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Conventional vs. comprehensive 
HFrEF medical treatment

Values shown include 95% CI. 
Vaduganathan et al. Lancet. 2020;396:121–8.

Cross-trial analysis EMPHASIS-HF (N=2,737), PARADIGM-HF (N=8,399), and DAPA-HF (N=4,744)

Projected mean time to first hospitalisation for 

HF or CV death for patients starting at age 55

Conventional therapy 6.4 years (4.8–8.0)
ACEi/ARB+β-blocker

Comprehensive therapy 14.7 years (12.6–
17.1) ARNi+β-blocker+MRA+SGLT2i

Difference +8.3 years (6.2–10.7) — by replacing 
ACEi/ARB with ARNi and adding MRA+SGLT2i



PARADIGM-HF ilkin nəticələr
Significant Reduction in Primary Endpoints (CV death or heart failure hospitalization), CV Death and All-Cause Mortality

McMurray et al. N Engl J Med 2014; 371(11):993-1004.



SGLT2 inhibitorları

Lopaschuk, G.D. et al. J Am Coll Cardiol Basic Trans Science. 2020;5(6):632–44



Primary endpoint: First adjudicated CV death or 
HF hospitalisation

HR 0.75
(95% CI 0.65, 0.86)

p<0.001

NNT = 19
RRR
25%

ARR
5.2%

HR 0.70
(95% CI 0.58, 0.85)

p<0.001

RRR
30%

Key secondary: Adjudicated total HF 
hospitalisations (first and recurrent)

Composite renal endpoint (ESKD or 
sustained profound decrease in eGFR)

HR 0.50
(95% CI 0.32, 0.77)

RRR
50%

ARR
1.5%

EMPEROR Reduced

N Engl J Med 2020; 383:1413-1424



DAPA = dapagliflozin; HF = heart failure; hHF = hospitalization for heart failure; HR = hazard ratio; NNT = number needed to treat.
1. McMurray J. Presentation at: European Society of Cardiology Congress. September 1, 2019; Paris, France.
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HR 0.74 (0.65, 0.85)

p=0.00001

       NNT = 21

DAPA

Placebo

26% 

RRR

DAPA-HF: primary composite outcome
CV mortality / HF hospitalisation / Urgent HF visit

Early separation 
of treatment 

curves



A meta-analysis of clinical 
trials with patients with 
CKD (CREDENCE, SCORED, 

DAPA-CKD,  EMPA-Kidney) with 
and without T2DM 
demonstrated a favourable 
impact of SGLT2 inhibition 
of CKD progression, 
regardless of T2DM status 
or the type of CKD

The Nuffield Department of Population Health Renal Studies 
Group* and the SGLT2 inhibitor Meta-Analysis Cardio-Renal 
Trialists’ Consortium Lancet 2022; 400: 1788–801 



Effect of Finerenone on Chronic Kidney Disease Outcomes 
in Type 2 Diabetes: FIDELIO-DKD

N=5734 pts with CKD and T2DM, UACR 30 to <300, eGFR 25 to <60 ml/min/1.73 m2, and diabetic retinopathy, or
 UACR 300- 5000, eGFR of 25 to <75 ml/min/1.73 m2, median FUP, 2.6 years.

In patients with CKD and T2DM, 
treatment with finerenone 

resulted in lower risks of CKD 
progression and cardiovascular 

events than placebo.

Bakris G et al.N Engl J Med 2020;383:2219-29



Bakris G et al.N Engl J Med 2020;383:2219-29



STRONG-HF – Study

HF therapy: combining ACEi/ARB/ARNi & BB & MRA

Usual 
care

Randomise
1:1; n = 1800

Hospital
 discharge

High 
intensity 

careMain inclusion 

criteria

• AHF pt ready to 

be discharged

• No or sub-

optimal dose of 

HF therapies

• Pre-discharge 

NT-proBNP

>1500 pg/ml 

Introduction of 
Half optimal 

doses of
HF therapy

90-day 
follow-

up

Full optimal 
doses of

HF therapy

Week 6
Safety

Full optimal 
doses of

HF therapy

Week 3
Safety

Up-titration 
to Full 

optimal doses 
of

HF therapy

Week 2
Safety

Primary
endpoint

180-day 
HF readmission 

or all-cause
 mortality

Week 1
Safety

Half optimal 
doses of

HF therapy

Safety = clinical exam & biology (NT-proBNP, K, Creat, hemoglobin)

Follow-up and therapy 
adjustments per physicians 

usual practice
Study terminated 23d Sept 2022 by DSMB (n=1069 pt)
- larger than expected difference in primary endpoint
- unethical to keep patients in usual care

Mebazaa A et al. The Lancet 2022



Primary endpoint:
180-Day Readmission for HF or All-Cause Death

High intensity care

Usual care

180-Day All-Cause Death

High intensity care

Usual care

STRONG-HF: Primary Endpoint

Mebazaa A et al. The Lancet 2022



Ürək çatışmazlığında xəstə profili

G. Rosano et al. European Journal of Heart Failure (2021) 23, 872–881 



Ürək çatışmazlığında xəstə profili

G. Rosano et al. European Journal of Heart Failure (2021) 23, 872–881 



Ürək çatışmazlığında xəstə profili

G. Rosano et al. European Journal of Heart Failure (2021) 23, 872–881 



Ürək çatışmazlığında xəstə profili

G. Rosano et al. European Journal of Heart Failure (2021) 23, 872–881 
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BB ACEI/ARNI MRA SGLT2i

FOR ALL WITHOUT CONTRAINDICATIONS/INTOLERANCE TO REDUCE MORTALITY

Ivabradine

Digoxine

Fe-carboximaltoseAnticoagulation H-ISDNDiuretics

SR, 
HR > 70 bpm

CRT

Iron defficiencyAtrial fibrillatonCongestion Black race
SR, LBBB 130-149 ms 
/nonLBBB ≥150 ms

CRT-P/D

SR, LBBB ≥150 
ms

ARNI/ACEI 
intolerance

ARB

HFrEF fenotipinə görə müalicə

Modified from: 2021 ESC Guidelines fof diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. EHJ 2021

FOR SELECTED SUBGROUPS TO REDUCE HF HOSPITALIZATION/MORTALITY

PVI

FOR SELECTED ADVANCED HF TO REDUCE HF HOSPITALIZATION/MORTALITY

FOR ALL TO REDUCE HF HOSPITALIZATION AND IMPROVE QoL

Ischemic/Not

CRT-P/D

Heart transplantation MCS as BTT/BTC Long term MCS as DT

Exercise rehabilitation Multy-professional disease management

Aortic stenosis
Mitral 

regurgitationSAVR/TAVI TEE MV Repair



LVEF normallaşdıqda müalicəni 
saxlayaqmı?
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Daxiletmə meyarları İlkin son nöqtə — xəstəliyin 
təkrarlanması əlamətləri

Diaqnoz DKMP
diaqnostika vaxtı SM-in 
dilatasiyası və SMAF
< 40% 

“Bərpa”
SMAF > 50% 
Normal SM SDH
indeksi NT-pro-BNP
< 250 ng/l NYÜA ÜÇ FS I

1. SMAF-ın > 10% və 50%-dən aşağı azalması
2. SM SDH-də artım>normal dəyərin 10%-i
3. NT-pro-BNP-də ikiqat artım və > 400 ng/l-dən daha 

çox
4. ÜÇ-nın aşkar simptomları

Dizayn 

Skrininq 
Simptomlar, anket, 
NT-pro-BNP, MRT

Terapiyanın davamı 
8 həftədən sonra ziyarət

Terapiyanın 
dayandırılması 
Hər 4 həftədən bir ziyarət

16-cı həftədə 
Müayinə

Klinika, NT-pro-BNP, 
MRT

6-cı ayda 
Müayinə

Klinika, NT-pro-BNP, 
MRT

randomizasiya krossover

Brian P Halliday və başqaları Lancet 11 noyabr 2018-ci ildə onlayn nəşr edilmişdir. Lancet. 2019-cu il 5 yanvar;393(10166):61-73. doi: 10.1016/S0140-6736(18)32484-X.

Epub 2018 11 noyabr. 
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45.7%



KLİNİK HAL
•50 yaş kişi
•Öncə AKŞx4 (2005)
•Mİ (2005, 2018)
•Angioplastika (RCA safen) (2018)
• İşemik KMP 
•EXO: LVEF 20%, SPAP 55mmHg, MÇ-2
•EKQ: QRS<120ms, Sinus ritmi



KLİNİK HAL
• 2 ildir ÜQDÇ şikayətləri var.
• Son 1 ildə 3 dəfə hospitalizasiya
• NYHA III-IV
• Dərmanlar: 

• Sacubitril/valsartan 24/26x2, 
• Spironolakton 100mq, 
• Karvedilol 6.25x2, 
• Furosemid 40mqx2, 
• Digoxin, 
• ASA100, 
• Rosuvastatin 20.



MRT və EXO



LAB
•NT-proBNP – 11000 ng/dL
•Kreatin 1.5 mg/dL
•Kalium – 5.1 mmol/L
•Transferrin SAT – 25%
•Vit D – 45 ng/dL
•TSH – 4 mU/L
•AQQ – Ph 7.4



KLİNİK HAL
•1 il əvvəl ağciyər ödemində baş vurur. 
•Çıxışda NYHA IV 
•AT 90/60mmHg, PS 70

BU PASIENTƏ DAHA NƏ EDƏK?



KLİNİK HAL
• Dərmanlar: 

• ARNİ 24/26x2, 
• Spironolakton 100mq, 
• Karvedilol 25x2, 
• Furosemid 125mqx2, 
• Digoxin
• ASA 100
• Rosuvastatin 20
• Empagliflozin 10mg
• İvabradin 5mgx2



KLİNİK HAL
•6 ay sonra ağciyər ödemində  təkrar 

müraciət.
•Çıxışda NYHA III 
•AT 90/60mmHg, PS 65

DAHA NƏ EDƏ BİLƏRİK?



•Revaskulyarizasiya?
•CRT upgrade?
•Yeni dərman?
•LVAD?
•Transplantasiya?
• İnvaziv struktural müdaxilələr?

DAHA NƏ EDƏ BİLƏRİK?



Ürək çatışmazlığı üçün invaziv struktural
müdaxilələr

STRUCTURAL 
INTERVENTIONS FOR 

HEART FAILURE

INTERATRIAL SHUNT DEVICES

AFR (HFPEF, HFREF, PAH)

VWAVE (HFPEF, HFREF)

CORVIA (HFPEF)
IMPLANTABLE 

HEMODYNAMIC 
MONITORING

PAP monitoring devices
(CARDIOMEMS, 

CORDELLA)

LAP monitoring devices

(HEARTPOD, VLAP)

PERCUTANEOUS
INTERVENTIONS FOR 

VALVULAR 
REGURGITATION

RENAL DENERVATION (HFREF)

PULMONARY DENERVATION 
(PAH)

LV RESTORATION 
DEVICES (HFREF)

(PARACHUTE)



INTERATRİAL 
SHUNT DEVICES

AFR
HFPEF, HFREF

PAH

CORVIA
HFPEF

V-WAVE
HFPEF, HFREF, PAH



Flat discs

• Flush alignment to the septum allows fast 

endothelization and  minimizes risk of thrombus 

formation

Shunt sizes from 4 to10 mm

• Differentiated shunt sizes allow  selection of the 

optimal shunt for each patient

Waist height from 2 to10 mm

• Differentiated waist heights allow the selection 

optimizing the implant to each patient

Screw-less connector

• Used Occlutech’s standard delivery system with 

its unique flexibility

Occlutech Atrial Flow Regulator 
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The AFR – PRELIEVE Trial
6 aylıq nəticələr

37



39

74% xəstələrdə NYHA sinfində yaxşılaşma
NYHA sinfi hər iki qrupda yaxşılaşıb

The AFR – PRELIEVE Trial
6 aylıq nəticələr
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6 dəqiqəlik yerimə testi yaxşılaşmışdır.

The AFR – PRELIEVE Trial
6 aylıq nəticələr



Həyat keyfiyyətində yaxşılaşma
42

The AFR – PRELIEVE Trial
6 aylıq nəticələr



The AFR – PRELIEVE Trial
6 aylıq nəticələr

• Bütün AFR implantə edilmiş 36 xəstədə 6 ay boyunca açıqlıq əldə 
edildi. 

• Cihaz implantasiyası yüksək risklə müşahidə edilmədi
• AFR cihazı ÜQDÇ simptomlarını azalda və həyat keyfiyyətini 

yaxşılaşdıra bilər.

43



AFR İMPLANTASİYASI



• Ürək çatışmazlığı simptomları azaldı! 

• Təqibdə ağciyər ödemi izlənmədi!!!

• Yaxşı klinik status!

• AFR sonrası hospitalizasiya olmadı

• 6 dəq yürüş məsafəti artdı!!! 

KLİNİK HAL



İnteratrual şunt cihazları

HEART FAILURE

LEFT HEART FAILURE

HFREF HFPEF

PULMONARY HYPERTENSION

RIGHT HEART FAILURE

Yüksəlmiş SM dolma təzyiqini azaltmaq
Yüklənmiş sol qulaqcıqı boşaltmaq

Sol atrial təzyiqi, PCWP və mPAP
azaltmaq

Şunt: L->R

Yüksəlmiş SağM dolma təzyiqini azaltmaq
Yüklənmiş sağ qulaqcıq və mədəciyi

boşaltmaq
RAP, mPAP azaltmaq

Şunt: R-> L



KLİNİK HAL 2
• Xəstə kişi 72 yaş
• DM+, HT+,
• Keçirilmiş Mİ, ÜQDÇ (NYHA 3)
• 2006 də AKŞ+AVR olunub (MVR də tövsiyyə 

edilmişdi)
• 2009 Cx angioplastika
• İCD qəbul etmir. 



Instrumental müayinə və laboratoriya
•EXO: EF-35% (apex diskinetik, inferior 

anevrizmatik), SPAP-55mmHg, MÇ 4, LA 
50mm

•EKQ: Qulaqcıq səyriməsi, QRS<120ms, PS 65
•LAB: Kreatin 2.8 mg/dL



KLİNİK HAL 2

• 2014 4 dəfə ÜQDÇ bağlı hospitalizasiya
• Dərmanlar:

• Varfarin 5mg
• Perindopril 2.5mg
• Veroşpiron 25mg
• Furosemod 125mgx2
• Metoprolol 100mgx2
• Digoxin 0.25
• Atorvastatin 40mg



•Revaskulyarizasiya?
•AV düyün ablasiyası və CRT?
•Yeni dərman?
•LVAD?
•Transplantasiya?
•Hemodializ?
• İnvaziv struktural müdaxilələr?

DAHA NƏ EDƏ BİLƏRİK?





MitraClip tarixi



MitraClip tarixi



MitraClip tarixi





COAPT PAS

•Mart 2019 – Sentyabr 2020
•406 mərkəz
•5000 yaxın xəstədə MitraClip in ikincili MÇ də 

effektivliyi



•Başda orta ciddi və ciddi MÇ 94% halda 
izləndi. Prosedur sonra 1 ay və 1 il sonrası bu 
nisbət 8-9% dir.





Cərrahi və perkutan qrup nəticələri



Nəticə

•Kəskin Mİ sonrası MÇ-yə müdaxilə konservativ 
müalicədən üstündür.

•MitraClip nəticələri cərrahi nəticələrdən geri 
qalmır.



2021 ESC 
GUIDELINE



2021 ESC 
GUIDELINE







Take home message

• Dərman müalicəsi tükəndikdə invaziv müdaxilələr hər zaman 
ağılda tutulmalıdır. 

• Transplantasiya olunana qədər zaman qazandırır.
• Simptomları azaldır, həyat keyfiyyətini yaxşılaşdırır. 





ASSESSMENT OF ANATOMICAL 
COMPLEXITY-M-TEER
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ASSESSMENT OF ANATOMICAL 
COMPLEXITY-M-TEER
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ASSESSMENT OF ANATOMICAL 
COMPLEXITY-M-TEER
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ASSESSMENT OF ANATOMICAL 
COMPLEXITY-M-TEER
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