НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
ДИАГНОСТИКА ОСЛОЖНЁННОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА. ОКАЗАНИЕ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – это поражение сердечной мышцы в результате ишемии, которая развивается вследствие несоответствия коронарного кровообращения с запросами миокарда.

Классификация ИБС

1. Внезапная коронарная смерть;

2. Стенокардия;

2.1. Стенокардия напряжения;

2.1.1. Впервые возникшая стенокардия напряжения;

2.1.2. Стабильная стенокардия напряжения (функциональный класс от I до IV);

2.1.3. Прогрессирующая стенокардия напряжения;

2.2. Спонтанная (вариантная) стенокардия напряжения;

3. Инфаркт миокарда;

3.1. инфаркт миокарда с формированием зубца Q;

3.2. инфаркт миокарда без формирования зубца Q;

4. Постинфарктный кардиосклероз;

5. Нарушение сердечного ритма;

6. Сердечная недостаточность.

Этиопатогенез развития осложненной ИБС 
(по Кириченко А.А., 2002)
1. разрыв бляшки, спровоцированный внезапным повышением активности симпатической нервной системы (резкий подъем АД, частоты сердечных сокращений, инотропизма сердечной мышцы, усиление венечного кровотока, спазм);

2. тромбоз на месте разорвавшейся или даже интактной бляшки в результате повышения свертывающей способности крови (за счет усиления агрегации тромбоцитов, активизации свертывающей системы и/или торможения фибринолиза);

3. локальная (участков коронарной артерии, где находится бляшка) или общая вазоконстрикция;

4. значительное возрастание потребности миокарда в кислороде (высокое артериальное давление, тахикардия).

Понятие «острого коронарного синдрома» (ОКС), который является симптомокомплексом предикторов развития Q-инфаркта миокарда. Введение этого понятия ориентирует врача к использованию определенного лечебно-диагностического алгоритма до установления окончательного диагноза.

Основные клинические варианты ОКС (Американская коллегия кардиологов и Американская ассоциация сердца (АКК/ААС))
· ИМ с подъемом сегмента ST,
· ИМ без подъема сегмента ST,
· ИМ, диагностированный по изменениям ферментов или биомаркеров,
· ИМ, диагностированный по поздним ЭКГ признакам,
· нестабильная стенокардия.

Диагностика и дифференциальная диагностика ОКС 
на догоспитальном этапе

Важным диагностическим моментом в дифференциальной диагностике ОКС является определение генеза болей в грудной клетке. 

Боли в грудной клетке могут быть коронарного генеза: 

- приступ стенокардии, инфаркт миокарда,
- боли ишемического генеза: артериальная гипертензия, аортальный стеноз, аортальная недостаточность, гипертрофическая кардиомиопатия, перегрузка правого желудочка и др.,
- неишемического генеза: расслаивающая аневризма аорты, перикардит, пролапс митрального клапана,
- психического генеза: психозы, депрессии,
- заболевания желудочно-кишечного тракта: язва желудка, эзофагит и др.,
 - заболевания легких и плевры: пневмония, пневмоторакс, плеврит, тромбоэмболия легочной артерии,
- неврологическая патология и заболевания соединительной ткани: вертеброгенная цервикобрахиоторакалгия, синдром Титце, Herpes zoster и др.

Клинические и ЭКГ критерии вероятности ОКС 
(рекомендации АКК/ААС)

	Критерии
	Высокая

(хотя бы один из признаков)
	Промежуточная (хотя бы один из признаков при отсутствии критериев высокой вероятности)
	Низкая (хотя бы один из признаков при отсутствии критериев промежуточной вероятности)

	Анамнез
	Боль (дискомфорт) в грудной клетке, в левой руке (как основной симптом) у лиц с установленной ранее стенокардией, ИМ в анамнезе
	Боль (дискомфорт) в грудной клетке, в левой руке (как основной симптом), возраст > 70 лет, мужской пол, сахарный диабет
	Боль возможно коронарного генеза при отсутствии критериев промежуточной вероятности, употребление кокаина

	Данные

осмотра
	Шум митральной регургитации, гипотензия, перспирация, отек легких, хрипы в легких
	Атеросклеротические сосудистые заболевания
	Боль в грудной клетке при пальпации

	ЭКГ
	Новые (предположительно новые) смещения ST от изолинии (более 0,05 mV), либо инверсия (более 0,2 mV) зубцов Т
	Патологические Q, изменения положения ST и Т при невозможности документации сроков их развития
	Инверсия, либо уплощение зубцов Т в отведениях с доминирующим зубцом R. Нормальная ЭКГ


Боли в области сердца, в первую очередь, должны быть оценены, как боли коронарного генеза.  Лица, имеющие малейшие подозрения на ОКС, даже при отсутствии характерных изменений на ЭКГ, должны быть незамедлительно госпитализированы в специализированные лечебно-диагностические учреждения.

Лечение осложненной ишемической болезни сердца 
на догоспитальном этапе

Алгоритмы оказания помощи цитируются по Клиническим протоколам оказания скорой медицинской помощи взрослому населению МЗ Республики Беларусь (Приложение к приказу МЗ РБ от 30.09.2010 № 1030).

Внезапная сердечная смерть

Внезапная коронарная смерть – это внезапное прекращение сердечной деятельности, которое наступило по причине проявления одной из форм ишемической болезни сердца в течение 1-6 часов от начала развития симптомов. В 85-90 % случаев внезапной сердечной смерти причиной является молниеносно протекающий клинический вариант ишемической болезни сердца.

Внезапная коронарная смерть регистрируется у лиц 45-75 лет, при этом у половины из них ранее были указания на ишемическую болезнь сердца. Кроме того, внезапная коронарная смерть встречается в 3 раза чаще у мужчин, чем у женщин.

При внезапной коронарной смерти необходимо разграничивать два понятия: причины внезапной коронарной смерти и механизмы внезапной коронарной смерти.

Причины внезапной коронарной смерти: стенокардия, инфаркт миокарда.

Механизмы внезапной коронарной смерти: фибрилляция желудочков, трепетание желудочков, асистолия желудочков, электромеханическая диссоциация.

Кодировка по MКБ-10

I46.1 – Внезапная сердечная смерть.

I44 – I45 – Внезапная сердечная смерть при нарушениях проводимости.

I21 – I22 - Внезапная сердечная смерть при инфаркте миокарда.

Симптомы

Внезапная потеря сознания, исчезновение слышимых тонов сердца и исчезновение пульса на всех артериях. Дыхание приобретает агональный характер, а затем полностью прекращается. Зрачки расширяются и перестают реагировать на свет. После остановки сердца могут появиться преходящие судороги, после чего мышцы полностью расслабляются. Больной производит впечатление мертвого. При дифференциации  с другими  причинами потери сознания решающее значение имеет отсутствие пульса на больших артериях (сонные, бедренные). Исчезновение пульса в радиальных артериях не имеет решающего значения - оно бывает и при тяжелом шоке, несмотря на наличие сердечной деятельности.

Алгоритм  неотложной  помощи при внезапной смерти 

1. Механизмы внезапной смерти:

1.1. фибрилляция желудочков (в 80% случаев), асистолия или электромеханическая диссоциация. Фибрилляция желудочков развивается постепенно, симптомы появляются последовательно: исчезновение пульса на сонных артериях, потеря сознания, однократное тоническое сокращение скелетных мышц, нарушение и остановка дыхания. Реакция на своевременную сердечно-легочную реанимацию положительная, на прекращение сердечно-легочной реанимации – быстрая отрицательная;

1.2. электромеханическая диссоциация при массивной тромбоэмболии легочной артерии развивается внезапно (часто в момент физического напряжения) и проявляется прекращением дыхания, отсутствием сознания и пульса на сонных артериях, резким цианозом верхней половины тела, набуханием шейных вен. При разрыве миокарда и тампонаде сердца развивается внезапно, обычно на фоне затянувшегося, рецидивирующего ангинозного приступа. Признаки эффективности сердечно-легочной реанимации отсутствуют. В нижележащих частях тела быстро появляются гипостатические пятна.

В пользу остановки кровообращения, не связанной с фибрилляцией желудочков, говорят данные об утоплении, инородном теле в дыхательных путях, повешении.

2. Сердечно-легочная реанимация (далее – СЛР).

2.1. Констатация состояния клинической смерти.

2.2. Прекардиальный удар.

2.3. Обеспечить проходимость дыхательных путей:

прием Сафара (разгибание головы, выведение нижней челюсти);

очистить полость рта и ротоглотки от инородных тел, при необходимости – прием Хеймлиха;

интубация трахеи;

крикотиреотомия при неустранимой блокаде верхних дыхательных путей.

3. Искусственная вентиляция лёгких (далее – ИВЛ):

рот в рот;

мешком Амбу;

мешком Амбу через эндотрахеальную трубку воздушно-кислородной смесью.

4. Закрытый массаж сердца (далее – ЗМС):

пациент лежит на твердой ровной поверхности;

компрессия средней трети грудины;

руки реаниматора прямые, расположены вертикально;

помогать массажу массой своего тела;

частота компрессий у взрослых 80-100 в минуту;

прекращать массаж только для осуществления вдоха;

немного задерживать массажные движения в положении максимальной компрессии.

5. Соотношение между ИВЛ и ЗМС:

один реаниматор – 2:15 (2 вдоха – 15 компрессий);

два и более реаниматора 1:4 (1 вдох – 4 компрессии).

6. Обеспечить постоянный венозный доступ.

7. Введение эпинефрина 1 мл 0,18% раствора в/в или эндотрахеально на 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида.

8. Запись ЭКГ и/или кардиомониторинг.

9. Дифференцированная терапия.

9.1. Фибрилляция желудочков (далее-ФЖ):

немедленное проведение электроимпульсной терапии (далее – ЭИТ) (согласно пункту 16 главы 3);

при невозможности немедленной ЭИТ – нанести прекардиальный удар и начать СЛР, как можно быстрее обеспечить возможность проведения ЭИТ;

при неэффективности ЭИТ или асистолии вводить 1 мл 0,18% раствора эпинефрина в 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида в магистральную вену (если вены были катетеризированы до проведения реанимационных мероприятий) или в периферическую вену (через длинный катетер, достигающий крупной вены), или внутрисердечно с последующей ЭИТ. Введение эпинефрина можно повторять каждые 3-5 минут;

при сохранении или рецидивировании ФЖ после вышеперечисленных мероприятий – лидокаин внутривенно (далее-в/в) медленно 120 мг (6 мл 2% раствора) с последующим капельным введением (200-400 мг на 200 мл 0,9% раствора натрия хлорида - 30-40 капель в минуту) или амиодарон по схеме: медленно в дозе 300 мг (5 мг/кг) (5% -6 мл на 5% глюкозе) в течение 20 минут, затем в/в капельно из расчета до 1000-1200 мг/сут;

при отсутствии эффекта – ЭИТ повторно после введения лидокаина 0,5-0,75 мг/кг (2% - 2-3 мл) в/в медленно, или на фоне введения магния сульфата 2 г (20% раствор 10 мл) в/в медленно;

при отсутствии эффекта – ЭИТ повторно после введения лидокаина 0,5-0,75 мг/кг (2% - 2-3 мл) в/в медленно;

при ацидозе или затянувшейся реанимации (более 8-9 минут) - 8,4 % раствор натрия гидрокарбоната в/в по 20 мл;

Прерывать СЛР не более чем на 10 секунд для введения лекарств или дефибрилляции.

Чередовать введение лекарств и дефибрилляцию.

9.2. Электромеханическая диссоциация (далее – ЭМД):

исключить или лечить причину (гиповолемия, гипоксия, тампонада сердца, напряженный пневмоторакс, передозировка медикаментов, ацидоз, гипотермия, ТЭЛА), диагностика и немедленные действия – согласно соответствующим главам; 

при передозировке антагонистов кальция, при гиперкалиемии, гипокальциемии вводить 10% раствор кальция хлорида 10 мл в/в (препараты кальция противопоказаны при отравлении сердечными гликозидами).

9.3. Асистолия:

продолжить СЛР;

вводить 1 мл 0,18% раствора эпинефрина повторно в/в через 3-4 минуты;

вводить атропин по 1 мг (0,1% раствор – 1 мл) в/в на 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида через 3-5 минут (до получения эффекта или общей дозы 0,04 мг/кг);

вводить натрия гидрокарбонат 8,4 % раствор по 20 мл в/в при ацидозе или затянувшейся реанимации (более 8-9 минут);

вводить 10 % раствор кальция хлорида 10 мл в/в при гиперкалиемии, гипокальциемии, передозировке кальциевых блокаторов;

проводить наружную или внутреннею кардиостимуляцию.

Продолжать мероприятия СЛР не менее 30 минут, постоянно оценивая состояние пациента (кардиомониторинг, величина зрачков, пульсация крупных артерий, экскурсия грудной клетки).

Прекращение реанимационных мероприятий осуществляется при отсутствии признаков сердечной деятельности на ЭКГ, на фоне использования всех возможных мер в течение не менее 30 минут в условиях нормотермии.

Отказ от реанимационных мероприятий возможен в случае, если с момента остановки кровообращения прошло не менее 10 минут, при признаках биологической смерти, в терминальной стадии длительно протекающих неизлечимых заболеваний (документированных в амбулаторной карте), заболеваниях центральной нервной системы (далее – ЦНС) с поражением интеллекта, травме несовместимой с жизнью.

Транспортировка больного в отделение интенсивной терапии осуществляется после восстановления эффективности сердечной деятельности. Основной критерий – устойчивый сердечный ритм с достаточной частотой, сопровождающийся пульсом на крупных артериях.

10. При восстановлении сердечной деятельности:

больного не экстубировать;

продолжение ИВЛ дыхательным аппаратом при неадекватном дыхании;

поддержание адекватного кровообращения – 200 мг допамина (5-10 мкг/кг/мин) в/в капельно в 400 мл 5 % раствора глюкозы, 0,9 % раствора хлорида натрия;

для защиты коры головного мозга, с целью седации и купирования судорог – диазепам 5-10 мг (1-2 мл 0,5 % раствора) в/в или внутримышечно (далее-в/м).

11. Особенности проведения СЛР.

Все лекарственные средства во время сердечно-легочной реанимации необходимо вводить в/в быстро. Вслед за вводимыми препаратами для их доставки до центрального кровообращения должны вводиться 20-30 мл 0,9% раствора натрия хлорида.

При отсутствии доступа к вене эпинефрин, атропин, лидокаин (увеличив рекомендуемую дозу в 1,5-3 раза) вводить в трахею (через интубационную трубку или перстне-щитовидную мембрану) в 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида.

Антиаритмические препараты: лидокаин в указанной выше дозе или амиодарон в дозе 300 мг (6 мл 5 % раствора) в/в рекомендуется вводить после 9-12 разрядов дефибриллятора на фоне введения эпинефрина.

Внутрисердечные инъекции (тонкой иглой, при строгом соблюдении техники) допустимы только в исключительных случаях, при невозможности использовать другие пути введения лекарственных средств (у детей противопоказаны).

Натрия гидрокарбонат по 1 ммоль/кг массы тела в/в, затем по 0,5 ммоль/кг каждые 5-10 минут применять при длительной сердечно-легочной реанимации (спустя 7-8 минут после ее начала), при гиперкалиемии, ацидозе, передозировке трициклических антидепрессантов, гипоксическом лактоацидозе (обязательна адекватная ИВЛ).

Препараты кальция не улучшают прогноз и оказывают повреждающее действие на миокард, поэтому применение кальция хлорида (в дозе 2-4 мг/кг в/в струйно) ограничено ситуациями точно установленных: гиперкалиемии, гипокальциемии, интоксикации блокаторами кальциевых каналов.

При асистолии или электромеханической диссоциации возможности терапии ограничены. После интубации трахеи и введении каждые 3 минуты эпинефрина 1,8 мг (0,18% раствор - 1 мл) и атропина по 1 мг (0,1% раствор – 1 мл) в/в на 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида (до получения эффекта или общей дозы 0,04 мг/кг), если причина не может быть устранена, решить вопрос о прекращении реанимационных мероприятий с учетом времени, прошедшего от начала остановки кровообращения (30 минут).

Методика проведения прекардиального удара, искусственной вентиляции легких, наружного массажа сердца и дефибрилляции

1. Прекордиальный удар (механическая дефибрилляция) кулаком в точку, которая находится по средней линии грудины на уровне ее верхней и средней трети.

2. Методика проведения искусственной вентиляции легких
Врач должен уметь и знать точный порядок проводимых вмешательств, избегать чрезмерной нервозности и атмосферы хаоса; уметь быстро применить искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). Перед началом (ИВЛ) необходимо освободить дыхательные пути (рот и носоглотку) от инородных тел, пищевых масс и секрета слизистой ротовой полости. Для этого в рот поместить второй или второй и третий пальцы, обернутые носовым платком или марлей. Затем освободить от одежды шею и грудь больного. Голову его запрокинуть назад.

При осуществлении (ИВЛ) по методу «изо рта в рот» врач располагается от больного справа, подводит левую руку под его шею, а правую кладет на лоб и разгибает шею больного. Оказывающий помощь должен сделать глубокий вдох и плотно приложить рот ко рту больного. Нос больного при этом зажать пальцами левой руки. 
После этого начать вдувать воздух. Когда грудная клетка у него достаточно расширится, вдувание прекратить. Число вдуваний 18 - 20 в минуту. Следить за тем, чтобы вдуваемый воздух не приводил к чрезмерному растяжению желудка. Воздух из желудка изгонять путем надавливания рукой на эпигастральную область.

При неэффективности или невозможности (ИВЛ) «изо рта в рот» прибегнуть к методу (ИВЛ) «изо рта в нос». С этой целью голову больного запрокинуть назад и удерживать в таком положении левой рукой. Правой рукой приподнять верхнюю челюсть и закрыть рот пострадавшему. Оказывающий помощь должен сделать глубокий вдох, губами плотной охватить нос пострадавшего и вдуть в него воздух.

При проведении (ИВЛ) с помощью воздуховодов в качестве последних можно использовать обычную трубку из плотной резины или специальные воздуховоды.

В первом случае один конец резиновой трубки вводить в носовой ход, а другую половину носа закрыть пальцем руки. Свободный конец резиновой трубки взять в рот и через него периодически вдувать воздух.

Воздуховод вводить больному сначала между зубами выпуклой стороной вниз, а затем поворачивать этой стороной вверх и продвигать по языку до его корня. 
Затем его охватить пальцами обеих рук таким образом, чтобы первыми пальцами можно было зажать нос больного, а вторыми-третьими - придавить щиток воздуховода ко рту. Остальными пальцами обеих рук подтянуть подбородок больного вперед. Воздух вдувать через мундштук воздуховода.

3. Методика проведения наружного массажа сердца
Уметь провести наружный массаж сердца. При диагностике остановки сердца нельзя терять ни секунды. Больного необходимо расположить на жесткой поверхности, а при отсутствии таковой - уложить на пол. Массаж сердца проводить одновременно с искусственным дыханием. Больной должен лежать на спине с запрокинутой головой. Ладонь левой руки положить на нижнюю треть грудины (примерно на два пальца выше мечевидного отростка, а сверху на эту руку под углом 60-90 положить ладонь правой руки и достаточно сильно и резко надавливать на грудину, на мгновение задерживая руки в максимально низкой точке и тут же отпуская их. Амплитуда движений грудины должна составлять 4-5 см. Один цикл «надавливание - отпускание» должен составлять не более 1 секунды. Каждые 15 циклов руки отпустить и сделать 2 частых и сильных вдоха методом «изо рта в рот» или «изо рта в нос». При проведении массажа сердца необходимо применять не только силу рук, но и надавливать на грудину всем корпусом.

4. Методика проведения дефибрилляции
 Уметь четко организовать проведение электроимпульсной терапии. Используемые дефибрилляторы должны быть обязательно технически исправны и заземлены.

В начале процедуры под угол левой лопатки подложить один из электродов дефибриллятора (большой плоский электрод, тщательно обернутый марлей в несколько слоев и обильно смоченный физиологическим раствором) так, чтобы вся его поверхность плотно контактировала с кожей. Измерить АД, выслушать работу сердца. Во избежание повреждения электрическим разрядом отключить регистрирующую аппаратуру (электрокардиограф, кардиоскоп). 
Второй электрод диаметром 10-12 см поместить либо в левой подключичной области, либо под правой ключицей, либо по правой парастернальной линии с центром в третьем межреберье. Всем присутствующим необходимо отойти от кровати и ни в коем случае не касаться больного. Передний электрод прижимают к его грудной клетке с силой порядка 10 кг. Для первого разряда создают напряжение в конденсаторе 4 - 4,5 кВ в зависимости от массы больного и наносят разряд.

После нанесения разряда необходимо сразу подключить кардиограф и снять ЭКГ, необходимо прослушать сердце больного, измерить АД, проверить пульс, проанализировать ЭКГ. Если синусовый ритм восстановился проведение ЭИМ считать законченным. 
Если первая попытка оказалась безуспешной необходимо увеличить напряжение конденсатора на 1 кВ и нанести повторный разряд. Иногда возникает необходимость в нанесении нескольких разрядов (трех-четырех и более). При этом каждый раз напряжение конденсатора увеличивать на 1 кВ, но не более чем до 7 кВ.

При остановке сердца сразу приступить к непрямому массажу и искусственному дыханию. При продолжающейся асистолии дополнительно внутрисердечно вводить 0,1% р-р адреналина в количестве 0,5 - 1 мл. При восстановлении сердечной деятельности внутривенно вводить 4 % р-р бикарбоната натрия и стероидные гормоны.

Неотложная помощь при остром коронарном синдроме
Неотложная помощь при остром коронарном синдроме представлена на следующей схеме.
Показания  к назначению тромболизиса:

- сроки - не менее 6 часов от начала возникновеия болевого синдрома;

- ишемия миокарда (ангинозный приступ) сохраняется более 30 мин. несмотря на прием нитроглицерина;

- подъем сегмента ST более 0,1 мВ по крайней мере в двух стандартных отведениях, 0,2 мВ в двух смежных грудных отведениях т.е. признаки острейшей стадии крупноочагового инфаркта миокарда, либо остро возникшая блокада левой ножки пучка Гиса, маскирующая очаговые изменения на ЭКГ.

Противопоказания  к  назначению тромболизиса:

- абсолютные: активное внутреннее кровотечение, подозрение на расслаивающуюся аневризму аорты, затяжная или травматичная сердечно-легочная реанимация, свежая травма головы или доказанная внутричерепная опухоль, диабетическая геморрагическая ретинопатия или другие внутриглазные геморрагии, геморрагический инсульт в анамнезе или любой другой инсульт в течение предшествующего года, АД выше 200/120 мм рт ст;

- относительные: преходящие нарушения мозгового кровообращения в течение предшествующих 6 мес., лечение непрямыми антикоагулянтами, беременность, недавнее лечение сетчатки лазером.

Тромболизис возможен:

 - в пожилом и старческом возрасте, 

- после сердечно-легочной реанимации если она продолжалась менее 10 мин, нет неврологической симптоматики и преломов ребер,

- при артериальной гипотонии и кардиогенном шоке,

- при сахарном диабете.

При проведении тромболитической терапии наиболее часто используют стрептокиназу. К недостаткам стрептокиназам относятся антигенные свойства, она чаще других тромболитиков вызывает аллергические реакции, гипотонию, брадикардию.  Альтеплаза - тканевой активатор плазминогена (ТАП) представляет собой препарат выбора при кардиогенном шоке (быстрее лизирует коронарный тромб и практически не влияет на гемодинамику). 
ТАП лучше других тромболитиков лизирует старые тромбы что позволяет проводить тромболизис в более поздние сроки от начала развития миокарда. ТАП не обладает антигенными свойствами, практически не вызывает аллергических реакций. К широкому использованию ТАП препятствует ряд недостатков - более высокая стоимость лечения по сравнению с стрептокиназой; больший риск развития внутричерепного кровоизлияния; реперфузионных аритмий; необходимость контроля коагулограммы. 

Проведение тромболизиса на догоспитальном этапе


Проведение тромболизиса на догоспитальном этапе, является оправданным только в тех случаях, если он проводится в полном объеме (1500000 МЕ стрептокиназы в течение 30 мин в/в капельно), если время транспортировки больного в стационар превышает 30 минут, или если транспортировка осуществляется в стационар, не проводящий интервенционные кардиохирургические вмешательства.


Методика внутривенного введения стрептокиназы:

*  введение стрептокиназы проводится только через периферические вены, попытки катетеризации центральных вен недопустимы.

*  перед инфузией необходимо внутривенное введение 5-6 мл магния сульфата либо 10 мл кормагнезина-200 внутривенно струйно, медленно (за 5 мин).

*  250 мг аспирина - разжевать.

*  1500000 МЕ стрептокиназы (стрептаза, целиаза) развести в 100 мл изотонического раствора натрия хлорида вводят внутривенно за 30 мин рекомендовавшееся ранее использование стероидных гормонов для профилактики анафилаксии признано мало эффективным, так как они способствуют истончению стенки и увеличивают риск разрыва миокарда.

Одновременное назначение гепарина не требуется. Если гепарин по каким либо причинам был введен ранее, это не является препятствием к прведения тромболизиса. Рекомендуется назначение гепарина через 4 часа после прекращения инфузии стрептокиназы.

Осложнения тромболизиса:

*  кровотечения (в том числе наиболее грозные - внутричерепные). 

Риск возникновения инсульта составляет 0,5-1,5%, он обычно развивается в первые сутки после проведения тромболизиса. Для остановки незначительного кровотечения (из места пункции) достаточно сдавить кровоточащий участок. При более значимых кровотечениях (желудочно-кишечном, внутричерепном) необходимо внутривенная инфузия амино-капроновой кислоты - 100мл 5% р-ра вводят в течение 30 мин и далее 1г/ч до остановки кровотечения или транексамовой кислоты по 1-1,5 г 3-4 раза в сутки внутривенно капельно; эфективно переливание свежезамороженой плазмы. 

Необходимо помнить! При использовании антифибринолитических средств возрастает риск реокклюзии коронарной артерии и реинфаркта, поэтому использовать их необходимо их лишь при угрожающих жизни кровотечениях.

*  аритмии, возникающие после восстановления коронарного кровообращения.

Не требуют интенсивной терапии: медленный узловой или желудочковый ритм (при ЧСС менее 120 уд/мин и стабильной гемодинамики; наджелудочковые и желудочковые экстрасистолии; атриовентрикулярная (АВ) блокада I  и II  (типа Мобитц I) степени. Требуют неотложной терапии: фибрилляции желудочков, двунаправленная веретенообразная желудочковая тахикардия типа "пируэт" (показаны дефибрилляция, введение магния сульфата внутривенно струйно); иные разновидности желудочковой тахикардии (вводят лидокаин либо проводят кардиоверсию); стойкая суправентрикулярная тахикардия (купируется внутривенным струйным введением верапамила или новокаинамида); АВ-блокада II (типа Мобитц II) и III степени, синоатриальная блокада (внутривенно струйно вводят атропин в дозе до 2,5 мг, при необходимости проводят экстренную электрокардиостимуляцию.

*  аллергические реакции: сыпь, зуд, периорбитальный отек, отек Квинке, анафилактический шок.
В этих случаях необходимо немедленно остановить инфузию стрептокиназы и ввести внутривенно болюсом 150 мг преднизолона или 250 мг гидрокортизона, или 8мг бетаметазона (целестона). При выраженном угнетении гемодинамики появление признаков анафилактического шока внутривенно вводят 1 мл 1% р-ра адреналина, продолжая введение стероидных гормонов внутривенно капельно. При лихорадке назначают аспирин или парацетамол.

*  рецедивирование болевого синдрома корректируется внутривенным дробным введением наркотических анальгетиков. 
При нарастании ишемических изменений на ЭКГ показано внутривенное капельное введение нитроглицерина.

*  артериальная гипотония - временно прекратить инфузию тромболитика и поднять ноги пациента; при необходимости уровень АД корректируется введением жидкости, вазопрессоров (допамина или норадреналина) внутривенно капельно до стабилизации систолического АД на уровне 90-100 мм рт ст.

*  клинические признаки восстановления коронарного кровотока - прекращение ангинозных приступов через 30-60 мин после введения тромболитика, стабилизация гемодинамики, исчезновение признаков левожелудочковой недостаточности (в течение нескольких часов), динамика ЭКГ с приближением сегмента ST к изолинии и формирование патологического зубца Q, отрицательного зубца T,  появление реперфузионных аритмий, быструю динамику активности МБ-КФК (резкое ее повышение на 20-40 %).

Оказание  неотложной  помощи  при  отеке легких 
на догоспитальном этапе

Клиника отека  легкого

Клинически отек легкого проявляется нарастающей одышкой, переходящей в удушье, кашлем с выделением пенистой, розоватой из-за примеси крови мокроты, тахикардии, падением артериального давления, резким цианозом и бледнстью кожи. Аускультативно над легкими нарастающие мелкопузырчатые и среднепузырчатые влажные хрипы. В тяжелых случаях клокочущие хрипы трахеального происхождения слышны на расстоянии. Дифференцировать отек легких необходимо от выраженной одышки при тромбоэмболии ветвей легочной артерии и реже - от приступа бронхиальной астмы. 

По темпу развития различают молниеносный отек легких, острый вариант отека (продолжительность 30 мин-2 ч) и затяжные формы (до суток и более).
Алгоритм  неотложной  помощи  при  кардиогенном 
отеке легких  на догоспитальном этапе

1. Общие мероприятия:
- оксигенотерапия,

- гепарин (10000 ЕД внутривенно струйно),

- при пароксизмальной тахиаритмии более 150 уд/мин-ЭИТ,

- по показаниям - пеногашение (спирт этиловый 33% - ингаляция либо 96% 5 мл и 15 мл 40% раствора глюкозы внутривенно), в исключительных случаях - 1-2 мл 96% раствора в трахею.

2. При нормальном артериальном давлении:

- выполнить п.1,

- усадить с опущенными нижними конечностями,

- дать нитроглицерин в таблетках (лучше аэрозоль) по 0,4-0,5 мг под язык повторно через 5 мин или внутривенно капельно в 100 мл изотического раствора натрия хлорида, увеличивать скорость вливания с 25 мкг/мин  до эффекта под контролем за артериальным давлением,

- ввести 40-80 мг  фуросемида внутривенно,

- ввести до 10 мг диазепама либо вводить морфин по 3 мг внутривенно дробно до наступления эффекта или общей дозы 10 мг.

3. При артериальной гипертензии:
- выполнить п.1,

- усадить больного с опущенными  нижними конечностями,

- дать нитроглицерин в таблетках (лучше аэрозоль) 0,4-0,5 мг под язык однократно,

- ввести 40-80 мг фуросемида внутривенно,

- дать нифедипин струйно, либо нитроглицерин внутривенно капельно (п.2), либо натрия нитропруссид в дозе 30 мг в 400 мл изотонического раствора натрия хлорида внутривенно капельно, увеличивать скорость вливания с 0,1 мкг/мин до эффекта под контролем за артериальным давлением либо ввести пентамин до 50 мг внутривенно дробно или капельно,

- ввести внутривенно до 10 мг диазепама либо до 10 мг морфина (п.2).

4. При умеренной (систолическое артериальное давление 90-100 мм рт ст) гипотензии:

- выполнить п.1,

- уложить больного, приподняв изголовье,

- ввести добутамин (250 мг в 250 мл изотонического раствора натрия хлорида), увеличивать скорость вливания с 5 мкг/мин до стабилизации артериального давления на минимально возможном уровне,

- при повышении артериального давления, сопровождающемся нарастающим отеком легких, дополнительно ввести нитроглицерин внутривенно (п.2),

- ввести 40 мг фуросемида внутривенно после стабилизации артериального давления.

5. При выраженной артериальной гипотензии:

- выполнить п.1,

- уложить больного, приподняв изголовье,

- ввести дофамин (200 мг 400 мл изотонического раствора натрия хлорида внутривенно капельно) увеличивать скорость вливания с 5 мкг/мин или 6-10 кап. в мин под контролем АД, постепенно увеличивая скорость введения до 16-20 кап. в мин  до стабилизации  артериального давления на минимально возможном уровне,

- при невозможности стабилизации артериального давления дополнительно ввести норадреналин (4-8 мг в 400 мл 5-10% раствора глюкозы), увеличивать скорость вливания с 2 мкг/мин до стабилизации артериального давления  на минимально возможном уровне,

- если повышение артериального давления сопровождается нарастающим отеком легких, то дополнительно ввести нитроглицерин внутривенно (п.2),

- ввести 40 мг фуросемида внутривенно после стабилизации артериального давления.

6. В стационаре мониторировать жизненно важные функции (кардиомонитор, пульсоксиметр).

Основные опасности  и осложнения:

- обструкция дыхательных путей пеной,

- депрессия дыхания,

- тахиаритмия,

- асистолия,

- ангинозная боль,

- невозможность стабилизировать артериальное давление,

- молниеносная форма отека легких.

Примечания: Эуфиллин при кардиогенном отеке легких является вспомогательным средством и показан при бронхоспазме или брадикардии.

Кортикостероидные гормоны показаны только при респираторном дистресс-синдроме (аспирация, инфекция, панкреатит, вдыхание раздражающих веществ и т.п.).

Сердечные гликозиды (строфантин, дигоксин) показаны только при умеренной застойной сердечной недостаточности у больных с тахикардией при постоянной форме мерцания (трепетания) предсердий.

При аортальном стенозе, гипертрофической кардиомиопатии, тампонаде сердца нитраты и другие вазодилататоры относительно противопоказаны.

Неотложные  мероприятия  по выведению из кардиогенного шока на  догоспитальном этапе с учетом его клинического  варианта (цитируется Е.А.Гордиенко, А.А.Крылову 2000)

Кардиогенный шок – это клинический синдром, обусловленный резким падением насосной функции сердца, сосудистой недостаточностью и выраженной дезорганизацией системы микроциркуляции.

Критерии  диагностики  кардиогенного  шока:

· Систолическое артериальное давление составляет менее 90 мм рт. ст. на протяжении 1 часа и более, частота сердечных сокращений выше 60 уд. в мин;

· Признаки гипоперфузии – цианоз,  нарушения сознания (от легкой заторможенности до комы или психоза), холодные влажные кожные покровы, кожа "мраморная", спавшиеся периферические вены, резкое снижение температуры кистей стоп, снижение скорости кровотока (определяют по времени исчезновения белого пятна, после надавливания на ногтевое ложе - в норме 2 с), выраженная олигурия (мочеотделение менее 20 мл в час), застойная сердечная недостаточность, ментальные расстройства;

· Гемодинамические признаки – давление заклинивания в легочной артерии более 18 мм рт. ст., сердечный индекс менее 2,2 л/мин/кв.м. (исследуется в отделении реанимации).

Основные  мероприятия по оказанию помощи  при  кардиогенном  шоке с учетом клинического варианта:

1. Рефлекторный кардиогенный шок – характеризуется выраженным ангинозным синдромом и рефлекторными влияниями из очага поражения миокарда на тонус периферических сосудов и сердечный выброс. Помощь – адекватное обезболивание см. выше.

2. Аритмический  кардиогенный  шок – обусловлен развитием аритмий и требует применение антиаритмических препаратов (согласно выявленной аритмии) наряду с обезболиванием. Шок или отек легких (вызванный тахиаритмией) являются абсолютными показаниями к  электроимпульсной терапии (ЭИТ):

- провести премедикацию (оксигенотерапия; фентанил 0,05-0,1 мл либо промедол 10-20 мг, либо буторфанол 1-2 мг с 1 мг атропина внутривенно),

- ввести медикаментозный сон (диазепам 5 мг внутривенно и по 2 мг  каждые 1-2 мин до засыпания),

- проконтролировать сердечный ритм,

- провести ЭИТ (при трепетании предсердий, наджелудочковой тахикардии начинать с энергии 50 Дж, при мерцании предсердий, моноформной желудочковой тахикардии - 100 Дж, при полиморфной желудочковой тахикардии, фибрилляции желудочков - 200 Дж,

- синхронизировать ЭИТ с зубцом R на ЭКГ (при относительно стабильном состоянии больного),

- использовать хорошо смоченные прокладки или гель,

- в момент нанесения разряда с силой прижать электроды к грудной стенке,

- наносить разряд  в момент выдоха, 

- соблюдать правила техники безопасности,

- при отсутствии эффекта повторить ЭИТ, удвоив энергию разряда,

- при отсутствии эффекта повторить ЭИТ, увеличив энергию разряда до максимальной,

- при отсутствии эффекта ввести антиаритмический препарат, показанный при данной аритмии, и повторить ЭИТ разрядом максимальной энергии.

При пароксизме наджелудочковой тахикардии:

- массаж каротидного синуса (или другие вагусные приемы),

- при отсутствии эффекта ввести 10 мл АТФ внутривенно,

- при отсутствии эффекта через 2 мин ввести 20 мг АТФ внутривенно,

- при отсутствии эффекта через 2 мин ввести 2,5-5 мг верапамила внутривенно,

- при отсутствии эффекта через 15 мин ввести 5-10 мг верапамила внутривенно,

- при отсутствии эффекта через 20 мин ввести 1 г (до 17 мг/кг новокаинамида внутривенно со скоростью 50-100 мл/мин, при тенденции к артериальной гипотензии - в 1 шприце с 0,25-0,5 мл 1% р-ра мезатона или 0,1-0,2 мл 0,2% р-ра норадреналина.

При  пароксизме  мерцания  предсердий для  восстановления синусового ритма:

- ввести новокаинамид см. выше либо 0,25 мг гигоксина (строфантина) с 10 мл панангина внутривенно медленно, а при отсутствии эффекта через 30 мин новокаинамид.

Для снижения частоты сокращения желудочков:

- ввести дигоксин (0,25 мг строфантина) либо 10 мг верапамила внутривенно медленно или 40-80 мг per os, либо дигоксин внутривенно и верапамил per os, либо 20-40 мг анаприлина под язык или per os.

При  пароксизме трепетания  предсердий:

- ЭИТ,

- при невозможности ЭИТ снизить частоту сокращения желудочков (ЧСЖ) с помощью дигоксина и верапамила,

- для восстановления синусового ритма можно использовать новокаинамид, но следует учитывать возможность резкого увеличения ЧСЖ.

При  пароксизме желудочковой тахикардии:

- ввести лидокаин в дозе 80-120 мг или 1-1,5 мг/кг и каждые 5 мин по 40-60 мг (о,5-0,75 мг/кг) внутривенно медленно до эффекта или общей дозы 3 мг/кг,

- при отсутствии эффекта ввести новокаинамид либо провести ЭИТ,

- при отсутствии эффекта ввести орнид в дозе 5 мг/кг внутривенно (вводить в течение 10 мин), 

- при отсутствии эффекта через 10 мин ввести арнид в дозе 10 мг/кг внутривенно (вводить в течение 10 мин) либо произвести ЭИТ,

- при резистентной к терапии тахикардии может быть эффективно внутривенное введение 2 г магния сульфата.

Примечание: не рекомендуется применявшееся ранее профилактическое назначение лидокаина всем больным острым инфарктом миокарда (препарат увеличивает летальность вследствие возможности развития асистолии).

При пароксизме тахикардии неясного генеза с широкими комплексами QRS (если нет показаний к ЭИТ) вводить внутривенно АТФ, при отсутствии эффекта - лидокаин, при отсутствии эффекта - новокаинамид, при отсутствии эффекта произвести ЭИТ.

Во всех случаях острого нарушения сердечного ритма (кроме повторов пароксизмов с установленным синусовым ритмом) показана экстренная госпитализация.

Алгоритм  неотложной  помощи  при брадиаритмии

Неотложная помощь необходима, если брадикардия (ЧСЖ менее 50 в 1 мин) вызывает синдром Адамса - Стокса - Морганьи или его эквиваленты, шок, отек легких, артериальную гипотензию, ангинозную боль либо наблюдается прогрессирующее уменьшение ЧСЖ или увеличение эктопической желудочковой активности.

При синдроме Адамса - Стокса - Морганьи  или асистолии проводить СЛР.

При брадикардии, осложненной сердечной недостаточностью, артериальной гипотензией, неврологической симптоматикой, ангинозной болью или протекающей с прогрессирующим уменьшением ЧСЖ либо увеличением эктопической желудочковой активности:

- вводить атропин через 3-5 мин по 1 мг внутривенно до наступления эффекта или до достижения общей дозы 0,04 мг/кг,

- провести оксигенотерапию,

- произвести немедленную эндокардиальную, чреспищеводную или чрескожную ЭКС,

- при отсутствии эффекта (или нет возможности проведения ЭКС) внутривенно медленно струйно ввести 240-480 мг эуфиллина,

- при отсутствии эффекта ввести дофамин со скоростью 5-20 мкг/(кг. мин) либо адреналин (2-10 мкг/мин) либо изопротеренол (1-4 мкг/мин) внутривенно капельно, постепенно увеличивать скорость инфузии до достижения минимально достаточной ЧСЖ.

Постоянно контролировать сердечный ритм и проводимость сердца.

Госпитализировать после возможной стабилизации состояния.
3. Истинный кардиогенный шок – обусловлен резким снижением насосной функции сердца, поэтому главным средством оказания помощи являются инотропные препараты (допамин, добутрекс, норадреналин и др.).

Ввести дофамин (200 мг в 400 мл реополиглюкина или 5 % р-ра глюкозы) внутривенно капельно, увеличивать скорость вливания с 5 мкг/(кг мин) до достижения максимально возможного уровня артериального давления:

- при отсутствии эффекта дополнительно ввести норадреналина гидротартрат (24 мг 400 мл 5% р-ра глюкозы) внутривенно капельно повышать скорость инфузии с 4 мкг/мин  до достижения максимально возможного уровня артериального давления,

- провести полноценное обезболивание,

- осуществить коррекцию частоты сокращений желудочков,

-госпитализировать после возможной стабилизации состояния,
4. Кардиогенный шок при разрыве миокарда – наружные разрывы миокарда характеризуется признаками тампонады сердца (немедленная пункция полости перикарда, симптоматическая помощь,  госпитализация в кардиохирургическое отделение); внутренние разрывы миокарда, сопровождаются симптомами нарастания право- и левожелудочковой недостаточности (симптоматическая помощь,  госпитализация в кардиохирургическое отделение).

При проведении интенсивной терапии больного шоком, необходимо исключить такие причины снижения артериального давления, как гиповолемия, напряженный пневмоторакс, тампонада сердца, тромбоэмболические осложнения, внутреннее кровотечение, например из стрессорных эрозий или язв желудочно-кишечного тракта.

Алгоритм «Кардиогенный шок»

Неотложная помощь в соответствии с выявленной патологией





Положение тела пациента лежа с приподнятым ножным концом носилок.


Обязательная доставка в ближайший стационар по профилю основного заболевания (в ОИТАР, минуя приемное отделение).





Неотложная помощь:


- уложить больного с приподнятыми ногами;


- оксигенотерапия 100% кислородом; респираторная поддержка;


- обязательная установка катетера в периферическую и (или) в центральную (при необходимости) вену;


- ЭКГ мониторинг;


- ввести 400 мл 0,9% раствора натрия хлорида или 5% раствора глюкозы;


- ввести допамин 200 мг в/в капельно, увеличивая скорость введения с 10 капель в минуту до достижения минимально возможного уровня САД (не менее 100 мм рт. ст.);


- при выраженном ангинозном приступе ввести 1мл 1% раствора морфина или 1-2 мл 0,005% раствора фентанила;


- профилактика тромбоэмболических нарушений (10-15 тыс. ЕД гепарина в/в в 20 мл 0,9% раствора натрия хлорида и 0,25 ацетилсалициловой кислоты разжевать во рту).


При САД более 90 мм рт. ст. возможно введение 250 мг добутамина в 200 мл 0,9% раствора натрия хлорида.


При присоединении клинических признаков острой дыхательной недостаточности – частота дыхания более 40 или менее 8 в 1 мин – алгоритм 3 «Острая дыхательная недостаточность».





Уточнить причину:


- острый инфаркт миокарда;


- миокардит;


- аритмии;


- токсические поражения миокарда;


- тромб в предсердиях;


- опухоли сердца.





Клинические признаки:


- нарушение сознания;


- бледность и влажность кожных покровов;


- акроцианоз;


- тахикардия;


- олигурия;


- холодные конечности.
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