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Pregledni rad

Terapija srcane insuficijencije u akutnom
koronarnom sindromu

Lazar Todorovic, Vesna Atanaskovié, Vesna Miti¢, Svetlana Petrovié¢ Nagorni, RuZica
Tomasevic¢, Sonja Daki¢, Dragana Stanojevic

Klinicki centar Nis, Klinika za kardiovaskularne bolesti Nis

Sazetak

Srcana insuficijencija predstavlja klinicki sindrom do koga dovode razli¢ita oboljenja, a koji se karakte-
riSe nesposobnoscu srca da pumpa adekvatnu kolic¢inu krvi shodno potrebama organa i tkiva, u miru
i naporu, i pored normalnog priliva krvi u srce.

Sr¢ana insuficijencija se javlja kao jedna od ¢escih komplikacija kod akutnih koronarnih sinroma. Dis-
funkcija leve komore je jedan od navaznijih predikotora prezivljavanja kod bolesnika sa koronarnom
bolescu i ukazuje na losu kratkorénu i dugoroénu prognozu. U kom stepenu ¢e ovi poremedaji biti is-
poljeni zavisi od veli¢ine nekroze i stanja preostalog dela miokarda. Na osnovu klinickih karakteristika
Killip je sr¢anu insuficijenciju kod pacijenata sa akutnim infarktom miokarda svrstao u 4 klase.
Sr¢ana insuficijencija koja se javlja u akutnom infarktu mikarda leci se na sli¢an nacin kao i sréana in-
suficijencija drugog uzroka, uz postovanje izvesnih specificnosti koje su uslovljene patofizioloSkom
slikom nekroze i procesom remodelovanja leve komore. Brz oporavak sréane funkcije se vidi kod rane
revaskularizacije arterije koja je dovela do infarkta perkutanom koronarnom intervencijom ili trombo-
lizom. U zavisnosti od stepena izrazenosti sréane insuficijencije sledi terapijski medikamentni pristup.
Njecesce se koriste sledece grupe medikamenata: diuretici, vazodilatatori, inotropni lekovi (noradre-

nalin, dobutamin, dopamin i inhibitori fosfodiesteraze i rede glikozidi digitalisa).

Kljucne reci:

Uvod

réana insuficijencija predstavlja klinicki sindrom

do koga dovode razliCita oboljenja, a karakterise

se nesposobnoséu srca da pumpa adekvatnu ko-

licéinu krvi shodno potrebama organa i tkiva, u
miru i naporu, i pored normalnog priliva krvi u srce. Kao
jedna od cesc¢ih komplikacija akutnog koronarnog sin-
droma javlja se src¢ana insuficijencija.

Prema mehanizmima nastanka, sr¢ana insuficijenci-
ja moZe biti uzrokovana oStecenjem miokarda (infar-
ktom miokarda), disfunkcijom drugih srcanih struktura
(valvula), cirkulacijskim poremecajima (volumensko op-
tereéenje srca u sklopu bolesti jetre i bubrega). U odno-
su na anatomsku lokalizaciju, insuficijencija srca moze
biti insuficijencija levog i insuficijencija desnog srca, ko-
ja se uglavnom manifestuje sindromom kongestije pluc¢-
nih vena ili sistemske kongestije. Termini ne moraju uka-
zivati na to koja je komora vise oStecena.

Brz oporavak komorske funkcije se vidi kod rane reva-
skularizacije arterije koja je dovela do infarkta, perkuta-
nom koronarnom intervencijom ili trombolizom. Faktori
koji dovode do srcane insuficijencije nakon infarkta mio-
karda su veli¢ina infarktne zone, remodelovanje srca i pri-
sustvo komplikacija. Sréana insuficijencija moZze biti posle-

Kljuéne redi: akutni koronarni sindrom, sréana insuficijencija i terapija

dica upornih aritmija ili mehanickih komplikacija infarkta.

Postavljanje klini¢ke dijagnoze sréane insuficijencije
tokom akutnog koronarnog sindroma zasniva se na po-
javi simptoma kao S$to je dispneja, sinusna tahikardija,
ritam galopa, pukoti na plu¢ima, kao i ehokardiograf-
skim pregledom koji ukazuje na dilataciju leve komore i
snizenu ejekcionu frakciju. Prisustvo Q zubca na pred-
njem zidu na elektrokardiogramu, kao i bloka leve grane
kod bolesnika sa ishemijskom bolesti srca ¢esto dobro
korelira sa smanjenom ejekcionom frakcijom. Disfunkci-
ja leve komore je najjaci prediktor mortaliteta AKS i uka-
zuje na loSu kratkoro¢nu i dugoro¢nu prognozu.

Mehanizmi odgovorni za disfunkciju leve komore u
akutnoj fazi su gubitak miokardnog tkiva i remodelova-
nje, ishemijska disfunkcija (oSamuceni miokard), pret-
komorske i komorske aritmije i valvularne disfunkcije
(postojece ili novonastale). Cesto postoji i sistolna i dija-
stolna disfunkcija. Kada dode do oste¢enja kardiomioci-
taiarteroskeleta u zavisnosti od njegovog stepena, sr¢a-
na insuficijencija moZe da se razvije na kratko vreme
(tokom dana, nedelja) ili posle duzeg vremena (meseca,
godine). Faktori koji dovode do sr¢ane insuficijencije na-
kon infarkta miokarda su veli¢ina infarktne zone, remo-
delovanje srca i prisustvo komplikacija.

Prva pojava koja se javlja kod subokluzije ili okluzije
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koronarne arterije u akutnom koronarnom sindromu je
prestanak kontrakcije dela miokarda (akineza kod ne-
kroze miokarda), prestanak relaksacije istog segmenta
sa istovremenim komlijanse LK. Svi ti poremecaji uzro-
kuju hemodinamske promene koje se u krajnjem stadi-
jumu manifestuju poveéanjem enddijastolnog pritiska,
pluénom kongestijom i istovremeno smanjenje udarnog
volumena i arterijskog pritiska. To dovodi do hiperper-
fuzije svih organa i tkiva, mozga, srca i periferije. U kom
stepenu ¢e ovi poremecaji biti ispoljeni zavisi od stepe-
na ishemije i veli¢ine, nekroze, kao i stanje preostalog
zdravog dela miokarda.

Mala zona nekroze miokarda, kao i kratkotrajna ishe-
mija bice pracena prolaznim smanjenjem funkcije mio-
karda koja se nece klinicki manifestovati. Ovi bolesnici
pripadaju | grupi po Killipovoj klasifikaciji (oko 50 % pa-
cijenata sa akutnim infarktom miokarda). Killip i Kembal
su na osnovu klini¢kih karatkteristika sréanu insuficijen-
ciju svrstali u 4 klase u akutnom infarktu miokarda.

Tabela 1. Killipova klasifikacija S| u AIM

KLASA KLINICKE KARAKTERISTIKE SMRTNOST (%)
KILLIP 1 | Bez znakova sr¢ane slabosti 6 %

Plu¢na kongestija, S3 galop,
KILLIP 1l | poviSen jugularni vesnki pri- 13%

tisak
KILLIP 11l | Pluéni edem 38%
KILLIP IV | Kardiogeni Sok 81%

Nekroza miokarda leve komore vec¢a od 20 % prace-
na je znacima srcane insuficijencije jer zdrav deo mio-
karda nije u stanju da nadoknadi prestanak funkcije
oSte¢enog miokarda (Killip I1). Ukoliko je nekrozom oste-
¢eno vise od 30 % miokarda, utoliko su visSe izrazeni zna-
ci sréane insuficijencije, edem pluca ( Killiplll ), a pri ne-
krozi koja zahvata vise od 40 % miokarda se ispoljava
najtezi stepen sréane insuficijencije, kardiogeni Sok
(Killip V). Kardiogeni Sok se karakteriSe znacajnom per-
zistiraju¢om hipotenzijom, duzom od 30 minuta, sa si-
stolnim pritiskom ispod 80 mmHg, smanjenjem cardiac
indeksa (< 1,8 I/min/m2) u prisustvu povisenog pluénog
kapilarnog pritiska (> 18 mmHg). Kardiogeni ok je naj-
¢eséi uzrok smrtnosti bolsnika sa AKS i javlja se u 5-10 %
bolesnika. Tridesetdnevna smrtnost ovih bolesnika je 58
% (GUSTO 1). Prognozu poboljsava ugrentna koronaro-
grafija sa perkutanom koronarnom intervencijom.

Smanjena funkcija srca u akutnom koronarnom sin-
dromu ima poseban odnos sa ishemijom jer jedno dru-
go podrzava — uzrokuje. Ishemija miokarda smanjuje
sr¢anu funkciju, a smanjenje sr¢ane funkcije ishemiju.
Zbog toga u akutnom infarktu miokarda smanjena srca-
na funkcija moze da potencira ishemiju, a ishemija po-
tencira sr¢anu insuficijenciju. Ovaj zacarani krug moze
da se prekine istovremenim leCenjem oba poremecaja.

Kod izrazito promenjene funkcije miokarda radi ade-
kvatne terapije neophodan je hemodinamski monito-
ring primenom Swan-Ganzove kateterizacije desnog sr-
ca. To je invanzivna metoda pomocu koje je mogude
registrovati pritiske u desnom srcu, ali istovremeno ste-
¢i kompletan uvid u funkciju levog srca putem ,wedge”

pritiska — pritisak koji se registruje uglavljivanjem kate-
tera u kapilare pluéne cirkulacije ¢ime se meri posebno
pritisak u levoj pretkomori, odnosno posredno pritisak
u levoj komori na kraju dijastole (enddijastolni pritisak).

Na osnovu hemodinamskih parametara napravljena
je Forresterova klasifikacija.

Hemodinamski monitoring je narocito vazan pri le-
¢enju najteze forme sréane insuficijencije u akutnim ko-
ronarnim sindromima (kardiogeni $ok) ili su najvazniji
znaci hipotenzija, sistolni pritisak nizi od 90 mmHg, po-
remecaj senzorijuma, dispneja, ortopneja, hladna peri-
ferija, oligurija do anurije.

Odredivanje minutnog volumena i kardijalnog indeksa
termodiliucionom metodom je jo$ jedna prednost mikro-
kateterizacije desnog srca. Sréani indeks nizi od 1,8 min/
m2 je uvek lo$ prognosticki znak, posebno kada je udruzen
sa pritiskom u plu¢nim kapilarima vec¢im od 18 mmHg.

Hemodinamskim monitoringom se moZe dobiti pot-
puni uvid u hemodinamsku situaciju, Sto klini¢kim pregle-
dom cesto nije moguce kod ovih najtezih bolesnika. Ovo
je vazno zbog primene optimalne terapije, kao i odgovora
na primenjenu terapiju pracenjem ovih parametara.

Kardiogeni Sok se ¢esce javlja kod starijih osoba, di-
jabeticara, “velikog infarkta“, kao i osoba sa ve¢ preleza-
nim infarktom miokarda.

LeCenje kardiogenog Soka

Pre zapocinjanja medikamentne terapije neophod-
no je postaviti intraaortnu balon pumpu kod svakog bo-
lesnika u Soku (ASS/AHA klasa 1). Kontrapulsatori su
specijalne pumpe pomocu kojih se naduvava balon po-
stavljen na vrhu intra-aortnog katetera tako da u toku
dijastole balon biva napumpan, a u toku sistole srca biva
ispumpan. Kateter sa balonom se uvuce u aortu preko
femoralne arterije tako da se balon postavi u pocetni
deo ascedentne aorte.

Tokom funkcionisanja pumpe srce u sistoli ima rastere-
¢enje, jer se oslobada prolaz krvi u descedentnu aortu, dok
u dijastoli srca balon sprecava oticanje krvi prema periferi-
ji, tako da se koronarne arterije bolje pune, a mozak dobija
vecu koli¢inu krvi. Hemodinamski doprinos ove pomoéne
pumpe je jako znacajan, a u praksi se pokazao korisnim,
tako da bolesnici sa kardiogenim Sokom mogu spasiti kada
se na nekoliko dana drZe na kontrapulsatoru.

Pri zbrinjavanju kardiogenog Soka koji prati akutni
infarkt miokarda, treba prvo pacijenta hemodinamski
stabilizovati, lekovima, mehani¢kom cirkulatornom pot-
porom ili hitnom revaskularizacijom putem PCl ili CABG.
Lekovi za lecenje kardiogenog Soka koji prati akutni in-
farkt miokarda su antitrombocitni lekovi, infuzioni ra-
stvori, vazopresori, inotropi. Antitrombocitne lekove
rutinski kod bolesnika sa STEMI, iako nekad treba odlo-
Ziti primenu klopidogrela kod potrebe za hitnu hirusku
revaskularizaciju. Medikamentna terapija se sastoji pre
svega od inotropnih lekova, (beta adrenergi¢nih agoni-
sta), dopamina ili dobutamina. Zbog njihovih nezeljenih
dejstava potrebno je poceti sa manjim dozama uz inva-
zivni hemodinamski monitoring. Doze dopamina poste-
peno povedavati od 3 mg/kg/min. do maksimalne doze
od 30 mg/kg/min. Dobutamin zapoceti sa 2,5 mg/kg/
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Tabela 2. Forresterova klasifikacija Sl u AIM

KLASA PCWP(mmHg) Cl (I/min/m2) |Klini¢ke karakteristike Smrtnost
FORRESTER | <18 >2,2 Optimalan hemodinamski status 3%
FORRESTER I >18 >2,2 Hipovolemija 9%
FORRESTER IlI <18 <2,2 Kongestija 23 %
FORRESTER IV >18 <2,2 Kardiogeni Sok 51%

min. i povecéavati do 30 mg/kg/min. Medutim, i jedni i
drugi ne dovode do poboljsanja simptoma i mogu dove-
sti do smanjenog prezivljavanja. Nedavno uradena ran-
domizovana studija upotrebljavala je noradrenalin i do-
pamin kod bolesnika sa Sokom i sa viSe nezeljenih
dogadaja (aritmije). Dakle, kada je krvni pritisak nizak,
prvi lek izbora treba da bude noradrenalin. Treba kori-
stiti najmanje mogude doze i titrirati dok sistolni pritisak
ne postigne 80 mmHg. Potom, zbog njegovog B2 adren-
ergickog efekta moze se dati dobutamin radi popravl-
janja kontraktilnosti.

Lecenje srcane insuficijencije u AIM

Mnogi bolesnici sa akutnom sréanom insuficijenci-
jom imaju klinicke i laboratorijske znake akutnog koro-
narnog sindroma. Priblizno 15 % bolesnika sa AKS imaju
i simptome i znake srcane insuficijencije. Procena klinic-
kog stanja bolesnika, detaljna anamneza i fizikalni pre-
gled sa procenom hemodinamskog statusa bolesnika.
Komorbiditeti poput infekcije, dijabetesa, bolesti pluca,
hroni¢ne bubrezne insuficijencije, anemija, Cesto imaju
udela u klinickoj slici. Prvo je potrebna oksigenoterapija,
posebno kod hipoksemicnih bolesnika sa ciljem da se
postigne saturacija arterijske krvi ve¢a od 95 % i 90 %
kod bolesnika sa HOBP. Saturacija O2 se prati preko pul-
snog oksilometra. Neinvazivna ventilacija podrazumeva
sve vrste ventilacije kod kojih se koristi maska. Neinva-
zivna ventilacija popravlja funkciju leve komore smanju-
juéi otpor sréanom radu.

Kod bolesnika koji su hipotenzivni i posebno kod bo-
lesnika sa inferiornim infarktom i infarktom desne ko-
more treba pokusati sa nadoknadom volumena, sa ci-
ljem da se poveca dijastolno opterecenje (preload) i
minutni volumen desne komore.

Kod bolesnika sa bolovima u grudima i koji su dis-
pnoiéni koristi se morfijum u intravenskom bolusu i u
doziod 2,5 do 5 mg.

DIURETICI su lekovi prvog reda u zbrinjavanju bole-
snika sa inicijalnim znacima srcane insuficijencije (Killip
[1). Njegovo dejstvo se odvija preko redukcije pritiska
predoptereéenja (preload) leve i desne komore, kao i
smanjenje periferne vaskularne rezistencije, ¢ime se
postiZze poveéanje udarnog volumena i ublazavanja efe-
kata kongestije i poboljSanja plu¢ne komplijanse. U
akutnom infarktu diuretici Henleove petlje (furosemid)
se primenjuju parenteralno, gde u vecini slucajeva dila-
tiraju pulmonalne sistemske vene smanjujuci na taj na-
¢in pritisak punjenja levog i desnog srca. Postoje podaci
da primena diuretika kod nekih bolesnika sa srcanom
insuficijencijom u infarktu miokarda moze da izazove
prolazno povecanje perifernog vaskularnog otpora i pri-
tiska punjenja, Sto se dovodi u vezu sa poremecajem

sistema renin-angiotenzin-aldosteron, kao i nadrazaja
simpatikusa. Koji ¢e efekat prevladati zavisi od neurohu-
moralnog statusa bolesnika i od primenjene doze. Istra-
Zivanja su pokazala da se najbolji efekat zapaza nakon 2
sata od primenjene doze.

Ako postoji hipotenzija, treba je brzo leciti da bi se
sprecila dalja dekompenzacija.

Ako se ne mogu primeniti VAZODILATATORI koji mo-
gu dati brojne povoljne efekte u akutnom infarktu mio-
karda, venodilatacijom se smanjuju venski priliv i konge-
stija pluca. Dilatacijom arteriola smanjuje se periferni
otpor uzrokujuéi povecanje udarnog i minutnog volu-
mena. Smanjenje preloada i smanjenje volumena leve
komore smanjuju potrebu za kiseonikom i popravljaju
perfuziju subendokardnih delova miokarda, kao i dija-
stolnu komplijansu.

Od venskih dilatatora koristi se nitroglicerin u paren-
teralnom obliku, intravenski. Bolesnicima sa sistolnim
pritiskom manjim od 100 mmHg i sréanom frekvencom
preko 100/min. ne treba ordinirati nitroglicerinsku infu-
ziju. Kod hipertenzivnih bolesnika u akutnom infarktu
nitroglicerin treba dati u dozi koja ¢e da smanji srednji
pritisak za 30 mmHg. Kod normotenzivnih bolesnika
srednji pritisak ne treba da bude manji od 90 mmHg.

Natrijum nitroprusid se takode mozZe primeniti u
AIM u infuziji, doza treba da bude 5-10 mikrograma/
min. sa povecanjem doze svakih 5 do 10 minuta za 10
mikrograma/min.

ACE inhibitori se primenjuju zbog smanjenja perifer-
nog otpora, poboljSanja anaerobnog metabolizma, sma-
njenja aktivnosti simpatickog nervnog sistema, smanje-
nja koli¢ine cirkuliSuceg noradrenalina, usporenja sréane
frekvence i smanjenja hipertrofije leve komore i intersti-
cijske fibroze. Delujudi na arteriole i venule, ACE inhiitori
ublaZavaju proces remodelovanja, povecavaju prezivlja-
vanje i mogu se dati u ranoj fazi ako nema hipotenzije,
hipovolemije i poremecaja bubrezne funkcije.

Antagonisti aldosterona su indikovani kod svih bole-
snika sa simptomatskom sré¢anom insuficijencijom i EF
manjom od 35 do 40 %, ukoliko nemaju hiperkalemiju,
ozbiljnu renalnu insuficijenciju. Oni kasnije smanjuju
broj hospitalizacija zbog pogorsanja sr¢ane insuficijenci-
je i produzavaju preZivljavanje. U cilju smanjenja kardi-
ovaskularnog mortaliteta kod bolesnika sa znacima sr-
Cane insuficijencije nakon prebolelog infarkta miokarda
koristiti se i eplerenon (25-50 mg).

U srednje teskoj sr¢anoj insuficijenciji sa edemom
pluéa (Killip 1l1) intravenski morfijum smanjuje dispneju
i ublaZzava uznemirenost. Intravenski vazodilatatori i di-
uretici su indikovani kod bolesnika koji nisu hipotenziv-
ni. Neinvanzivna ventilacija sa kontinuiranim pozitivnim
pritiskom vazduha je efikasna u leCenju edema pluca.
Kod bolesnika kod kojih ne moZe da se postigne zadovo-
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ljavajuca oksigenacija ili tamo gde se manifestuje hiper-
kapnija zbog iscrpljenosti respiratornog aparata, po-
trebna je endotrahealna inhalacija i mehanicka
ventilatorna potpora.

Kod bolesnika koji su hipotenzivni, sa simptomimai
znacima sréane insuficijencije i loSe perfuzije organa
(TA< 90 mmHg) treba razmotriti upotrebu dopamina
(inotropno/vasopresorno dejstvo). Kod bolesnika sa
simptomima i znacima sréane insuficijencije i dobrim
krvnim pritiskom (TA >90 mmHg) preporucuje se dobu-
tamin (inotrop) i levosimendan (inotrop/vazodilataor).
Noradrenalin (vazopresor) se samo preporucuje kod bo-
lesnika sa hipotenzijom i znacima kardiogenog Soka.

Ultrafiltracija u cilju izbacivanja viska te¢nosti kod
slucajeva refraktornih na diuretike, moze biti korisna
posebno kod bolesnika sa hiponatremijom.

Kontroverzna je upotreba digitalisa u akutnom infar-
ktu miokarda zbog njegovog delovanja na nekroti¢no tki-
vo i pojave malignih aritmija, a nekad ¢ak i do rupture
miokarda.

U teskoj sréanoj insuficijenciji sa kardiogenim Sokom
potrebno je iskljuciti i druge mogucnosti nastanka hipo-
tenzije, kao $to je hipovolemija, lekovima izazvana hipo-
tenzija, aritmije, tamponada, mehanicke komplikacije i
infarkt desne komore. Obi¢no su potrebni intravenski
vazopresori da bi se odrZzao sistolni pritisak veci od 90
mmHg i adekvatan minutni volumen.

Kod odredene grupe bolesnika izostaje adekvatan
odgovor na klasi¢nu terapiju, sa dokazima perzistirajué¢e
ishemije, ST elevacija koja se odrzava ili novonastali blok
grane treba razmotriti ranu revaskularizaciju fibrinolitic-
kom terapijom, PCl-jom ili CABG hirurgijom. Kardiogeni
Sok je situacija u kojoj je dozvoljeno upustiti se u hitnu
revaskularizaciju koronarne bolesti.

Zakljucak

Sréana insuficijencija koja se javlja u akutnom koro-
narnom sindromu leci se na sli¢an nacin kao i sr¢ana
insuficijencija drugog uzroka. Potrebno je istovremeno

Abstract

leciti ishemiju miokarda i redukciju sréane funkcije far-
makoloskim i nefarmakoloskim merama. Brz oporavak
komorske funkcije se vidi kod rane revaskularizacije koja
je dovela do infarkta perkutanom koronarnom inter-
vencijom ili trombolizom. Strategija rane revaskulariza-
cije pokazala je dobrobit u smislu popravljanja funkcio-
nalnog statusa i dugoroc¢nog prezivljavanja.
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Therapy of heart failure in acute coronary sindroma

Lazar Todorovic, Vesna Atanaskovic, Vesna Mitic, Svetlana Petrovic Nagorni,RuZica Tomasevic, Sonja Dakic, Dragana Stanojevic
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Heart failure is a clinical syndrome which leads to various diseases which are characterized by the inability of the heart to pump
adequate amounts of blood according to the needs of organs and tissues, in peace and effort, despite normal blood flow to the
heart.

Heart failure occurs as one of the most frekvent complications of acute coronary sindroma.Left ventricular dyspfunction is one
of the mayor responsibilities of predictors of survival in patient whith coronary artery disease and point to a bad short-term and
long-term prognosis. To what extend these disorders will be manifested by necrosis depending on the size and state of the re-
maning myocardium.

Based on the clinical characteristics, Killip is heart failure in patients with acute myocardial infarction classifed into four classes.
Heart failure, which occure in the setting of acute myocardial infarction is treated in a similar manner as the other causes of
heart failure, whith respect of the specifics of the image are caused bz necrosis, and pathophsiolocical processes of left ventri-
cular remodeling.Rapid recovery of cardiac function is seen in the earlz revascularisation arteries leading to myocardial infarc-
tion, percutaneous coronary intervention or thrombolysis. Depending on the degree of severity of heart failure, following a
therapeutic approach medicamentosa.The most commonly used following classes of drugs: diuretics, vasodilatators, inotropic
agent ( norepinephrine, dobutamine, dopamin, phosphodiesterase inhibitors and less, digital glzcosides).
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