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1.  Giriş
Bu  ESC  rəhbər  təlimatın  məqsədi  ən  yaxşı  sübutlara  əsaslanaraq  tibb 

mütəxəssislərinə  ürək  çatışmazlığı  (ÜÇ)  olan  xəstələri  idarə  etməyə  kömək 

etməkdir.  Xöşbəxtlikdən  hal-  hazırda  ÜÇ  olan  xəstələrinin  proqnozunu 

yaxşılaşdırmaq üçün  ən mükəmməl idarəçiliyi seçməyə  imkan imkan verən çox 

saylı tədqiqat məlumatları mövcuddur; çox hallarda ÜÇ qarşısı alınan və  müalicə

olunandır. Bu rəhbər təlimatın məqsədi ÜÇ-nın diaqnostikası və  müalicəsi üçün 

praktiki, sübuta  əsaslanan tövsiyələri təqdim etməkdir.

2016-cı il rəhbər təlimat ilə  müqayisədə  olan prinsipial dəyişikliklər bunlardır:

i.    “orta aralıqlı  atım fraksiyalı  ürək çatışmazlğı” termininin “mülayim azalmış
  atım  fraksiyalı  ürək  çatışmazlığı”  (AFmÜÇ)  termini  ilə əvəzlənməsi

ii.    ÜÇ-nın diaqnostik kriteriyalarına dair yenilənmiş  tövsiyələr.
iii.  Atım fraksiyası azalmış ürək çatışmazlığının (AFaÜÇ) müalicəsi üçün yeni

sadələşdirilmiş müalicə  alqoritm.

iv.  AFaÜÇ  xəstələrinin  fenotipə  əsaslanan  müalicəsini  təsvir  edən  şəklin
əlavə  edilməsi

v. AFaÜÇ-nın  müalicəsində  yeni  terapevtik  dərman  sinfinin  istifadəsi  –
natrium-qlükoza  ko-transporter  (SGLT2)  inhibitorları  dapaqliflozin  və

empaqliflozin.

vi.  AFaÜÇ-nın müalicəsində  yeni terapevtik dərman sinfinin istifadəsi-  həll

olan quanilat siklaza stimulyatoru, verisiquat

vii.  AFaÜÇ zamanı implantasiya olunan kardioverter defibrilyatorların (İKD)
implantasiyası  üçün  göstərişlərin  aydınlaşdırılması-xüsusən  qeyri-işemik 
etiologiyalı kardiomiopatiyalar zamanı.

viii.AFmÜÇ-nın müalicəsi üçün yeni tövsiyə  cədvəlinin  əlavə  edilməsi

ix.  ÜÇ və  səyrici aritmiyası (SA) olan xəstələrdə  SA ablasiyası üçün yeni

tövsiyələr

x. ÜÇ  və  qapaq  xəstəliyi  olan  xəstələrin  perkutan  müalicəsi  üçün  yeni 

tövsiyələr

xi.   Amiloid kardiomiopatiyasıüçün yeni müalicə
xii.  Kəskin ürək çatışmazlığı  (KÜÇ) nomenklaturasının sadələşdirilməsi

2.  Tərif və  Təsnifat
Ürək  çatışmazlığı  təkcə  patoloji  diaqnoz  deyil,  beləki,  kardinal  simptomlardan 
ibarət olan (məs, təngnəfəslik, topuqda şişkinlik və  halsızlıq) və  əlamətlərlə  (məs,
vidaci  venoz  təzyiqin  yüksəlməsi,  periferik  ödem,  ağciyərlərdə  krepitasiyalar)
müşayiət  olan  klinik  sindromdur  Bu  patoloji  vəziyyət  ürəyin  struktur  və  ya 
funksional  anormallığı  ilə  əlaqədardır  ki,  bu  da  ürəkdaxili  təzyiqin  yüksəlməsi 
və/yaxud istirahət və/yaxud məşq zamanı qeyri-adekvat ürək atımı ilə  nəticələnir.
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Cədvəl 3 Atım fraksiyası azalmış, mülayim azalmış və qorunmuş 

ürək çatışmazlığının tərifi 

ÜÇ tipi    

K
R

İT
E

R
İY

A
 

1 Simptom ± 

Əlaməta 

Simptom ± 

Əlaməta 

Simptom ±  

Əlaməta 

2 AF ≤40% AF 41–49%b AF ≥50% 

3 - - Qanda yüksəlmiş natriuretik 

peptidlər daxil olmaqla, SM 

diastolik disfunksiyasının / 

yüksəlmiş dolma təzyiqinin 

mövcudluğu ilə bərabər ürəyin 

struktur və/və ya funksional 

pozğunluğunun obyektiv 

sübutuc 

 
     

  

 
 

 
 

 

  
 

  
  

 
   

 

    
 

  

   

 
         

        
        
          

        
         

    

ÜÇ  diaqnozunun  qoyulmasında  altda  yatan  kardiak  disfunksiyanın 
etiologiyasının  müəyyən  edilməsi  mütləqdir. Belə  ki, spesifik  patologiya 
müvafiq  müalicəni  tələb  edə  bilər. Əksər  hallarda  ÜÇ  miokardial 
disfunksiyaya  bağlıdır: sistolik, diastolik  və  ya  hər  ikisi. Lakin  qapaqların,
perikardın və  endokardın patologiyaları, ritm və  keçiricilik pozğunluqları da 
ÜÇ-na  səbəb  ola  bilər. Ənənəvi  olaraq  ÜÇ  sol  mədəciyin  AF-nın 
ölçülməsinə  əsaslanaraq  2  fenotipə  bölünüb  (Cədvəl  3). Bunun  əsasında 
AF≤40% olan xəstələrdə  müvafiq nəticələri yaxşılaşdırdığını göstərən ÜÇ-
nın müalicəsi ilə  bağlı orijinal tədqiqatlar durur.

AFmÜÇAFaÜÇ AFsÜÇ

ÜÇ =ürək çatışmazlığı ; AFmÜÇ = atım fraksiyası mülayim azalmış ürək çatışmazlığı ;
AFsÜÇ = atım fraksiyası qorunmuş ürək çatışmazlığı; AFaÜÇ = atım fraksiyası azalmış ürək 
çatışmazlığı ; SM = sol mədəcik ; AF = atım fraksiyası.
a
Əlamətlər ÜÇ-nın erkən mərhələrində  və  optimal müalicə  olunmuş xəstələrdə  müşahidə

olmaya da bilər (xüsusən də  AFsÜÇ-da).
b
AFmÜÇ-nın diaqnozu üçün struktur ürək xəstəliyinin üçün digər sübutların mövcud olması

(məs, sol qulaqcığın dilatasiyası, SM hipertrofiyası və  ya SM dolmasının pozulmasının 
exokardioqrafik göstəriciləri) diaqnozu daha da dəqiqləşdirir.
c
AFsÜÇ üçün nə  qədər çox anormallıq olarsa bu, AFsÜÇ  diaqnozu ehtimalını daha çox

yüksəldir.

3.  Xroniki ürək çatışmazlığının diaqnostikası
Xroniki  ürək  çatışmazlığı  (XÜÇ)  diaqnozu  üçün  ÜÇ-nın  müvafiq  simptom 
və/və  ya  əlamətlərinin  mövcudluğu  və  kardiak  disfunksiyanın  obyektiv 
dəlillərinin  olması  tələb  olunur  (Şəkil  1).  Tipik  simptomlara  təngnəfəslik,
yorğunluq  və  topuqda  şişkinlik  aiddir  (Cədvəl  4).  Simptom  və  əlamətlər 
təkbaşına  diaqnozu  qoymaq  üçün  kifayət  qədər  dəqiqliyə  malik  deyillər.
XÜÇ  diaqnozu  anamnezində  Mİ,  arterial  hipertenziya,  ŞD,  KAX,  alkoqol 
istifadəsi, kardiatoksik kimyəvi terapiya qəbulu,  XBX,  KMP  və  ya ani ölüm
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NT-proBNP ≥ 125 pg/mL
or BNP ≥ 35 pg/mL

Ürək çatışmazlığının diaqnostik alqoritmi

Şübhəli ürək çatışmazlığı
Risk faktorları
Əlamət və şikayətlər 
Anormal EKG dəyişikliyi

və ya əgər ciddi ÜÇ şübhəsi varsa
və ya NT-proBNP/BNP baxıla bilmirsə

X

X

 Ürək çatışmazlığı təsdiqlənir
Ürək çatışmazlığının fenotipini 
SMEF ölçərək təsvir et

      

Ürək  çatışmazlığı  düşünülmür

Başqa diaqnozları araşdır

Etiologiyanı araşdır və
müalicəyə başla

Ekokardiyoqrafiya

İstənilməyən nəticələr

  41–49%
(AFmÜÇ)

  ≥50%
(AFsÜÇ)

  ≤40%
(AFaÜÇ)

daha böyük ehtimal doğurur
Şəkil  1  Ürək  çatışmazlığının diaqnostik  alqoritmi

B

B

  
   

  
 

   
  

   

BNP  =  B-tipi natriuretik peptid;  EKG  =  electrokardioqramma; AFmÜÇ  =  mülayim azalmış atım 
fraksiyalı ürək çatışmazlığı; AFaÜÇ  =  azalmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığı; AFsÜÇ  =
saxlanmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığı; SMAF  =  sol mədəcik atım fraksiyası;  NT-proBNP  =  N-
terminal pro-B tip  natriuretik  peptid.
Anormal  EKG əlamətləri AFaÜÇ(bölüm  5), AFmÜÇ  (bölüm  7) və  AFsÜÇ  (bölüm  8).
Tövsiyə  sinifləri üçün rəng kodu:  I  sinif tövsiyə  üçün yaşıl;  IIb sinif tövsiyə  üçün narıncı  rəngdir
(tövsiyə  sinifləri üzrə  digər detallar üçün  bax  Cədvəl  1  ).
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Xroniki ürək çatışmazlığı şübhəsi olan bütün xəstələr üçün tövsiyə 
olunan diaqnostik testlər 

Töviyələr Sinifa  Səviyyə
b
 

BNP/NT-proBNP I B 

12-aparmalı EKQ I C 

Transtorakal exokardioqrafiya I C 

Döş qəfəsi rentgenoqrafiyası I C 

Yanaşı xəstəliklər üçün rutin qan analizləri: qanın ümumi 

analizi, sidik turşusu, elektrolitlər, tiroid funksiya testləri, 

aclıq qan şəkəri, HbA1c, lipidlər, dəmir statusu (TSAT və 

ferritin) 

I C 

BNP = B-tip natriuretik peptid; EKQ =elektrokardioqram; HbA1c =qlikohemoqlobin; NT-

proBNP = N-terminal pro-B-tip natriuretik peptid; TSAT = transferrin saturasiyası.   
a
Tövsiyə sinfi.  

b
Sübut səviyyəsi. 

Şübhəli ÜÇ-a aid simptomları olan xəstələrdə diaqnozu inkar etmək üçün 

natriuretik peptidlər (NP) ilkin test kimi tövsiyə olunur. Yüksəlmiş səviyə ÜÇ 

diaqnozunu dəstəkləyir, proqnoz vermək və daha irəli kardiak müayinələr üçün 

bələdçilik edir. Lakin, nəzərə almaq lazımdır ki, NP-lərin səviyyəsinin yüksəlməsi 

ilə nəticələnən çoxsaylı həm kardiovaskulyar, həm də qeyri-kardiovaskulyar 

səbəblər var ki, bunlar da onun diaqnostik dəqiqliyini azaldır. Bu səbəblərə SA, 

ahıl yaş, kəskin və xroniki böyrək çatışmazlığı aiddir. Piylənmə zamanı isə NP 

konsentriasiyası aşağı ola bilər. 

Kardiak görüntülənmə ÜÇ diaqnostikası, etiologiyasının müəyyən edilməsi və 

müalicəsini idarə etməkdə əsas rol oynayır. Aşağıdakı cədvəl özündə 

görüntülənmə üsullarının, həmçinin invaziv və qeyri-invaziv müayinələrin 

göstərişlərini özündə cəmləşdirir. 
 

Seçilmiş xəstələrdə xroniki ürək çatışmazlığının geriyə dönən/müalicə 
oluna bilən səbəbini aşkarlamaq üçün ixtisaslaşmış diaqnostik testlərə 
dair tövsiyələr 

Tövsiyələr  Sinif
a

 Səviyyə
b

 

KMR 

 

  

  
I C 

 

KMR yetərsiz exokardioqrafik akustik pəncərəsi olan 

xəstələrdə miokardın  struktur və  funksiyasını 

qiymətləndirmək üçün  tövsiyə  olunur
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Seçilmiş xəstələrdə xroniki ürək çatışmazlığının geriyə dönən/müalicə 
oluna bilən səbəbini aşkarlamaq üçün ixtisaslaşmış diaqnostik 
testlərə dair tövsiyələr (davamı) 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

KMR (davamı) 

  

 
I 

 
C 

LGE ilə KMR-ın DKM zamanı işemik və qeyri-işemik 

miokardial zədələnmələri fərqləndirmək üçün icra 

olunmalıdır  

IIa C 

İnvaziv koronar angioqrafiya (koronar revaskulyarizasiyaya uyğun 

hesab edilənlər üçün) 

Farmakoloji müalicəyə baxmayaraq stenokardiyası davam 

edən və ya simptomatik ventrikulyar aritmiyası olanlar üçün 

invaziv koronar angioqrafiyanın icrası tövsiyə olunur. 

 
I 

 
B 

 

 

 

 
IIb 

 
B 

Qeyri-invaziv testlər 

KAX aşağı-orta pre-test ehtimalı olan və ya qeyri-invaziv 

müayinələrdə natamam nəticə alınmış xəstələrə koronar 

arteriya stenozunu inkar etmək üçün KTKA icra olunmalıdır. 

 
IIa 

 
C 

Koronar revaskulyarizasiyaya uyğun olduğu hesab edilən 

KAX olan xəstələrdə miokardın işemiyası və canlılığını 

qiymətləndirmək üçün qeyri- invaziv stress 

görüntülənmədən (KMR, stress exokardioqrafiya, SPECT, 

PET) icra oluna bilər. 

 
IIb 

 
B 

Fiziki yük sınağı miokardın geriyə dönən işemiyasını və 

təngnəfəsliyin səbəbini müəyyən etmək üçün icra oluna 

bilər 

IIb C 

Kardiopulmonar yük testi 

 

  

I C 

 
 

KMR infiltrative xəstəliklər, Fabri xəstəliyi, iltihabi xəstəliklər

(miokardit), qeyri-kompakt SM, amiloidoz, sarkoidoz, dərmir 

yüklənməsi/hemaxromatoz şübhəsi olan zaman miokard 

toxumasının xarakteristikası üçün tövsiyə  edilir.

 

Kardiopulmonar yük testi ürək transplantasiyası və/və  ya 

MSD cihazlarının implantasiyası üçün qiymətləndirilmənin 

bir hissəsi kimi tövsiyə  olunur.

AFaÜÇ olan KAX olma ehtimalı orta-yüksək və  qeyri-

invaziv stress test zamanı işemiyası aşkar edilmiş xəstələrə

invaziv koronar angioqrafiya icra oluna bilər.
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Seçilmiş xəstələrdə xroniki ürək çatışmazlığının geriyə dönən/müalicə 
oluna bilən səbəbini aşkarlamaq üçün ixtisaslaşmış diaqnostik 
testlərə dair tövsiyələr (davamı) 

Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb 

Kardiopulmonar yük testi (davamı) 

Kardiopulmonar yük testi fiziki məşq təlimatını 

optimallaşdırmaq üçün icra olunmalıdır. 
IIa C 

Kardiopulmonar yük testinin aparılması səbəbi bilinməyən 

təngnəfəslik və/ və ya fiziki yükə tolerantlığın olmamasının 

səbəbini müəyyənləşdirmək üçün icra olunmalıdır. 
IIa C 

Sağ ürək boşluqlarının kateterizasiyası 

 

 

  
I C 

Ürək çatışmazlığının səbəbi kimi konstriktiv perikardit, 

restriktiv kardiomiopatiya, anadangəlmə ürək qüsuru və 

yüksək ürək atımlı vəziyyətlər düşünülürsə bu xəstələrdə 

sağ ürək boşluqlarının kateterizasiyası icra olunmalıdır. 

IIa C 

Qapaq/struktur ürək xəstəliyinin korreksiyasından əvvəl 

exokardioqrafiya ilə müəyyən edilmiş ehtimal olunan 

pulmonar hipertenziyası olan xəstələrdə diaqnozu 

dəqiqləşdirmək və onun geriyə dönə bilmə ehtimalını 

müəyyən etmək üçün sağ ürək boşluqlarının 

kateterizasiyası icra olunmalıdır  

IIa C 

 

 
IIb C 

EMB 

EMB miokardial toxuma nümunəsi ilə diaqnozu təsdiqlənə 

bilən standart müalicəyə rəğmən sürətlə proqressivləşən 

ÜÇ zamanı spesfik diaqnoz ehtimalı varsa, icra olunmalıdır. 

 
IIa 

 
C 

 
a
Tövsiyə sinfi. 

b
Sübut səviyyəsi. 

Ürək transplantasiyası və  MSD cihazları üçün 

dəyərləndirilən xəstələrdə  sağ ürək boşluqlarının 

kateterizasiyası tövsiyə  olunur.

xseçilmişolan əstələrdə  diaqnozu

 ürsağ ə boşluqlarınınk

 

 

 

 

AFsÜÇ

kateterizasiyası icra oluna bilər.

təsdiqləmək üçün

KAX= koronar arteriya xəstəliyi; KMR = kardiak maqnit rezonans; KTKA = kompüter 

tomoqrafik koronar angioqrafiya; DKM = dilatasyon kardiomiopatiya; EMB = endomiokardial 

biopsiya; ÜÇ = ürək çatışmazlığı;  AFsÜÇ = atım fraksiyalı saxlanmış ürək çatışmazlığı;

AFaÜÇ = atım fraksiyası azalmış ürək çatışmazlığı ; LGE = gec qadolinium yüksəlməsi;

SM=sol mədəcik ; MSD = mexaniki sirkulyator dəstək; PET = pozitron emission tomoqrafiya;

SPECT = tək  -foton emission kompyuter tomorqrafiya.
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4.  Azalmış  atım  fraksiyalı  ürək  çatışmazlığı  zamanı 
farmakoloji terapiya

 müalicəsində  farmakoterapiya   təməl   daşı   sayılır   və  bu 

müalicə cihazla   müalicəni   nəzərdən   keçirməzdən  əvvəl,  qeyri-

 

  

       

        

      
         

      
     
  
  

      
  və  ya   pasiyent   tərəfindən   tolerə  olmayan   hallar 

olmasa,  bu  pasiyentlərə  təməl   müalicəsi   olaraq   AÇFİ   /  ARNİ,  beta-

blokator   və  MRA  tövsiyətriadası  dolunur. Bu dozalarıərmanların  

istifadə olunan   dozalara   qədər   titirlənməlidir

  deyilsə,  qdozalara ədər).

Bu  rəhbə tr AÇFİ,əlimatlarda  b-blokator,  MRA qəbul

etməyinə baxmayaraq  simptomatik   olan   uyğun   xəstələrdə  ARNİ

AÇFİ-ların   əvəzedicisi   kimi  istifadə  etməyi   tövsiyə  edir,  lakin   ARNİ

AÇFİ  əvəzinə birinci sıra preparatı kimi də  nəzərdən keçirilə  bilər.

SGLT2  inhibitorlarından  dapaqliflozin  və  empaqliflozinin  AÇFİ/ARNİ/  b-

blokator/MRA   ilə  aparılan   terapiyaya  əlavə  olunması    
olan  pasiyentlərdə  sÜÇ əbəbində vhospitalizasiyan ə  riskiniölüm  

azaltdı.

Şəkərli  diabetin  olub  olmamasından  asılı  olmayaraq  artıq  AÇFİ/ARNİ/ b-

blokator/MR preparatlarA ilə müalicə olunanı bütünolan  

hallartolerə olmayanvə yaxudgöstəriş olmasapasiyentlərə əks  

farmakoloji müdaxilələrlə  bərabər tətbiq olunmalıdır.

  

1) Ölüm hallarını azaltmaq,

     
 

      
 

      
         

      
     
  
  

     

(və  maksimal tolya mümkün ərə  edilən

klinik tədqiqatlarda

edir.  Əks-göstəriş

AFaÜÇ

AFaÜÇ olan pasiyentlərin müalicəsində  3  əsas məqsəd var:

2) ÜÇ  ağırlaşması  səbəbindən  təkrarlanan  hospitalizasiyaların 

qarşısınıalmaq,

3) Klinik  vəziyyətin,  funksional  imkanların  və  həyat 

keyfiyyətinin  yaxşılaşdırılması

Renin-angiotenzin-aldosteron  sistemi  (RAAS)  və  simpatik  sinir  siteminin

(SNS)  aktivliyinin  angiotenzin  çevirici  ferment  inhibitorları  (AÇFİ)  və  ya 

angiotenzin  reseptor-  neprilizin  inhibitorları  (ARNİ),  beta-blokatorlar  və

mineralokortikoid  reseptor  antaqonistlərinin  (MRA)  istifadəsi  ilə
tənzimlənməsi,  AFaÜÇ  olan  pasiyentlərdə  sağqalma  şansını  yüksəldir,

ÜÇ  səbəbindən  hositalizasiya  sayını  və  simptomları  azaldır. Bu  qrup 

dərmanlar AFaÜÇ  olan  xəstələrin  farmakoterapiyasının  əsasını  təşkil

AFaÜÇ

AFaÜÇ

dapagliflozin və empagliflozin tövsiyə olunur.

Şəkil  2-də AFaÜÇ  olan  pasiyentlərdə  ölüm  riskini  (bütün  səbəblərdən  və

ya  KV)  azaltmaq  üçün  sinif  I  göstərişlər  şəklində  dərman  və  cihazlar 

daxil  olmaqla  müalicə  alqoritmi  təsvir  edilmişdir.  Hər  bir  müalicə

növü  üçün tövsiyələr aşağıda ümumiləşdirilmişdir.
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  Sinif
a

 Səviyyə
b

 

  

  
I A 

  

  
I A 

 

  

SMAF≤ 35% və QRS<130 
msan və uyğundursa 

SMAF> 35% və ya cihaz 
terapiya göstəriş və ya uyğun 

deyilsə 

SR və SMAF≤ 35% və 
QRS≥130 msan 

 

 

 

 

 

 

IKD 
Qeyri-işemik            İşemik 
   (Sinif IIa)              (Sinif I) 

K TR -Db/-P 
QRS 130- s149m    QRS≥150ms 
   (Sinif IIa)                (Sinif I) 

Simptomlar davam edərsə müalicədə Sinif 
II tövsiyələri nəzərə alın 

 

  AÇFİ/ARNIa

  B-blokator

  MRA

  Dapaqliflozin/Empaqliflozin

  İlgək diuretikləri maye toplanması zamanı

  (Sinif I)

 
 

  
 

Şəkil 2. Azalmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığı olan pasiyentlər üçün 
sinif I müalicə  göstərişlərinə  dair terapevtik alqoritm

Tövsiyələr

  

  

 

 

Azalmış atım fraksiyaslı ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərin (NYHA II-IV) farmakoloji  

müalicə  göstərişləri

AFaÜÇ olan pasiyentlərin idarə  olunması

AÇFİ-=angiotenzin çevirici ferment inhibitoru; ARNİ= angiotenzin reseptor-neprilizin inhibitoru; KRT-D= kardiak 
resinxronizasiya terapiyası defibrilyator ilə; KRT-P= kardiak resinxronizasiya terapiyası  pacemaker; İKD=
İmplantasiya olunan kardioverter-defibrilyator; AFaÜÇ=atım fraksasiyası azalmış ürək çatışmazlığı; MRA=
mineralokortikoid reseptor antaqonisti; QRS= EKQ də  Q,R və  S dalğaları; SR=sinus ritmi.
a
AÇFi  əvəzedicisi kimi.

b
Uyğun hallarda.

Sinif I= yaşıl. Sinif IIa=sarı

AFaÜÇ olan pasiyentlərə  ÜÇ səbəbindən hospitalizasiya və

ölümriskini azaltmaq üçün AÇFİ tövsiyə  olunur

AFaÜÇ olan stabil pasiyentlərə  ÜÇ səbəbindən hospitalizasiya 

və  ölüm riskini azaltmaq üçün b-blokator tövsiyə  olunur
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Tövsiyələr Sinif
a

 Səviyyə
b

 

 
   I A 

 
  

  
I A 

  

  
I B 

 

   

Tövsiyələr Sinif
a

 Səviyyə
b

 

İlgək diuretikləri 

 
 

  

 
I 

 
C 

ARB 

ARB
c
 AÇFİ və ya ARNİ-i tolerə edə bilməyən simptomatik 

pasiyentlərdə ÜÇ-a bağlı hospitalizasiya və ölüm riskini 
azaltmaq üçün tövsiyə olunur (pasiyentlər həmçinin beta-
blokator və MRA qəbul etməlidirlər) 

I B 

If- kanal inhibitoru 

 
    

   
 

  
  

IIa B 

   
 

  
 

   

IIa 

 

 

C 

 

Azalmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığı  olan pasiyentlərin (NYHA II-
IV) farmakoloji müalicə  göstərişləri(davamı)

 
  

 
AÇFİ=angiotenzin çevirici fermentlərin inhibitoru; ÜÇ= ürək çatışmazlığı; AAF-ÜÇ= azalmış atım 

fraksasiyaslı ürək çatışmazlığı; SMAF= sol mədəciyin atım fraksiyası; MRA= mineralokortikoid 

reseptor antaqonisti; NYHA= Nyu-York Ürək Assosiyası.  aTövsiyənin sinfi  bSübutun səviyyəsi.

Azalmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığı (SMAF≤ 40%) olan seçilmiş 
NYHA II-IV sinif  pasiyentlərə  digər farmokoloji müalicə  göstərişləri

durğunluq  əlamə vt ə  olansimptomlarıya  
pasiyentlərə  yüngüllsimptomlarınınıÜÇ əşdirmək,
funksional imkanları artırmaq ÜÇ-a bağlı hospitalizasiyaları 
azaltmaq üçün diuretiklər tövsiyə  olunur

  
  

 
   

 

İvabradin  sübuta  əsaslanmış  dozada  b-blokator  (və  ya 
ondan aşağı maksimal tolerə  edilə  bilən dozada), AÇFİ  (və
ya  ARNİ) və  MRA  ilə  müalicəyə  rəğmən  sakitlik  halında 
ÜVS  ≥ 70  v/dəq, SR-də  olan  SMAF  ≤35% simptomatik 
pasiyentlərdə  ÜÇ-a  bağlı  hospitalizasiya  və  ölüm  riskini 
azaltmaq üçün nəzərdə  tutulmalıdır.

İvabradin  beta-vlokator  tolerə  edə  bilməyən  və  ya  əks 
göstərişləri olan ÜVS ≥ 70 v/dəq, SR-də  olan SMAF ≤35%
simptomatik  pasiyentlərdə  ÜÇ-a  bağlı  hospitalizasiya  və
ölüm riskini azaltmaq üçün nəzərdə  tutulmalıdır.Pasiyentlər 
həmçinin AÇFİ (və  ya ARNİ) və  MRA qəbul etməlidirlər.

AFaÜÇ olan pasiyentlərə  ÜÇ səbəbindən hospitalizasiya 
və  ölüm riskini azaltmaq üçün MRA tövsiyə  olunur

AFaÜÇ olan pasiyentlərə  ÜÇ səbəbindən hospitalizasiya 
və  ölüm  riskini  azaltmaq  üçün  dapagliflozin  və  ya 
empagliflozin tövsiyə  olunur

AFaÜÇ  olan pasiyentlərə  ÜÇ səbəbindən hospitalizasiya 
və  ölüm riskini azaltmaq üçün AÇFİ-rının  əvəzedicisi kimi 
sakubitril/valsartan tövsiyə  olunur

AFaÜÇ 
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Tövsiyələr  Sinif
a

 Səviyyə
b

 

Həll olunan quanilat tsiklaza stimulyatoru 

 

   

  

  

 
IIb 

 
B 

Hidralazin və izosorbid dinitrat 

 

    

  

   

  

 

 
 

IIa 

 
 

B 

  

   

 

 

 
IIb 

 
B 

Diqoksin 

   

  

   

 

 

 
IIb 

 
B 

 

 

 

   

 

   

  

    

 

   

Azalmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığı (SMAF≤ 40%) olan seçilmiş NYHA II-IV

sinifpasiyentlərə  digər farmokoloji müalicə  göstərişləri(davamı)

Vericiguat  NYHA II-IV  sinif  olan, AÇFİ  (və  ya  ARNI),beta-

blokator və  MRA ilə  müalicəyə  rəğmən ÜÇ-nın ağırlaşması 

baş  verən  pasiyentlərdə  KV  ölüm  riskini  və  ÜÇ-a  bağlı 

hospitalizasiya riskini azaltmaq üçün nəzərdə  tutula bilər

Hidralazin və  izosorbid dinitrat SMAF≤ 35% olan qaradərili 

və  ya  SMAF<45% və  sol  mədəciyin  dilatasiyası  ilə  birgə

müşahidə  olunan NYHA II-IV sinif, AÇFİ (və  ya ARNI), b-

blokatorlar  və  MRA  ilə  müalicəyə  rəğmən  ÜÇ-a  bağlı 

hospitalizasiya  və  ölüm  riskini  azaltmaq  üçün  nəzərdə

tutulmalıdır

Hidralazin  və  izosorbid  dinitrat  istənilən  AÇFİ, ARB, və  ya 

ARNİ  tolerə  edə  bilməyən  ( və  ya  əks  göstəriş  olan)

simptomatik  pasiyentlərdə  ölüm  riskini  azaltmaq  üçün 

nəzərdən tutula bilər

Diqoksin  AÇFİ  (və  ya  ARNİ), beta-blokator  və  MRA  ilə

müalicəyə  rəğmən SR-də  olan, simptomatik AAF-ÜÇ olan

pasiyentlərdə  s(bütünhospitalizasiya əbəblərə  və

ÜÇ-a üçünazaltmaqhospitalizasiyalar)bağlı riskini

nəzərdə tutula bilər

 

 

 

   

    
   

    
 
 

AÇFİ-=angiotenzin çevirici ferment inhibitoru; AFaÜÇ = atım fraksasiyası azalmış ürəkçatışmazlığı

;ARB= angiotenzin reseptor blokatoru; ARNİ= angiotenzin reseptor-neprilzininhibitoru; ÜÇ= ürək 

çatışmazlığı; MRA= mineralokortikoid reseptor antaqonisti; NYHA= Nyu-York Ürək Assosiyası;

SMAF= sol mədəciyin atım fraksiyası; SR=sinus ritmi.
aTövsiyənin sinfi
bSübutun səviyyəsi
cAFaÜÇ -da effektivliyi sübut olunmuş ARB-lər  -  kandesartan, lozartan və  valsartan.

5-ci  bölmədə  nəzərdən  keçirilən  ümumi  müalicəyə  əlavə  olaraq,  seçilmiş 

pasiyentlərdə  digər  müalicə  üsullarını  nəzərdən  keçirilmək  uyğundur. Bunlar 

sonrakı bölmələrdə  ətraflı şəkildə  əhatə  olunmuşdur.  Bəzi vacib məqamlar(yəni

, I  və  IIa  Sinif  Ölüm/Hospitalizasiya  riskini  azaltmaq  üçün  göstərişlər) şəkil  3-

də təsvir edilmişdir  .
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Seçilmiş pasiyentlərdə - ÜÇ-a bağlı hospitalizasiya/ölüm hallarını azaltmaq üçün 

Bütün pasiyentlərdə - ölüm hallarını azaltmaq üçün 

Seçilmiş irəli dərəcəli ÜÇ pasiyentləri üçün 

Bütün pasiyentlərdə ÜÇ-a bağlı hospitalizasiyanı azaltmaq və həyat keyfiyyətini yaxşılaşdırmaq 

  

AÇFİ/ARNİ BB MRA SGLT2i 

Diuretiklər 

KRM-P/D KRM-P/D 

İKD İKD 

Antikoaqulyasiya Diqoksin PVİ AKŞ Ferrik karboksimaltoza 

 TEE MQ təmiri İvabradin Hidralazin/ISDN ARB 

Ürək translantasiyası     

Fiziki rehabilitasiya 

Xəstəliyin multiprofessional idarə olunması 

Maye ilə yüklənmə 

    

İşemik etiologiyalı Qeyri-işemik etiologiyalı 

Səyrici aritmiya Səyrici aritmiya Koronar arteriya xəstəliyi Dəmir defisiti 

Aortal stenoz MQ çatışmazlığı ÜVS SR >70 dəq Qara dərili 
AÇFİ/ARNI tolerə 

olunmursa 

 
 

 
  

 

 
     

   

       

Şəkil  3  Azalmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığının idarə  edilməsinin 
strateji fenotipik icmalı

SAVR/TAVI

 

  
 

 
   

   

      
       

MSD-ÜTK/ÜTNK Uzun müddətli MSD  HM  kimi

SR LBBB ilə  ≥150 msan SR LBBB 130-149ms və  ya qeyri-LBBB>150ms

AFaÜÇ  idarə  olunması

AÇFİ=angiotenzin çevirici ferment inhibitoru; AKŞ=aorta-koronar şuntlama; ARB= angiotenzin reseptor blokatoru; ARNİ=
angiotenzin reseptor-neprilzin inhibitoru; BB= beta-blokator; ÜVS= ürək vurğularının dəqiqədə  sayıı ÜTK= ürək transplantasiyasına 
körpü; ÜTNK= Ürək transplantasiyasının namizədliyinə  qədər körpü; KRM-D= kardiak resinxronizasiya terapiyası defibrilyator ilə;
KRM-P= kardiak resinxronizasiya terapiyası pacemaker;HM-Hədəf müalicə, ÜÇ= ürək çatışmazlığı; AFaÜÇ = azalmış atım 
fraksasiyalı  ürək çatışmazlığı; İKD= İmplantasiya olunan kardioverter-  defibrilyator; İSDN=izosorbid dinitrat;  LBBB= his dəstəsinin 
solayaqcığınıın blokadası; MSD= mexaniki sirkulyator dəstəyi; MRA= mineralokortikoid reseptor antaqonisti; QRS= EKQ-də  Q,Rvə
S dalğaları;  MQ=  mitral qapaq; PVI= pulmonar vena izolyasiyası; HK-həyat keyfiyyəti,  SAVR-cərrahi aorta qapaq  əvəzlənməsi,
SGLT2i= natrium–qlükoza ko-transporter 2 inhibitoru, SR=sinus ritmi; TAVI= transkateter aorta qapaq implantasiyası;TKK=
transkateter kənardan kənara.
Tövsiyə  siniflərinin rəng kodu: Tövsiyə  Sinif I= yaşıl. Sinif IIa=sarı. ( tövsiyə  sinifləndirməsinə  aid daha  ətraflı məlumat üçün  Cədvəl 

1  -ə  baxın).Cədvəldə  Sinif I və  Sinif II a tövsiyələri ilə  idarə  etmə  seçimləri göstərilmişdir.Sinif II b tövsiyələri üçün xüsusi cədvəllərə

baxın.
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Tövsiyələr Sinif
a

 Səviyyə
b

 

 
 

  
 

   
  

 
 

I 

 
 

A 

 
 

 

 

  

 

  

 
 

I 

 
 

A 

 

   

  

IIa A 

İdarəetmə hədəfləri, pasiyentin ehtiyacları və klinik 

vəziyyəti dəyişə bildiyindən, generator dəyişdirilməzdən 

əvvəl pasiyentlər təcrübəli kardioloq tərəfindən diqqətlə 

qiymətləndirilməlidir. 

IIa B 

Ani kardiak ölüm riski yüksək olan ÜÇ pasiyentlərində 

implantasiya ediləcək cihaza körpü məqsədilə geyilə bilən 

İKD nəzərdə tutula bilər. 

 
IIb 

 
B 

 

   
 

         
  

  
         

           
  

  

  

İkincili Profilaktika
Hemodinamik  qeyri-stabilliyə  səbəb  olan  mədəcik 
aritmiyasından sağalmış; yaxşı funksional statuslu 1 ildən 
sağ  qalması  gözlənilən; geri  dönə  bilən  səbəblərə  bağlı 
olmayan və  ya Mİ-dan <48 saat sonra mədəcik aritmiyası 
olmayan pasiyentlərdə  ani ölüm və  bütün səbəblərə  bağlı
ölüm riskini azaltmaq üçün İKD tövsiyə  olunur.

Birincili Profilaktika

İşemik  etiologiyalı  (son  40  gün  ərzində  Mİ  keçirməmiş 

pasiyentlər  -  aşağıdakılara baxın) simptomatik ÜÇ (NYHA 

II-III f.s.) SMAF≤35% olan, 3 aylıq ODM-ə  rəğmən, 1 ildən 

artıq  sağ  qalması  gözlənilən  pasiyentlərdə  ani  ölüm  və

bütün səbəblərə  bağlı olüm riskini azaltmaq üçün İKD

tövsiyə  olunur.

Qeyri işemik simptomatik ÜÇ (NYHA II-III f.s.) SMAF≤35%

olan, 3  aylıq  ODM-ə  rəğmən, 1  ildən  artıq  sağ  qalması 

gözlənilən pasiyentlərdə  ani ölüm və  bütün səbəblərə

bağlı olüm riskini azaltmaq üçün İKD nəzərdə  tutulmalıdır.

5.  Azalmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığında
ürək ritminin idarə  olunması
ÜÇ  olan  pasiyentlərdə  xüsusən,  daha  yüngül  simptomları  olanlarda  ölüm 

hallarının çox hissəsi qəflətən və  gözlənilmədən meydana gəlir. İKD-lar potensial 

ölümcül mədəcik aritmiyalarının korreksiyasında effektivdir və  transvenoz sistemli 

İKD-lar  həmçinin  bradikardiyanın  da  qarşısını  alır.  Bəzi  antiaritmik  dərmanlar 

taxiaritmiyaların  və  ani  ölümün  sayını  azalda  bilər,  lakin  ümumi  ölüm  sayını 

azalda  bilmir  və  hətta  artıra  bilər. AFaÜÇ olan  pasiyentlərdə  İKD  üçün

tövsiyələr aşağıdakı cədvəldə  cəmləşdirilmişdir.

AFaÜÇ  olan  pasiyentlərdə  implantasiya  olunan  kardioverter-

defibrilyator  üçün  tövsiyələr
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Tövsiyələr Sinif
a

 Səviyyə
b

 

 

 

  

III A 

 

 

 

   

III C 

   

   
 

 
 

 

   

  

 

    

  

  

 

   

 

 

    

 

   

 

   

   

    

 

 

 
  

    

         
   

 
      
 

  
    

          
  

 
  

         

  
    
   

        
         

  
   

         
     

         

Mİ- gün40sonrakıdan  ərzində  implantasiyasıİKD  

buüçünyaxşılaşdırmadığı müproqnozu ddətdə  İKD 

implantasiyası tövsiyə  olunmur.

KRT, MDC  və  ya  ürək  transplantasiyasına  namizəd  olan 

pasiyentlər  istisna  olmaqla, NYHA  IV  sinif  və  farmakoloji 

müalicəyə  refrakter  ağır  dərəcəli  simptomları  olan 

pasiyentlərdə  İKD müalicəsi tövsiyə  olunmur

AFaÜÇ  olan pasiyentlərdə  implantasiya olunan kardioverter-

defibrilyator  üçün tövsiyələr (davamı)

KRT=kardiak resinxronizasiya terapiyası; ÜÇ=ürək çatışmazlığı; İKD=implantasiya

olunan kardioverter-defibrilyator; SMAF =sol mədəciyin atım fraksiyası; Mİ-miokard

infarktı; NYHA= Nyu-York Ürək Assosiasiyası; ODM=optimal dərman
müalicəsi;MDC=mədəcik dəstəkləyici cihaz;  ᵃ  Tövsiyələrin sinfi;  ᵇ  Sübut səviyyəsi.

AFaÜÇ  və  QRS  müddəti  ≥130  msan  olan  xəstələrdə  İKD  əvəzinə
kardiakresinxronizasiya  terapiyası  olan  (KRT-D)  defibrilyator  nəzərdə  tutula 
bilər. Digərtərəfdən, qənaətbəxş HK və  1 ildən artıq sağqalma ehtimalı az olan,
ciddi  yanaşı  xəstəlikləri  olan  pasientlərin  İKD-dən  əhəmiyyətli  fayda  əldə
etməsi  ehtimalı azdır.

Pasiyentlər İKD-nin məqsədi ilə  bağlı konsultasiya olunmalı və  qərar qəbul etmə

prosessinə  cəlb edilməlidirlər. Bundan  əlavə, İKD generatoru istifadə  müddətinin 

sonuna  çatdıqda  və  ya  çıxarılması  tələb  olunduğu  hallarda,  avtomatik  olaraq 

dəyişdirilməməlidir. Belə  ki, pasiyent ilə  ortaq qərar qəbul edilməlidir.

Kardiak resinxronizasiya terapiyası (KRT) düzgün seçilmiş şəxslərdə  xəstələnmə

və  ölüm hallarını azaldır. Bundan  əlavə, KRT kardiak funksiyanı yaxşılaşdırır və

HK-i yüksəldir.

KRT-yə  “cavab”ın  dəyərləndirilməsi  mürəkkəbdir.  Belə  ki,  simptomlar  və  sol 

mədəciyin funksiyası baxımından müsbət “cavab” verməyən bir çox pasiyentlərdə

ölüm hallarını azalması baxımından fayda  əldə  oluna bilər. QRS-in genişliyi KRT-

yə  cavabı prognozlaşdırır və  bütün randomizə  tədqiqatlarda daxil etmə  meyarıdır.

Lakin QRS morfologiyası da KRT-yə  faydalı cavabla  əlaqələndirilmişdir. Bir sıra 

tədqiqatlar  göstərdi  ki,  His  dəstəsinin  sol  ayaqcığının  blokada  (LBBB)

morfolologiyası  olan  pasiyentlərdə  KRT-yə  müsbət  cavab  vermə  ehtimalı  daha 

yüksəkdir. Halbuki,  qeyri-LBBB  morfologiyalı  pasiyentlərdə  QRS  müddətti  <130 

msan olduqda daha az  əminlik var və  KRT implantasiyası tövsiyə  edilmir.

AF  olan  pasiyentlərdə  KRT  -nin  effektivliyinə  dair  sübutların  azlığını  nəzərə

alaraq, seçilmiş pasiyentlərdə  -  xüsusən də  QRS ≥150 msan olanlarda  mümkün 

qədər  biventrikulyar  pacing  nisbətinin  yüksək  təmin  edilməsi  ilə  KRT

implantasiyası seçim ola bilər.
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KRT üçün göstərişlər aşağıdakı cədvəldə ümumiləşdirilmişdir 

Ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərdə kardiak resixronizasiya terapiyası 

implantasiyası üçün tövsiyələr 

Tövsiyələr Sinif
a

 Səviyyə
b

 

  
  

 
  

  

 
I 

 
A 

 
  

  
 

 
I 

 
A 

  
  

 
  

  

 
IIa 

 
B 

  
 

 
  

  

 
IIa 

 
B 

 
  

    
   

  

 
IIa 

 
B 

  
  

  
  

  

 
IIb 

 
B 

 
  

  
III 

 

A 

 

 
   

      
      

   
       
    

    

  
 

 
    

Sinus  ritmində  QRS  müddəti  ≥150  msan  və  LBBB-nın 
QRS  morfologiyalı  və  SMAF  ≤35% olan  ODM-ə  rəğmən,
simptomatik  ÜÇ  olan  pasiyentlərdə  simptomları 
yaxşılaşdırmaq,  xəstələnmə  və  ölüm  hallarını  azaltmaq 
üçün KRT tövsiyə  olunur

Sinus  ritmində  QRS  müddəti  ≥150  msan  və  LBBB-nın 
QRS morfologiyası olmayan və  SMAF ≤35% olan ODM-ə
rəğmən, simptomatik  ÜÇ  olan  pasiyentlərdə  simptomları 
yaxşılaşdırmaq,  xəstələnmə  və  ölüm  hallarını  azaltmaq
üçün KRT nəzərdə  tutulmalıdır

   
   

  
    

  

SMAF ≤%35 olan, adi pacemaker və  ya İKD implantasiya 
olunmuş  və  sonrasında  ODM-ə  rəğmən,  ağırlaşmış  ÜÇ 

edinkişaf əndə  və  eləcə  də  pacingSM -in  əhəmiyyətli 
nisbətində  pasiyentlolan ərdə  müalicə KRTnin -yə
“təkmilləşdirilməsi” nəzərdə  tutulmalıdır 

Sinus  ritmində  QRS  müddəti  130-149  msan  və  LBBB-nın 
QRS morfologiyası  olmayan və  SMAF ≤35% olan ODM-ə
rəğmən,  simptomatik  ÜÇ  olan  pasiyentlərdə  simptomları 
yaxşılaşdırmaq, xəstələnmə  və  ölüm  hallarını  azaltmaq 
üçün KRT nəzərdə  tutula bilər. 

QRS  müddəti<130  msan  olan  və  yüksək  dərəcəli  AV 
blokada səbəbi ilə  pacing göstərişi olmayan pasiyentlərdə
KRT tövsiyə  edilmir.

      
      

   
         

  

Yüksək dərəcəli  AV blokada səbəbi ilə  ventrikulyar pacing 
göstərişi  olan  AFaÜÇ olan  pasiyentlərdə  NYHA  sinfi  və
QRS genişliyindən asılı olmayaraq xəstələnməni azaltmaq 
üçün SM pacing  əvəzinə  KRT tövsiyə  olunur. Bura SA olan 
pasiyentlər daxildir

Sinus  ritmində  QRS  müddəti  130-149  msan  və  LBBB-nın 
QRS  morfologiyalı,  SMAF  ≤35%  olan  ODM-ə  rəğmən,
simptomatik ÜÇ pasiyentlərdə  simptomları yaxşılaşdırmaq,
xəstələnmə  və  ölüm  hallarını  azaltmaq üçün KRT 
nəzərdə  tutulmalıdır

SA=səyrici  aritmiya;  AV  = atrio-ventrikulyar;  KRT=kardiak  resinxronizasiya  terapiyası;

ÜÇ=ürəkçatışmazlığı; AFaÜÇ  =  azalmış  atım  fraksiyalı  ürək  çatışmalığı;  İKD=implantasiya 

olunmuşkardioverter-defibrilyator;  LBBB=His  dəstəsini  sol  ayaqcığın  blokadası;  SMAF=sol 

mədəciyin atımfraksiyası;  NYHA=Nyu  York  Ürək  Assosiasiyası;  ODM=optimal  dərman  müallicəsi(sinif  I 
tövsiyəolunmuş dərman müallicəsi  ən az 3 ay olmalıdır); QRS=EKQ-nin Q, R və  S dişləri; SM= sağ mədəcik;

SR= sinus ritmi;ᵃTövsiyələrin sinfi;ᵇSübut səviyyəsi.
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Tövsiyələr Sinif
a

 Səviyyə
b

 

 

    
I C 

 

  

 

IIb C 

  

   
IIb C 

 

  

 

IIb C 

 

   
IIb C 

 

  

 

IIb 
 

C 

 
  

 

  

 

       
        

       
kimi  durğunluq   vəziyyətinə  nəzarət   etmək   üçün   diuretiklər   istifadə

olunmalıdır.

      
       

       
   

Mülayim azalmış atım fraksiyası (NYHA II-IV sinif) ürək çatışmazlığı olan 

pasiyentlərdə  nəzərə  alınmalı olan farmakoloji müalicələr

  

  

AÇFİ-lari  ÜÇ-a  bağlı  hospitalizasiya  və  ölüm  riskini 

pasiyentlazaltmaq  üçün ərdə  nəzərdə

tutula  bilər

  
   

   
  

  
 

 

  
  

  

6.  Mülayim azalmış  atım fraksiyalı ürək çatışmazlığının 
müalicəsi
ÜÇ-nın SMAF kateqoriyaları arasında klinik xüsusiyyətlər, risk faktorları, kardiak 

remodellinq  paternləri  və  nəticələr  baxımından  əhəmiyyətli  uyğunluqlar  vardır.

SAF-ÜÇ  ilə  müqayisədə  AFmÜÇ  və   AFaÜÇ  olan  pasiyentlərin  xüsusiyyətləri 

arasında  daha  çox  oxşarlıqlar  mövcüddur. ÜÇ-nın  digər  növlərində  olduğu

AFmÜÇ  olan  pasiyentlərdə  əhəmiyyətli  prospektiv  randomize  kontrol 

tədqiqat  aparılmamışdır.  Bu  halda  spesifik  müalicələrə  dair  güclü  tövsiyələr 

vaxtında  verilməsə  də,  AFmÜÇ -nın  idarə  olunmasına  yardım  edəcək

tövsiyələr  cədvəli  daxil edilmişdir.

Simptomları və  əlamətləri yüngülləşdirmək üçün durğunluq 

və  AFmÜÇ olan pasiyentlərdə  diuretiklər tövsiyə  olunur

AFmÜÇ  olan

ARB  ÜÇ-a  bağlı  hospitalizasiya  və  ölüm  riskini  azaltmaq 

üçün AFmÜÇ olan pasiyentlərdə  nəzərdə  tutula bilər

Beta-blokator  ÜÇ-a  bağlı  hospitalizasiya  və  ölüm  riskini 

azaltmaq  üçün  AFmÜÇ  olan  pasiyentlərdə  nəzərdə

tutula  bilər

MRA ÜÇ-a bağlı hospitalizasiya və  ölüm riskini  azaltmaq 

üçün  AFmÜÇ olan pasiyentlərdə  nəzərdə  tutula bilər

Sakubitril/valsartan  ÜÇ-a  bağlı  hospitalizasiya  və  ölüm 

riskini  azaltmaq  üçün  AFmÜÇ  olan  pasiyentlərdə

nəzərdə  tutula bilər

AÇFİ=angiotenzin çevirici ferment inhibitoru; ARB=angiotenzin  reseptor blokatoru; ÜÇ=ürək 

çatışmazlığı; AFmÜÇ =Mülayim azalmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığı;

MRA=mineralokortikoid reseptor antoqonisti; NYHA=Nyu York Ürək Assosiasiyası.
ᵃTövsiyələrin sinfi;  ᵇ  Sübut səviyyəsi.
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Bu   günə  qədər    Olan   pasiyentlərdə  ölüm   və  xəstələnmə

hallarını  inandırıcı   şəkildə  azaldan   heç   bir   müalicə  göstərilməmişdir.  Buna

baxmayaraq,  ümumi   sisteminin   bəzi   spesifik   fenotipli

pasiyentlərində  irəliləyişlər  müşahidə  olunmuşdur.

 spesifik   xəstəlik   üçün  modifikasiya   olunmuş   müalicələrə

dair sübutlarının  əksikliyinə  baxmayaraq,   olan   pasiyentlərin

böyük   əksəriyyətində  yanaşı   olaraq   hipertoniya   və/və  ya   KAX  olduğundan,

onların  əksəriyyəti  artıq  AÇF-İ/ARB, beta-blokator  və  ya  MRA  ilə  müalicə  alır.

İşçi  Qrupu  etiraf   edir   ki,  bu   təlimat   dərc   edilərkən    müalicə

seçimləri   yenidən   nəzərdən   keçirilmişdir.  Qeyd   edək   ki,  Qida   və  Dərman

İdarəsi   (QDİ)  SMAF  "normadan   aşağı"  olanlarda   sakubitril/valsartan   və

spironolakton   istifadəsini   təsdiqləyib. Hal-hazırda  SGLT2  inhibitorları  ilə  də

      
sürətləndirə  və  terapevtik təsirlərə malik ola bilər.

Xəstəlik modifikasiya edici müalicələr ilə  bağlı tövsiyələr olmadığına  əsaslanaraq,

müalicə  diüretiklərin  köməyi  ilə  durğunluq  simptomlarını  azaltmağa 

  altda   yatan   risk   faktorlarının,  etiologiyanın   və

yanaşı   xəstəliklərin   müəyyən   edilməsi   və  müalicəsi   vacibdir.  Şübhəsiz   ki,

  bəzi   altda   yatan   fenotiplərinin  müalicəsi   yaxşı

  

7.  Saxlanmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığının müalicəsi
AFaÜÇ  və  AFmÜÇ  olan  pasiyentlərdən  fərqli  olaraq  AFsÜÇ  olan 

pasiyentlərdə daha  çox  yaşlı,  qadın  və  AF,  XBX  və  digər  qeyri  KV 

xəstəliklərin  rastgəlmə ehtimalı daha yüksəkdir.

Geniş  klinik  tətbiqi  asanlaşdırmaq  üçün  bu  təlimatlar  əvvəlki  diaqnostika 

meyarlarında  ümumi  əsas  elementləri  aydınlaşdıran  və  klinisistlər  üçün  tez-tez 

istifadə  olunan,  geniş  şəkildə  mövcud  olan  variasiyaları  vurğulayan 

sadələşdirilmiş  praqmatik  yanaşmanı  tövsiyə  edir.  Bu  variasiyalarin  bir  qismi,

xüsusən də  sol  qulaqcığın ölçüsü (sol qulaqcığın həcm indeksi >32 mL/m²), mitral 

E sürəti >90 sm/san, septal e' sürəti <9 sm/san, E/e' nisbəti >9 kimi  əsas nöqtələr 

KV ölüm riskinin artdığını və  bununla onların dəyərini vurğuladığını göstərmişdir.

AFsÜÇ

AFsÜÇ-nın

AFsÜÇ-da

AFsÜÇ

AFsÜÇ-nın

tədqiqatlar  aparılır. Bu  inkişaflar  gələcəkdə  AFsÜÇ-nın  yenidən  tərif  olmasını

yönəldilməlidir.  AFsÜÇ-da

AFsÜÇ  sindromunun 

nəticələrə  gətirib  çıxarır.
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Tövsiyələr Sinif
a

 Səviyyə
b

 

 

   

  

 

 
I 

 
C 

  

  
I C 

 

  

 

  
   

  

    

  

   

   

Xroniki ürək çatışmazlığının idarə edilməsi üçün tövsiyə olunan 

multidissiplinar müdaxilələr 

Tövsiyələr Sinif
a

 Səviyyə
b

 

 

 

  

 
I 

 
A 

 

   
I A 

  

  

  

 
I 

 
A 

 

 
IIa B 

ÜÇ= ürək çatışmazlığı.  
a
Tövsiyə sinifi. 

b
Sübut səviyyəsi. 

 

Saxlanmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığının müalicəsi üçün tövsiyələr

  

 
  

          
    
         
         

  

 
  

  

 
 

ÜÇ-a bağlı hospitalizasiya və  ölüm riskini azaltmaq üçün 

ÜÇ  olan  pasiyentlərin  multidisiplinar  ÜÇ  idarəetmə

proqramına daxil edilməsi tövsiyə  olunur

ÜÇ bağlı hospitalizasiya və  ölüm riskini azaltmaq üçün 

özünü idarəetmə  strategiyaları tövsiyə  olunur.

Evdə  və/və  ya  klinikada  həyata  keçirilən  proqramlar 

nəticələri yaxşılaşdırır və  ÜÇ-a bağlı hospitalizasiya və

ölüm riskini azaltmaq üçün tövsiyə  olunur.

ÜÇ-a bağlı hospitalizasiyanın qarşısını almaq üçün qrip və

pnevmokokka qarşı vaksinasiya nəzərdən keçirilməlidir

AFsÜÇ olan pasiyentlərdə  etiologiyanın,kardiovaskulyar
və  qeyri-  kardiovaskulyar  xəstəliklərinin  skrinninqi  və  
müalicəsi  tövsiyə  olunur  (bu  sənədin  müvafiq 
bölmələrinə  baxın)

Durğunluq  AFsÜÇ  olan  pasiyentlərdə  simptomları  və

əlamətləri yüngülləşdirmək üçün diuretiklər tövsiyə  olunur

AFsÜÇ = saxlanmış atım fraksiyalı ürək çatışmazlığı.
a
Tövsiyə  sinifi.  bSübut səviyyəsi.

8.  Xroniki ürək çatışmazlığının müalicəsi üçün
multidisiplinar komanda ilə  idarə  etmə
Geniş  şəkildə  qəbul  edilmişdir  ki,  ÜÇ-da  dərman  və  cihaz  müalicəsinin 

optimallaşdırılmasına  əlavə  olaraq, ÜÇ-da qulluğun necə  həyata keçirildiyinə  də

diqqət  yetirilməlidir.  Bu  bölmədə  əsas  diqqət  sübut  olunmuş  tövsiyələrin  verilə

biləcəyi  sahələrə  yönəldirilmişdir:  multidisiplinar  komanda  ilə  idarə  etmə,  həyat

tərzinə  dair tövsiyələr, fiziki təlim, təqib və  monitorinq.
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Burada ÜÇ olan pasiyentlərdə fiziki məşqlərin fiziki tolerantlığı və sağlamlıqla 

bağlı HK-ni yaxşılaşdırdığına dair inandırıcı sübutlar mövcuddur. 

Xroniki ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərdə fiziki reabilitasiya üçün 

tövsiyələr 

Tövsiyələr Sinif
a

 Səviyyə
b

 

 

   

 
I 

 
A 

 
  

 
IIa C 

  

 

 

  

  

 

 

   

  

 

 

  

 

  

 

  

   

  

 

a
Tövsiyə  sinifi.  bSübut səviyyəsi.

ÜÇ  olan  pasiyentlər,  hətta  simptomları  nəzərat  altında  və  stabil  olsada,

müallicənin  davamlı  optimallaşdırılmasını  təmin  etmək,  ÜÇ-nın  simptomsuz 

inkşafinı  və  ya  yanaşı  xəstəlikləri  aşkar  etmək  və  qulluqla  bağlı  hər  hansı  yeni 

irəlləyişləri  sahəsində  müzakirə  etmək  üçün  təqib  tələb  olunur.  Bu  təlimatlar 

simptomları, ürək vurğuların sayını və  ritmini, qan təzyiqini, ümumi qan analizini,

elektrolitləri  və  böyrək  funksiyasını  yoxlamaq  üçün  6  aydan  çox  olmayan 

fasilələrlə  təqib etməyi tövsiyə  edir. Xəstəxanadan evə  yeni yazılmış pasiyentlər 

və  ya dərman titirlənməsi aparılan pasiyentlər üçün izləmə  intervalları daha tez-

tez olmalıdır.

EKQ hər il QRS uzanmasını müəyyən etmək üçün həyata keçirilməlidir, çünki bu 

cür  pasiyentlər  KRM  üçün  namizəd  ola  bilərlər.  Davamlı  exokardioqrafiya 

ümumilikdə  tələb olunmur, lakin klinik vəziyyətin pisləşməsi müşahidə  olunduğu 

halda   exokardioqrafiya   təkrər     üçün   standart

müalicələrin   optimallaşdırılmasından   3-6   ay   sonra   yeni   farmakoloji

preporatlarına  və implantasiya   olunan   cihazlara   olan   ehtiyacı   mü

əyyən  etmək  üçün  exokardioqrafiya tövsiyə  olunur.

Telemonitorinq  pasiyentlərə  qulluğu  optimallaşdırmaq,  dəstəkləmək  üçün 

rəqəmsal  tibbi  məlumatları  məsafədən  təmin  etməyə  imkan  yaradır.  Evdə

telemonitorinq  qulluğun  keyfiyyətini  qoruyub  saxlamağa,  qulluğu  sürətli 

qiymətləndirməyi  sadələşdirə,  lazım  olduqda,  pasiyentin  səfər  xərclərini 

azaltmağa və  klinikaya müraciət tezliyini minimuma endirməyə  kömək edə  bilər.

Telemonitorinq üçün tövsiyələr növbəti cədvəldə  cəmləşdirilmişdir.

Fiziki məşqlər fiziki iş qabiliyyətini, HK-ni yaxşılaşdırmaq və

ürək  çatışmazlığına  bağlı  hospitalizasiyanı  azaltmaq  üçün 

bütün pasiyentlərə  tövsiyə  olunur.

Daha ağır xəstəlikləri, zəifliyi və  ya yanaşı xəstəlikləri olan 
pasiyentlərdə  fiziki  məşqlərə  əsaslanan, nəzarət  olunan 
ürək reabilitasiya proqramı nəzərdən keçirilməlidir

olunmalıdır. AFaÜÇ
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Telemonitorinq üçün tövsiyələr 

Tövsiyələr Sinif
a

 Səviyyə
b

 

 

 

  

IIb B 

 

  

  

IIb B 

KV = kardiovaskular; ÜÇ = ürək çatışmazlığı; SMAF = sol mədəciyin atım fraksiyası.  
a
Tövsiyə sinifi. 

b
Sübut səviyyəsi. 

9. İrəli dərəcəli ürək çatışmazlığı  
İrəli dərəcəli ÜÇ-nın tərifi üçün yenilənmiş ÜÇA-AKC 2018 meyarları Cədvəl 4-də 

təqdim olunmuşdur. 

Cədvəl 4.İrəli dərəcəli ÜÇ-nın tərifi üçün meyarlar 

ODM-nə rəğmən aşağıdakı meyarların hamısı mövcud olmalıdır. 

1. Ağır və qalıcı simptomları olan ÜÇ (NYHA III (irəli) və ya IV sinif) 

  

 

  

   

   
 

     
 

 

  
  

 
  

 

  
  

 
  

 

 

 
 

  
 

Qeyri-invaziv  ETM  təkrarlanan  KV  və  ,ÜÇ-a  bağlı 

hospitalizasiya və  KV ölüm riskini azaltmaq üçün ÜÇ olan 

pasiyentlər üçün  nəzərdən keçirilə  bilər

Simptomatik ÜÇ olan pasiyentlərdə  naqilsiz hemodinamik 

monitorinq  sistemindən  istifadə  etməklə  ağciyər  arteriya 

təzyiqinin monitorinqi klinik nəticələri yaxşılaşdırmaq üçün 

nəzərdən keçirilə  bilər.

3. Yüksək dozada v.d diuretiklər (və  ya diuretik kombinasiyaları) tələb olunan 
sistem  və  ya  pulmonar  durğunluq  epizodları, inotrop  və  ya  vazoaktiv 
dərmanlar tələb olunan aşağı ürək atımı epizodları və  ya son 12 ayda 1-
dən  artıq  planlaşdırılmamiş  müraciətə  və  ya hospitalizasyaya  səbəb olan 
bədxassəli aritmiyalar

   

 
 

     
  

 

4. Fiziki  iş  qabilliyətinin  cıddi  pozulması  ilə  fiziki  məşq  etmənin 
mümkunsüzlüyu  və  ya  aşağı  6  DYT  məsafəsi(<300m)  və  ya  pVO2<
12ml/kq/dəq  və  ya  proqnozlaşdırılan  dəyərin<50% olması  zamanı  ürək 
mənşəli  olduğu təxmin edilir

2. Aşağıdakılardan  ən  azı  biri  ilə  müəyyən  edilən  ağır  dərəcəli  kardiak 

disfunksiya

 SMAF (≤30%)

 İzolə  SağM çatışmazlığı (ASağMK)

 Əməliyyat  oluna  bilməyən  ağır  dərəcəli  qapaq  və  ya  anadangəlmə
anormallıqları

 Qalıcı  yüksək  (və  ya  artmış)  BNP  və  NT-  proBNP  dəyərləri  və  ağır 
dərəcəli diastolik disfunksiya və  ya SM  struktur anormallıqları (AFsÜÇ-
nın diaqnostik meyarlarına  əsaslanaraq)

6 DYT= 6 dəqiqəlik yürüş testi; ASağMK-aritmogen sağ mədəcik kardiomiopatiyası; BNP= B tip 
natriuretik peptid; AFsÜÇ= atım fraksiyası saxlanmış ürək çatışmazlığı ; v.d =venadaxili; SM =sol 
mədəcik; SMAF=sol mədəciyin atım fraksiyası ;NT-  proBNP= N terminal pro  -B tip natriuretik peptid;
NYHA= Nyu York Ürək assosasiyası ; ODM= optimal dərman müalicəsi ; pVO2= maksimal oksigen

sərfi; SağM= sağ mədəcik.
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İrəli dərəcəli ÜÇ olan pasiyentlərin idarə olunma alqoritması Şəkil 4-də təqdim 

olunmuşdur. 

Şəkil 4 İrəli dərəcəli ÜÇ olan pasiyentlərin idarə olunması 
 

 
 

 
 

 
  

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
   

 

  
    

   

    
    

   

 

İrəli dərəcəli ÜÇ olan pasiyentlərin idarə olunması
a
 

INTERMACS  
1 

INTERMACS  
3-4 

 

INTERMACS  
>4 

 

Qısa müdd
QÜK/ BÜK/KÜK/TÜK 

(Sinif IIa) 

Ciddi beyin və 
geri 

dönməyən 
ciddi hədəf 

orqan 
zədələnməsi-
nin davamlılığı 

Ürək, 
nevroloji və 
hədəf orqan 

bərpa 

olanda 

Nevroloji, 
hədəf 

bərpa olsa 
da lakin 

ürək bərpa 
olmasa 

ÜT-na əks 

göstərişlər 
Yüksək risk

b
 

Potensial geri 
dönə bilən 

 

Əks göstəriş 

ləğv olundu 

dəstəyindən 
imtina 

etmək  
  

 

 

Əhəmiyyətli 
yaxşılaşma 
halında  ÜT 

üçün 
siyahıya 

alınma və 
siyahıdan 

çıxarılma ilə 
sıx təqib  

 
 

  

INTERMACS  
2 

X 

X X 

X 

B 

B 

B 

B 

KÜK=körpü üçün körpü; NÜK= namizədlik üçün körpü; QÜK= qərar üçün körpü ; BÜK =bərpa üçün körpü;
TÜK= transplantasiya üçün körpü ; KA= kardiak amiloidoz ;HM =hədəf müalicə  ;AKC =avropa kardiologiya 
cəmiyəti;  HKM=hipertrofik kardiomiopatiya;  ÜÇ=ürək çatışmazlığı;  ÜÇA=ürək çatışmazlıq assosiasiyası ÜT
=ürək transplantasiyası; INTERMACS =mexaniki yardımlı qan dövranı dəstəyinin idarələrarası reyestri; MSD
=mexaniki sirkulyator dəstək; SMDC= Sol mədəcik dəstəkləyici cihaz; SMDC-NÜK= sol mədəcik dəstəkləyici  
cihazı namizədliyi üçün körpü; SMDC-HM= sol mədəcik dəstəkləyici cihazı-hədəf müalicəsi; B =bəli; X= xeyr;
a
Bu alqoritm HKM,  KA, aritmik fırtına,  böyüklərdə  anadangəlmə  ürək xəstəliyi, refrakter anginası olmayan, AKC/

ÜÇA meyarlarına görə  müəyyən edilmiş irəli dərəcəli  ÜÇ olan bütün pasiyentlərdə  tətbiq oluna bilər.
b
Təkrarlanan hospitalizasiya,proqressivləşən hədəf orqan çatışmazlığı ,refrakter durğunluq,kardiopulmonar 

məşq testini yerinə  yetirə  bilməmək və  ya maksimal oksigen sərfi <12ml/dəq/kq və  ya dəyərin <50% olması.
Tövsiyə  siniflərinin rəng kodu:Tövsiyə  Sinif I= yaşıl, Sinif IIa=sarı. ( tövsiyə  sinifləndirməsinə  aid daha  ətraflı 
məlumat üçün  Cədvəl 1-ə  baxın)

SMDC-HM

  (Sinif IIa)

İrəli dərəcəli 
ÜÇ 

müalicələri
(ÜÇ/SMDC)
təxirə  salına 

bilər.  Sıx 
təqib  etmək

MSD 
dəstəyindən 

ayırmaq

MSD

SMDC-NÜK

  (Sinif IIa)

ətli MSD
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İrəli dərəcəli ÜÇ mərkəzlərinə təcili müraciət etməyə səbəb ola biləcək xəbərdarlıq 

əlmətləri Şəkil 5-də təqdim olunmuşdur. 

Şəkil 5. İrəli dərəcəli ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərin sıralanması və 
müraciətə müvafiq zamanlama 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İrəli dərəcəli ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərin sıralanması və müraciətə müvafiq zamanlama 

  
 

pisləşdiricək aşağı HK 

Optimal dərman müalicəsinə 
rəğmən NYHA III-IV sinif 
(İKD/KRT daxil olmaqla,  

əgər göstəriş varsa) 

NYHA II sinif 

Bu xüxusiyyətlərdən hər hansı biri varsa 
 12 ay ərzində ÜÇ klinikasına >1 qəbul və ya 

planlaşdırılmamış müraciət 

 Əvvəllər inotrop istifadəsi 

 Beta-blokatora və ya RASİi/ARNİ-yə qarşı dözümsüzlük 

 SMAF<20% 

 Pisləşən SağM funksiyası 

 Pisləşən böyrək funksiyası 

 Pisləşən qaraciyər funksiyası 

 Mədəcik aritmiyaları / İKD şokları 

 Qalıcı durğunluq üçün diuretik dozasının artırılmasına 
ehtiyacın olması 

 SQT< 90 mmHg.st və ya periferk hipoperfuziya əlamətləri 

Yerli ÜÇ xidmətində idarə 
edin 

Qabacıl ÜÇ mərkəzinə yönləndirin 
və ya mərkəzlə müzakirə edin 

Hər 3-6 aydan bir təkrar 

dəyərləndirmə 
 

 
 

  

 
 

    
  

 

X 

X 

B 

B 

Palliativ qulluq

Çox məhdud yaşam gözləntisi olan və  ya təqibi poza biləcək və  ya irəli 
dərəcəli ÜÇ müalicələrindən( ÜT/UM-MSD)a  sonra proqnozu

ARNİ= angiotenzin reseptor-neprilizin inhibitou;  KRM=ürək resinxronizasiya müalicəsi; ÜÇ=ürək 
çatışmazlığı; ÜT=ürək transplantasiyası; İKD-  İmplantasiya olunan kardioverter defibrilyator; UM-
MSD=uzun müddətli mexaniki sirkulyator dəstək;  SMAF=sol mədəciyin  atım fraksiyası;
NYHA=NyuYork Ürək Cəmiyyəti; RASİ= renin angiotenzin sistemi inhibitoru; SağM =sağ mədəcik;
SQT=sistolik qan təzyiqi; HK=həyat keyfiyyəti;
aMəhdud yaşam gözləntisi xərcəng,demensiya, son mərhələ  orqan disfunksiyası ciddi yanaşı 
xəstəliklər ilə  bağlı ola bilər.  Təqibi poza bilən və  ya müalicə  sonrası proqnozu pisləşdirən digər 
vəziyyətlərə  zəiflik, geri dönməyən koqnitiv disfunksiya ,psixiatrikpozğunluq və  ya psixososial

problemlər daxildir
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Cədvəl 5 Sol mədəcik köməkçi cihazların implantasiyası üçün potensial 

uyğun pasiyentlər 

  

 

  

  

    

  

   

• əvvəlki 12 ay ərzində aşkar səbəb olmadan ≥3 ÜÇ hospitalizasiyası 

   

 
  

 

 

 

 
 

 
 

   
    

  
 

       
          

         
         

        
         
   

         
        

  
  

    
        

       
   

         
  

• İnotrop müalicəsindən və  ya müvəqqəti MSD-dən asılılq

ÜÇ = ürək çatışmazlığı; V.d.  –  venadaxili; SMDC = sol mədəcik köməkçi cihaz; SMAF = sol 
mədəciyin atım  fraksiyası; MSD = mexaniki sirkulyator dəstək; PKPT = Pulmonar kapilyar 
pərçimlənmə  təzyiqi; SQT = sistolik qan təzyiqi; TR = trikuspidal requrgitasiya; VO2= 
oksigen sərfi.
a
Sabit psixososial fona göstərilmiş texnologiyanın anlaşılması və  xəstəyə  kömək  edəcək 

baxıcı ilə  eyni evdə  yaşayan xəstə  aiddir. (məsələn, tək yaşamaq və  zəif psixososial fon 
SMDC-na  əks göstərişdir). Digər  əks göstərişlərə  uzunmüddətli oral antikoaqulyasiyaya  
əks göstəriş, infeksiya, ağır dərəcəli böyrək disfunksiyası, mədəcik aritmiyaları daxildir.

Optimal  dərman  və  cihaz  müalicəsinə  rəğmən  ciddi  simptomları  qalan,ağır 

dərəcəli sağ mədəcik disfunksiyası və  ya ağır dərəcəli TR olmayan,stabil

psixososial  vəziyyəti  olan  və  mütləq  əks  göstərişləri
a  

olmayan pasiyentlərdə

aşağıdakılardan  ən azı biri varsa:

• SMAF<25%  və  ÜÇ-a  bağlı  məşq  edə  bilməyən  və  ya  maksimal  VO2

<12ml/dəq/kq  və  ya  proqnozlaşdırılan  dəyərin  <50% olması  ilə

kardiopulmonar fiziki məşq yerinə  yetirə  bilərsə

•  Qeyri qənaətbəxş aşağı mədəcik dolma təzyiqi olmayan (PKPT≥20 mm

  c.süt  və  SQT≤ 90mm.c.süt. və  ya  ürək  indeksi≤ 2L/dəq/m²), azalmış

  perfuziyaya  bağlı  proqressivləşən  son  mərhələ  orqan  disfunksiyası

  (pisləşmiş  böyrək  və  qaraciyər  funksiyası, II  tip  pulmonar

  hipertenziya,kardiak kaxeksiya)

İnotroplar  hemodinamik  parametrləri  yaxşılaşdıra  və  pasiyentin  vəziyyətini 

stabilləşdirə  bilər.  Belə  ki,  ənənəvi  inotroplar  miokardial  işemiya  və  ya 

taxiaritmiyalara  səbəb  ola  bilər  və  klinik  gedişatı  pisləşdirə  bilər.İlgək 

diuretiklərinin  adi  orta  dozalarına  müsbət  cavab  verməyən  pasiyentlər,  onların 

dozasının  ikiqat  artırılmasından  faydalana  bilər.  Əgər  qeyri-qənaətbəxş  cavab 

olsa,  yanaşı  olaraq  tiazid  diuretikləri  və  metazolonun  təyinatı  nəzərdən  keçirilə

bilər. Diuretikə  əsaslanmış  strategiyalara  cavab  verməyən  pasiyentlərdə  böyrək 

əvəzləyici  müalicələr  nəzərdən  keçirilməlidir.  INTERMACS  1  ya  2  profillli 

pasiyentlərdə  qərar  üçün  körpü  (QÜK),bərpa  üçün  körpü(BÜK),körpü  üçün 

körpü(KÜK)  kimi  ya  qısa  müddətli  mexaniki  sirkulyator  dəstəyi  ( MSD) və  ya 

uzun müddətli MSD ya da təcili ürək transplantasiyası istifadə  olunmalıdır. (Şəkil4)

Dərman müalicəsi  kifayət etmirsə  və  ya qısa müddətli MSD kardiak bərpaya klinik

yaxşılaşmağa  səbəb  olmursa,  uzun  müddətli  MSD  transplantasiya  üçün   körpü

(TÜK) və  ya  ürək  transplantasiyasına  mütləq  əks  göstərişlər  (namizədlik  üçün

körpü, NÜK) varsa, və  ya  hədəf  müalicə  kimi  nəzərdən  keçirmək   olar.  Sol

mədəcik  köməkçi  cihazların  implantasiyası  üçün  potensial  uyğun  

pasiyentlərin xüsusiyyətləri  Cədvəl5-də  təqdim olunmuşdur.
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Ürək transplantasiyası üçün əsas göstərişlər və əks göstərişlər Cədvəl 6-da təqdim 
olunmuşdur.  

Cədvəl 6. Ürək transplantasiyası: göstərişlər və əks göstərişlər. 

Göstərişlər 

İrəli dərəcəli ÜÇ 

 

Əks göstərişlər 

Aktiv infeksiya
a

 

Ağır periferik arterial və ya serebrovaskulyar xəstəlik 

  

  

   

 

 

   

Çox saylı orqan zədələnməsi ilə müşayiət olunan sistem xəstəliyi 

Zəif proqnozu olan digər ciddi yanaşı xəstəliklər 

Transplantasiyadan əvvəl BKİ > 35 kq/m
2
 (BKİ< 35 kq/m

2
 əldə etmək üçün 

çəkini azaltmaq tövsiyə olunur) 

Hal hazırda alkoqol və ya narkotikdən sui- istifadə 

Ürək transplantasiyasından sonra düzgün təqibi və intensiv müallicə rejimini 

təhlükə altına alan psixoloji qeyri-sabitlik 

Ambulator şəraitdə uyğun qayğıya nail olmaq üçün kifayət qədər sosial 
dəstəyin olmaması 

 

 

  

  

  

 

TK kimi SMDC istisna olmaqla, başqa terapevtik seçimin olmaması

BKİ= bədən kütləsi indeksi; TK = transplantasiyaya körpü; ÜÇ = ürək çatışmazlığı; SMDC =

sol mədəciyin dəstəkləyici cihazı.
a
Aktiv infeksiya transplantasiya üçün nisbi  əks-göstərişdir və  bəzi infeksiyalaşmış SMDC-

larda bu,  əslində  göstəriş ola bilər.

Crespo-Leiro MG və  başqaları tərəfindən uyğunlaşdırılmışdır.  İrəli dərəcəli ürək çatışmazlığı:

Avropa Kardiologiya Cəmiyyətinin Ürək Ça Wiley və  Sons-un icazəsi ilə  Avropa Kardiologiya 

Cəmiyyəti adından

Farmakoloji  geri  dönməz  ağciyər  hipertenziyası  (Namizədliyi  müəyyən 

etmək üçün sonrakı yenidən qiymətləndirmə  ilə  yüksəlmiş ağciyər damar 

müqavimətinin bərpası məqsədilə  SMDC nəzərdən keçirilməlidir)

Zəif  proqnozlu bədxassəli  şişlər  (hər  bir  pasiyentin  onkoloqlarla  əməkdaşlıq 

etməklə  immunosupressiyanın istifadəsi ilə  şiş və  ya yenidən yaranması riski 

baxımından stratifikasiyası aparılmalıdır)

Geri  dönməz  qaraciyər  disfunksiyası  (sirroz) və  ya  geri  dönməz  böyrək 

disfunksiyası (məsələn, kreatinin klirensi  <30 ml/dəq/1,73 m
2
). Müştərək ürək-

qaraciyər və  ya ürək-böyrək transplantasiyası nəzərdən keçirilə  bilər.
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İrəli dərəcəli ürək çatışmazlığı olan pasiyentin müalicəsi üçün tövsiyələr 

Tövsiyələr Sinif
a

 Səviyyə
b

 

 

 

   

 

 
I 

 
C 

 

  

   

 
I 

 
C 

 

  

 

 

  

 
 

IIa 

 
 

A 

 

 

  

 

 
IIa 

 
B 

   

  

 

IIa C 

 

 

  

  

IIb C 

 

    
IIb C 

  

 
  

Uzunmüddə Mtli S nüçünD əzərdə  xtutulan əstələr 

qənaətbəxş uyğunluğa, cihazın  idarə  edilməsi üçün müvafiq

qabiliyyətə  və  dpsixososial əstəyə  malik olmalıdırlar.

Ürək transplantasiyası dərman/cihaz müalicəsinə  davamlı 

olan  və  mütləq  əks  göstərişləri  olmayan  və  dərəcəli  ürək 

çatışmazlığı olan pasiyentlərə  tövsiyə  olunur.

Optimal  dərman  və  cihaz  müalicəsina  rəğmən, , ürək 

transplantasiyasına  və  ya  digər  cərrahi  seçimlərə  uyğun 

olmayan   və  ağır  dərəcəli  sağ  mədəcik  disfunksiyası 

vazaltmaqriskiniölümolmayan ə  simptomları 

üçünyaxşılaşdırmaq irə dli ərəcə olanli  

pasiyentlərdə  uzunmüddətli MSD nəzərdən keçirilməlidir

  
 

   
 

Ultrafiltrasiya diuretik müalicəyə  cavab verməyən  refrakter 

həcmlə  yüklənmə  zamanı nəzərdən keçirilə  bilər.

  
    

  
 

Böyrək  əvəzedici terapiya refrakter həcmlə  yüklənmə  və

son  mərhələ  böyrək  çatışmazlığı  olan  pasiyentlərdə

nəzərdən keçirilməlidir

AFaÜÇ

Optimal  dərman  və  cihaz  müalicəsi  davamlı,  irəli  dərəcəli 

AFaÜÇ olan pasiyentlərdə  simptomları yaxşılaşdırmaq,  ÜÇ

-ə  bağlı  hospitalizasiya   riskini  və  erkən   ölüm   riskini

azaltmaq  üçün  ürək  transplantasiyasına  körpü  kimi

uzunmüddətli MSD nəzərdən keçirilməlidir.

ÜÇ = ürək çatışmazlığı;AFaÜÇ  = Atım fraksiyası azalmış ürək çatışmazlığı.

Davamlı inotroplar və/və  ya vazopressorlar aşağı ürəkatımı 

və  orqan  hipoperfuziyası  əlamətləri  olanpasiyentlərdə

MSD  və  ya   ürək  transplantasiyasına körpü  kimi

nəzərdən keçirilə  bilər.
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İrəli dərəcəli ÜÇ olan xəstələrdə palliativ yardımın göstərişləri və əsas komponentləri 
Cədvəl 7 və 8-də təqdim olunmuşdur. 

Proqressiv funksional tənəzzül (fiziki və zehni) və gündəlik həyatın əksər 
fəaliyyətlərində asılılıq. 

Optimal farmakoloji və qeyri-farmakoloji müalicələrə rəğmən, zəif HK ilə ağır dərəcəli 
ürək çatışmazlığı simptomları. 

Optimal müalicəyə rəğmən tez-tez hospitalizasiya və ya digər ciddi 
dekompensasiya epizodları. 

 

Kardiak kaxeksiyası. 

Ömrün sonuna yaxın olduğuna klinik olaraq qərar verilərsə. 
    

 

Ehtiyac olduqca psixoloji dəstək və mənəvi qulluğu qiymətləndirmək. 

 

Cədvəl 7 Ömrünün sonunda qulluq  nəzərdə tutulan ürək çatışmazlığı  olan 
pasiyentlər

Cədvəl 8 İrəli dərəcəli ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərdə palliativ 
qulluq  xidmətinin əsas komponentləri

 

Ürək transplantasiyası və  MSD-ni  istisna edilərsə.

MSD  =  mexaniki  sirkulyator dəstək;  HK  =  həyat keyfiyyəti.

İKD = implantasiya olunan kardioverter-defibrilator; MSD = mexaniki sirkulyator dəstək;
HK = həyat keyfiyyəti

10.  Kəskin  ürək  çatışmazlığı
KÜÇ  pasiyentın  təcili  tibbi  yardıma  müraciət  etməsi  üçün  kifayət  qədər  ağır,
planlaşdırılmamış  xəstəxanaya  yerləşdirilməsi  və ya  təcili  yardım  şöbəsinə
müraciət etməsinə səbəb olan  ÜÇ  simptomlarının və/və ya əlamətlərinin tez və
ya tədricən başlaması kimi izah  olunur.

Mümkün olduqca pasiyentin  ölümünə  qədər onun və  ailəsinin HK səviyyəsini 
saxlamağa və  ya yaxşılaşdırmağa diqqət yetirmək.

İrəli  dərəcəli  ÜÇ  və digər  yanaşı  xəstəliklər  nəticəsində yaranan  simptomları  (o 
cümlədən təngnəfəslik və ağrı) tez-tez qiymətləndirmək və azaldılmasına diqqət etmək.

Ölüm yeri və  reanimasiya üçün üstünlükləri nəzərə  alaraq  qabaqcıl qulluq planlaması
(bura  multidissiplinar  komandanın  qərarını  tələb  edə  bilən  İKD  və  ya  uzunmüddətli 
MSD kimi cihazların deaktivasiyası  daxil ola bilər).
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BNP <100 pg/mL
NT-proBNP <300 pg/mL
MR-proANP <120 pg/mL

BNP ≥ 100 pg/mL
NT-proBNP ≥300 pg/mLc

MR-proANP ≥120 pg/mL

Yeni yaranmış KÜÇ-nın diaqnostik alqoritmi 

KÜÇ  şübhəsi olan pasiyentin 
anamnezi, əlamət və / vəya 
simptomları

EKQ
Puls oksimetriya
Exokardioqrafiya
İlkin laborator müayinələra

Döş  qəfəsi rentgen
Ağciyər USM
Digər spesifik dəyərləndirmələrb

Natriuretik peptid testi

KÜÇ  inkar edildi KÜÇ təsdiqləndi

Ətraflı  exokardioqrafiya

 

 

  

KÜÇ ÜÇ-nın ilk təzahürü ola bilər (yeni yaranmış) və  ya daha tez-tez XÜÇ-nın 
kəskin dekompensasiyası  ilə  əlaqədar ola bilər.
KÜÇ  -nın diaqnostik alqoritmi  Şəkil  6-da  təqdim olunmuşdur.
 Şəkil  6  KÜÇ  -nın diaqnostik alqoritmi

KKS = kəskin koronar sindrom; BNP = B-tip natriuretik peptid; KT = kompyuter tomoqrafiyası; ÜÇ = ürək 
çatışmazlığı; MR-proANP = mid-regional pro-atrial natriuretik peptid; NT-proBNP = N-terminal pro-B-tip 
natriuretik peptid; TSH = tiroid-stimuləedici hormon.
aİlkin laborator müayinələrə  troponin, serum kreatinin, elektrolitlər, qan sidik çövhəri ,  TSH,  qaraciyər 
funksional təstləri,  həmçinin pulmonar emboliya və infeksiya varsa D-dimer və prokalsitonin, tənəfüs 
pozğunluğu hallarında arterial qanda qaz analizi, və  hipoperfuziya hallarında laktat daxildir.
bSpesifik müayinələrə KKS  şübhəsi olan hallarda   koronar angioqrafiya, və  PE şübhəsi olan hallarda  KT 
müayinələri daxildir.
cKəskin ÜÇ diaqnozu üçün qayda dəyərləri:  əgər yaş  <55- dirsə  >450 pg/mL  ,  əgər yaş  55 - 75 yaş arası isə  >
900 pg/mL and  əgər yaş  75-dən yuxarıdısa  >1800 pg/mL
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Dörd əsas klinik təzahür və onların arasında mümkün üst-üstə düşmə ilə təsvir 
edilə bilər (Cədvəl 9).

Cədvəl 9 Kəskin ürək çatışmazlığının klinik təzahürləri 

Kəskin 
pulmonar 
ödem 

İzolə sağ 
ventrikul 
çatışmazlığı

Kardiogen 
şok 

Əsas 
mexanizmlər

Simptomların 
əsas səbəbləri 

Başlanğıc

Əsas 
hemodinamik 
pozğunluqlar 

Əsas klinik 
təzahütlər

SM 
disfunksiyası 
Suyun və 
natriumun 
bədəndə 
toplanması

Kəskin 
dekompensasi
yalı  ürək 
çatışmazlığı

Artmış post 
yüklənmə 
və/vəya 
dominant SM 
diastolik
disfunksiyası
Ürək qapaq 
xəstəlikləri  

Ağır dərəcəli 
ürək 
disfunksiyası

RV  disfunksiya 
və /və ya 
pulmonar 
hipertoniya 

 Sistem 
hipoperfuziyası

Artmış 
mərkəzi 
venoz təzyiqi 
və tez-tez 
sistem 
hipoperfuziya
sı

Maye 
toplanması,
artmış 
mədəcikarası 
təzyiq

Ağciyərlərə təkrar 
maye yığılması və
kəskin tənəffüs 
çatışmazlığı

Tədricən (günlər) Sürətli (saatlar) Tədricən və ya 
sürətli

Tədricən və
ya sürətli

Artmış SMSDT və
PKPTa

Aşağı və ya 
normal ürək atımı
Normal və ya 
aşağı SQT

Artmış SMSDT 
və PKPTa

Normal ürək 
atımı
Normal və ya 
yüksək SQT

Artmış 
SMSDT və 
PKPTa

Aşağı ürək 
atımı
Aşağı SQT

Quru və Soyuq 
VƏ YA 
Yaş və Soyuq

Yaş və SoyuqYaş və İstibYaş və İsti  
VƏ YA 
Quru və Soyuq 

Artmış 
SağMSDT 
Aşağı ürək 
atımı
Aşağı SQT
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Diuretiklər 
Vazodilatorlar b

Kəskin 
pulmonar 
ödem 

Kəskin 
dekompensasiyal
ı ürək çatışmazlığı

İzolə 
sağventrikul 
çatışmazlığı

Kardiogen şok

Əsas müalicə

Cədvəl 9 Kəskin ürək çatışmazlığının klinik təzahürləri  (davamı)

Diuretiklər 
Inotroplar/
vazopressorlar
(əgər periferik 
hipoperfuziya/
hipotoniya 
varsa)
Qısa-müddətli 
MSD  vəya 
əgər ehtiyac 
varsa  BƏM

Inotroplar/
vasopressor 
Qısa-müddət 
MSD
BƏM

Periferik 
durğunluq üçün 
Diuretiklər 
Inotroplar /
vazopressorlar
(əgər periferik 
hipoperfuziya/
hipotoniya varsa
)
Qısa-müddətli 
MSD vəya  əgər 
ehtiyac  varsa 
BƏM

LSM= sol mədəcik; SMSDT = sol mədəciyın son diastolik təzyiqi ; MSD = mekaniki sirkulyator  
dəstək;
PKPT = pulmonar kapilyar pərçimlənmə təzyiqi ; SağM = sağ mədəcik; SağMSDT = sağ mədəciyin 
son-diastolik təzyiq i;  BƏM = böyrək əvəzləyici müalicə; SQT= sistolik qan təzyiqi.
a  Aşağı  ürək atımı ilə normal ola bilər.
b  İnotroplar və/vəya  vazopressorlara ehtiyac Yaş və  soyuq profildə  nadir  hallarda rast gəlinə bilər.

Bu dörd klinik təzahürün  hər biri olan pasiyentlərin idarə edilməsini göstərən 
alqoritmlər  Şəkil  7,  8,  9  və  10  da  təqdim  olunur.
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Dekompensasiyalı  KÜÇ  olan pasiyentlərin idarə edilməsi

Durğunluq/Maye yüklənməsi

Hipoperfuziya BX

BB

X X

İlgək diuretikləra (Sinif  I) 
və inotroplar nəzərdə 

tutun(Sinif IIb)

Durğunluq azalması Hipoperfuziya və
B durğunluq

Diuretik dozalarının artılması
(Sinif  I) və/vəya Diuretkr 
kombinasiyası (sinif  IIa)

Vasopressor nəzərdə 
tutun  (noradrenalin) 

(Sinif IIb)

Diuretikə rezistentlik vəya son 
mərhələ renal çatışmazlığı

Dərman müalicəsinin 
optimallaşdırılması (Sinif I)

Davamlı hipoperfuziya
Orqan zədələnməsi

VƏ YA

Böyrək  əvəzləyici 
müalicə(Sinif  IIa)

VƏ/VƏ YA

Böyrək əvəzləyici
müalicə
(Sinif IIa)

VƏ YA

 

XX

B B

İlgək  diuretikləra

(Sinif  I)

MSD
(Sinif  IIa)

Şəkil 7 Kəskin dekompensasiyalı ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərin idarə edilməsi

Palliativ müalicə
nəzərdə  tutun

Palliativ müalicə
nəzərdə  tutun

   

MSD = mexanik sirkulyator dəstək,  BƏM = böyrək əvəzləyici müalicə; SQT= sistolik qan təzyiqi.
aDurğunluğu azaltmaq  üçün müvafiq diuretik dozaları  və perfuziya vəziyyətindən  asılı olmayaraq
diurezin tez-tez monitorinqi tövsiyyə olunur  (baxın  Şəkil  13).
Tövsiyə siniflərinin rəng kodu:Tövsiyə Sinif  I= yaşıl, Sinif  IIa=sarı,Sinif  II=b narıncı, ( tövsiyə
sinifləndirməsinə aid daha ətraflı məlumat  üçün  Cədvəl  1-ə  baxın)
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Ağciyər ödemində olan xəstələrin idarəsi

Oksigen (sinif I ) 
və ya ventilator 
dəstək (sinif IIa)

Hipoperfuziya əlamətləri 

SBP  ≥110 mmHgB

X

B

İlgək diuretiklər (Sinif  I) və
intoroplar/vazopressorlar 

(Sinif  IIb)

İlgək diuretiklər (Sinif l) və
vazodilatorlar (Sinif IIb)

İlgək diuretiklər 
(Sinif l)

Durğunluğun azalması BX

RRM, MSD və başqa
cihazlar düşünülə 

bilər (Sinif IIa)

VƏ YA

Pallialtiv baxım 
düşünülə bilər

Tibbi müalicənin 
optimallaşdırılması (Sinif  I)

  Şəkil  8  Ağciyər ödemində olan  pasiyentlərin  idarə  olunması

MSD  = mexaniki sirkulyator dəstək; RRM  = renal replasman müalicəsi; SAT  = sistolik arterial
təzyiq.Tövsiyə sinifləri  üçün  rəng  kodu: Tövsiyə sinfi  I  üçün  yaşıl; Tövsiyə sinfi  IIa  üçün  sarı;
Tövsiyə sinfi Ib üçün narıncı (tövsiyə sinifləri haqqında ətraflı məlumat üçün Cədvəl 1-ə baxın)

X
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İzolə sağ mədəcik çatışmazlığı olan xəstələrin idarəsi

KKS - SV tutulumu ilə bərabər 
və ya kəskin pulmonar embolizm BX

X

X

Maye balansının optimallaşdırılması

Durğunluğun dərəcəsini təyin et

İlgək duretiklər
(Sinif  I)

Xüsusi müalicələr

Maye balansının  diqqətli 
idarə olunması

Periferik  hypoperfuziya/
  persistan  hypotenziya

Vazopressorlar 
 və/və ya  inotroplara     

(Sinif IIb)

X

Simptom və  əlamətlərin düzəldilməsi

Təqib

B

SVDC

VƏ/VƏ YA

RPM ( Renal  
replasman müalicəsi)

VƏ YA

Palliativ baxım 
düşünülə bilər

Şəkil 9  İzolə sağ mədəcik çatışmazlığı olan xəstələrin idarəsi

B

B

KKS = kəskin koronar sindrom; SV = sağ ventrikul; SğVDC = sağ ventrikular dəstək cihaz. 
aHipotenziya olmadan hipoperfuziya zamanı inotroplar 
Tövsiyə sinifləri  üçün  rəng  kodu: Tövsiyə sinfi  I  üçün  yaşıl; Tövsiyə sinfi  IIb  üçün  narıncı
(tövsiyə sinifləri haqqında ətraflı məlumat üçün Cədvəl 1-ə baxın).
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Kardiogen şok olan pasiyentlərin idarə olunması

Təcili PKM və ya
Cərrahi müalicəa

VƏ
Oksigen(Sinif I) və 

ya  Tənəffüs 
dəstəyi (Sinif IIa)

İnotroplar/
vazopressorlar nəzərdən 

keçirmək
(Class IIb)

Hipoperfuziyada və orqan 
disfunksiyasında yaxşılaşma

Digər spesifik səbəblərib 
müəyyənləşdirmək və müalicə 

etmək

KKS və  / və ya mexaniki 
ağırlaşmalar

 
  

VƏ/VƏ YA

Böyrək 
əvəzləyici 

müalicə(Sinif IIa)

Ehtiyac varsa etioloji 
müalicəni davam etmək 
və dərman müalicəsini 
optimallaşdırmaq(Sinif I)

Palliativ qulluğu 
nəzərdən keçirmək

MSD
(Sinif IIa)

İnotroplar/vazopress
  orlar və  ya MSD-
  dən ayırmaq

Qısamüddətli MSD
  nəzərdən keçirmək
  (Class  IIa)

Şəkil 10  Kardiogen şok olan pasiyentlərin idarə olunması

XB

VƏ

XB

VƏ YA

 
  

  

KKS = kəskin koronar sindrom; TÜK  = transplantasiya  üçün körpü;  MSD = Mexaniki sirkulyator 
dəstək;  PKM  =  perkutan koronar müdaxilə.
aKKS-da PKM, tamponadada perikardiosintez, papilyar əzələnin qopmasında  mitral qapaq 
cərrahiyyəsi. Mədəcikdaxili çəpərin cırılması  zamanı  MSD TÜK olaraq nəzərdən keçirilməlidir.
bDigər səbəblərə kəskin mitral qapaq çatışmazlığı, pulmonar empoliya, infeksiya, kəskin 
miokardit, aritmiya daxildir.  (baxın  Şəkil  12).
Tövsiyyə siniflərinin rəng koduI :  Tövsiyyə sinif  I=yaşıl; Sinif  IIa=sarı; Sinif  IIb=narıncı  (tövsiyyə
sinifləndirilməsinə aid daha  ətraflı məlumat üçün  Cədvəl  1-ə  baxın).
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IIa C

IIb C

III B
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Kardiogen şoku olan pasiyentlərdə  qısamüddətli mexaniki qan dövranı 
dəstəyinin  istifadəsi üçün tövsiyələr 

Mİ sonrası kardiogen şokda ADBP rutin olaraq tövsiyə edilmir. 

 

 

SəviyyəbSinifa

KÜK = körpü  üçün körpü; QÜK = qərar  üçün körpü;  BÜK = bərpa  üçün körpü; ADBP = aortadaxili
balon pompası; MSD = mexaniki  sirkulyator dəstək; Mİ = miokard infarktı.
ᵃTövsiyənin sinfi.ᵇSübutun səviyyəsi

Ümumiyyətlə, KÜÇ  - nın idarə olunması spesifik səbəblərin axtarışı ilə  başlayır (Şəkil  11).

Təcili müalicə/korreksiya edilməli olan bu  hallar istisna olunduqdan sonra  KÜÇ-nin idarə
olunması  kliniki  təzahürlərə  əsaslanaraq fərqlənir (Cədvəl  9)

Qısa  müddətli  mexaniki  qan  dövranı  dəstəyi  kardiogen  şok  olan 
pasiyentlərdə  BÜK,QÜK,KÜK  kimi  nəzərdən  keçirilməlidir. Digər 
prosedurlara isə kardiogen şokun səbəbinin müalicəsi, uzun müddətli 
mexaniki qan dövranı dəstəyi və ya transplantasiya daxildir.

Kardiogen  şoku  olan  pasiyentlərdə kardiogen  şokun  səbəbinin 
müalicəsi  (yəni  kəskin  Mİ-nin  mexaniki  ağırlaşması) və ya 
uzunmüddətli  mexaniki  qan  dövranı  dəstəyi  və ya  transplantasiya 
daxil olmaqla, ADBP  BÜK,QÜK,KÜK  kimi  nəzərdən keçirilə bilər.

Tövsiyələr
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acute Coronary syndrome
Hypertension emergency
Arrhythmia
Mechanical causea

Pulmonary embolism
Infections
Tamponade

C
H
A
M
P
I
T

Kəskin ürək çatışmazlığı şübhəsi olan xəstələrin idarəsi

Birinci tibbi təmas 
sonrası təcili mərhələ

Kardiogenik şok və/və ya 
tənəffüs çatışmazlığı

Kəskin etiologiyanı aydınlaşdırmaq

B

X

  Təcili mərhələ 
(ilkin 60–120 dəqiqə)

Spesifik müalicənin 
təcili başlanması

X

Əlavə müalicəb

Farmakolojik dəstək 

Ventilator dəstək

MSD –
mexaniki sirkulyator dəstək

I C

I C
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Kəskin ürək çatışmazlığının ilkin müalicəsi üçün tövsiyələr 

Sinifa

Oksigen və tənəffüs dəstəyi 

Səviyyəb

Şəkil 11  Kəskin ürək çatışmazlığı şübhəsi olan xəstələrin müalicəsi

 �� ��
�� �� �� �� �� �� �� �� ��  �� ��

�� �� �� �� �� �� ��
�� �� �� �� ��

�� �� �� ��  

B

MSD  = mexaniki sirkulyator dəstək.
aKəskin  mexaniki  səbəb: kəskin  koronar  sindrom   (sərbəst  divar  yırtılmasıı, mədəciklərarası  çəpərinin rupturu,  kəskin
mitral  çatışmazlığı),  döş  qəfəsinin  travması  və ya  ürəyə nüfuz  etmə,  endokarditin səbəb olduğu təbii və protez qapaq
çatışmazlığı, aort disseksiyası və tromboz.
bMüxtəlif kliniki hallara  uyğun olaraq xüsusi müalicələr üçün Şəkil 7-10-a  baxın

Oksigen SpO2<90%  və ya PaO2<60mmHg olan pasiyentlərdə
hipoksemiyanı korreksiya etmək  üçün tövsiyə olunur

İntubasiya  oksigen  və  ya  qeyri  invaziv  ventilyasiya  tətbiq 
olunmasına  rəğmən  proqressivləşən  davamlı  tənəffüs 
çatışmazlığı  zamanı  tövsiyə  olunur.

Tövsiyələr
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IIa B

I C

IIa B

IIb B

IIb C

III C

IIb B

©
ES

C

Kəskin ürək çatışmazlığının ilkin müalicəsi üçün tövsiyələr (davamı) 

Sinifa

 
 

Oksigen və tənəffüs dəstəyi (davamı)

Diuretiklər

Vazodilatatorlar 

İnotroplar maddələr

Vazopressorlar 

Səviyyəb

Tənəffüs  pozğunluğu  olan  pasiyentlərdə (tənəffüs  tezliyi  >25 
nəfəs/dəq, SpO2  <90%) qeyri-invaziv   müsbət təzyiqli ventilyasiya 
nəzərdə tutulmalıdır  və tənəffüs  pozğunluğunu  və mexaniki 
endotraxeal intubasiya sürətini  azaltmaq  üçün mümkün qədər tez 
başlanılmalıdır.

Mayenin  həddindən  artıq  yüklənməsi  əlamətləri/simptomları  ilə
qəbul edilmiş KÜÇ  olan bütün pasiyentlərə simptomları azaltmaq 
ücün venadaxili ilgək diuretikləri tövsiyə olunur.

İlgək diuretiklərinin dozasının artırılmasına cavab verməyən rezistent 
ödemi  olan  pasiyentlərdə tiazid  tipli  diuretiklərlə ilgək  diuretiklərinin 
kombinasiyası nəzərdən keçirilməlidir.

KÜÇ  və SQT≥110  mmHg olan pasiyentlərdə i.v. vazodilatatorlar 
simptomları  və durğunluğu  azaltmaq  üçün  ilkin  terapiya  kimi 
nəzərdən keçirilə bilər.

SQT  <90  mmHg  və maye  statutusda  çətinlik  daxil  olmaqla,standart 
müalicəyə cavab  verməyən  hipoperfuziya  sübutu  olan  pasiyentlərdə
periferik perfuziyanı yaxşılaşdırmaq və uc orqan funksiyasını saxlamaq 
üçün inotrop maddələr nəzərdən keçirilə bilər.

Əgər  ki  pasiyentdə simptomatik  hipotenziya  və  hipoperfuziya 
əlamətləri  olmasa,  təhlükəsizlik  baxımından  inotrop  preparatlar 
rutin olaraq tövsiyə olunmur.

Kardiogen  şoku  olan  pasiyentlərdə qan  təzyiqini  və  həyati  orqan 
perfuziyasını artırmaq  üçün vazopressorlar ,  norepinefrinə  üstünlük 
verməklə nəzərdə tutula bilər.

Tövsiyələr
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I A

III C

I C

I C

I C

IIa B
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Kəskin ürək çatışmazlığının ilkin müalicəsi üçün tövsiyələr(davamı) 

Digər dərmanlar 

Sinifa

  
 

 

Ağır dərəcəli/çətin müalicə olunan ağrı və ya həyəcanı olan  seçilmiş 
pasiyentlər istisna olmaqla, opiatların rutin istifadəsi tövsiyə edilmir. 

Kəskin ürək çatışmazlığı ilə hospitalizasiya olan pasiyentlərin evə 
yazılmazdan əvvəl və  sonrakı təqibi üçün tövsiyələr

Sinifa

Evə yazılmazdan  əvvəl sübuta əsaslanan oral dərman  müalicənin 
təyin olunması tövsiyə olunur. 

 

 

Simptomları  və yenidən hospitalizasiyanı azaltmaq üçün serum 
ferritin <100 ng/mL və ya TSAT <20% olan zaman serum ferritin 
100-299 ng/mL kimi müəyyən edilən dəmir defisiti zamanı ferrik 
karboksimaltoza nəzərdən keçirilməlidir. 

ÜÇ=ürək çatışmazlığı,TSAT—Transferrin saturasiyası. 
ᵃTövsiyənin sinfi.ᵇSübutun səviyyəsi.

Səviyyəb

Səviyyəb

KÜÇ  = kəskin ürək çatışmazlığı i.v. = intravenous; LMWH  = low-molecular weight heparin; PaO2  =
parsial oksigen təzyiqi; SBP  = sistolik arterial təzyiq; SpO2  = oksigen saturasiyası.
aTövsiyə sinfi.  bSübut səviyyəsi.

Hemodinamik  stabilləşmə v.d. müalicə ilə əldə edildikdən  sonra,  durğunluğu  azaltmaq,
yanaşı xəstəlikləri  müalicə etmək( dəmir defisiti) və neyrohormonal dərmanlara başlamaq 
və ya təyin etmək məqsədi ilə evə yazılmazdan əvvəl müalicə optimallaşdırılmalıdır.

Tromboemboliyanın  profilaktikası  ( məsələn aşagı sıxlıqlı  heparin ilə)
dərin  venoz  trombozu  və ağciyər  emboliyası  riskini  azaltmaq  üçün 
antikoaqulyasiya  edilməmiş  və ya  antikoaqulyasiyaya  əks  göstəriş 
olmayan pasiyentlərdə tövsiyə olunur.

ÜÇ  ilə  hospitalizasiya  olan  pasiyentlərin  evə yazılmazdan  əvvəl 
davamlı  durğunluq  əlamətlərini  istisna  etmək  və oral  müalicəni 
optimallaşdırmaq  üçün diqqətlə qiymətləndirilməsi tövsiyə olunur.

Durğunluq  əlamətlərini, dərmanlara  qarşı  dözümlülüyü 
qiymətləndirmək və sübuta əsaslanan müalicəyə başlamaq/və ya 
titirləmək  üçün   evə yazılandan  1-2  həftə sonra  erkən  təqib 
ziyarəti tövsiyə olunur.

Tövsiyələr

Tövsiyələr
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Atım fraksiyası azalmış  ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərdə səyrici aritmiyanın idarə olunması

Ürək çatışmazlığı müalicəsinin optimallaşdırılması (Sinif I)

Hemodinamik
qeyri-stabillik

B

X

X

B

 

  

  

Amiodaron 
(Sinif IIb)

  EKV
(Sinif IIb)

VƏ YA

VƏ YA

Ritm kontroll

PVablasiyası
  (Sinif IIa)  

 

B

  

   
 

  

  

Sinus ritmi

Simptomatik 
yaxşılaşma

AVD ablasiyası
    (Sinif IIb) X  Sinus ritmi

Təqib etmək

 

  

 Ritm kontrol

  PVablasiyası
  (Sinif IIa)
VƏYA

Amiodaron
  (Sinif IIb)

 Ritm kontrol

  EKV (Sinif I)

   ÜVS kontrol   

Beta-blokatorlar
(Sinif IIa)

VƏ YA
Digoksin/digitoksin

  (Sinif IIa)

VƏ YA
Amiodaron v/d

  (Sinif IIa)

 

11. Kardiovaskulyar yanaşı  xəstəliklər
11.1 Səyrici Aritmiya
Ürək çatışmazlığı və yanaşı Səyrici Aritmiyası olan pasiyentlərin idarə olmusa Şəkil 12-
də cəmlənmişdir.
Şəkil 12  Atım fraksiyası azalmış ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərdə səyrici 
aritmiyanın idarə olunması

 Embolik hadisədən profilaktikası  üçün antikaoqulyasiya (Sinif I)

                  Trigger faktorların müalicəsi(Sinif I)

B X

ÜVS kontrol

SA = Səyrici Aritmiya; AVD = atrioventrikulyar düyün; EKV = elektrokardioversiya; ÜÇ = ürək çatışmazlığı; 
v/d. = vena daxili; PV = pulmonar vena. 
Tövsiyə siniflərinin rəng kodu:Tövsiyə Sinif I= yaşıl, Sinif IIa=sarı, Sinif IIb=yaşıl, Qırmızı rəng-Sinif III
 ( tövsiyə sinifləndirməsinə aid daha ətraflı məlumat üçün  Cədvəl  1-ə baxın).
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SA-nın  potensial  səbəbləri  kimi  hipertiroidizm, mitral  qapaq  xəstəlikləri  və infeksiya
vaxtında aşkar və korreksiya olunmalıdır.
Bütün ÜÇ və paroksizmal,davamlı,və ya daimi SA olan pasiyentlərdə əks göstəriş olmasa,
uzun müddətli oral antikoaqulyant tövsiyə olunur 
SA və ÜÇ olan pasiyentlərdə ÜVS kontroluna əssaslanan məlumatlar kifayət qədər deyil.
Mülayim  ÜVS  kontrolu  ilkin  qəbul  olunan  yanaşmadır.Taxiokardiya  bağlı  disfunksiya  və
davamlı simptomlar varsa daha aşağı ürək vurğuların sayını hədəfliyən müalicəyə ehtiyac
ola bilər.
SA  və ÜÇ  olan  pasiyentlərdə antiaritmik  dərmanlar  ilə ritm  kontrolu  və ya  ÜVS  kontrolu
strategiyasını  daha  faydalı  olmasını  göstərən  kifayət  qədər  sübütlar  yoxdur.Dərman
müalicəsi  ilə müqayisədə kateter  ablasiyası  simptomlarda  sabit  yaxşılaşma  göstərmişdir.
Lakin ölüm və hospitalizasiya  hallarına kiçik təsirinə görə yekun nəticələr çixarmaq üçün
kifayət deyil.

ÜÇ olan pasiyentlərdə SA-nın müalicəsi üçün tövsiyələr

Sinifa Səviyyəb

Antikaoqulyasiya

 

ÜVS kontrol

SA və ÜÇ olan pasiyentlərdə qısa və uzun müddətli ÜVS  kontrolu 
üçün beta-blokatorlar nəzərdə tutulmalıdır.

Oral  antikaoqulyantla  uzunmüddətli  müalicə bütün  SA,  ÜÇ 
pasiyentlərdə və CHA2DS2-VASc skoru ≥2  kişi, ≥3  qadınlarda 
tövsiyə olunur.

ÜÇ  olan pasiyentlərdə YOAK-lar VKA.dən daha  üstün olmaqla, orta 
və ya  ağır  dərəcəli  mitral  stenoz  yaxud  mexaniki  protez  qapaqlı 
pasiyentlər istisna olmaqla tövsiyə olunur

CHA2DS2-VASc  skoru  kişi  üçün  1, qadın  üçün  2  olan  SA 
pasiyentlərdə insultun  profilaktikası  üçün  oral 
antikaoqulyantla uzun müddətli müalicə nəzərdə tutulmalıdır

Pasiyentlərin  beta-blokator  almasına  rəğmən  mədəcik 
yığılmalarının sayı yüksək olarsa yaxud beta-blokatorlar əks-
göstərşdirsə ya tolerə edilmirsə diqoksin nəzərdə tutulmalıdır.

Tövsiyələr
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ÜÇ olan pasiyentlərdə SA-nın müalicəsi üçün tövsiyələr (davamı)

Tövsiyələr

Kardioversiya

 Sürətli mədəcik yığılmalarının sayı və qeyri-stabil hemodinamik 
vəziyyət  ilə müşahidə olunan ÜÇ olan pasiyentlərdə təcili EKV 
tövsiyə olunur

Optimal dərman müalicəsinə rəğmən SA və ÜÇ-nın  simptomlarının
ağırlaşmasına  bağlı pasiyentlərdə EKV nəzərdə tutula bilər.

Paroksizmal və ya davamlı SA  ilə DM-ə rəğmən ÜÇ simptomlarının 
ağırlaşması arasında aşkar əlaqə varsa, SA-nın profilaktikası və 
müalicəsi üçün kateter ablasiyası nəzərdən keçirilməlidir.

SA-nın kateter ablasiyası

SəviyyəbClassa

 

 
  

 
  

 
  

  
  
      

 
  

proqnostik görə mfaydasına ü beta-edirlər. İvabradintəşkiləsasınıalicənin
blokatorlara  alternativ   (əks-göstəriş  olduqda)olaraq  əlavə antianginalvə ya

 

   

SA = Səyrici aritmiya; CHA2DS2-VASc = Durğunluq  ürək  çatışmazlığı və ya sol mədəcik disfunksiyası,
Hipertoniya, Yaş ≥75  (ikiqat), Diabet, insult (ikiqat) Damar xəstəliyi, Yaş  65-74, Cinsiyyəti (qadın) (skor);
YOAK = yeni  oral antikaoqulyant;  EKV = elektrokardioversiya;  ÜÇ  =  ürək  çatışmazlığı; DM = dərman 
müalicəsi; VKA = vitamin K antagonisti.
aTövsiyə sinifi. bSübut səviyyəsi.

11.2  Xronik koronar sindrom
Beta-blokatorlar  AFaÜÇ  və  Xronik  koronar  sindrom  (XKS)  olan  pasiyentlərdə

dərman  olaraq  nəzərdən  keçirilməlidir. Digər antianginal  dərmanlar davamlı  simptomlar 
zamanı  göstərişdir. AFaÜÇ  olan  pasiyentlərdə antianginal  dərmanların  istifadə
alqoritmi  Şəkil  13-də  təqdim olunmuşdur.
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XKS və AAF ÜÇ xəstələrində antianginal dərmanların istifadəsi

B-blokatorlar
(Sinif I)

XKS simptomu
qalırsa 

Ivabradin 
(Sinif IIa)

Yaxşılaşma 
yoxdursa

Trimetazidin 
(Sinif IIb)

Ranolazine 
(Sinif IIb)

Nicorandil
(Sinif IIb)

  Nitratlar
(Sinif IIb)

Felopidine
(Sinif IIb)

Amlodipine
  (Sinif IIb)

Diltiazem (Sinif III)

Verapamil (Sinif III)

Ps  <70  vurğu,
və/və ya   SA

Ps ≥70  vurğu,
və sinus ritmi

VƏ YA

VƏ YA

VƏ YA
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Atım fraksiyası azalmış ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərin revaskulyarizasiyası
üçün tövsiyələr

Tövsiyələr

Şəkərli diabet və çox damar xəstəliyi olan pasiyentlər əməliyyata 
uyğundursa, revaskulyarizasiya üçün AKŞ ilk seçim strategiyası 
olaraq nəzərdə tutulmalıdır

Sinifa Səviyyəb

Şəkil  13  Xronik koronar sindrom və  atım  fraksiyası  azalmış  ÜÇ  olan 
pasiyentlərdə  antianginal dərmanların  istifadə  alqoritmi

     
 

      
       

XKS = xronik koronar sindrom; AFaÜÇ  = atım fraksiyası azalmış  ürək  çatışmazlığı;  ÜVS =
ürəkvurğularının sayı
Tövsiyə  siniflərinin rəng kodu:Tövsiyə  Sinif  I= yaşıl, Sinif  IIa=sarı,Sinif  II=b narıncı,Sinif  III=
qırmızı ( tövsiyə  sinifləndirməsinə  aid daha  ətraflı məlumat  üçün  Cədvəl  1-ə  baxın)
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Tövsiyələr

Atım fraksiyası azalmış ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərin revaskulyarizasiyası
üçün tövsiyələr (davamı)

SMKC namizədlərində koronar revaskulyarizasiyaya ehtiyac 
varsa,mümkün olduqca AKŞ-dən qaçmaq lazımdır.

 
 
 

Koronar  anatomiya, yanaşı  xəstəliklər  və cərrahi  risk  nəzərə
alınmaqla, Ürək  komandası  qiymətləndirilməsinə əsaslanaraq, PKM
AKŞ-yə alternative olaraq nəzərdə tutula bilər.

Sinifa Səviyyəb

  

 
 
 
 

  

 
 
   

 
 
 
  

        
   

 

   
 
 

    
 
   

Koronar  revaskulyarizasiya  AFaÜÇ,  XKS  və
revaskularizasiya  üçün  uyğun  koronar  anatomiyası  olan 
pasiyentlərdə antianginal  dərmanlar  daxil  olmaqla  aparılan 
ODM-ə rəğmən  davamlı  anginoz  (və ya  anginoz  ekvivalentli)
simptomları azaltmaq  üçün  nəzərdən keçirilməlidir

Koronar  revaskularizasiya  AFaÜÇ,  XKS  və
revaskularizasiya  üçün  uyğun  koronar  anatomiyası  olan 
pasiyentlərdə koronaranatomiya  (iri  damarların  >90%  proksimal 
stenozu  ,sol  ana  tac  damarın  və ya  proksimal  SÖE),
yanaşı  xəstəliklər,yaşamgözləntisi  və pasiyentin  perspektivləri 
daxil  olmaqla,  fərdi  riskinfaydalılığa  olan  nisbətinin  diqqətli 
qiymətləndirilməsindən  sonra  nəticələri  yaxşılaşdırmaq  üçün 
nəzərdən keçirilə bilər.

AKŞ  =  Aorto-koronar  şuntlama;  XKS  =  xroniki  koronar  sindrom;  AFaÜÇ  =  Atım  fraksiyası  azalmış  ürək 
çatışmazlığı; SÖE  = Sol  ön  enən  arteriya; SMKC  = sol  mədəcik  köməkçi  cihazı;  ODM  = optimal  dərman 
müalicəsi; PKM = perkutan koronar müdaxilə
aTövsiyə sinifi.  bSübut səviyyəsi.

11.3  Ürək  qapaq  xəstəliyi
Ciddi  aortal  qapaq  stenozu  olan  simptomatik  pasiyentlərdə cərrahi  aortal 
qapaq  əvəzləmə əməliyyatı  və ya  transkateter  aortal  qapaq  implantasiyası 
göstəriş sayılır.
Aşağı-axın  və aşağı-qradientli  aortal   stenozu  olan  pasiyentlərin 
diaqnostikalqoritması  şəkil  14-də  təqdim olunmuşdur.
İkincili  mitral  requrgitasiya  və AFaÜÇ  olan  pasiyentlərin  müalicəsinin
idarə olunması  şəkil  15-də  göstərilmişdir.
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Ürək çatışmazlığı və şübhəli aşağı-axın və aşağı-qradientli ciddi aortal stenozu olan  pasiyentlərin idarə olunması

SMAF < 50%

Dobutamin exokq

XB

X

B

 
 

Axın ehtiyatıic

X B

B

B B

 

 

   
    
     

Dərman 
müalicəsinin

optimallaşdırılması
(Sinif I)

Təqib
Ürək 

Komandası
g

(Sinif  I)

Ürək 
Komandası

g

(Sinif  I)

  Aşağı-axın aşağı-
qradientli AS

KT-də  yüksək 
kalsium skorud

  

VƏ YA

Klinik  and exo 
kq  meyarlarıb

 SAVR
(Sinif  I)

VƏ YA
  TAVI
(Sinif I)

  SAVR
(Sinif  IIa)

  TAVI
(Sinif IIa)

 

Şəkil 14  Ürək çatışmazlığı və şübhəli ciddi aşağı –axın, aşağı-qradientli 
aortal stenozua olan pasiyentlərin idarə olunması

  
     
 
 

  
 

 
 
 

 

   
    

  

    

X

AS = aortal  stenoz; KT = kompyuter tomoqrafiya;  EuroSCORE  II  = Kardiak  Operativ  Risk Qiymətləndirilməsiüçün  Avropa  sistemi 
II;  SMAF  =  sol  mədəcik  atım  fraksiyasl;  ODM  =  optimal  dərman  müalicəsi;  SAVR  =cərrahi  aortal  qapaq  əvəzlənməsii
(surgical  aortic  valve  replacement); STS-PROM  = Döş  qəfəsi  cərrahilarımortalite    proqnoz  laşdırılan  riski  cəmiyyəti  ,  TAVI
=  transkateter  aortal  qapaq  implantasiyası.
a Qapaqsahəsi  ≤1  sm2, zirvə sürəti  <4.0  m/s, ortalama qradient  <40; atım  həcmi indeksi  ≤35  mL/m2.
b  Yaş  >70  il, başqa  səbəblə izah  olunmayan   tipik  simptomlar, sol  mədəcik  hipertrofiyası  və ya  sol  mədəciyinazalmış  boylama 
funksiyası,, ortalama qradient  30–40mmHg, qapaq sahəsi  ≤0.8  sm2, standart  Dopplerdənbaşqa diqər texnika ilə dəyərləndirilmiş 
atım  həcmi indeksi  ≤35  mL/m2.
c Axın  rezervi atım  həcm indeksində>20%  artım ilə müəyyən edilir.
d  Kalsium  skoru  kişilərdə ≥3000  və qadınlarda  ≥1600  olduqda  AS   ehtimalı  çox  yüksədir. Kalsium  skorukişilərdə ≥2000  və
qadınlarda ≥1200  olduqda  AS  ehtimal  edilir. Kalsium  skoru  kişilərdə  <1600  və qadınlarda  <800  olduqda  AS  ehtimaledilmir.
e Dobutamin  exokq  zamanı  axın  artımına  cavab  olaraq  qapaq  sahəsində  >1.0  cm2  -ə qədər  artımizlənilir (axın  rezervi).
f  Dobutamin  exokq  zamanı  axın  artımına  (axın  rezervi) cavab  olaraq  qapaq  sahəsindəəhəmiyyətli  dəyişiklik  olmadan  ortalama 
qradientin  40  mmHg-a qədər yüksəlməsi.
g  <75  yaş və aşağı cərrahi  risk olan pasiyentlərdə (STS-PROM skoru və ya  EuroSCORE  II  <4%) cərrahi  aortaqapaq əvəzlənməsi 
və  >75  yaş  və ya  çox  yüksək  cərrahi  risk  olan  pasiyentlərdə isə TAVI  (STS-PROM  skoru və ya  EuroSCORE  II  >8%)  tövsiyə
edilir.
Digər  bütün  hallarda  isə,  Ürək  Komandası  tərəfindən  TAVI  və SAVR  arasında  seçim  hər  iki  prosedurun  üstünlük  və
çatışmazlıqları,  yaş,  yaşam  gözləntisi,  fərdi  pasiyent üstünlüklərinə vəklinik və anatomik  xüsusiyyətlərə
əsaslanaraq tövsiyə edilir.
Tövsiyə siniflərinin  rəng  kodu:Tövsiyə Sinif  I=  yaşıl,  Sinif  IIa=sarı. (  tövsiyə sinifləndirməsinə aid  daha  ətraflıməlumat  üçün 
Cədvəl  1-ə  baxın).
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Atım fraksiyası azalmış  ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərdə ikincili mitral çatışmazlığın idarə olunması

B X B X

B

Koronar revaskulyarizasiyaya ehtiyac             

   

 
 

X

B X

B  X

Perkutan UU 
mitral qapaq 

təmiri  (Sinif IIa)
 

Simptomları 
yaxşılaşdırmaq üçün  və 
ya TK kimi və ya SMKC 

üçün perkutan  UU mitral 
qapaq təmiri nəzərdə 

tutun (Sinif IIb)  

Göstəriş olduqda 
KRMdaxil olamaqla OMT

Ürək  Komandası
(Sinif  I)

OMD KRM daxil olmaqla  əgər 
göstəriş varsa

 PKM
(Sinif IIb)

AKŞ və mitral  qapaq  
cərrahiyyəsi 

(Sinif IIa)

  MT optimizasiyası və
göstəriş olduqda  KRM

  implantasiyası(Sinif  I)

ÜÇ  simptomlarının davam 
etməsia və ciddi İMÇb

Ürək komandası
(Sinif  I) Təqib

Perkutan  UU  mitral  qapaq  təmirindən sonra nəticənin 
yaxşılaşdırlması  üçün exokardioqrafik və klinik kriteriyalarc

Aşağı risklidirsə
cərrahi müalicə
nəzərdə tutun

(Sinif  IIb)

   

  

Halhazırki müalicəni davam
  et.  Mümkündürsə palliativ 
qulluqvə/və ya MSD və ya

  ÜT düşün.

 

 
 

 

Şəkil 15  Atım fraksiyası azalmış ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərdə ikincili mitral 
çatışmazlığın idarə olunması

UU  = ucdan uca;  ERDA = effektiv  requrgitant  dəlik  sahəsi  ,  ÜÇ  =  ürək  çatışmazlığı; SMKC = sol  mədəcik 
köməkçi cihazı ; SMAF = sol mədəciyin atım fraksiyası (; SMSSD = sol mədəcik son-sistolik diametr ; MSD=
mexanik  sirkulyator  dəstək; DM  = dərman  müalicəsi; NYHA  = Nyu  York  Ürək  Assosiasiyası;  ODM  =
optimal dərman müalicəsi;
PKM = perkuitan koronar müdaxilə; İMÇ  = ikincili mitral  çatışmazlıq; TÇ  = trikuspid  çatışmazlıq.
aNYHA sinif  II–IV.
bOrta-ciddi və ya ciddi (ERDA ≥30  mm2).
cAşağıdakı bütün meyarlar olmalıdır:  SMAF  20–50%, SMSSD<70  mm, sistolik pulmonar təzyiq  <70  mmHg,
orta  və ya  ağır  dərəcəli  sağ  məcəcik  disfunksiyasının  və ya   ağır  dərəcəli   TÇ-nin  və  hemodinamik  qeyri-
stabilliyin olmaması,.
Tövsiyə sinifləri  üçün rəngli kodlar:  yaşıl-  I  tövsiyə sinfi; sari-  IIa tövsiyə sinfi, narıncı-  IIb tövsiyə sinfi (tövsiyə
sinifləri  haqda ətraflı məlumat  üçün  Cədvəl  1-ə  baxın).
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Ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərdə qapaq xəstəliklərinin idarə 
olunması üçün tövsiyələr

Aortal stenoz

İkincili mitral çatışmazlıq

Sinifa Səviyyəb

 

 

 

 
  

  

AKŞ = aorta koronar şuntlama; KAX  = koronar arteriya xəstəliyi;  ÜÇ  =  ürək  çatışmazlığı; SMAF = sol 
mədəciyin  atım  fraksiyası  ;  SMSSD  =  sol  mədəciyin  son-sistolik  diametri  ,NYHA  =  Nyu  York  Ürək 
Assosiasiyası; ODM = optimal  dərman müalicəsi; SAVR = cərrahi  aorta qapaq əvəzlənməsi; TAVI  =
transkateter aorta qapaq implantasiyası TÇ  = trikuspidal  çatışmazlıq.
aTövsiyə sinifi.  bSübut səviyyəsi.  cNYHA sinif  II-IV.  dAşağıdakı bütün kriteriyalar daxildir:  SMAF-20–  50
%,  SMSSD  <70  mm,  sistolic  pulmonar  təzyiq  <70  mmHg,  orta  və ya  ağır  dərəcəli  sağ  məcəcik 
disfunksiyasının və ya  ciddi TÇ-nın ,  hemodinamik qeyri-stabilliyin olmaması Stone  GW,  Lindenfeld  J,
Abraham  WT, et al. Transcatheter mitral-valve repair in patients  with  heart failure. N  Engl  J  Med  2018;
379:2307–2318.

ÜÇ  və TÇ  olan  pasiyentlərin  dərman  müalicəsinə diuretiklər  və neyrohormonal 
antaqonistlər daxildir.  Seçilmiş  hallarda transkateter terapiya və cərrahiyyə nəzərdə tutula 
bilər. Qiymətləndirmə və müalicə planlaması  üçün  ÜÇ  mütəxəssisləri  də daxil  olmaqla 
multidisiplinar  Ürək  Komandası nəzərdən keçirilməlidir.

Ölümü  azaltmaq and simptomları yaxşlaşdırmaq  üçün  ÜÇ  və ciddi 
yüksək-qradientli  aortal  stenozu  olan  pasiyentlərdə aortal  qapaq 
müdaxiləsi, TAVI və ya SAVR tövsiyə edilir.

Ürək Komandası tərəfindən TAVI  və SAVR arasında seçim yaş,cərrahi
risk, fərdi  pasiyent  üstünlükləri  və klinik, anatomik  və prosedural 
aspektlər  kimi  xüsusiyyətlərə əsaslanaraq  hər  iki  prosedurun  üstünlük 
və  çatışmazlıqları nəzərə alınaraq tövsiyə edilir.

Diqqətlə  seçilmiş, cərrahi  əməliyyata  uyğun  olmayan  və koronar 
revaskulyarizasiya  ehtiyacı  olmayan, ODM-ə rəğmən  ,simptomatikc 
olan  və  ÜÇ  hospitalizasiyasının  azaldılmasının  əldə edilməsi  üçün 
meyarlarıd olan ikincili mitral  çatışmazlığı olan pasiyentlərdə perkutan 
ucdan-uca mitral qapaq təmiri nəzərdə tutulmalıdır

Revaskulyarizasiya ehtiyacı olan  ÜÇ, ciddi ikicili mitral  çatışmazlıq və
KAX  olan  pasiyentlərdə AKŞ  və mitral  qapaq  cərrahiyyəsi  nəzərdə
tutulmalıdır.

Diqqətlə  seçilmiş, cərrahi  əməliyyata  uyğun  olmayan  və koronar 
revaskulyarizasiya ehtiyacı olmayan, ODM-ə rəğmən ,simptomatikc 
olan  və  ÜÇ  hospitalizasiyasının  azaldılmasının  əldə edilməsi  üçün 
meyarlarıd  olmayan  ikincili  mitral  çatışmazlığı  olan  pasiyentlərdə
perkutan ucdan-uca mitral qapaq təmiri nəzərdə tutula bilər

Tövsiyələr
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Ürək çatışmazlığı zamanı diabetin müalicəsi üçün tövsiyələr

 Tövsiyələr Sinifa Səviyyəb

  
 

   
 

11.4 Hipertoniya

Normotenziv  və  Hipertenziv  pasiyentlərdə  -nın   müalicəsi  oxşardır. Tövsiyə
olunan neyrohormonal antaqonistlər və diuretiklər daxil olmaqla  ÜÇ  dərmanları 
həmçinin qan təzyiqini aşağı salır.

 olunmayanpasiyentlərdə nəzarət  h nadiripertoniya  
rastgəlinir.Qan  təzyiqinin  daha  da  aşağı  salınması  tələb  olunarsa  ,
mayeninhəddindən  artıq  yüklənməsi  əlamətləri  olmadıqda  amlodipin  və
felodipin  nəzərdə tutula  bilər. Dih kanalıkalsiumolmayanidropiridin  
blokatorları  (diltiazem  və verapamil) və moksonidin  kimi  mərkəzi  təsir
göstərən   tövsiyə edilmir.blokatorlargöstərişdir. Alfadərmanlar  əks

 
  

  
 

 
  

  

SGLT2  inhibitorları(kanaqliflozin,dapaqliflozin,empaqliflozin,
ertuqliflozin,sotaqliflozin) KV riski və  ŞD tip  2  olan pasiyentlərə riski 
ÜÇ-a bağlı  hospitalizasiya,əhəmiyyətli KV  hadisələri və son mərhələ
böyrək disfunksiyasını və  KV ölümü  azaltmaq  üçün tövsiyə olunur.

   
 

AFaÜÇ  olan

AFaÜÇ-da  istifadə edilən  müalicə stategiyası  AFsÜÇ-da  da  nəzərə
alınmalıdır.

11.5  İnsult
Paroksizmal  SA  anemnezi  olmayan  sinus  ritmində AFaÜÇ  olan 
pasiyentlərdə rutin  antikoaqulyasiya  strategiyasını  dəstəkləyən  heç 
bir  məlumat  yoxdur.  Bununla  belə aşağı  dozada  rivaroksaban  XKS  və
yaperiferik  arteriya  xəstəliyi  olan  ,insult  riski  yüksək  olan  və
əhəmiyyətli  hemorragik riski olmayan pasiyentlərdə nəzərdən keçirilə bilər.

12.  Qeyri kardiovaskulyar yanaşı  xəstəliklər.

12.1 Diabet

SGLT2-nin inhibitorları (dapaqliflozin,empaqliflozin və sotaqliflozin
)ŞD  tip2  və AFaÜÇ  olan  pasiyentlərdə  ÜÇ-a  bağlı
hospitalizasiya və KV ölümü  azaltmaq  üçün tövsiyə olunur.

KV-kardiovaskulyar;ÜÇ-ürək  çatışmazlığı;AFaÜÇ-atım fraksiyası azalmış ilə
ürək  çatışmazlığı;
SGLT2-natrium qlükoza birgə daşıyıcısı  2;ŞD tip  2-şəkərli diabet tip  2 
aTövsiyə sinifi.  bSübut səviyyəsi.
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ÜÇ-ürək çatışmazlığı;SMAF-sol mədəciyin atım fraksiyası;HK-həyat keyfiyyəti;TSAT-transferrin saturasiyası.
aTövsiyə sinifi. bSübut səviyyəsi. 

Sinifa Səviyyəb

 

   
 

    
     

   
 

 
 

 

Bütün  ÜÇ  olan pasiyentlərinin dövri olaraq anemiya və dəmir defisitinə
görə  qanın  ümumi  analizi,serum  ferritin  konsentrasiyası,TSAT  ilə
skrinniq edilmələri tövsiyə olunur.

SMAF<45%  və serum  ferritin  <100ng/ml  və ya  serum  feriitin  100-
299ng/ml  kimi  müəyyən  edilmiş  simpomatik  pasiyentlərdə  ÜÇ 
simptomlarını azaltmaq,fiziki məşq qabiliyyəti və  HK-ni yüksəltmək 
üçün ferrik karboksimaltoza ilə venadaxili  dəmir əlavəsi nəzərdən 
keçirilməlidir.

SMAF<50%  və dəmir  defisiti   olan,serum  ferritin  <100ng/ml  və ya 
serum  ferritin  100-299  NG/ML  TSAT<20%  ,simptomatik  ÜÇ  olan 
pasiyentlərdə  ÜÇ-a  bağlı  hospitalizasiyanı  azaltmaq  üçün   ferrik 
karboksimaltoza ilə vena daxili dəmir əlavəsi nəzərdən keçirilməlidir.

Tövsiyələr

Ürək  çatışmazlığı  olan  pasiyentlərdə  anemiya və  dəmir defisitinə  dair 
tövsiyələr

Metformin təxmin edilən glomerulyar filtrasiya sürəti(eGFR)<30ML/dəq /1.73m2 
və ya qaraciyər  zədələnməsi  olan pasiyentlərdə laktik  asidoz riski  səbəbindən
tövsiyə edilmir.  Eyni  zamanda,  eGFR<30ml/dəq/1.73m2  olanlarda
sulfonilcövhər  preparatları  da  əks  göstərişdir.Dipeptidil  peptidaza  -4 
inhibitrorları  və qlükaqona  bənzər  peptid-1  analoqları  ÜÇ  və diabet  olan 
pasiyentlərdə KV  hadisələrini  azaltmaq  üçün  tövsiyə edilmir.Əgər  ÜÇ  olan  bir 
pasiyentdə insulinə ehtiyac  varsa,  müalicənin  başlanmasından  sonra  ÜÇ-nin 
ağırlaşmasının sübutu  üçün pasiyent monitorinq edilməlidir.

12.2 Piylənmə
Piylənmə ÜÇ xüsusilə də, AFsÜÇ artmış riski ilə əlaqəlidir.Kalori 
məhdudiyyətivə fiziki  məşq təlimi piylənmə və AFsÜÇ olan pasiyentlərin  məşq
qabiliyyətinə və  HK-ə faydalı təsir göstərir.

12.3 Zəiflik
Zəifliyin  müalicəsi  multifaktorial  olmalıdır  və bura  fiziki  reabilitasiya  da  daxil 
olmaqla  fiziki  məşq  təlimi,qida  əlavələri  və yanaşı  xəstəliklərin  müalicəsinə
fərdi yanaşma daxil edilə bilər

12.4 Dəmir çatışmazlığı
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12.5 Böyrək disfunksiyası
Ürək  çatışmazlığı ilə yanaşı  XBX  olan pasiyentlərdə  hadisələrin baş vermə riski 
daha  yüksək  olsa  da,  dərman  müalicələrinin  faydalı  təsirləri  normal  böyrək 
funksiyası olan pasiyentlərlə müqayisədə  çox deyil, oxşardır.Bununla belə ağır 
dərəcəli  XBX  (eGFR<30,20  və ya  15ml/dəq/1.73m2  )olan  pasiyentlər  həmişə
klinik  tədqiqatlardan  xaric  ediliblər  və buna  görə də indiyə qədər  ÜÇ  və ağır 
dərəcəli  XBX  olan  pasiyentərin  müalicəsi  üçün  hər  hansı  tövsiyələri 
dəstəkləyən sübutlar azlıq təşkil edir.

12.6 Elektrolit pozğunluqları
Serum  kalium  səviyyələri  ölümlə  U  şəkilli  əlaqəyə malikdir.Hipokalemiyanın 
müalicəsinə RAAS  inhibitorlarının  ,kalium  saxlayan  duiretiklərin  və əlavələrin 
istifadəsi daxildir.
Patiromer  və zirkonium  siklisilikat  mədə bağırsaq  trakstından  kalium  geri 
sorulmasını  azaldır  və  hiperkalemiyanın  effektiv  və yaxşı  tolerə edilən 
müalicəsidir.
Hiponatremiya  kəskin  və ya  xroniki  ÜÇ  olan  pasiyentlərdə qeyri  qənaətbəxş 
nəticələrin  göstəricisidir.Mənfi  su  balansına  nail  olmaq  və  hiponatremiyanı 
müalicə etmək  üçün mayenin sutkada  800-1000ml-dən  az məhdudlaşdırılması 
tövsiyə oluna  bilər. Aktiv  selektiv  arginin  vazopressin  V2  reseptor  antaqonisti 
olan  Tolvaptan  davamlı  hiponatremi  və durğunluq  olan  pasiyentlərdə serum 
natrium  və diurezi  artıra  bilər.Bununla  belə,  preparat  nəticələrə  heç  bir  təsir 
göstərməmişdir.

12.7 Podaqra  və  artrit
Qeyri  steroid  iltihab  əleyhinə dərmanlar  nisbi  əks  göstərişdir,  çünki  onlar 
böyrək  funksiyasını  pisləşdirə və kəskin  ÜÇ  dekompensasiyasına  səbəb  ola 
bilər.

12.8 Erektil disfunksiya
Tip 5  fosfodiesteraza  inhibitorları  kompensasiya  olunmuş  ÜÇ  olan
pasiyentlərdə ümumilikdə  təhlükəsiz və effektivdir.

12.9 Depressiya
Selektiv  serotonin  geri  götürmə inhibitorları  ÜÇ və depressiv  simptomları  olan 
pasiyentlərdə istifadə oluna  bilər.Trisiklik  antidepresantlardan  qaçınmaq 
lazımdır  ,çünki  olan  hipotenziyaya  ,ÜÇ-nın  ağırlaşmasına  və aritmiyalara 
səbəb ola bilər.

12.10 Xərçəng
Xərçəng və ÜÇ olan xpasiyentlərin idarə olunması  Şəkil  16-da  ümumiləşdirilmişdir.
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Pre-existing heart failure or high-risk
cardiovascular disease

Potensial  kardiotoksik müalicə alan pasiyentlərin idarə edilməsi

Klinik qiymətəndirmə, EKQ, istirahət zamanı 
exokardioqramma və  ürək biomarkerləri 

(NP,troponin) daxil olmaqla ilkin risk 
qiymətləndirilməsi.

Aşağı riskli xəstəbOrta və yüksək riskli xəstəb

Kardiotoksik xərçəng
müalicəsi zamanı a

Kardiotoksik
Xərçəng
müalicəsindən 
əvvəl a

Müalicə müddətində EKQ və 
ürək biomarkerləri ilə 

müşahidənin artırılmasıc
Standart nəzarətd

Xərçəng müalicəsi başa 
çatdıqdan 3ay və 12ay sonra 

yenidən qiymətləndirmə

Xərçəng müalicə başa 
çatdıqdan 12 ay sonra 

qiymətləndirmə

Müəyyən edilmiş kardiotoksiklik (məsələn,yüksək 
dozalı antrasiklin kimyəvi müalicə)ilə hər 
müalicədən sonra  5 ildən bir nəzarət e

Yeni ürək çatışmazlığı və ya sol mədəciyin  sistolik 
disfunskiyası zamanı ürək çatışmazlığı və ya kardio –

onkologiya komandası tərəfindən təqib

Kardiotoksik
müalicədən 
sonraa

 

 

Şəkil 16  Xərçəng və ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərin idarə edilməsi

EKQ-elektorkardioqramma;İEBFR2-insan epidermal böyümə faktoru reseptoru2;ÜÇ-ürək 
çatışmazlığı;
ÜÇA –Ürək Çatışmazlığı Assosasiyası;BKOC-Beynəlxalq Kardio-Onkologiya cəmiyyəti. MEK-
mitogenlə aktivləşdirilmiş protein kinaz ;NP-natriuretik peptid;DEBF-damar endotelinin böyümə 
faktoru.
aAntrasiklin kimyəvi müalicəsi ,trastuzemab və İEBFR2 hədəflənmiş terapiyalar;DEBF 
ingibitorları,proteazomlar inhibitorları,birləşmiş RAFMEK inhibitorları.
bRisk proformaları Aşağı,orta və yüksək KV risk ÜÇA-BKOC  ilə hesablana bilər.
cArtan nəzarət 1 və 4 həftə arasında nəzərdə tutulub.
dStandart müşahidə 3 aydan bir nəzərdə tutulub. 
e5 illik təqib-hekayə,müayinə,NP, və troponin səviyyələri və exokardioqramma ilə hər5 ildən bir 
klinik baxış.
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Ürək çatışmazlığı və xərçəng ilə pasiyentlərin müalicəsi üçün tövsiyələr

Tövsiyələr

 
 

Sinifa Səviyyəb

 

 

KV xəstəliyin anamnezi və ya risk faktorları,əvvəlki kardiotsiklik və ya 
kardiotoksik  preparatların  tətbiqi  ilə müəyyən  edilən  kardiotoksiklik 
riski  yüksək  olan  xərçəng  pasiyentlərinə planlı  xərçəng  əleyhinə
müalicədən əvvəl  , Kardio-Onkologiya  sahəsində təcrübə və marağı 
olan  kardioloq tərəfindən KV qiymətləndirilməsi tövsiyə olunur.

Antrasiklin  kimyəvi  müalicəsi  müddətində SMAF  dəyəri  <50%
olmaqla, AF-_  >10%  azalmış  kimi  müəyyən  edilmiş  SM  sistolik 
disfunksiyası inkişaf etmiş xərçəng olan pasientlərdə AÇF-i və beta 
blokator(karvediolol  üstünlüyü)ilə müalicə nəzərdən keçirilməlidir.

Potensial  ÜÇ-a səbəb ola bilən tərtib olunmuş xərçəng müalicəsi alan 
xərçəng  olan  bütün  pasiyentlərdə ilkin  KV  risk  qiymətləndirməsi 
nəzərdən keçirilməlidir.

AÇF-I  angiotenzin  çevirici ferment inhbitorları;KV-kardiovaskulyar;SM-sol mədəcik;
SMAF-sol mədəciyin atım fraksiyası.
aTövsiyə sinfi. bSübut səyiyyəsi.

12.11  İnfeksiyalar
Qrip və  pnevmakok eləcə  də, COVID-19 vaksinasiyası  ÜÇ olan pasiyentlərdə
nəzərdən keçirilməlidir.

13.  Xüsusi  hallar

13.1 Hamiləlik
Hamiləlikdən  əvvəl  və  hamiləlik  müddətində ÜÇ  olan   pasiyentlərin  idarə
edilməsi  Şəkil  17-də  təqdim olunmuşdur.
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Hamiləlik müddətində  ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərin idarə olunması

Hamiləlikdən əvvəl

Hamiləliyin 
diaqnostikası və 
planlaşdırılması

Hamiləlik müddətində

Risk qiymətləndirilməsi və 
təlimᵃ daxil olmaqla                

Konsultasiya

 Klinik qiymətləndirilmə,EKQ,
exokardioqram daxil olmaqla kardiak 

qiymətləndirilməsi

ÜÇ müalicəsini yenidən nəzərdən 
keçirmək və qeyri teratogen ÜÇ          

Dərmanlarına keçirtmək

Orta və yüksək riskli 
ÜÇ olan Pasiyentlər
(mDST ıı-ııı və IV)

Aşağı riskli ÜÇ olan 
pasiyentlər  (m DST I)

Multidisiplinar Hamiləlik Ürək Komandası İlə 
yüksək riskli hamiləliklər üçün İxtisaslaşmış 

mərkəzə yönləndirmək
Yüksək riskli hamiləliklər üçün 

ixtisaslaşmış mərkəzlə müzakirə

İkinci trimestrin əvvəlində, 
məs:20-ci həftəyə  qədər
yenidən qiymətləndirilmə

20-ci həftədə   yenidən 
qiymətləndirilmə

İkinci trimestrin əvvəlində, 
məs:20-ci həftəyə qədər 
yenidən qiymətləndirilmə 

  

İki ayda bir və ayda
  bir dəfə  yenidən

qiymətləndirmə
  (mDST II)

Ayda bir dəfə
yenidən 

qiymətləndirmə
(mDST  III)

Hamiləliyin sonlandırılmasını nəzərdən 
keçirmək  üçün  təcili konsultasiya     

(m DST  IV)

Şəkil 17  Hamiləlik müddətində ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərin 
idarə olunması

EKQ=elektrokardiqramma, ÜÇ=ürək çatışmazlığı, mDST=modifikasiya olunmuş Dünya Səhiyyə Təşkilatı.
ᵃKontrasepsiyaya əsaslanmış məsləhət, ÜÇ dərmanları,Hamiləlik planlaşdıranda ÜÇ mütəxəssisinə müraciət etmək
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Peri-partum  kardiomiopatiya  sol  mədəciyin  sistolik  disfunksiyasına  ikincili
olaraq ÜÇ kimi təzahür edir və adətən digər müəyyən olunmuş səbəb olmadan
hamiləliyin sonu(üçüncü  trimest) və ya doğuşdan sonrakı aylarda SMAF<45%
kimi   göstərilir. ÜÇ  ilə təzahür  edən  hamilə pasiyentlərin  qiymətləndirilməsi  və
idarə olunması  klinik  şəraitdən  və klinik  təzahürün  ağırlıq  dərəcəsindən
asılıdır.ÜÇ  müalicəinə əlavə olaraq, kesar  əməliyyatı  ilə hamiləliyin  təcili
sonlandırılması(hesatasiyadan asılı olmayaraq) ağır dərəcəli hallarda nəzərdən
keçirilməlidir.

13.2 Kardiomiopatiyalar
Dilatasyon kardiomiopatiya və ya hipokinetik  qeyri  dilatasyon kardiomiopatiya,
hipertrofik  kardiomiopatiya  və aritmogen  kardiomiopatiyanın  diaqnozu  və
müalicəsi Cədvəl 10, 11 və 12-də müvafiq olaraq cəmləşdirilmişdir

Cədvəl 10.Dilatasyon kardiomiopatiya və ya hipokinetik qeyri dilatasyon 
kardiomiopatiya

Diaqnostik meyar və təriflər

Genetik konsultasiya və test

 

 

 

DKM:  SM  dilatasiyası  və aşkar  anormal  yüklənmə olmayan  şərtlərdə sistolik 
disfunksiya və ya ciddi KAX
HQDK:  KAX  və ya dilatasiya olmadan aşkar  anormal   yüklənmə olmayan şərtlərdə
SM  və ya  biventrikulyar  qlobal  sistolik  disfunksiya  (SMAF<45%)
DKM və  HQDK əgər birinci və ikinci dərəcəli qohumlardan ≥  2  nəfərdəvə ya  <50  yaş 
olan autopsiyada  DKM və ani ölüm birinci dərəcəli qohumda təsdiqlənibsə, “ailəvi”
hesab oluna bilər.

Genetik  konsultasiya  və test  DKM  və  HQDK  diaqnozu  olan  bütün  pasiyentlərdə, aşkar 
xəstəliyə səbəb  olan  mutasiyaları  olan  pasiyentlərin  bütün  birinci  dərəcəli  qohumlarında 
genetik  təsirə məruz  qalan  şəxsləri  pre-klinik  mərhələdə müəyyənləşdirmək  üçün  təklif 
olunmalıdır.
Klinik  qiymətləndirilmə,  EKQ, exokardioqrafiya  və mümkünsə MRT  pasiyentlərin  bütün
birinci  dərəcəli  qohumlarında  icra  olunmalıdır  və  <50  yaş  olanlarda  və ya  qeyri  diaqnostik 
anormallıqlar tapılarsa  5  ildən bir və ya daha tez  təkrarlanmalıdır.
Asimptomatik qohumların erkən müəyyənləşdirilməsi erkən müalicəyə səbəb olaraq,  ÜÇ-nın 
inkişafının və müvafiq genetik konsultasiyanın qarşısını alacaq
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Cədvəl 10 Dilatasyon kardiomiopatiya və  ya hipokinetik qeyri dilatasyon 
kardiomiopatiya(davamı)

Endomiokardial biopsiya 

Müalicə seçimləri

 

HLMNA,RBM20, PLN və FLN mutasiyaları. Ani  kardiak  ölümün yüksək  riski:İKD-
nın  implantasiyası  birincili  profilaktika  üçün  erkən  göstəriş  olaraq  nəzərdən
keçirilməlidir( ətraflı olaraq risk faktorları ilə əsaslandırılmalıdır)ᵃ.

TTN mutasiyası. SM-in  geri remodellinqinin yüksək rastgəlmə tezliyi (70%-ə qədər,
lakin qulaqcıq və mədəcik taxiaritmiyaların  yüksək riski

Laym xəstəliyi( Borrelia)Doksisiklinlə müalicə edin.

Çaqas xəstəliyi (Tripanosoma cruzi). Hal hazırki tövsiyələrə  əsaslanmış müalicə

Auto-immun /iltihabi. Giqant hüceyrəli  miokardit,eozinofilik  miokardit,sarkoidoz,
vaskulitlər  və multidisiplinar  konsultasiyaya  (kardiologiya  və immunologiya)
əsaslanmış  naməlum  mənşəli  artmış  kardiak  iltihabı  olan  yüksək  seçilmiş
pasiyentlərdə immunosupressiv müalicəni nəzərdən keçirin.

 

   

   
 

 

 

Göstəriş.  Spesifik müalicə tələb olunan ehtimal olunan fenotiplərdə(məs, giqant 
hüceyrəli miokardit,eozinofilik miokardit,sarkoidoz,vaskulitlər,SLE  və digər sistem
autoimmun iltihabi vəziyyətlər və ya depo  xəstəlikləri)

AFaÜÇ  üçün  ÜÇ  müalicəsi

KAX= koronar arteriya xəstəliyi, KMR=kardiak maqnit rezonans, DKM=dilatasyon kardiomiopatiya,EKQ=
elektrokardioqramma, FLN=filamin,ÜÇ=ürək  çatışmazlığı,AFaÜÇ= atım fraksiyası azalmış  ürək  çatışmazlığı,HQDK=
hipokinetik qeyri dilatasyon kardiomiopatiya, İKD=implantasiya olunan kardioverter defibrilyator,LMNA=lamin A/C,SM=sol 
mədəcik,SMAF=sol mədəciyin atım fraksiyası,DOMT= davamlı olmayan mədəcik taxikardiyası,PLN=fosfolomban,RBM20=
ribonuklein turşusunu bağlayan motif  20, SLE=sistem qırımızı qurdeşənəyi,TTN= titin
ᵃLMNA mutasiyası təsdiqlənmiş pasiyentlərdə risk faktorları:ambulator monitorinq zamanı DOMT, ilkin qiymətləndirilmədə
SMAF<  45%,kişi cinsi və mutasiyalar( yerləşdirmə, silmə,kəsmələr və ya  yerləşdirməyə təsir edən)
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Cədvəl 11 Hipertrofik kardiomiopatiya

Tərif

Anormal  yüklənmə vəziyyətləri  ilə izah  oluna  bilməyən bir  və ya  daha çox  SM-in
miokardial seqmentində divar qalınlığının  >14 mm olması
İstirahətdə və ya fiziki məşqdə SMÇTO ≥30 mmHg, asimmetrik hipertrofiya və ya
yamaqlı  orta  divar  patternində, ən  çox  da  hipertrofiyaya  uğramış  seqmentdə
artmış GQT  HKM mövcud olması fikrini yaradır.
İki  və daha çox birinci  və ya ikinci  dərəcəli  qohumlarında HKM olan və ya birinci
dərəcəli qohumlarında autopsiyada HKM təsdiqləndikdə və <50 yaşında ani ölüm
müəyyən edildikdə bu, ailəvi hesab edilə bilər.

Differensial diaqnostika

İntensiv  atletik  məşq  nəticəsində yaranan  fizioloji  hipertrofiya, ağır  dərəcəli
hipertenziya  və ya  aorta  stenozu  ilə  izolə septal  hipertrofiyasının  differensiasiyası
çətin  ola  bilər. SM  hipertrofiyasının  dərəcəsi  qazanılmış  triggerlərlə qeyri-
mütənasibdirsə, genetik HKMP nəzərdən keçirin.
Qulaqcıqlararası  çəpərin, AV  qapaq  və/və ya  sağ  mədəcik  sərbəst  divarının
qalınlığının  artması  müəyyən  edildikdə səbəb  kimi  amiloidozu  nəzərdən  keçirin
(Bax.Bölmə 14.6).

Genetik konsultasiya və test

Göstəris. İlkin klinik qiymətləndirmədə kardiak iltihab  və ya başqa üsullarla 
diaqnozu qoyula bilməyən depo xəstəliyi ehtimalı varsa, nəzərdən keçirilə bilər.

Genetik konsultasiya və test mümkün altda yatan genetic səbəbi  müəyyən etmək 
üçün  HKM  diaqnozu  qoyulan  bütün  pasiyentlərə və müəyyən  xəstəlik  törədən 
mutasiyası  olan preklinik  mərhələdə genetik  təsirə məruz qalmış fərdləri  müəyyən 
etmək  üçün  HKM  olan  pasiyentərin  bütün  birinci  dərəcəli  qohumlarına  təklif 
edilməlidir. 
Birinci  dərəcəli  qohumlarında  klinik  qiymətləndirmə, EKQ və exokardioqrafiya  icra 
edilməli  və  hər  2-5  ildən  bir  və ya   qeyri-diaqnostik  anormallıqlar  varsa  daha  az 
təkrarlanmalıdır .
Xüsusi vəziyyətlər.
Əzələ zəifliyi: mitoxondrial X-ilə  əlaqəli mutasiyalar, qlikogen depo xəstəlikləri, FHLI 
mutasiyası, Friedrix ataksiyasını nəzərdən keçirin.
Sindromik  vəziyyətlərdə (koqnitiv,  görmə pozğunluğu,  göz  qapağı  sallanması):
mitoxondrial  X-ilə  əlaqəli  mutasiyalar,  Noonan  sindromu,  Danon  xəstəliyini 
nəzərdən keçirin.
Südlü qəhvə ləkələri (lentigo):  Leopard/Noonan sindromunu nəzərdən keçirin.
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Müalicə seçimləri

Cədvəl 11  Hipertrofik kardiomiopatiya (davamı)

SMÇTO ilə
    • Hipovolemiya  (dehidratasiya) və arterial  və venoz  dilatatorlardan  (nitratlar  və
fosfodiestereza tip 5 inhibitorları) və diqoksindən çəkinin. 
    • Vazodilatator olmayan beta-blokatorlar və ya beta blokatorlar tolerə edilmirsə və
ya təsirli deyilsə, verapamil istifadə edin.
    • SMÇYO  ilə əlaqədar  təngnəfəsliyi  azaltmaq  üçün, hipovolemiyadan  çəkinmək
şərtilə aşağı dozada  ilgək və ya tiazid diuretiklərindən ehtiyatla istifadə edilməlidir. 
    • Invaziv  müalicə (alkoqol  ablasiyası  və ya  miomektomiya  ilə septal   incəltmə
müalicəsi) təcrübəli  mərkəzlərdə, istirahət  və ya  maksimum  provokasiya  edilmiş
SMÇT≥50  mmHg  və/və ya  ODM-nə rəğmən  simptomatik  olan  (NYHA   III  və ya
IVsinif, senkop) pasiyentlərdə nəzərdə tutula bilər.
    • Yeni dərmanlar və ya cihazlar  mövcuddursa nəzərdən keçirilə bilər. 

SMÇTO olmadan simptomatik 
    • Hipovolemiyadan çəkinməklə, aşağı doza ilgək və ya tiazid diuretiklərdən ehtiyatla istifadə.
    • SMAF>50% olarsa və beta blokatorlar tolerə edilmirsə və ya təsirsizdirsə ,Verapamil/diltiazem

İKD üçün göstərişlər.
    • Ani kardiak ölümün risk modellərinə əsaslanaraq
    • İKD implantasiyasını nəzərdən keçir, əgər:
        ◦ Bir  və ya  daha  çox  birinci  dərəcəli  qohumlarında  40  yaşın  altında  ani
kardiak ölüm ailə hekayəsi   olan və ya istənilən yaşda HKM təsdiqlənmiş  birinci
dərəcəli qohumlarda ani kardiak ölüm;
        ◦ DOMT;
        ◦ Izah oluna bilməyən senkop.

Fabri xəstəliyi
Ferment əvəzedici müalicə (alfa-galaktozidaza A çatışmazlığı). 

Amiloidoz.  Xüsusi bölməyə baxın.
AV = atrio-ventrikulyar; EKG = elektrokardiogramma; EMB = endomiokardial biopsiya; HKMP=hipertrofik 
kardiomiopatiya ; 
IKD = implantasiya olunan  kardioverter defibrillyator; GQT = gec gadolinium tutulması;
SM = sol mədəcik; SMAF = sol mədəciyin atım fraksiyası; SMÇT = sol mədəcik çıxış traktı; SMÇTO = sol 
mədəcik çıxış traktının obstruksiyası; 
DOMT = davamlı olmayan ventrikulyar taxikardiya; NYHA = Nyu York Ürək Assosiasiyası ;ODM = optimal 
dərman müalicəsi; SağM = sağ mədəcik.
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Cədvəl 12 Aritmogen kardiomiopatiya
Tərif

Diaqnostika

Genetik konsultasiya/test

Müalicə seçimləri

AK mədəcik aritmiyaları, izah  oluna bilməyən bayılma və/və ya ani kardiak ölüm 
üçün substrat  rolunu oynayan sağ mədəcik  miokardının proqressiv  fibroz –piy 
toxuma ilə əvəzlənməsi ilə xarakterizə olunan irsi  ürək əzələ xəstəliyidir.
SM  tutulması  və sistolik  disfunksiya  AK  xəstələrinin  >30%-də baş  verir, buna 
görə də fenotipi DKM ilə  üst-üstə düşə bilər.

AK  diaqnozu  genetik  faktorların  (əksər  hallarda  autosom  dominant  desmosomal 
mutasiyalar), mədəcik aritmiyalarının sənədli təsdiqi və SağM miokardının  EMB  ilə
təsdiqlənməmiş  fibroz  piy  toxuma  ilə əvəzlənməsi  ilə bağlı  displaziyasının 
görüntülənməsinin(exokardioqrafiya və MRT) kombinasiyasına əsaslanır. Spesifik 
EKG  anormallıqları  mövcud ola da , olmaya da bilər.

Genetik  konsultasiya  və test  AK  şübhəsi  olan  bütün  pasiyentlərə və preklinik  mərhələdə
genetik təsirə məruz qalmış fərdləri müəyyən etmək  üçün AK və müəyyən xəstəlik törədən 
mutasiyası olan pasiyentlərin bütün birinci dərəcəli qohumlarına təklif edilməlidir.
Birinci dərəcəli qohumlarda klinik qiymətləndirmə,  EKQ, exokardioqrafiya və mümkündürsə
KMR icra edilməli  və  hər  2-5  ildən bir  və ya qeyri-diaqnostik  anormallıqlar  varsa daha tez 
təkrarlanmalıdır.
Dəri  anomaliyaları, ovuc  və ayaqaltı  nahiyədə  hiperkeratoz:  nadir  ressesiv  mutasiyalara 
səbəb olan Carvajal sindromu və Naxos xəstəliyini nəzərdən keçirin.
AK ilə birlikdə miokarditin KMR ilə təqdim olunması:  DSP gen variantlarını nəzərdən keçirin

• ÜÇ  varsa, tövsiyələrə əsaslanan müalicə .
•   Yarışma tipli idman növlərindən uzaq durmaq lazımdır,fiziki fəaliyyəti asudə vaxt

  fəaliyyətləri ilə məhdudlaşdırmaq
• Mədəcik aritmiyası olan pasiyentlərdə:

  ◦  Birinci sıra müalicəsi kimi beta-blokatorlar maksimal tolerə edilə bilən dozaya 
qədər  titrlənməlidir. Amiodaronu  beta-blokatorlara  əlavə olaraq  və ya  beta  -
blokatorlar əks göstəriş varsa yaxud tolerə edilməzsə nəzərdən keçirin.
  ◦ Ani  kardiak  ölümündən  sağ  qalma  anamnezi  olan  və ya  davamlı  və/və ya 
hemodinamik  zəif  tolerə edilən  mədəcik  taxikardiyası  olarsa  İKD  implantasiyası 
göstərişdir.

• Mədəcik aritmiyası olmayan xəstələrdə:
◦ Xüsusi bölmədə İKD göstərişdir.

  ◦ İKD  LMNA  və ya  FLNC  gen  mutasiyaları  və SMAF  <45%olan  fərdlərdə də
nəzərdə tutula bilər.
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Ürək çatışmazlığı və miokardit şübhəsi olan pasiyentlərin idarə olunması

Klinik anamnez, əlamət və simptomlar, EKQ,laboratoriya, 
exokardioqrafiya,KMR görüntülənmə,koronar KT/KAAᵅ

KAX varsa və göstəriş 
varsa müalicə etmək

ÜÇ müalicəsi

Klinik stabilizasiya

ÜÇ müalicəsini davam etmək

B

Autoimmun,infeksion, 
toksik şübhəsi

EMB əgər 
diaqnozla bağlı 

şübhə varsa

İmmunosupressiv və ya infeksiya 
əleyhinə müalicəni nəzərdən 

keçirmək
MSD-ni nəzərdən  keçirmək

 
 

AK = aritmogen kardiomiopatiya; KMR= kardiak magnit rezonans ; DKM = dilatasion kardiomiopatiya; 
DSP = desmoplakin; EKG = elektrokardioqramma; EMB = endomiokardial biopsiya; FLNC = filamin C;
ÜÇ = ürək çatışmazlığı; İKD = implantasiya olunan kardioverter-defibrilyator; LMNA = lamin A/C; SM= sol mədəcik; 
SMAF = sol mədəciyin atım fraksiyası; MRG = magnit  rezonans görüntülənmə; SağM = sağ mədəcik.

13.3 Miokarditlər
ÜÇ və kəskin miokardit olan pasiyentlərin idarə olunması Şəkil18-də 
təqdim olunmuşdur

 Şəkil 18  ÜÇ və kəskin miokardit olan pasiyentlərin idarə olunması

X

KKS=kəskin koronar sindrom; KAX=koronar arteriya xəstəliyi; KAA=koronar arteriya angioqrafiyası; KMR=kardiak maqnit 
rezonans; KT=kompyuter tomoqrafiya;  EKQ=elektrokardioqramma;  EMB=endomiokardial biopsiya;  ÜÇ=ürək  çatışmazlığı;
MSD=mexaniki sirkulyator dəstək.
ᵅ KAX/KKS inkar etmək  üçün.

13.4 Amiloidoz

ÜÇ və kardiak amiloidoz olan pasiyentlərin diaqnostika və müalicəsi  Şəkil  19-da  təqdim 
olunmuşdur.
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Şəkil 19  Ürək çatışmazlığı və kardiak amiloidoz olan pasiyentlərin 
diaqnostika və müalicəsi

ATTR=Transtiretin amiloidoz; KMR= kardiak maqnit rezonans; DPD=3,3-difosfono1,2-propanodikarboksil turşusu; 
ÜÇ=ürək çatışmazlığı; HMDP=hidroksimetilen difosfonat; SM=sol mədəcik; 
SPECT= tək-foton emission kompyuter tomoqrafiya:99mTc-PYP= texnessium-işarəli 99mTc-pirofosfat. 
ᵃQırmızı bayraqlar Cədvəl 35-də sadalanıb.
ᵇKardiak subtipinin diaqnozu üçün ümumilikdə endomiokardial biopsiya tələb olunur
ͨ Kardiak və ya abdominal ola bilən biopsiya tələb olunur.

 

 

 
 

  Hər ikisi anormal

ATTR 

 
 

Amiloidoz 
ehtimalı 
yoxdur

Diaqnozun 
histoloji 
təsdiqi

(kardiak/eks
trakardiak)ͨ

Subtipinə görə
histoloji təsdiq

(adətən 
kardiak)ᵇ

  
  
  
 

Ürək çatışmazlığı olan pasiyentlərdə kardiak amiloidozun diaqnostika və müalicəsi

  
 

   

  
 

   

Qan  zərdabında sərbəst yüngül  zəncir 
təhlili İmmunofiksasiya 

iləqanzərdabında vəsidikdəzülal 
elektoforezi

   
 

Hər şey normal

Kardiak amiloidoz 
KMR 

görüntülənmədə

Normal  qan təhlili 
1-ci dərəcəli 

tutulum

Normal  qan təhlili 
2-3-cü  dərəcəli 

tutulum

Anormal  qan təhlili 
Miokardial tutulum 

yoxdursa

99M  Tc-PYP,DPD  və ya 
HMDP SPECT  ilə 

ssintiqrafiya

Neqativ
  

    

Əgər irsi ATTR və 
ya polineyropatiya 
varsa Patisiran və 

ya inotersen 
nəzərdən keçirin

Tafamidis
(Sinif I)

Genetik konsultasiyaPozitiv və
ya  şübhəli

Amiloidoz 
ehtimalı 
yoxdur

Kardiak amiloidoz şübhəsi  var ÜÇ və SM 
divar qalınlıqlığı≥12mm Və  ≥65 yaş  və ya ən 

azı 1 qırmızı bayraqᵃ
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Transtiretin amiloidoz-kardiak amiloidozun müalicəsinə aid tövsiyələr 
aşağıdakı cədvəldə təqdim olunmuşdur.

Transtiretin amiloidoz-kardiak amiloidozunun müalicəsinə aid tövsiyələr

Tafamidis hTTR-KA genetik testlə təsdiqlənmiş NYHA I ya II
sinif  olan  pasiyentlərdə simptomları, KV  hospitalizasiya  və 
ölümü azaltmaq üçün tövsiyə olunur.

Tafamidis  wTTR-CA genetik  testlə təsdiqlənmiş  NYHA I  ya  II   sinif
olan  pasiyentlərdə simptomları, KV  hospitalizasiya  və ölümü
azaltmaq üçün tövsiyə olunur.

KA=kardiak amiloidoz;KMP=kardiomiopatiya; KV=kardiovaskulyar; hTTR=irsi transtiretin; 
NYHA=Nyu York Ürək Assosiasiyası; wTTR=aqressiv-tip transtiretin.
ᵃTövsiyələrin sinfi. ᵇSübutun səviyyəsi.

Sinifa SəviyyəbTövsiyələr
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