β-адреноблокатори – обережно.
2) Важка (ІII клас за Killiр– набряк легень): фуросемід, морфін (кровопускання), нітрати, при відсутності ефекту – допмін, штучна вентиляція легень (по показанням). Всі препарати в/в струминно або крапельно. β-адреноблокатори – протипоказані.


	3. Порушення ритму та провідності

	1) важкі шлуночкові порушення ритму (часта екстрасистолія, нестійка і стійка шлуночкова тахікардія): β-адреноблокатори, аміодарон та їх поєднання для подальшої терапії з метою профілактики фібриляції шлуночків, лідокаїн – тільки для лікування, хлористий калій 3% 30,0-40,0 в 200 мл фіз.розчину/глюкози в/в. При стійкій шлуночковій тахікардії з падінням АТ і/або неефективності спроби медикаментозної терапії – невідкладна електроімпульсна терапія. Після фібриляції шлуночків і стійкої шлуночкової тахікардії показана коронарографія.
2) фібриляція (тріпотіння) передсердь: β-адреноблокатори і/або аміодарон в/в, при низькому АТ і/або набряку легень – невідкладна електроімпульсна терапія.
3) АВ-блокади:
- Іст. і ІІст. Мобітц І – лікування не потребує. Протипоказані β-адреноблокатори.
- ІІст. Мобітц ІІ і повна – тимчасова електрокардіостимуляція з правого шлуночка. Протипоказані β-адреноблокатори. Вони зустрічаються переважно при нижніх/задніх ІМ та зазвичай проходять самі через декілька діб.


	4. Рання післяінфарктна стенокардія та рецидив ІМ
	Невідкладна хірургічна реваскуляризація міокарда (у більшості випадків – перкутанне коронарне втручання), при неможливості – відновлення низькомолекулярного гепарину, призначення, в додаток до аспірину, клопідогрелю (якщо він не був призначений раніше) з метою попередження ретромбоза і рецидиву ІМ, посилення симптоматичної антиангінальної терапії β-адреноблокаторами і нітратами.


	5. Хронічна аневризма ЛШ суттєвих розмірів
	Показано проведення пластики ЛШ одночасно з АКШ. Операція зазвичай проводиться після завершення формування рубця, тобто не раніше, ніж через 1 міс після ІМ.


	Характеристика кінцевого очікуваного результату лікування
	Відсутність стенокардії і ускладнень.


	Тривалість лікування
	Обов'язкове стаціонарне лікування тривалістю 14-17 днів. Подовження термінів лікування при наявності ускладнень.


	Реабілітація хворих на неускладнений ІМ
	Таблиця 1 Приблизні строки розширення рухового режиму хворих з ІМ (доба)
Вид ІМ
Сидіти
Вставати на ноги
Ходіння по палаті
Ходіння
100м
500м
1000м
не-Q-ІМ
2
3-5
4-7
6-13
16-20
24-30
Q-ІМ
3
6-8
7-10
10-15
19-21
27-32
На кожному такому етапі оцінюють адекватність фізичного навантаження клінічно (ангінозний біль, задишка, АТ) і за даними ЕКГ до та після навантаження (поява депресії ST і порушень ритму). Після стаціонарного етапу показана подовжена реабілітація в амбулаторних умовах або приміських спеціалізованих санаторіях (при відсутності протипоказань).
Переведення хворих до спеціалізованого реабілітаційного відділення місцевих санаторіїв здійснюється після досягнення адекватного, згідно вимогам ВООЗ, рівня фізичної активності: дозована ходьба на 1000 метрів в 1-2 прийоми та підйом по сходах на 17-22 сходинки без клінічних і ЕКГ ознак ішемії, при відсутності важких ускладнень – вираженої хронічної серцевої недостатності, важких порушень ритму і провідності (наказ МОЗ № 206 від 30.12.1992 р.)
При направленні на санаторний етап реабілітації треба керуватися рівнем функціональної підготовки хворого, а не терміном після ІМ чи НС. При неадекватній реакції на розширення рухового режиму показана коронарографія для вирішення питання про хірургічну реваскуляризацію. 
Терміни тимчасової непрацездатності залежать від розподілу хворих з ІМ на 4 групи в залежності від наявності ІМ в анамнезі, шлуночкових екстрасистол, прогресуючої серцевої недостатності, дилатації порожнин серця, протипоказів до проведення проби з фізичним навантаженням перед випискою. Отже, для І-ІІ групи пацієнтів, що мають сприятливий прогноз, цей термін складає 2-3 місяці, а для ІІІ-IV групи (несприятливий прогноз) – 3-4 місяці.
Працездатними вважаються пацієнти І ФК для роботи з помірним фізичним чи психоемоційним навантаженням. ІІІ групу інвалідності отримують пацієнти І ФК для роботи зі значним фізичним чи психоемоційним перевантаженням та ІІ-ІІІ ФК із будь-яким характером праці. ІІ групу інвалідності дають пацієнтам із ІІІ ФК при наявності аневризми ЛШ або порушень ритму та провідності. І групу інвалідності отримують при ІV ФК.

	Введення хворих після виписки.
	Хворі повинні знаходитись під диспансерним спостереженням за місцем проживання протягом всього життя з метою активної вторинної профілактики шляхом немедикаментозної корекції факторів серцево-судинного ризику (дієта, фізичні тренування, зменшення маси тіла, відмова від паління), а також прийому ацетилсаліцилової кислоти (75-150 мг/д), статинів, β-адреноблокаторів, інгібіторів АПФ. 
Ефективність цих методів відносно зменшення частоти повторного ІМ і серцево-судинної смерті (не менш, ніж на 20%) доведена багаточисельними дослідженнями. 
Щорічне обов'язкове обстеження, у разі необхідності обстеження і корекція терапії.
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Перелік скорочень 

	АГ
– артеріальна гіпертензія

АКА
– антагоністи кальцієвих каналів

АКШ
– аорто-коронарне шунтування

АПФ
– ангіотензинперетворюючий фермент

АРА
– антагоністи рецепторів ангіотензину ІІ

АТ
– артеріальний тиск
ГЛШН
– гостра лівошлуночкова недостатність

ЕКГ
– електрокардіограма

ЕхоКГ
– ехокардіографія

ІМ
– інфаркт міокарда

ІМТ
– індекс маси тіла

ІХС
– ішемічна хвороба серця
	КВГ
– коронаровентрикулографія
ЛПВЩ
– ліпопротеїди високої щільності

ЛПНЩ
– ліпопротеїди низької щільності

ЛШ
– лівий шлуночок

НС
– нестабільна стенокардія
НМГ 
– низькомолеку​ляр​ний гепарин 
НФГ 
– нефракціонований гепарин 
РААС
– ренин-ангіотензин-альдостеронова система

СН
– серцева недостатність

ЧКВ
– черезшкірне коронарне втручання

УЗД
– ультразвукове дослідження

ФВ
– фракція викиду
ХС 
– холестерин


Тести для контролю початкового рівня знань

1. Ознакою резорбційно-некротичного синдрому при гострому ІМ є:
A. Лейкопенія протягом 8-10 днів
B. Зниження температури тіла протягом 2-5 днів
C. Лімфоцитоз до 5-6 дня хвороби
D. Підвищення активності КФК в крові
E. Нейтрофільний лейкоцитоз до 5-6 дня хвороби
2. Доведена здатність покращувати виживаємість хворих, що перенесли ІМ: 

А. Аспірину
В. Нітрогліцерину
C. Ніфедипіну
D. Верапамілу
E. Дипіридамолу
3. Який з перерахованих станів може бути ускладненням гострого ІМ?
A. Синдром Дреслера
B. Синдром Вольфа-Паркінсона-Уайта
C. Гостре легеневе серце
D. Мітральний стеноз
E. Констриктивний перикардит
4. Який біль характерний для ІМ?
A.  Постійний ниючий біль, відчуття важкості в ділянці серця, зменшується при нахилі вперед
B.   Гострий,  давлячий,  пекучий,  широко  іррадіює,  триває   годинами,  днями, знімається ненаркотичними аналгетиками
C.  Стискуючий, загрудинний біль, віддає в ліву руку, під ліву лопатку, триває від декількох секунд до 20-30 хвилин, знімається нітрогліцерином
D.  Стискаючий, давлячий пекучий за грудиною, ірадіює в ліву руку, під ліву лопатку, триває більше 30 хвилин, не знімається нітрогліцерином

Е. Гострий,  давлячий,  пекучий,  іррадіює у обидві руки та між лопатки
5. Скільки часу триває період утворення рубця при неускладненому ІМ:
A. До 1 місяця
B. 1-3 місяці
C. 2-5 місяців
D. 3-6 місяців
E. 6-12 місяців
6. Показання для внутрiшньовенного введення нiтроглiцерину при гострому IМ:
 A. Больовий синдром, що зберігається.

B. ІМ правого шлуночка.

C. Кардiогенний шок.

D. Синдром Дреслера.

E. Гостра аневризма лiвого шлуночка.
7. До тромболітиків відносять:

А. альтеплаза
В. гепарин

С. еноксапарин

D. аспірин

Е. клопідогрель

8. До ГКС відносять:

А. нестабільна стенокардія

В. коронарний синдром Х

С. вазоспастична стенокардія

D. стабільна стенокардія ІІІ Ф.К.

Е. стабільна стенокардія ІІ Ф.К.

9. Застосування гепаринів при гострому IМ показане з метою:

А. Зменшення потреби міокарда у кисні.

В. Профiлактики аритмічних ускладнень
С. Профiлактики ішемії міокарда
D. Профiлактики коронарного тромбозу.
Е. Профілактики геморагічного інсульту.

10. Вторинна профілактика раптової коронарної смерті після перенесеного інфаркту міокарда здійснюється шляхом прийому:

А. Антиаритмiчних препаратiв III класу.

В. Бета-блокаторiв.

С. Антиаритмiчних препаратiв IV класу.

D. Антиаритмiчних препаратiв I класу.

Е. Внутрішньовенного призначення нітрогліцерину.

11. Через який термін рекомендовано проведення повторного тропонінового тесту при негативному результаті першого тесту:

А. 3 години
В. 6 годин
С. 9 годин
*D. 12 годин
Е. 48 годин
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Тести для контролю кінцевого рівня знань
1.  Хворий 56 років скаржиться на різкий давлячий біль за грудиною з іррадіацією у ліву руку, який з’явився після фізичного навантаження і триває близько 2-х годин. При огляді: шкіра бліда, волога. Пульс 106 за 1 хв., АТ 100/70 мм рт.ст., ЧД 20 за 1 хв. Тони серця глухі. В легенях дихання жорстке, хрипів немає. Печінка не збільшена, набряків нема. На ЕКГ: підйом сегменту ST до 4 мм у відведеннях І, AVL, V5–V6, депресія ST у відведеннях ІІІ, avF. Вірогідний діагноз?

A. Тромбоемболія легеневої артерії
B. ІМ бокової стінки ЛШ
C. ІМ задньо-діафрагмальної ділянки ЛШ 

D. ІМ передньо-перегородкової ділянки ЛШ 

E. Передній розповсюджений ІМ
2. Пацієнт Л., 63 років скаржиться на стискаючий загрудинний біль під час швидкої ходи з ірадіацією в ліву руку, який припиняється при зупинці. Протягом 10 років артеріальна гіпертензія, 2 місяці тому переніс інфаркт міокарда. Об’єктивно: Ps-72 за хв., АТ-140/90 мм рт.ст., ЧД-20 за хв., розширення меж серця вліво на 2 см, тони серця приглушені, ритм правильний, печінка не збільшена, периферичних набряків немає. На ЕКГ: ритм синусовий, вогнищеві рубцеві зміни передньої та бокової стінок міокарда лівого шлуночка. Які заходи вторинної профілактики є доцільними у цього пацієнта? 

A.
Прийом бета-блокаторів. 

B.
Метаболічна терапія. 

C.
Санаторно-курортне лікування. 

D.
Постійний прийом аспірину. 

E.
Реваскуляризація після коронарографії. 

3. Хворий 53 років госпіталізований зі скаргами на пекучий, стискаючий біль за грудиною, що віддає в ліву руку, під лопатку, різку слабість. Біль з’явився раптово годину тому після психо-емоційного збудження. Об-но: шкіра бліда, холодний піт. PS – 105 за 1 хв., екстрасистоли (6-8 за хвилину), АТ – 70/50 мм рт.ст. Тони серця глухі. Дихання везикулярне. Живіт м’який, неболючий. ЕКГ: ритм синусовий, шлуночкові екстрасистоли, патологічний зубець Q, різкий підйом сегмента ST над ізолінією та позитивний Т у відведеннях I, aVL, V1–V 4. Який найбільш вірогідний діагноз?
A. Q-ІМ передньої стінки лівого шлуночка
B. Нестабільна стенокардія
C. не Q-ІМ бічної стінки лівого шлуночка
D. Стабільна стенокардія напруги IV ФК
E. Q-ІМ задньої стінки лівого шлуночка
4. Чоловік 49 років госпіталізований у БРІТ зі скаргами на періодичні напади стискаючого болю за грудиною у стані спокою тривалістю 4-5 хвилин, які значно зменшилися на фоні прийому нітрогліцерину, та виникли за 2 години до госпіталізації після сильного психо-емоційного навантаження. Напади стенокардії після помірного фізичного навантаження виникають протягом останніх 2 років. 

Об’єктивно: пульс – 90 за 1 хв, АТ 120/70 мм рт.ст. При аускультації серця тони серця приглушені, ритмічні. На ЕКГ: горизонтальна депресія сегменту ST до 2 мм та інверсія зубця Т у відведеннях V3 -V6. У крові рівень кардіального тропініна І у межах норми. Хворому було проведено коронаровентрикулографію, на якій було встановлено наявність локального одиничного атеросклеротичного стенозу 85% у проксимальному відділі передньої міжшлуночкової коронарної артерії. Яка найбільш доцільна подальша тактика ведення хворого? 

A. Тромболітична терапія.  

B. Повторна коронарографія через 1 рік. 

C. Перкутанна коронароангіопластика та стентування. 

D. Медикаментозне лікування.

E. Аорто-коронарне шунтування.
5. Чоловік 56 років госпіталізований зі скаргами на періодичні стискаючі болі у стані спокою у лівій половині грудної клітки з ірадіацією у ліву руку, які виникли за 3 години до госпіталізації. По словам пацієнта, приступи стенокардії після помірного фізичного навантаження виникають протягом останніх 3-4 років. Об’єктивно: АТ 125/70 мм рт.ст., пульс – 95 за 1 хв. При аускультації серця тони серця приглушені, ритмічні. При аускультації легень дихання везикулярне. На ЕКГ: депресія сегменту ST до 2 мм та інверсія зубця Т у відведеннях V4 -V6. У крові рівень кардіального тропініна І у межах норми. Хворому було проведено коронаровентрикулографію, на якій було встановлено наявність поширених атеросклеротичних стенозів у проксимальних відділах усіх трьох коронарних артерій. На основі цих даних було зроблено висновок про неможливість проведення коронароангіопластики та стентування у даного хворого. Яка найбільш доцільна подальша тактика ведення хворого? 

A. Проведення ЕхоКГ стрес-тесту  

B. Повторна коронарографія через 1 рік 

C. Тромболітична терапія 

D. Медикаментозне лікування
E. Аорто-коронарне шунтування

6. У хворого 57 років, що знаходиться в палаті інтенсивної терапії з діагнозом нестабільної стенокардії на 4 добу раптово розвинувся напад інтенсивних загрудинних болей, відчуття нестачі повітря. Об’єктивно: свідомість ясна, неспокійний. Пульс – 90 за 1 хв, АТ 115/60 мм рт.ст. При аускультації серця тони серця приглушені, ритмічні. На ЕКГ порівняно із попередніми в ІІІ, aVF відведеннях з’явився підйом сегменту ST над ізолінією до 4 мм, депресія сегменту ST у V1-V3. Яке ускладнення нестабільної стенокардії розвинулося у хворого?

A. Гостра лівошлуночкова недостатність.

B. Блокада лівої ніжки пучка Гіса.

C. Тромбоемболія легеневої артерії.
D. Гострий інфаркт міокарда.
E. Кардіогенний шок.
7. Хворий 47 р. скаржиться на інтенсивний біль за грудиною, що супроводжується відчуттям страху, задишку у спокої, запаморочення, пітливість. Об’єктивно: збуджений. Акроціаноз. АТ 80/60 мм рт.ст. Пульс – 110 за хв, ритмічний. На ЕКГ: патологічний зубець Q та куполоподібний підйом сегменту ST в V1 – V4. Для лікування хворого Ви застосуєте:
A. Преднізолон, ніфідіпін
B. Еналаприл, пропранолол
C. Кофеїн, еуфіллін.
D. Морфін, допамін
E. Амиодарон, дігоксин
8. Хворого 50 років госпіталізовано з приводу здавлюючих болей за грудиною та задишки впродовж 2 год. Об’єктивно: шкіра волога, над легенями в нижніх відділах невелика кількість вологих хрипів. АТ 110/70 мм.рт.ст., пульс – 82 уд./хв. На ЕКГ – під’йом ST в V1-4-відведеннях, депресія ST в II, III, aVF. Біль припинений введенням морфіну. Рентген-васкулярна лабораторія у данній місцевості не доступна. Яка найбільш доцільна початкова терапія?
A. Спостереження в загально-терапевтичному відділенні
B. В/в введення атропіну
C. В/в введення фуросеміду
D. В/в введення стрептокінази 
E. В/в введення аналгіну
9. У хворого 60 років гострий Q-ІМ ускладнився гострою лівошлуночковою недостатністю IV клас по T.Killip. Об-но: пульс – 95 за хв., АТ = 70/40 мм рт. ст. Яка з наведених схем лікування є найбільш оптимальною?
A. В/в – дексаметазон, морфін, фуросемід 
B. В/в – добутамін, фуросемід, нітрогліцерин, морфін
C. В/в – допмін, внутрішньоаортальна балонна контрпульсація
D. В/в – дроперидол, морфін, нітрогліцерин, нітропрусид натрію
E. В/в – морфін, обзидан, фуросемід, нітрогліцерин.

10. Хворий 50 років госпіталізований зі скаргами на періодичні стискаючі болі за грудиною з ірадіацією у ліву руку у стані спокою, які виникли 3 години тому. Раніше скарг зі сторони серцево-судинної системи не виникало, вважав себе повністю здоровим. На щорічних медичних профоглядах по місцю роботи протягом більш ніж 10 років на ЕКГ реєстрували повну блокаду лівої ніжки пучка Гіса, усі показники Ехо-КГ були у межах норми. Об-но: пульс – 95 за 1 хв, АТ 140/90 мм рт.ст. При аускультації серця тони серця приглушені, ритмічні. 

ЕКГ: ритм синусовий, правильний, повна блокада лівої ніжки пучка Гіса. Проведене у приймальному відділенні Ехо-КГ дослідження показало появу зон значного зниження регіонарної скоротливості (гіпокінезів та акінезів) у передньо-перегородково-верхівкових відділах лівого шлуночка. Яка найбільш вірогідна тактика?
A. Медикаментозне лікування  
B. Ургентна коронарографія
C. Тромболітична терапія
D. Повторне визначення тропоніну через 24 год
E. Аорто-коронарне шунтування
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Схема 1. Діагностичні заходи при ІМ
ІМ

          Опитування                             Фізикальні дані                                                                           Лабораторні та інструментальні методи дослідження     


          Наявність ФР ІХС                     Маса тіла, діаметр                     Обовязкові (лаб)                  Обовязкові (інстр)                          Додаткові 

                                                               талії, ІМТ                         

         Наявність ангінозних                  Ознаки ураження

         нападів                                         серцево-судинної            Загальний аналіз крові, сечі        ЕКГ, Ехо-КГ,          

                                                               системи                            тропонін, МВ-КФК                      КВГ,          

          Попереднє                                   Вимірювання АТ            заг. ХС, ХС ЛПНП, ЛПВЩ          Тест з дозованим 
          лікування                                                                              креатинін, АСТ, АЛТ, К+, Na+    фіз. навант. 

                                                                                                         білірубін, фібриноген та С-РП

         Наявність стенокардії                                                           глюкоза натще      

                                                               

                                                                                                            


                                                                                                Стратифікація ризику 

                                                                                                серцево-судинних 

                                                                                                ускладнень



                                                            Формулювання   діагнозу (з визначенням групи ризику TIMI Risc score for NSTEACS/STEACS)



                                                                                                             Визначення тактики лікування


                                                                                                       Низький ризик                   Високий ризик
                                                                                                   
                                                                                                   
                                                                                                       Консервативна                   Рання інвазивна

                                                                                                       стратегія                             стратегія
Схема 2. Початковий етап допомоги хворим з підозрою на ІМ
(ACC/AHA 2007 Guidelines for the Management of Patients With Unstable Angina/Non–ST-Elevation Myocardial Infarction, JACC. – 2007. – V.50. – p1-157)


                                                                                                Симптоми, що характерні для ІМ
      Не кардіологічний діагноз           Стабільна стенокардія           Імовірність ГКС                                                                 ІМ



      Пошук іншого діагнозу                Алгоритм ст. стенокардії                                                                без підйому ST               з підйомом ST


                                                                                                         - Неінформативна ЕКГ      - Зміни сегменту ST                  Встановлення 

                                                                                                         - Нормальні початкові       - Зміни зубця Т                          можливості
                                                                                                           рівні кардіологічних         - Біль за грудиною                    проведення 

                                                                                                           біомаркерів                      - Позитивні серцеві                   реперфузійної 

                                                                                                                                                       біомаркери                              терапії

                                                                                                                                                     - Нестаб. гемодинаміки                                                

                                                                                                                                                                                                      

                                                                                                                                                                                                         Алгоритм для

                                                                                                         Спостереження                                                                    ГКС з підйомом ST

                                                                                                         12 год та більше                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                                    

 - Нема рецидивів болю                                                                                               Рецидиви ішемічного болю                            

 - Негативні результати додаткових досліджень                                                       або позитивні результати                                        

                                                                                                                                       додаткових досліджень                                               

 Стресові дослідження для провокації та виявлення ішемії                                     Діагноз ГКС підтверджено                                    

                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                       

 Негативні                                 Позитивні
 Імовірні діагнози:                      діагноз ГКС підтверджений

- не ішемічний дискомфорт      або дуже імовірний

- низький ризик для ГКС


                                                                                                                                                             Госпіталізація 

амбулаторне спостереження                                                                                                            Ведення за алгоритмом   

за пацієнтом                                                                                                                                        для гострої ішемії

Схема 3. Лікування при ІМ

                                                                                                                             ІМ 
                                                                                                         


                                                                                                    без ↑ST                                   з ↑ST
                                                                                                                                                                                                                           
                                                                                                                                                                                                                           
                Аспірин                                                                                                                                                                             Аспірин                           
                Клопідогрел                                                                                                                                                                      Клопідогрел                          
                Гепарин                                                                                                                                                                             Гепарин                          
                                                                                                                                                                                                           Інгібітор GPIIbIIIa   
                                                                                                                                                                                                                           
                Консервативна           ↓ФВ; недавно ЧКВ;                                                                                                                                                     
                тактика                         у анамнезі АКШ                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                                                           Інвазивна
                                                                                                                                                                                                           тактика 

                                                                                                                                                                            

 Стрес тест після стабілізації,         Рецидивуюча                                                                                                      

 або перед випискою                        ішемія                                                                               

                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                      

 Низький ризик      Високий ризик                                                                                                                                                 Коронарографія
                                                                                                                                                                                                                                                                
                                                                                                                                                                                                                           
                                                                                                                                                                                   Медикаментозне             ЧКВ                 АКШ
                                                                                                                                                                                   лікування                                        
                                                                                                                                                                                                                           
                                                                                                                                                                                                                                                         

  Медикаментозне                                                                                                                                                                                Тривале                             

  лікування                                                                                                                                                                                           медикаментозне              
                                                                                                                                                                                                              лікування                          
Схема 4. Алгоритм проведення диференційного діагнозу при наявності у хворого симптомів гострої СН



                                                                                                            Норма 



                                                                                                            Норма








Схема 5. Лікування при ІМ

















Схема 6. Алгоритм дій при клінічних ознаках шоку
























	Тема практичного заняття:

Курація пацієнта з ІМ. Курація пацієнта з кардіогенним шоком.
Протокол клінічного розбору хворого

ПІБ хворого _______________________________________________

__________________________________________________________

Вік__________________ Професія_____________________________

Скарги хворого 

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________
__________________________________________________________

Анамнез захворювання 
__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

Опитування по органам і системам (при наявності скарг)
________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

Анамнез життя
__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________
	Результати фізикального обстеження хворого:

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

Попередній діагноз:

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

З якими захворюваннями необхідно проводити диференційний діагноз:

1.________________________________________________________

2. ________________________________________________________

3.________________________________________________________

4. ________________________________________________________

5. ________________________________________________________

План обстеження:

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

___________________________________________________________

Результати додаткових методів дослідження:

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

	___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

Обґрунтування клінічного діагнозу: ____________________________
___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

Клінічний діагноз: __________________________________________

Основне захворювання: ______________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

Ускладнення: _______________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

Супутні  захворювання: ______________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

Лікування: _________________________________________________

Визначення ризику хворого: __________________________________

Модифікація факторів ризику:_________________________________

Режим:_____________________________________________________

Дієта______________________________________________________

Медикаментозне лікування: __________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________


	Прогноз-модифікуюча терапія: ______________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Прогноз:__________________________________________________________

__________________________________________________________________

Працездатність: ____________________________________________________

__________________________________________________________________

Відмітки про засвоєння практичних навичок, надання допомоги при невідкладних станах та здійснення маніпуляцій 

№ 3/п

Навички та маніпуляції

Підпис

студента

викладача

1.

Практичні навички

1.1.

Вміння проводити опитування, фізикальне обстеження хворого з ІМ та шоком
1.2

Вміння аналізувати лабораторні показники маркерів некрозу міокарда

(тропоніни, МВ КФК, трансамінази)

1.3.

Вміння аналізувати ліпідний спектр крові

1.4.

Вміння оцінювати стан системи згортання крові (МНВ, ПТІ, фібриноген, час згортання крові, АЧТЧ) 

1.5.

Вміння інтерпретувати дані ЕКГ, 

добового моніторингу ЕКГ
1.6.

Вміння інтерпретувати дані ЕХО-КГ

Вміння аналізувати дані рентгенконтрастної ангіографії коронарних артерій

2. 

Невідкладні стани

2.1.

Вимірювання ЦВТ
3.

Маніпуляції

3.1.

Вміння проводити реєстрацію ЕКГ у 12 відведеннях







Оцінювання функції серця (ехокардіографія або інші методи)





Спеціальні тести


(ангіографія, моніторування


гемодинамічних показників,


катетеризація легеневої артерії)








Розгляд іншого діагнозу





Симптоми гострої СН





Rо ОГК, Стрес-Ехо-КГ


Коагулограма, АЧТЧ 


Глікозильований Hb


Ультразвукове дос. сонних артерій


Добовий моніторинг ЕКГ


Перфузійна сцинтиграфія м-да 99Тс








Виявлення захворювань серця (ЕКГ, рентгенологічне дослідження, мозковий натрійуретичний пептид)





Серцева недостатність верифікована (за даними ехокардіографії)





Характеристика варіанта і тяжкості серцевої недостатності








Симптоми ІМ





Тромболізис





Елевація сегменту ST





Встановлено діагноз шоку





Чи може бути проведена КВГ одразу





Пацієнт є кандидатом для реваскуляризації





Ні





Так





Так





Ні





Розглянути можливість проведення тромболізису





Так





Ні





Реваскуляризація шляхом ангіопластики і/або АКШ залежно від анатомії ураження





КВГ





Чи ішемію вдається контролювати медикаментозно





Ні





Так





Розглянути можливість проведення не ургентної КВГ





Проведення 


ургентної КВГ





Купування набряку легень:


-морфін


-↓ОЦП діуретини


-дихання під позитивним тиском на видосі


-симпатоміметики





Перерозподільний шок





Виміряти ЦВТ





ЦВТ високий





ЦВТ низький





Так








Ні





Тонус вен ↓








Тонус вен ↑





Гіповолемічний шок











Поповнення ОЦП плазмозамінниками





Трансфузія крові та її препаратів





Нормалізація ЦВТ при збереженні ознак шоку





Набряк легень





Кардіогенний чи обструктивний шок





Загальні невідкладні заходи


Купування болю та збудження


Дихання 100 % О2, можливо ШВЛ


Постановка центрального катетера для встановлення ЦВТ 


Вирішення питання можливості проведення коронарографії та забезпечення внутрішньо-аортальної баллонної контрпульсації.


Корекція КОС





Підвищення ХОС





-Інотропна підтримка симпатоміметиками


-оптимізація ЧСС при брадикардії


-вазодилататори


-контрпульсація








Глюкокортикостероїди


Профілактика та лікування уражень інших органів і систем (ДВЗ, шокової нирки, легені)





Уточнення причини шока





Специфічна етіотропна терапія





Набряк легень куповано
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