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UC-nin tiplari

Kriteriya

HFrEF

Simptomlar
9lamatlar

LVEF < 40%

HFmrEF

Simptomlar £ 9lamatlar

LVEF 41—49%

HFpEF

Simptomlar £ 9lamatlar

LVEF > 50%

Urayin struktur va/va ya funksional
anomaliyalarinin obyektiv sibutu SM diastolik
disfunksiya varligina uygun yiksalan SM
doldurma tazyiglari, o ciimladan natriuretik

peptidlarin artmasi


Выступающий
Заметки для презентации
Ürək çatışmazlığı (ÜÇ)  struktur və/və ya funksional ürək patologiyası nəticəsində yaranan,tipik simptomları (aməs: təngnəfəslik,boğulma,periferik ödemlər və s.) xarekterizə olunan sindromdur.�ÜÇ geniş pasient qrupunu   əhatə edir,LVEF qorunmuş xəstələrdən[ AF ≥50% (HFpEF)]LVEF  azalmış xəstələrə qədər.[LVEF <40%  (HFrEF)]. LVEF 40-49% aralığında olan xəstələr ,,gray area ,, təmsil edir (HFmrEF) �ÜÇ-nın Sol mədəciyin atim fraksiyasının ölçülməsinə əsaslanan klasifikasiyası aşağıdakı kimidir: aşağı atım fraksiyalı ÜÇ(HFrEF ), LVEF ≤%40;mülayim azalmış atım fraksiyalı  (HFmrEF) LVEF %41-49; (qorunmuş atım fraksiyalı (HFpEF) LVEF ≥%50. �  Simptomların yaranma tezliyindən asılı olaraq kəskin və xroniki ürək çatışmazlığı ayırd edilir.Kəskin ürək çatışmazlığında klinik simptomlar xəstəlik başlanğıcından bir neçə dəqiqə ya saat ərzində ,xroniki ürək çatışmazlığı simptomatikası isə bir neçə həftədən bir neçə ilə qədər müddətdə yarana bilər. ��
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DURGUNLUQ

Doayiskanlik .
EUVOLEMIYA
- Orthopnea Hecg biri Yungdl Orta Agir/an pis
=2 JVP (cm) Py st A R <8 8-10 or HIJR+ o T 1 >16
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NP (ikisindan
biri): <100 100-299 300-500 >500
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-NT-proBNP
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Zamanil

skrining zamani

nahiyadas skrining
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Выступающий
Заметки для презентации
Durğunluğun qiymətləndirilməsi. JVP- yugulyar venoz basınc, HJR- hepato yugulyar refleks, 6MWT -6 dəqiqəlik gəzinti testi; BNP- B tipli natriuretik peptid; HJR - hepato-jugular pulsasiya ; HR - ürək döyüntüsü ; JVP - boyun venoz pulsasiyası; NP- natriuretik peptid; NT-proBNP - N-terminal pro B tipli natriuretik peptid; SBP - sistolik qan təzyiqi. 


Euvolemiyanın təyini

Bir çox xəstə qalıq klinik sıxıntı ilə evə buraxılır. Məsələn, dekonjestif terapiyadan sonra Diuretiklərin Optimallaşdırılması Strategiyalarının Qiymətləndirilməsi (DOSE-AHF) tədqiqatında xəstələrin yalnız 15%-nin evolaemik olduğu qiymətləndirilmişdir. Əhəmiyyətli odur ki, boşalma zamanı klinik tıxanma, xüsusən də böyrək funksiyasının pisləşməsi şəraitində pis nəticə və remissiyanın güclü göstəricisidir. Bununla belə, hətta boşalma zamanı tıxanmanın məhdud klinik əlamətləri və simptomları olan xəstələrdə də nəticə zəif qala bilər və bu, subklinik tıxacın roluna işarə edir. Nəfəs darlığının relyefi dekongesiyanın zəif göstəricisidir, çünki təngnəfəsliyi olmayan xəstələrdə tez-tez hələ də əhəmiyyətli klinik və ya hemodinamik tıkanıklıq olur. Eyni şey, xəstənin stabil olduğu zaman oxşar bədən çəkisinin itirilməsinə də aiddir. Evvolemiyanın və ya dekonjestif terapiya üçün optimal dayanma nöqtəsinin müəyyən edilməsi ürək çatışmazlığında əsas problem olaraq qalır. Hal-hazırda evolemiyanı müəyyən etmək üçün etibarlı praktiki çarpayı testi mövcud deyil, çünki evolemiyanın nəyi əhatə etdiyi hələ aydın deyil. Nəzəri olaraq, bu, bədənin həddindən artıq interstisial maye olmadan və ya ürək doldurma təzyiqlərində zərərli artımın inkişafı olmadan metabolik tələbləri ödəməyə imkan verən optimal maye həcminə aiddir. Həqiqətən, tıkanıklığı aşkar etmək üçün qeyri-invaziv klinik testlərin əksəriyyəti artan doldurma təzyiqlərinin (sağ atrial təzyiq > 7 mmHg və ya PCWP > 18 mmHg) olması üçün surroqat kimi istifadə edilmişdir. Bununla belə, qalıq hemodinamik tıxac olmadan evvolemik nöqtəni aşkar etməkdə onların performansı aydın deyil. Biyomarkerlərə tıxanma vəziyyətinin aşkarlanmasında artan maraq artır, çünki onların asan ölçülməsi üstünlüyü var. Sıxılma üçün biomarker kimi xidmət etmək üçün markerlər yalnız müəyyən bir zaman nöqtəsində tıxacla əlaqələndirilməli deyil, həm də tıxac vəziyyətindəki dəyişikliklərə sürətlə və etibarlı şəkildə reaksiya verməlidir. NP-lər miyokard divarının artan gərginliyinə cavab olaraq buraxılır və bununla da ürəkdaxili doldurma təzyiqlərini əks etdirir. Bununla belə, divar gərginliyinə əlavə olaraq bir çox əlavə amillər NP səviyyələrinə təsir göstərə bilər. Bu günə qədər heç bir randomizə edilmiş nəzarətli sınaq nümayiş etdirməmişdir ki, kəskin ürək çatışmazlığında NP ilə idarə olunan dekonjestif terapiya klinik nəticəni yaxşılaşdırır. Bununla belə, zamanla NP konsentrasiyalarında dəyişikliklər riski daha da təbəqələşdirməyə kömək edə bilər, çünki əvvəllər yüksəlmiş NP səviyyələrində kortəbii və ya müvafiq tibbi terapiyanın tətbiqi ilə əldə edilmiş azalmalar, həll olunan CD146, karbohidratantigen-125-in klinik nəticələrinin yaxşılaşması ilə əlaqəli görünür. və adrenomedulin damar tıkanıklığını daha dəqiq əks etdirən yeni biomarkerlərdir. Onlar potensial olaraq ürək tıkanıklığını əks etdirən NP-lərin dəyərinə əlavə olaraq artan məlumat təklif edə bilər. Bununla belə, onların istifadəsi hazırda tədqiqat sahəsi ilə məhdudlaşır və klinik praktikada daha az yerləşmişdir. Damardaxili həcmin azalmasının göstəricisi kimi dekongessiyadan sonra hemoglobinin artması (hemokonsentrasiya) təklif edilmişdir. Bununla belə, hemokonsentrasiya yalnız iki vaxt nöqtəsi arasında plazma həcminin nisbi azalmasının surroqatını təmin edir və buna görə də mütləq plazma həcminin göstəricisini təmin etmir (hədəf ola bilər). Yalnız gec hemokonsentrasiya (məsələn, xəstəxanaya yerləşdirmənin son günlərində) yaxşılaşmış nəticə ilə əlaqələndirildi, bu onu dekonjestif terapiyaya rəhbərlik etmək üçün zəif namizəd etdi. Bundan əlavə, hematokritdə dəyişikliklər kiçikdir və qanaxma, flebotomiya, dalaqda qan yığılması və duruş dəyişiklikləri ilə də əlaqəli ola bilər. Əhəmiyyətli odur ki, plazma kreatinininin artması klinik praktikada tez-tez effektiv dövriyyə həcminin azalması kimi şərh edilir və həkimləri dekonjestif müalicəni azaltmağa sövq edir, daha çox dekongesiyanın böyrək borularının zədələnməsi ilə nəticələnə biləcəyinə dair çox vaxt yanlış fərziyyə əsasında. Həqiqətən, dekonjessiya zamanı kreatinin artımı, xüsusən də tıxanıqlıq davam edərsə, sonrakı dekonjestif terapiyanı avtomatik dayandırmamalıdır. Bundan əlavə, dekongessiya zamanı kreatinin artımı böyrək borularının daxili zədələnməsi ilə əlaqəli deyil. Xəstələr böyrək funksiyasının pisləşməsi fonunda davam edən tıxanma ilə evə buraxılarsa, kliniki nəticələr olduqca pis olur. Bundan əlavə, həcm statusunda dəyişikliklərin surroqatı kimi seriyalı biomarker səviyyəsinin qiymətləndirilməsinə həddindən artıq diqqət yetirilməsi əhəmiyyətli qalıq tıxanıqlığı olmayan xəstələrdə loop diuretiklərin qeyri-adekvat dozasının artmasına səbəb ola bilər ki, bu da hipotenziya, böyrək disfunksiyası və digər mənfi hadisələrin tezliyini potensial olaraq artırır. Bunun əksinə olaraq, təkmilləşdirilmiş biomarker səviyyələri tıxanıqlığın əldə edildiyinə dair yanlış əminlik verə bilər. Əvvəlki mövqe sənədinə uyğun olaraq, istirahətdə və dinamik manevrlər zamanı klinik qiymətləndirmədən, həmçinin yerli ekspertizaya əsasən texniki qiymətləndirmələrlə tamamlanan biomarkerlərdən istifadə edərək tıxacın əvvəlcədən boşalmasının çox parametrli qiymətləndirilməsinin istifadəsi, yəqin ki, ən yaxşı müasir metoddur. strategiyadır, lakin heç vaxt perspektiv olaraq qiymətləndirilməmişdir.


HFrEF olan xastalorin idara edilmasi

l

« ACFI/ARB
» Beta bloker
« MRA
» Dapagliflozin/Empagliflozin
e llgok diuretiklori
|

v v v
LVEF <35% vo LVEF >35% vo ya cihaz Sinus Ritmi va
QRS <130 ms va uygun terapiyasina gostoris yoxdur LVEF <35% va
oldugda vo ya uygun deyil QRS >130 ms
iCD CRT- D/-P
Isemiya-yox Isemiya-var QRS 130-149 ms QRS > 150ms
(Sinif I1a) (Sinif 1) (Sinif 11a) (Sinif 1)

Simptomlar davam edarsas, Il sinif tovsiyalari ile mualicalari nazardan kegirin


Выступающий
Заметки для презентации
2021 ESC ürək çatışmazlığı rehberliyində diaqnostika və müalicədə bir sıra yeniliklər təqdim edir.�Azalmış atım fraksiyalı Ürək çatışmazlığında xəstəxanaya yatış və ölüm riskini azaltmak üçün ,stabil ÜÇ olan xəstələrə beta-blokator(bisapralol,karvedilol,nebivalol,metapralol suksinat) məsləhət olunur.Eyni zamanda ACEİ,MRA-ar da bu xəstələrdə xəstəxanaya yatış və ölüm riskini azaltmak üçün sinif 1 kimi önerilir.ACEİ əvəzinə sakubitril/valsartan sinif 1 düzeydə önerilir.Bu rəhbərdə xüsusilə SGLT2 inhibitorlarının DAF-ÜÇ müalicəsində yeri sixliqla vurğulanmışdır.Bu grupdan xüsusilə dapagliflozin  ə ya Empagliflozin DAF-ÜÇ olan xəstələrdə mortalitə və ÜÇ səbəbiylə xəstəxanaya yatış riskini azaltmaq üçün sinif 1 önerilir.


Kaskin dekompensasiya olunmus iirak ¢atismazIligi olan xastalorin miialicasi

Durgunluq /haddindon artiq maye yiiklonmasi

_— Yox Hipoperfuziya —C Var >

Ilgak Diuretiklori flgak Diuretiklari (Sinif 1) vo
(Sinif |) inotroplari nazardan kegirin (Sinif
l1a)

Durgunlugun aradan C_Var O—» Hipoperfuziya vo durgunlugun

aldirilmasi
- aradan qaldirilmasi
Diuretik dozasini artirin (Sinif I)
va/va ya Kombina diuretiklor istifado

Vazopressorlar1 (norepinefrin)

edin ( Sinif Tia) nazardan Kecirin (Sinif 11b)
\ 4 l
Diuretik diranci va ya son marhoaloda Yox G . . . . Davamli hipoperfuziya, Organ
boyrok catismazlig: o Tibbi terapiyanin optimallasdirilmasi (Sinif I) > s dslajmasi
Boyrok avazedici terapiya Mexaniki cihaz dostoyi (Sinif Ila)
(Sinif 11a)
voya Boyrok avazedici terapiya (Sinif 11a)

Ml gEaye Clgel i Poliativ gaygiya digqgat yetirin



>20-40 mg i.v.
furosemide

oral dose i.v

\ )

ikigat doza i.v.
Max i.v dozaya gadar

Urinary spot sodium 5'0—70 mEqg/L at 2—6 h >

Har 24 saatda

Durgunluqg aradan kreatinin va Kombinasiyali
galxana qadar elektrolitlor diuretik
davam et oxlanmali terapiyasi

@ ESC 2021


Выступающий
Заметки для презентации
mEq/l – milli ekvivalent hər litrə - elktrolitlərin ölçümü üçün istifadə olunur.


Mualicada Tak ilgak diuretiklari ?

Bali Xeyr
< A
1. Bos sidik kisasi 1. Bos sidik kisasi
2. Furosemid 20-80 mq iV @ 2. Ginlik ev diuretik dozasini IV ikigat artirin

\/

Diuretik reaksiyanin giymatlandirilmasi:
Sidikda natrium izi (1-2 saatda) va ya <
Saatliq sidik ifrazi (2-6 sazi\tda)

UNa > 50-70 mEq/L
UOP > 150 mL/saat

Bali /I\Xeyr

< Y
Kafi-cavab: Qeyri-kafi cavab:
hala da durgunluq varsa,dozani takrarlayin takrar UNa va ya UOP monitoringi ila
har 6-12 saatdan bir va ya avvalki dozani iki dafa artirin
davamli infuziya ils

Maksimum diliretik dozada maqgsada catmamagq ®

Kombina diuretik terapiya:
Birinci sira - tiazid

ikinci sira - asetazolamid,
UNa = sidikda natrium; UOP = sidik ¢ixisi amilorid va ya spironolakton
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Son məlumatlar göstərir ki, KÜDÇ-da venadaxili ilgək diuretiklərə olan qısamüddətli reaksiyanı proqnozlaşdırmaq üçün sidik çıxışına və sidikdə natrium izlərinə baxmaq terapiyaya vaxtında düzəlişlər etməyə imkan verir. Bu yanaşma ilə, ilkin dozadan sonra 2 saat ərzində sidik ifrazının 150 mL/saatdan çox olması və ya sidikdə natriumun 50-70 mEq/L-dən çox olması məqsədinə nail olunmazsa, doza iki dəfə artırılmalı, təkrar dozadan 2 saat sonra  parametrlər yenidən yoxlanılmalıdır.. Məqsədlərə çatdıqda, həddindən artıq yüklənmə aradan qaldırılana qədər eyni doza hər 6-12 saatdan bir tətbiq oluna bilər.



Davamlı furosemid infuziyası, konsentrasiyanın eşik həddən yuxarı saxlanması ilə əlverişli farmakodinamikanı nəzərə alaraq, diuretic dirənçli hallarda da istifadə olunur. DOSE sınağı davamlı və aralıq dozalama effektivlikləri arasında heç bir fərq göstərmədi, lakin infuziyayabaşlanarkən yükləmə dozaları ilə başlanılmadı.
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İlgək diuretikləri  azalmış atım fraksiyalı ÜÇ-da (HFrEF) durğunluq əlamətləri və/və ya  simptomlarını�azaltmaq üçün məsləhət olunur.�Bir meta-analiz göstərir ki,plasebo ilə müqayisədə ilgək və tiazid sidikqovucuları ölum riskini aşağı salır,�fiziki aktivliyə qarşı dözümlülüyü artırır. İlgək diuretikləri tiazidiəbənzər  diuretiklərə müqayisədə daha intensi və qisa diure verir,baxmayaraq ki onlar sinergik təsir edir.Bu sidikqovucuların kombinasiyası diuretik rezistenliyi müalicəsində istifadə edilir. ARNI, MRA и SGLT2 inhibitorlarının da diuretik effektinin olduğunu nəzərə alaraq sidikqoucularla kombinasiyada diqqətli olmaq məsləhətdir.�

İntravenoz sidikqovucular Kəskin ürək çatışmazlığı müalicəsinin təməl daşıdır.Onlar su və duzun böyrəklə ifrazını artırır və  maye yüklənməsi , durğunluğun aradan qaldırılmas üçün göstərişdir. Erkən tətbiqi xəstəxanadaxili ölüm nisbətini aşağı salır.��İlgək diuretikləri təsirinin daha tez başlaması səbəbiylə daha çox istifadə edilir.Ən çox furosemid ,torasemid ,bumetanid istifadə edilir. Torasemid və bemetanidin biomənimmsənilməsi furosemidə nisbətən daha yaxşıdır və aparılan araşdırmalar onların ürək fibrozunu azaltmasını göstərir.Uzun müddətli qəbul zamanı torasemid qanda elektrolitlərin səviyyəsinə təsir etmir( qanda kaliumun səviyyəsinə təsir etmir)

Həddindən artıq yüklənmə ilə tıxanma halında, natrium və suyun xroniki saxlanması damardaxili həcmi daha da genişləndirir və nəticədə həddindən artıq damardan kənar maye yığılır. Ultrafiltrasiyadan başqa, natrium və sudan qurtulmağın yeganə yolu artan böyrək natriurezi və diurezidir. Diuretiklər böyrəklərdən natrium və su çıxışını artırır. 


Xroniki iirsk catismazhginda istifada olunan diuretiklarin imumi dozas:

Maksimum tovsiva

Darman Baslan@ c glindalik doza E::n an Limumi glindalik Tasir etme miiddati
Za

llgak di uretikari

Bumetanid POSIV: 0,5-1,0 mg bir va ya iki dafe POVIV: 10 mg 4-6 zaat

Furosemid PO IV: 20-40 mg bir ve va iki defe POV DD mg -8 zaat

Torasemid PCk 10-20 mqg bir dafa POJIV: 200 mg 12-16 saat

Tiazid diuretiklar @

Hlortyazd POz 250-500 mg bir va ya iki dafs POz 1000 mg 6-12 saat

Hlortalidon PO: 12.,5%-2% mg bir dofa PO: 100 mg 24-2 saat

Hidroel ortivazid PCO: 25 mg bir va va iki defa PO: 200 mg 6-12 saat

Indapamid PO: 1.5 mqg bir dafa PO: 5 mq 36 saat

Metolazon PO: 1.5 mg bir dafa PO: 20 mqg 12-24 =saat

Karbon anhidraz inhibitorlan

Asetazolamid PO: 250-375 mq bir POYIV: 1500 mq POk 18-24 saat
IV: 500 mg bir dafe V:4-5 saat

Kalium saxawan diurstikdar

Ami lorid PC: 3 mg bir dafo PO: 20 mg 24 zaat

Triamteren POr: 50-75 mqg iki dafe PO: 200 mg /-9 zaat

Spironolakton PO: 12 ,5-25% mg bir dafa PO 100 mg 74 caat b

0.’

Azarbaycan
Kardiologiya
Coamiyysti



Diuretiklorin farmakologiyasi

Asetazolamid

Tasir yeri Proksimal nefron
Baslangic doza/ Oral: 250-375 mg
xroniki doza Venadaxili: 500 mq

Maksimum tovsiya Oral: 500 mq giindo

olunan 3 dof
gmuml giindalik /o0 daxili: 500 mg
oza 3 dofo/giin
Yarim
parcalanma 24-54h
periodu
Start PO:1h
IV: 15-60 min
Oral Absorbsiya dozadan asilidir,

doza >10 mqg/kq doayison
Qabul gostorir

bioavailability

Enteral sorulma Qida ils gabul edils bilar.

gidadan tosirlonir Qida Gl pozgunlugunun
olamotlorini azaldir.

Ilgok Diuretiklori

Henle ilgayinin qalxan ayaqcigi
Furosemide: 20-40/40-240 mg
Bumetanide: 0.5-1.0/1-5 mg
Torsemide: 5-10/10-20 mg

Furosemide: 400-600 mg
Bumetanide: 10-15 mg
Torsemide: 200—-300 mg

Furosemide: 1.5-3.0 h
Bumetanide: 1-1.5 h
Torsemide: 3-6 h

PO: 0.5-1h
IV: 5-10 min
SC:0.5h

Furosemide: 10-100%
Bumetanide: 80-100%
Torsemide: 80-100%

Furosemid: bali (yavasladir)
Bumetanid: bali (yavasladir)
Torasemid: yox

Tiazida banzor diuretiklor

Proksimal qivrim borucuq

HCTZ: 25/12,5-100 mg
Metolazon: 2,5/2,5-10 mg
Xlortalidon: 25/25-200 mg
Xlorotiyazid: 500-1000 mg
(IV formula mévcuddur)

HCTZ: 200 mg
Metolazone: 20 mg
Chlorthalidone: 100 mg
Chlorothiazide: 1000 mg

HCTZ: 6-15h
Metolazone: 6-20 h
Chlorthalidone: 45-60 h

PO: 1-2,5 saat

V. Xlorotiyazid IV mdévecuddur, v kalium canrenoat; 2,5 h

baglangic horokoti: 30 doq

HCTZ: 65-75%
Metolazone: 60—-65%
Chlorthalidone: bilinmir
Chlorothiazide: 9-56%

HCTZ: namalum
Metolazon: namalum
Xlorthalidon: namalum

MRA Amilorid

Distal qivrim borucuq
Spironolakton: 25/25-50 mq

Distal qivrim borucuq

Eplerenon: 25/25-50 mq 5/10 mg
Kalium kanrenoat:
25-200 mq /xroniki istifado
ucin deyil
50-100 mq (400 mg-a qodor 20 mg

dozalar).
hepatologiyada istifads olunur)

Normal GFR: 6-9 h
GFR <50 mL/min; 21—
-144 h

Kanrenone: 16.5h
Eplerenone: 3-6 h

PO:2h
IV: movcud deyil

O:48-72 h

Spironolactone: ~90%

30-90%
Eplerenone: 69%
Spironolakton: bioavailability
yiiksok yagl gida ils artir Namalum

Eplerenon: namolum



S
Baslangic doza

llgak diuretiklari dik doza-cavab ayrisina malikdir. ilk tasir dozasi haddina catana gadar
kicik natriuretik tasir va tavan dozasina catdigdan sonra maksimum natriuretik tasir
gostarir.

. -—
Ceiling
dose

Loop diuretic response (FEys,)

]
;_ o Threshold

dose
1 ! )
Loop diuretic dose (log value)

Dozanin tavan haddini asmasi diuretik konsentrasiyani daha uzun middat arzinda tavan hadda saxlamaqla, natriurezin
suratini deyil muddatini artira bilar. Doza-cavab alagasi logarifmik-xattidir, yani doza logarifmik sakilda tanzimlanmalidir
(masalan, 20 mg-dan 40 mqg-a gadar artim 220 mg-dan 240 mq-a gadar olan artimdan daha boyukdur).


Выступающий
Заметки для презентации


Başlanğıç dozu ilə əlaqədar olaraq, DOSE tədqiqatı (Diüretik Optimizasiya Strategiyaların Dəğərləndirməsi), sayısal olaraq bərabər bir doza ilə müqayisədə ümumi günlük oral dozun 2.5 qatı aqressif intravenoz ilgək diüretik dozalanması ilə daha yaxşı simptom yaxşılaşmasını tapdı. Diüretik dozu, böyrək funksiyasının pozulması və klinik nəticələr arasında əlaqə haqqında ziddiyyətli sübutlar mövcuddur. Ümumiyyətlə, diüretik terapiyanın vaxtından əvvəl dayandırılmasının qarşısını almaq üçün kreatinin səviyyəsinin iki dəfə artması və ya 1 mq/dL-dən çox artması (> 0,3 mq/dL əvəzinə) əsl böyrək funksiyasının pozulması kimi təklif edilmişdir və detallı müayinələr tələb edir. 


Ürək çatışmazlığı (yaşıl xətt) və ürək çatışmazlığı olmayan xəstələrdə (mavi xətt) diuretiklərin doza-cavab əyriləri. Ürək çatışmazlığı əyrini aşağı və sağa sürüşdürür, bu da eyni dərəcədə diurez əldə etmək və maksimal diuretik reaksiyanı azaltmaq üçün diuretiklərin daha yüksək dozalarına ehtiyac yaradır.



Diuretik Diranci

Diuretik diranci, artan diuretik dozalara geyri-adekvat cavab veran
davamli miigavimeat hali Kimi miioyyan edilir.

Thiazides

doyarlondirils bilar. 3 glin arzinds yiiksok dozada (giinds iki dofs 160 mq vo
ya ekvivalent) oral furosemid qabul etmosino baxmayarad, sidikds natriumun Collecting r

Qisa miiddatli sidikdos natrium hadaflarina ¢atilmamasi didretik diranci kimi |
O
o
90 mEg/L-a gadar artirilmamasidir. Carbonic Anhydrase B
Inhibitors /

Osmotic Diuretics

Loop Potassium

. Diuretics  Sparing

Proximal Diuretics
Tubule

Thick Ascending
Limb

Loop of
Henle
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Выступающий
Заметки для презентации
İlgək diuretikləri öz təsirinə ilk növbədə proksimal üzvi anion daşıyıcıları tərəfindən boru mayesinə ifraz etməklə nail olur, bu proses böyrək qan axını və serum pH-dan asılıdır. Ilgək diuretiklərinə reaksiya nəqli və maddələr mübadiləsini dəyişdirən genetik polimorfizmlər, bağırsaq ödemindən zəif sorulma (oral furosemid qəbul edərkən baş verə bilər), plazma zülalının aşağı olması (> 90% zülallarla) və aşağı böyrək funksiyası və ya perfuziya səbəbindən azala bilər. (xüsusilə qeyri-steroid antiinflamatuar dərmanlar və ya aspirin ilə). Postdiüretik natrium retansiyonu  diüretik dirəncini təqlid edə bilər buna görə pəhrizdə natrium məhdudiyyətinə riayət edilməməsi də inkar edilməlidir..Renin-angiotenzin sisteminin aktivləşdirilməsi də kömək edə bilər, lakin natrium rezorbsiyasının artması ilə müşahidə olunan distal boru hüceyrə hipertrofiyası diüretik dirəncinin əsas mexanizmi kimi ortaya çıxır.



DIUREZIN ARTIRILMASI UCUN VASITOLOR

Diurezi artirmaq ucun bir nec¢a variant var. Bununla bels, aksar ekspertlar
boyrak funksiyasinin pozulmasi va elektrolit balansi pozulmasini risklarinin
garsisini almaq uctin kombina edilmis terapiyanin ilgak diuretiklarin dozasi
optimallasdirilana gadar taxira salinmasini tovsiya edir .

tiazid diuretiklor

Tiazid diuretiklari xroniki ilgak diuretiklarin istifadasi il bas veran distal givrim
borucugun artan natrium harisliyini aradan qgaldirir. Umumi istifads edilan tiazid
diuretiklar metolazon va hidroxlortiaziddir, lakin digar variantlar oxsar effektivliya
vo manfi tasir nisbatine malikdir. Tiazidlarin istifadasi liclin moévcud talimatlar kicik
tadqigatlara vo CARRESS-HF sinaglarina (Kaskin Dekompensasiya olunmus Urak
Catismazlhginda Kardiorenal Xilasetma Tadqigati) asaslanir, burada marhalali
farmakoloji algoritmda istifada edilan tiazidlar ultrafiltrasiya il miqayisa edilir.
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asetazolamid, kalium saxlayan diuretiklar

Tak basina zaif bir ditiretik olsa da, karbonik anhidraz ingibitoru asetazolamidin proksimal borularda natrium
bikarbonatin reabsorbsiyasini azaltmagqla ilgak diuretikin tasirini gliclandirdiyi gostarilmisdir . Bu, Henle ilgayina
daha cox natrium catdirilmasina imkan verir, lakin tolerantliq 72 saatdan sonra inkisaf edir. Asetazolamid
hamcinin daxili boyrak vazodilatator tasirina malikdir va distal nefronda xlorid-bikarbonat miibadilasinin
pendrin sistemini bloklayir. Asetazolamidla kombina edilmis terapiya, son ADVOR sinaginda (Asetazolamidin
hacmin haddindan artiq yuklanmasi ila olan dekompensasiya olunmus Urak ¢catismazliginda) tak ilgak
diuretiklari ile miqgayisada, manfi hadisalarda va ya 6limiin va ya yenidan xastaxanaya yerlasdirmanin ikincil
son noqtalarinda shamiyyatli farglar olmadan daha boyik dekongestif miivaffagiyyat gostarmisdir.

Kalium saxlayan diuretiklar amilorid va triamteren toplayici kanalda distal epitelial natrium kanallarini inhiba
edir. Tosdiglanmamis stbutlari gostarir ki, amilorid dekongessiya ila naticalona bilar, lakin randomiza edilmis
klinik sinaqglar yoxdur va bu darmanlar agir hiperkalemiyaya sabab ola bilar. Spironolakton mulayim natriureza
sabab olmagqg Uclin ayrica reseptor lGzarinda islayir va o, ilgak va tiazid diuretiklarin kalium itkisini azaldir. Onun
KUDC-da ilgak diuretiklari il sinergik istifadasi ila bagh malumatlar mahduddur. ATHENA-HF sinagi (Urak
Catismazlhiginda Natriurez Mualicasi ilo Aldosteron Hadafli Neyrohormonal Kombinasiya) bu rejimla
naticalarda hec bir farq tapmadi; lakin, xasta nimunasi diuretik diranci gostarmamisdir va 4 glinliik terapiya
cavab Ucln geyri-adekvat ola bilar (spironolakton bir 6n darmandir).



Tolva ptan. Urak catismazliginda vazopressin saviyyasi artir, mayenin tutulmasi pislasir. Selektiv V2
vazopressin reseptor antaqonisti tolvaptan, sarbast suyun distal borulardan
reabsorbsiyasini bloklayir. ilgak diuretiklari ila birlasdirildikda dolum tazyiglarini
yaxsilasdirdigl gostarilmisdir. Hiponatremi va boyrak disfunksiyasi olan xastalards ona
usttinltk verila bilar, lakin heg bir yaxsilasma musahida edilmamisdir. Metolazon,
xlortiyazid ve tolvaptani muqgayisa edan orta 6lclili kohort tadqigati qruplar arasinda
ohamiyyatli farq olmadan ideal kilo itkisini gostardi. Konivaptan hamcinin manfi boyrak
va ya hemodinamik tasirlor olmadan lrak catismazhginda diurezin perspektivli artimini
nimayis etdirmisdir.

Natrium-qglikoza kotransporter 2 inhibitorlari

natriumun proksimal udulmasini azaldir. Klinik sinaglardan alda
edilan glcli stibutlar renoprotektiv ila shamiyyatli diurezi va
urak catismazliginin yaxsilasdirilmasi naticalarini gostarir, lakin
ilgak diuretiklari ila birga tatbiqi dyranilmamisdir.
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Hipe rtonik mahlul. intravens: hipertonik salin intravaskulyar bosluga sarbast suyun osmotik
“cakilmasi” ila boyrak perfuziyasini yaxsilasdirmagla va natriumun Henle
ilgayina daha yaxsi catdirilmasi yolu ila loop diuretik tasirini yaxsilasdirmagla
diurezi artirdigi gostarilmisdir. O, hamcinin miokard stimullasdiriimasi
vasitasila inotropiyani yaxsilasdirir. Bu Usul takca furosemidla miqayisada
olum nisbatinin azalmasi, xestaxanada galma muddati voa mualicae xarclari ilo
olagalandirilmisdir.

Ultrafiltrasiya.

Ultrafiltrasiya kimi tsullar tibbi mualicays davamli olan 6demlards istifada
edila bilar. Kardiorenal sindromlu inkisaf etmis Grak catismazhgi Gclin
ambulator peritoneal dializ tasvir edilmisdir. Bununla bels, birinci sira
terapiya kimi loop diuretiklari ilo mlqayisada ultrafiltrasiyaya Gsttinliik veran
heg bir siibut yoxdur.

Hemodinamik giymatlandirmsa.

Adekvat diureza, artan diuretiklarla pislasan boyrak catismazlhigina va ya takrar xastaxanaya yerlasdirilmasina
baxmayarag, mualicaya davamli simptomlari olan xastexanaya yerlasdirilon xastalarda invaziv hemodinamik
giymatlandirma nazardan kecirilmalidir. Wireless implantasiya edila biloan pulmoner arteriya tazyiq monitorlari
CHAMPION (CardioMEMS Heart Sensor, NYHA Class Il HF Paients in naticalarini yaxsilasdirmagq tglin tazyigin
monitoringina imkan verir) sinaginda lrak catismazliginin xastaxanaya yerlasdirilmasi nisbatlarinin 28% nisbi azalmasi
umidverici naticalar gostardi.



Change in Serum Sodium at 6 Hours

Supplemental Oxygen Use

—
(=]
o

* Yale Universitetindo diuretik terapiyaya davamli ADHF cal p=019 15
- : : . 2 —
( KDUC-kaskin dekompensasiya olunmus tirok 3 eofl I ' fol
¢atismazligi) olan 40 xastods 58 hipertonik mohlul N 0 En
- - oq P . . . 20 4
epizodunun retrospektiv tohlili miioyyon edilmisdir. N o
* 30 doqiqgo arzinds (300 ml/saat) verilocok 150 ml 3%-li LR EER T, THS4F 21012 I B 5T
NaCl gobul edildi, yiiksak dozali ditiretiklor il eyni Total Urine Output Weight Change from Baseline
vaxtda tatbiq olundu: S p<001 a p<0.001
. ey " e
Day | Admissions | Diuretic Dose Diuretic Efficiency §4ooo [ I r' T I o r. e .] r ]
(n) (Average *+ SD), furosemide (change in UOP per doubling of loop & ) $ 3 = ?%
equivalents diuretic dose) é 3,000 ) S g 1 \ :
3 45 568 + 489mg 656+362 mL £ { ———f—~=.{/' ol N
2 |54 586 = 525mg 657364mL 3 2o 5 ‘ %
-1 58 606 + 594mg 627+427mL " 1,000 - :
3 2 1 1 2 3 3 2 1 1 2 3
1 58 749 £ 655mg 8412+496mL Days Pre-HS Days Post-HS Days Pre-HS ‘ Days Post-HS
2 58 667 £ 634mg 909+470mL Griffin, M. et al. J Am Coll Cardiol HF. 2020;8(3):199-208.
3 58 517 + 487mg 878+542mL

Online Table 1. Dose of loop diuretic and diuretic efficiency by day.

e Hom Umumi sidik ifrazi, ham da ¢aki itkisi hipertonik mahlul
ilo shomiyyatli doracads yaxsilasmisdir
» Miidaxila ilo tonoffiis voziyyatinds shomiyyatli doyisikliklor
va ya serum natriumunun haddindon artiq korreksiyasi yoxdur
» Sidikqovucu kémakgi kimi hipertonik mahlulun slave
todqiqinoe zomanat verilir.
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Выступающий
Заметки для презентации
Griffin M et al. JACC Heart Fail. 2020;8:199-208.


Ultrafiltration Versus Intravenous Diuretics for . [ p=0.001
Patients Hospitalized for Acute Decompensated Heart Failure f; 4 |
8 34 m=50CIs068kg {
Maria Rosa Costanzo, MD, FACC,* Maya E. Guglin, MD, FACC,t (N =83)
Mitchell T. Saltzberg, MD, FACC,* Mariell L. Jessup, MD, FACC,# Bradley A. Bart, MD, FACC,§ 5’ 2 " |
John R. Teerlink, MD, FACC,|| Brian E. Jaski, MD, FACC,§ James C. Fang, MD, FACC,# ; I { m=3.1,Cl+0.75 kg
Erika D. Feller, MD, FACC,* Garrie J. Haas, MD, FACC,}t Allen S. Anderson, MD, FACC,+# (N = 84)
Michael P. Schollmeyer, DVM,§§ Paul A. Sobotka, MD, FACC,§§ for the UNLOAD Trial Investigators 0 i

Lombard and Chicago, Ulinois; Detroit, Michigan; Philadelphia, Pennsykoania; Minneapolis and Brooklyn Park, Ultrafiltration Arm Standard Care Arm

Minnesota; San Francisco and San Diego, California; Boston, Massachusetts; Baltimore, Maryland; and Columbus, Ohbio

« Bu tadgiqat hipervolemik UC xastalori ticiin veno-venoz ol 100~W
ultrafiltrasiya vo standart venadaxili diuretik terapiyanin 3 il

tohliikasizliyini va effektivliyini miigayiso etmak U¢lin nazardo .‘;% 601 sl
tutulmusdur. % F 401

o 1ki yUz xasta (63£15 yas, 69% kisi, 71% LVEF <40%) &5 207 p=0.037

ultrafiltrasiya vo ya venadaxili diuretiklors randomiza edilib. < )ttt

« Natico: dekompensasiya olunmus UC-do ultrafiltrasiya 0 10 20 30 4 50 % 70 % %
venadaxili diuretiklorlo miiqayisods tohliikasiz sokilds daha ¢ox o P Days

¢oki vo maye itkisi yaradir, UC Ugiin 90 glnlik resurs Ulrafitration A 88 85 80 77 75 72 70 66 64 45

istifadosini azaldir vo effektiv alternativ miialicodir. Standord CoreAm 86 83 77 74 66 63 59 58 52 Al


Выступающий
Заметки для презентации
Costanzo MR et al. J Am Coll Cardiol. 2007;49:675-83.


Son Natica:

KUDC Birlasmis Statlarda sahiyya xarclarinin asas manbayidir, geyri-adekvat diurez

sobabindan xastaxanadan buraxilanlarin ¢oxu yenidan gabullarla naticalanir. ilkin

magqsad :

1. sidik ifrazindan va ya sidikda natriumdan istifada edarak, ilgak diuretik
terapiyasini maksimuma catdirmaq olmaldir.

2. Xastalor ilgak diuretiklarin artan dozalarina zaif cavab verdikda kombinasiya
terapiyasindan istifada edilsa bilar.

Karciologiya
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Diggatiniz ucun tasakkurlar
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