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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ОКАЗАНИЯ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ОСТРОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Острая сердечная недостаточность (ОСН) – термин, используемый, чтобы описать быстрое начало или изменения симптомов и признаков СН. Причинами развития ОСН при ОИМ могут быть: систолическая, диастолическая дисфункция левого желудочка или их сочетание. Систолическая дисфункция левого желудочка клинически проявляется снижением сердечного выброса, низкой фракцией выброса, иногда артериальной гипотонией; диастолическая дисфункция - нарушением наполнения левого желудочка, высоким давлением в левом предсердии, отеком легких.
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Клинические варианты ОСН
Выделяются впервые возникшая ОСН у пациентов без ранее диагностированного нарушения функции сердца и острая декомпенсация имевшейся ранее ХСН.

1. Острая декомпенсированная СН (впервые возникшая, декомпенсация ХСН) - слабовыраженные симптомы ОСН, не соответствующие критериям кардиогенного шока или отека легких.

2. Гипертензионная ОСН - симптомы ОСН у пациентов с относительно сохранной функцией ЛЖ в сочетании с высоким АД и картиной венозного застоя в легких или отека легких.

3. Отек легких - тяжелый респираторный дистресс с влажными хрипами в легких, одышкой, чувством удушья и ортопноэ.

4. Кардиогенный шок - клинический синдром, характеризующийся шоковой гемодинамикой (САД < 90 мм рт. ст.), централизацией кровообращения с гипоперфузией тканей.

5. СН с высоким сердечным выбросом - симптомы ОСН у пациентов с высоким СВ, обычно в сочетании с тахикардией, теплыми кожными покровами и конечностями, застоем в легких и иногда низким АД.

6. Недостаточность правого желудочка - синдром низкого СВ в сочетании с повышенным давлением в полых венах и артериальной гипотензией. С течением времени могут присоединяться гепатомегалия и периферические отеки.
Для определения степени тяжести ОСН, вне зависимости от вида дисфункции, используются классификации Killip T. (1967) и Forrester JS. (1977). В соответствии с классификацией Killip T. (в модификации), выделяют следующие стадии острой сердечной недостаточности:
I стадия (застойная сердечная недостаточность) — отсутствие клинических признаков сердечной недостаточности, однако при инструментальном исследовании выявляются умеренные признаки диастолической дисфункции левого желудочка.
II стадия (застойная сердечная недостаточность) — легкая сердечная недостаточность: имеется одышка, при аускультации может определяться III тон, в нижних отделах легких (не более чем над 50% поверхности) могут выслушиваться влажные мелкопузырчатые хрипы, наблюдаются признаки диастолической дисфункции, редко систолическая дисфункция.
III стадия (отек легких) — тяжелая сердечная недостаточность: имеется выраженная одышка, над большей частью легких (более 50% поверхности) выслушивается значительное количество влажных хрипов, систоло-диастолическая дисфункция.
IV стадия характеризуется нарастанием отека легких, сопровождающегося резким падением артериального давления (АДс 90 и менее мм рт. ст.), вплоть до развития кардиогенного шока. Выявляются периферическая вазоконстрикция, нарушения микроциркуляции: выраженный цианоз, холодная кожа, холодный липкий пот, олигурия, периодическое затемнение сознания.

Помимо классификации ОСН, вне зависимости от вида дисфункции, в кардиологии широко используется классификация ОСН с учетом вида дисфункции. С учетом вида дисфункции, ОСН подразделяется на острую левожелудочковую недостаточность (в ней выделяют интерстициальный (сердечная астма) и альвеолярный отек легких) и острую правожелудочковую недостаточность.
Острая левожелудочковая сердечная недостаточность
ОЛСН встречается гораздо чаще правожелудочковой недостаточности. Основным патогенетическим фактором ее развития при ОИМ является существенное снижение сократительной способности левого желудочка с соответствующим снижением ударного выброса, при сохраненном или даже повышенном венозном возврате, что приводит к повышению гидростатического давления в системе малого круга кровообращения с последующим интерстициальным и альвеолярным отеком легких.
Клиническая картина. Сердечная астма (интерстициальный отек легких). Приступ начинается остро с ощущения резкой нехватки воздуха, удушья, сухого кашля. Пациент с самого начала принимает вынужденное положение ортопное (положение сидя с опущенными вниз ногами, часто опирается руками о край кровати). Развивается акроцианоз, может быть холодный липкий пот, тахипное. При аускультации легких в нижних отделах выслушивается жесткое дыхание, сухие свистящие хрипы; влажных хрипов нет. Со стороны сердечно-сосудистой системы развивается тахикардия, появляются акцент II тона на легочной артерии и III тон на верхушке, нарушения ритма сердца.

Альвеолярный отек легких характеризуется развитием резкого приступа удушья, появляется кашель с выделением пенистой мокроты, вначале белой, затем розовой, «клокотание» в груди. Пациент занимает положение ортопное. Сознание может быть нарушенным. Развивается акроцианоз, который быстро нарастает, переходя в диффузный. Кожные покровы повышенной влажности, может быть профузный пот, дистальные части тела прохладные на ощупь. Выраженное тахипное. В акте дыхания принимает участие вспомогательная мускулатура. Аускультативно в верхних отделах выслушивается жесткое дыхание, там же сухие свистящие хрипы, в средних и нижних отделах дыхание ослабленное и влажные разнокалиберные хрипы. Со стороны сердечно-сосудистой системы наблюдается тахикардия, протодиастолический ритм галопа, акцент II тона на легочной артерии и его расщепление. Часто аускультация сердца затруднена из-за хрипов в легких.
Неотложная помощь
Купирование отека легких должно начинаться по месту вызова бригады скорой медицинской помощи, и при стабилизации состояния пациента следует госпитализировать в структурные подразделения анестезиолого-реанимационной службы.
1. Улучшение оксигенации крови достигается ингаляцией кислорода через носовые катетеры в объеме 4–8 л/мин, пропущенного через пеногаситель до достижения сатурации не менее 90%. 
2. Снижение давления в капиллярах легких - достигается умень​ше​нием при​то​ка кро​ви с пе​ри​фе​рии в ма​лый круг (положение сидя), применением пе​ри​фе​ри​че​ских ва​зо​ди​ла​та​то​ров (нит​ра​ты). С этой це​лью мож​но ис​поль​зо​вать про​стой спо​соб - назначить таб​лет​ки нит​ро​гли​це​ри​на под язык по 1 табл. (0,5 мг) с ин​тер​ва​лом в 5–10 мин, или Нитроспрей®, однократная доза 0,4 мг,  или про​из​ве​сти в/в вве​де​ние пре​па​ра​тов нит​ро​гли​це​ри​на. На​чаль​ная ско​рость вве​де​ния — 25 мкг в ми​н (1 мл 0,01% р-ра за 4 мин). В/в инфузию нитратов следует назначать пациентам с САД >110 мм рт. ст., не имеющим тяжелого митрального и аортального стенозов. 


Ско​рость вве​де​ния ре​гу​ли​ру​ют ин​ди​ви​ду​аль​но, дос​ти​гая сни​же​ния АД на 10–25% от ис​ход​но​го (сис​то​ли​че​ское дав​ле​ние долж​но быть не ни​же 90 мм рт. ст.). При не​дос​та​точ​ном эф​фек​те ско​рость вве​де​ния уве​ли​чи​ва​ют на 25 мкг в ми​н ка​ж​дые 15–20 мин.

Эф​фек​тив​ным пре​па​ра​том для ле​че​ния аль​ве​о​ляр​но​го оте​ка лег​ких яв​ля​ет​ся в/в вве​де​ние 1–2 мл 1% р-ра мор​фи​на.
3. По​вы​ше​ние со​кра​ти​тель​ной спо​соб​но​сти мио​кар​да. Инотропные препараты рекомендуются только пациентам с гипотензией, гипоперфузией или в состоянии шока. 

Клинически доказанным положительным эффектом обладают негликозидные инотропные средства (допамин, добутамин, левосимендан). Препаратом выбора является допамин (Дофамин®, Допмин®). 

Для умень​ше​ния объ​е​ма цир​ку​ли​рую​щей жид​ко​сти и давления в легочной артерии по​ка​за​но в/в вве​де​ние диуретических пре​па​ра​тов из груп​пы са​лу​ре​ти​ков, например, фу​ро​се​мид в до​зе 20-100 мг. Возможно увеличение дозы до 500 мг (более 250 мг следует вводить инфузионно в течение 4 ч). Целевой темп диуреза – более 100 мл/ч в первые 2 ч. 
Ост​рая пра​во​же​лу​доч​ко​вая сер​деч​ная не​дос​та​точ​ность

Данный вид патологии обусловлен заболеваниями, приводящими к внезапному ограничению кровотока в малом круге кровообращения: ателектаз легкого, пневмо- и гидроторакс, астматический статус, тромбоэмболия  легочной артерии, критический стеноз или атрезия легочной артерии, ОИМ пра​во​го же​лу​доч​ка и др. Кли​ни​че​ски про​яв​ляется по​яв​ле​ни​ем цианоза, одыш​ки, на​бу​ха​ни​ем шей​ных вен, вы​со​ким ЦВД. 

Не​от​лож​ная по​мощь. 

С целью устранения гипотонии и нормализации сердечного выброса проводят инфузионную терапию до повышения систолического АД > 100 мм рт. ст., при недостаточном эффекте или появлении застоя в легких продолжают инфузию добутамина 5-10 мкг/кг/мин или допамина (Дофамин®) 5-10 мкг/кг/мин.
