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➠ Baxmayaraq ki, xroniki ürək çatışmazlığının müalicəsində rəhbər tövsiyyələr bizə

dəqiq yol göstərir,

➠ Kəskin ürək çatışmazlığı müalicəsi çox qarışıq mexanizmlərə dayanaraq, 

idarəolunmasında çətinliklər çəkə bilirik,

➠ Bu klinik olaraq kəskin epizodların təkrarlanması, xəstəxanaya yatışlar pis 

prognozla əlaqəli olub, progressive multiorgan çatışmazlığına səbəb olur,

➠ ABŞda illik kəskin ürək çatışmazlığı (KÜÇ) səbəbi ilə 1 milyon xəstəxanaya yatış, və

bu xəstələrin 30 gün ərzində 24% və 6 ay ərzində 50% rehospitalizasiyası yüksək

mortallıqla əlaqəlidir. https://doi.org/10.1161/CIRCRESAHA.121.318186

https://doi.org/10.1161/CIRCRESAHA.121.318186


ADHF develops in the context of this background pathophysiologic canvas where
compensated HF has attained an intricate balance between preload, afterload, intrinsic
inotropy, and neurohormonal signaling. There is a significant interdependence that, if
altered, can result in increased intracardiac filling pressures, venous and arterial
congestion and vasoconstriction, and depressed inotropy, ultimately producing ADHF.
Additional significant factors include end-organ damage and feedback signaling,
pulmonary insults, and specific comorbidities.



pasient -1- 88 yaşlı kişi xəstə

≺Uzun müddətdir iskemik KMP, hansı ki, PETdə və digər viabilite 
çalışmaları negativ olmuşdur,

≺Xroniki LV sistolik disfunksiyası var, en son exoda – LVEF 
%20

≺ Yaxın zamanlı təcili yardım şöbəsinə kəskin tənəffüs çatışmazlığı ilə baş 
vurdu, 80 mg lasix bolus edildi, 6 saatda 2.5 litr sidik çıxışı oldu

≺ Fiziki müayinəsində - AT 189/92 mmHg, ÜR 106/dəq., TS 
22/dəq. idi,

≺Ürək müayinəsi – yumşaq MÇ küyü, S3 eşidilir
≺Abdominal müayinə - perkussiyada qarında yer dəyişən doluluq 

(shifting dullness), maye dalğalanması, aşağı ətraf tempraturu normal 
olub PTÖ +++/++, presakral və skrotal ödemi var

≺Na+ 131 mmol/L, NT-pro BNP 3265 pg/ml, kreatinin 2.7 
mg/dl

Hipertansiv
Taxikardik

Volume overload
Hiponatriemi
BUN yüksək

pro-BNP yüksək
ətraflar isti



sonrakı addım nə olacaq 

 Davamlı UF etmək - 60 ml/saat

 Inotrop başlamaq, davamlı intravenoz furosemid vermək

 Nitrogliserin başlamaq, davamlı intravenoz furosemid vermək

 Nesiritide 2mcg /kg bolus, 0.01 mcg/kg/dəq infuziya başlamaq

 Sağ ürək kateterizasiyası etmək - ona görə qərar vermək



pasient 2 – 48 yaş kişi xəstə

≺ Kəskin başlayan hərəkətlə və istirahətdə də olan dispnea, 
ortopnea/PND, pedal ödemi və son 2 həftədə qeyri-iradi kilo alma,

≺ Uzun müddətdir non-iskemik KMP, xroniki LVEF %20, keçmişində 
HT var

≺ İstifadə etdiyi dərmanlar –
metoprolol suksinat 50 mg*2, lisinopril 5 mg *1, torsemid 20 mg *1 

≺ Qəbul zamanı AT 89/70 mmHg, ÜR 119/dəq., reqular ritm, afebril, 
SO2 %85

≺ JVP yüksəlmiş, ağciyərlər təmiz, ürək müayinəsi reqular ritm və S3+, 
assit yoxdur, aşağı ətraflar soyuqdur

≺ Kreatinin 2.3 mg/dl (bazal 1.1 mg/dl), NT-pro BNP 2900 pg/ml, Na+ 
128 mmol/L

Hipotansiv
Taxikardik

Volume overload ?
Hiponatriemi
BUN yüksək

pro-BNP yüksək
ətraflar soyuq 



sonrakı addım – bu xəstədə mortallığı artıran prediktor hansıdır ?

Qəbul zamanı ürək ritmi

Serum Na+ səviyyəsi

Qəbul zamanı serum kreatinin səviyyəsi

Qəbul zamanı xəstənin hipoksik olması

Qəbul zamanı xəstənin hipotansiv olması



ÜÇ inkişafı – ÜÇ progressiv xəstəlikdir !
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diqqət ediləcək nöqtələr … KÜÇ -

➠ Sıx rast gəlinir,

➠ Ölümcüldür – ADHERE/EuroHeart xəstəxanadaxili mortallıq 4-7%, 30 günlük
mortallıq 8-14%, 1 illik mortallıq 26-37%,

➠ Ürkütücüdür – təkrarlama sıxlığı 60 gündə 20-25%, 6 ayda 50%dir.

doi: 10.1093/eurjpc/zwaa147



kimi hospitalizə edək ?
 Hemodinamik unstable xəstəni
 Taxikardiyası olan > 120/dəq
 Simptomatik hipotenziv olan SAT < 80mmHg
 Taxipneası olan, hipoxiası olan
 Kardiogen şokda olan
Mental vəziyyətdə alterasiya
 Düzəlməyən dispnea, yayğın ödem və ya çəki artışı
 Simptomları düzəlməyən, pisləşən ürək çatışmazlığı



Xəstəxanadaxili KÜÇ mortallığını tanımaq

Presenter
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Rx resept. Probability olasılık



müalicədəki hədəflər 

➠ Durğunluğun azaldılması

➠ Perfuziyanın düzəldilməsi

➠ Əmək fəaliyyətinin düzəlməsi

➠ Suveyin yaxşılaşdırılması

➠ Xəstəxanaya yenidən yatışların azaldılması













diuretik rezistantlığı
➠ diuretik müalicəyə yetərsiz cavab,

➠ diuretik müalicəyə baxmayaraq, əlamətlərin və 
simptomların davam etməsi,

➠ furosemid  > 80 mg/gün (xroniki ÜÇ),

➠ fraksiyalaşmış Na+ atılımı < %0.2,

➠ gündə iki dəfə 160mg oral furosemidə baxmayaraq –
72 saat içində ən az 90 mmol Na+ atılması,

➠ İV diuretik müalicə vaxtı çəki verilməməsi,

➠ İV diuretik müalicə vaxtı negativ maye balansının əldə 
olunmaması.





diuretik rezistantlığının mexanizması



diuretik rezistantlığı varsa …
• İV loop diuretik istifadə edən xəstənin – dozu artır, GFR aşağı olan xəstələrdə yüksək doza çıx,

• Acetazolamide və ya tiazid və ya MRA əlavə et
• Albumin səviyyəsinə bax (çox əhəmiyyətli rol oynamır ?)

• Bumetanid və ya torsemidə keçməyi düşün

• İV infuziyaya keç,
• UF düşün (bütün yollar işə yaramırsa – CARRESS -HF)

• Dopamin düşün  (ROSE AHF -negative)



İV infuziya daha effektivdir ?



İV infuziya daha effektivdir ?







Sağ ürək kateterizasiyası ÜÇ xəstələrində rutin olaraq
tövsiyyə edilmir,

Diuretik, vazodilatator müalicədən fayda görməyən və
simptomları düzəlməyən xəstələrdə RCC düşünülə bilər,

Mortallıq tezliyi 2-3 ay üçün SAT > 160 mmHg olan xəstələrdə
5%, 120-160 mmHg olanlarda 7%, 120 mmHg aşağı olanlarda 
14% təşkil edir.



inotrop agentlər
 Ürək Tx və ya MSD cihaz implantasiyası düşünülən xəstələrdə davam edilməlidir,
 HFpEF kontrendikedir,
Monitorizə oluncaq şəkildə verilməlidir.



≺ Aşağı dozalı dopamin (2 mkq/kq/dəq) dopaminerjik D1 reseptorlarının stimulə edərək böyrəkdaxili arterial

vazodilatasiya yaradır. Dopaminin aşağı dozada istifadəsi diurezi artırdığı söylənilir.

≺ KÜÇ (DAD-HF) kiçik Dopamin sınaqlarında aşağı dozalı furosemidin aşağı dozalı dopaminlə verilməsi yüksək dozalı

furosemid kimi təsirli idi və böyrək funksiyasının pisləşməsinin daha az olması ilə əlaqələndirildi.

≺ Daha böyük DAD-HF II sınağı furosemidə dopamin əlavə etməyin heç bir faydasını təsdiqləmədi. Kəskin Ürək

Çatışmazlığında Böyrək Optimizasiyası Strategiyalarının Qiymətləndirilməsi (ROSE AHF) sınağında, aşağı dozada

dopamin KÜÇ və böyrək funksiyası pozulmuş xəstələrdə diuretik terapiyaya əlavə edildikdə diurezi artırmadı və ya

böyrək funksiyasını yaxşılaşdırmadı.

≺ Sübut edilmiş məlumatların olmadığı halda, aşağı dozada dopaminin venadaxili yeridilməsi loop diuretik

terapiyasına cavab verməyən xəstələrdə veno-venoz UF-dən əvvəl farmakoloji mayenin çıxarılması üçün son cəhd

kimi nəzərdən keçirilə bilər.









terapevtik yollar

• Uzun illər tədqiqat və inkişafa baxmayaraq, ADHF üçün əsas farmakoloji
müalicələr diuretiklər, vazodilatatorlar və kalsitroplar olaraq qalır.

• KÜÇ olan xəstələrdə mövcud kalsitropik müalicələri dəstəkləyən məlumatlar
dobutamin, dopamin, milrinon və epinefrin də daxil olmaqla, ürək-damar
xəstəliklərində əhəmiyyətli yaxşılaşma olmadan qısamüddətli ölüm, aritmiya və
son orqan zədələnməsinin artması ilə əlaqəli negative təsirləri bildirilmişdir.

• Böyrək vazodilatasiyası və ya artan perfuziya vasitəsilə işləməsi təklif edilən aşağı
dozalı dopaminin bir çox sınaqlarda böyrək funksiyasını yaxşılaşdırdığı
göstərilməmişdir.



≺ NP – 30 ildən çoxdur, KÜÇ müalicəsində araşdırılır
≺ Nesiritid KÜÇ olan xəstələrdə vazodilatasiyanı

artırmaq və natriurezi artırmaq üçün hazırlanmış
ekzogen rekombinant BNP-dir. Kiçik tədqiqatlar diurez və
hemodinamikanın yaxşılaşmasını göstərsə də, çoxsaylı daha
böyük tədqiqatlar klinik nəticələrdə, böyrək funksiyasında,
effektiv diurezdə və ya çəki itkisində heç bir klinik əhəmiyyətli
irəliləyiş göstərmədi.

≺ İntravenöz karperit (insan ANP) və ya nitratlarla müalicə
olunan 45,595 yapon xəstəsi üzərində aparılan kohort
tədqiqatında karperitidlə müalicə olunan xəstələrdə
xəstəxanadaxili ölüm nisbəti, daha uzun qalma müddəti və
daha yüksək xəstəxana xərcləri olmuşdur.

≺ Bununla belə, yenə də hazırda ondan geniş istifadə olunur.
≺ ANP analoqu olan Ularitide 2157 AHF xəstəsini əhatə edən

TRUE-AHF tədqiqatında (Kəskin Ürək Çatışmazlığında
Ularitide Efficacy and Safety Trial) araşdırılmışdır.

≺ Ularitid qısamüddətli klinik mürəkkəb sonlanma nöqtəsini və
ya ürək-damar ölümünü yaxşılaşdırmadı.

≺ Həm NRP-A, həm də NRP-B reseptorları ilə qarşılıqlı əlaqədə
olan kimerik CD-NP (c-terminus dendroaspis natriuretik
peptid) olan Cenderitide də ADHF kimi tədqiq edilmişdir.



• The early vericiguat trials also had increased hypotension, although vericiguat decreased HF hospitalizations
in patients with chronic HF and reduced EF in the VICTORIA trial (Vericiguat Global Study in Subjects with
Heart Failure with Reduced Ejection Fraction), some of whom were enrolled after stabilization during an 
admission for ADHF. Studies are yet to be performed in patients hospitalized with ADHF

• Tezosentan is an intravenous mixed endothelin receptor antagonist specifically developed as a therapy for
ADHF, however, it did not demonstrate improvement in symptoms nor cardiovascular morbidity or mortality in the
VERITAS trial (Value of Endothelin Receptor Inhibition with Tezosentan in Acute Heart Failure Study

• Serelaxin is a vasodilatory agent, a recombinant form of human relaxin-2 which has vasodilatory, antifibrotic, 
and anti-inflammatory effects on the cardiovascular and renal systems and demonstrated end-organ protective
effects in animal models. The Phase 3, RELAX-AHF (RELAXin in Acute Heart Failure) trial enrolled 1161 
patients within 16 hours of admission for ADHF and had promising findings including lower incidence of 
worsening HF and significantly decreased cardiovascular mortality in patients admitted with ADHF, as well as 
evidence of renal, hepatic, and cardiac end-organ protection. Cardiovascular death was not a prespecified
efficacy end point in the RELAX-AHF trial, so the RELAX-AHF-2 trial was conducted. Unfortunately, the 6545 
patient RELAX-AHF-2 trial did not confirm a decreased cardiovascular mortality at 6 months in patients treated
with serelaxin compared with placebo. Interestingly, in both RELAX-AHF and RELAX-AHF-2, a myocardial
protective effect was evident, as assessed by serial troponin release over 2 to 5 days during the initial ADHF 
hospitalization; a unique effect that has not been observed with any other vasodilating agents.









Rəhbər tövsiyyə əsaslı medikal müalicə zamanlaması 
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SGLT2 xəstəxanada başlanması zamanı minimal risklə açıq-aydın fayda nümayiş
etdirir. KÜÇ zamanı empaqliflozinin xəstəxanada başlanmasının effektivliyi və
təhlükəsizliyi çoxmərkəzli randomizə edilmiş nəzarət edilən sınaqda (EMPULSE)
qiymətləndirilmişdir. Empaqliflozin gündə bir dəfə 10 mq və ya plasebo 530
xəstədə KÜÇ xəstəxanaya yatışların 1-ci və 5-ci günləri arasında başlanmışdır.
Xəstələrin təxminən 45% -ində şəkərli diabet var və əksəriyyətində azalmış
ejeksiyon var (~ 65%). Bütün səbəblərdən ölüm, pisləşən HF hadisələrinin sayı və
KCCQ nəticəsi 90 gündə qiymətləndirilmişdir.
Similar benefits and risks were found with sotagliflozin in the SOLOISTWHF trial,

although sotagliflozin was initiated on or within 3 days of hospital discharge.
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