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Перелік скорочень, що використовуються в протоколі:

АГ – артеріальна гіпертензія
АКШ – аорто-коронарне шунтування
АЛТ – аланінамінотрансфераза
АСТ – аспартатамінотрансфераза
АТ – артеріальний тиск
ББ - бета-блокатори
БКК - блокатори кальцієвих каналів
БРА – блокатори рецепторів до ангіотензину ІІ
ВАБК – внутрішньоаортальна балонна контрапульсація
ГІМ – гострий інфаркт міокарда
ГПМК – гостре порушення мозкового кровообігу
ГСН – гостра серцева недостатність
ДАТ – діастолічний артеріальний тиск
ДНПВ – діаметр нижньої порожнистої вени
ЕКГ – електрокардіографія
ЕПО – еритропоетин
ЕхоКГ – ехокардіографія
ЗПС – захворювання периферичних судин
ЗКС – захворювання клапанів серця
ІХС – ішемічна хвороба серця
КА – коронарні артерії
КВГ – коронаровентрикулографія
КТ – комп‘ютерна томографія
КФК – креатинфосфокіназа
КШ – коронарне шунтування
ЛДГ – лактатдегідрогеназа
ЛПВЩ – ліпопротеїни високої щільності
ЛПНЩ – ліпопротеїни низької щільності
ЛШ – лівий шлуночок
МА – миготлива аритмія
МРТ - магнітно-резонансна томографія
МВ – КФК - креатинфосфокіназа-МВ
МО – міжнародні одиниці
МРА - магнітно-резонансна ангіографія
ОГК - органи грудної клітки
ПРС - порушення ритму серця
ПТ – пульсовий тиск
ПТГ – паратиреоїдний гормон
САТ – середній артеріальний тиск
ССЗ – серцево – судинні захворювання
ТТ – тромболітична терапія
ФВ – фракція викиду
ХСН - хронічна серцева недостатність
ЦВЗ – церебро-васкулярні захворювання
ЦВТ – центральний венозний тиск
ЧКВ – черезшкірне коронарне втручання
ЧСС – частота серцевих скорочень
ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації
INR - International normalized ratio
LVAD – left ventricular assist device
МІА - malnutrition, inflammation, and atherosclerosis
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А.1. 8 Епідеміологія:
 За результатами багаточисельних сучасних досліджень  найчастішими причинами смерті хворих на хронічну хворобу нирок (ХХН) є серцево-судинні захворювання (ССЗ). Третина госпіталізацій, що відбулися у хворих на ХХН, за невідкладними показаннями, обумовлена розвитком ССЗ.  Смертність хворих від ССЗ, що отримують ниркову замісну терапію, складає 40-48%. 
А.2.3 ПРотокол медичної допомоги
	Положення протоколу
	Обґрунтування
	Необхідні дії

	І. Профілактика

	На початку лікування діалізом всі пацієнти повинні бути оцінені на наявність атеросклерозу коронарних артерій, ішемічної хвороби серця (ІХС), кардіоміопатії, захворювань клапанів серця (ЗКС), церебро-васкулярних захворювань (ЦВЗ), захворювань периферійних судин (ЗПС) разом із скринінгом, як традиційних, так і не традиційних факторів ризику серцево-судинних захворювань (див. таблицю).
	1. У пацієнтів з ХХН підвищений ризик розвитку серцево-судинних захворювань.
2. Всім діалізним пацієнтам постійно треба рекомендувати припинити палити. (рівень доказовості А). Рекомендовано направляти їх до спеціаліста по припиненню паління (рівень доказовості С). (КН VII.12.1)

3. Особливу увагу слід приділяти припиненню паління у пацієнтів з депресією з низькою здатністю до занять спортом (рівень доказовості С). (КН VII.12.1A)

4. Всім пацієнтам нефролог та медичний персонал повинні рекомендувати підвищувати їх рівень фізичної фізичної активності (рівень доказовості В). (КН VII.12.2B)

5. Вправи для діаліз них пацієнтів слід вибирати індивідуально (рівень доказовості C). (КН VII.12.2)
	· Визначення факторів ризику розвитку серцево-судинних захворювань (див. таблицю А.3.1)
· Корекція АТ

· Контроль дисліпідемії
· Корекція анемії



	II. Діагностика

	Своєчасна діагностика дозволяє попередити розвиток серцево-судинних захворювань, тим самим подовжити тривалість життя пацієнтів на ГД.
	1. На початку лікування ГД, всіх пацієнтів, не залежно від стану, необхідно обстежити щодо наявності серцево-судинних захворювань традиційних і нетрадиційних факторів ризику серцево-судинних захворювань (рівень доказовості С). (КН VII.1.2)
2. Ехокардіографію слід проводити всім пацієнтам на початку лікування ГД діалізу, після досягнення сухої ваги (в продовж 1-3 місяці від початку ГД) (рівень доказовості А), потім через 3-річний інтервал (рівень доказовості B). (КН VII.1.3)
3. Діагностика ІХС у діалізних пацієнтів залежить від індивідуального статусу пацієнта (рівень доказовості С). (КН VII.2.1)

4. Обстежувати пацієнтів на наявність ЗКС та спостерігати за пацієнтами з ЗКС слід так само, як в загальній популяції, окрім частоти спостереження за аортальним стенозом (рівень доказовості С). (КН VII.5.1)

5.Діагностика кардіоміопатії у діалізних пацієнтів (систолічної та діастолічної дисфункції) проводиться так само, як в загальній популяції, за допомогою ехокардіографії (рівень доказовості С). (КН VII.6.1)

6. Всім діалізним пацієнтам, не залежно від віку, треба зробити ЕКГ в 12 відведеннях перед початком ГД (рівень доказовості С). (КН VII.7.)

7. На початку лікування ГД всіх пацієнтів слід обстежити на наявність ЗПС (рівень доказовості С). Діагностика повинна включати фізикальне обстеження в тому числі оцінку артеріального пульсу та цілісність шкірних покривів (рівень доказовості С). Якщо виявлено патологію при фізикальному обстеженні та потрібно проводити спеціальні обстеження, наприклад дуплексне обстеження чи інвазивні тести (рівень доказовості С) (КН VII.10.1а, 10.1b, 10.1с)

8. Всі дорослі та підлітки, що мають ХХН мають бути обстежені на наявність дисліпідеміії (рівень доказовості B).

Для дорослих та підлітків з ХХН оцінка дисліпідемії основана на визначенні повного ліпідного спектру, який включає загальний холестерин, ЛПНЩ, ЛПВЩ та тригліцериди (рівень доказовості B). (КН VIII.1)
9. У гемодіалізних пацієнтів ліпідний профіль повинен
визначатися перед діалізом або в міждіалізні дні (рівень доказовості B). (КН VIIІ.2)
	· збір анамнезу 

· фізикальне дослідження

· ЕКГ

· ЕхоКГ

· ретнгенографію ОГК

· дослідження ліпідного профілю
· ропонінів Т та/або І 
· ЛДГ, КФК, МВ-КФК, АЛТ, АСТ, мозкового натрійуретичного пептиду (дослідження повинні повторюватись щороку або за показаннями)

	ІІІ. Лікування

	Своєчасне і правильне лікування дозволяє подовжити тривалість і покращити якість життя пацієнтів з ХХН-V ст. на ГД
	1. Всі діалізні пацієнтів з ГКС повинні отримувати таке саме лікування, як і загальна популяція, з наданням специфічної уваги застосуванню ліків, що мають погіршений кліренс через ниркову недостатність. Ця терапія включає: черезшкірні коронарні втручання (ЧКВ), аорто-коронарне шунтування, антиагрегантну терапію, бета-блокатори, тромболітичну терапію та ліпідзнижуючу терапію (рівень доказовості С). (КН VII.3.1)

2. Діалізні пацієнти з інфарктом міокарда з елевацією сегмента ST повинні отримати негайну реперфузійну терапію (як отримують пацієнти в загальній популяції). Тромболітична терапія має ризик геморагічних ускладнень, тому перевагу слід віддавати невідкладній ЧКВ, якщо це можливо (рівень доказовості С). (КН VII.3.1A)

3. При виборі часу діалізу в перші 48 годин після ГКС слід брати до уваги індивідуальні фактори ризику (рівень доказовості С). (КН VII.3.2)
4. Лікування ІХС проводиться так само, як у загальній популяції. Загалом пацієнти повинні отримувати ацетилсаліцилову кислоту, бета-блокатори, нітрогліцерин, ІАПФ або БРА, статини та/чи блокатори кальцієвих каналів, згідно показань. Корекція дози потрібна для препаратів, які діалізуються чи виводяться нирками. (рівень доказовості C). (КН VII.4.1)

5. Пацієнтам з атеросклерозом коронарних судин виконуються реваскуляризаційні втручання (черезшкірне коронарне втручання (ЧКВ) або коронарне шунтування) (рівень доказовості С). (КН VII.4.3)

6. Можна використовувати металеві стенти чи стенти, що покриті ліками. Так як ризик рестенозу у діалізних пацієнтів  вищий, бажано використовувати стенти з ліками. (КН VII.4.3A)
7. Пацієнтам з ураженням трьох коронарних артерій та/або стовбуру лівої коронарної артерії слід віддати перевагу аорто-коронарному шунтуванню (рівень доказовості С). (КН VII.4.3B)
8. Лікування пацієнтів з ЗКС здійснюється так само, як і в загальній популяції (рівень доказовості С). (КН VII.5.2A)

9. У діалізних пацієнтів можна проводити операції по заміні клапанів з встановленням штучних механічних чи біологічних клапанів, з отриманням подібних до загальної популяції результатів (рівень доказовості В). (КН VII.5.2B)

10. Лікування кардіоміопатій у діаліз них хворих проводиться так само, як і в загальній популяції. Важливим є виключеннями потенційних ефектів препаратів (наприклад, ІАПФ чи бета-блокаторів) на інтрадіалізну гемодинаміку (рівень доказовості С, В для карведілолу). (КН VII.6.2)
11. Пацієнти з аритміями отримують таке саме лікування, як і пацієнти загальної популяції антиаритмічні препарати та електрокардіостимуляцію (включаючи внутрішню дефібриляцію) (рівень доказовості С). (КН VII.7)
12. Всі діалізні центри повинні мати можливість проводити зовнішню серцеву дефібриляцію (рівень доказовості А). (КН VII.8)

13. Медикаментозне та хірургічне лікування транзиторної ішемічної атаки та інсультів слід проводити відповідно до таких самих принципів, як і в загальній популяції, за виключенням тромболізису у пацієнтів на ГД (рівень доказовості С). (КН VII.9.3A)
При вирішенні питання про застосування тромболітиків необхідно оцінити ризик кровотечі у пацієнтів, які нещодавно їх отримували (рівень доказовості В). (КН VII.9.3B)
14. Цільовий рівень АТ становить: до діалізу - <140/90 мм рт ст., після діалізу - <130/80 мм рт ст. (рівень доказовості С). (КН VII.11.2)

15. Основним шляхом досягнення і підтримання цільового рівня АТ є досягнення сухої ваги. Якщо цього недостатньо призначаються антигіпертензивні препарати (рівень доказовості В). (КН VII 11.3, 11.3а)
16. При застосуванні антигіпертензивних препаратів перевагу слід надавати препаратам, що пригнічують ренін-ангіотензинову систему, таким як ІАПФ чи БРА. Оскільки вони призводять до регресу гіпертрофії лівого шлуночка, знижують симпатичну нервову активність, знижують швидкість пульсової хвилі, можуть покращити функцію ендотелію, та знизити окислювальний стрес (рівень доказовості С). (КН VII.11.4A)
	1. Забезпечення цільового рівня  АТ

2. Забезпечення цільового рівня загального холестерину, тригліцеридів, ліпопротеїдів низької і високої щільності.

Забезпечення цільового рівня гемоглобіну (див. відповідний протокол)

	IV. Диспансерне спостереження

	Диспансерне спостереження дозволяє попередити розвиток серцево-судинних захворювань, забезпечити своєчасне і правильне лікування і, тим самим, подовжити тривалість життя пацієнтів ХХН-V ст. на ГД.
	Пацієнти з ХХН-V ст. на ГД вимагають комплексного диспансерного спостереження (доказова база відсутня). 
	1. Диспансерне спостереження повинно здійснюватись нефрологом і кардіологом.


А. 3 Етапи діагностики і лікування
А. 3. 1 Фактори ризику розвитку серцево-судинних захворювань
	Фактори ризику
	Ураження органів-мішеней
	Супутні хвороби

	Вік ч>55, ж>65
	Гіпертрофія ЛШ
	Цукровий діабет

	Паління
	Атеросклеротичні бляшки або потовщення стінок магістральних артерій
	Епізоди ГКС, реваскуляризація

	Дисліпідемія
	Фібриляція передсердь
	ГПМК або ТПМК в анамнезі

	ССЗ в молодому віці в сім`ї
	Позакісткова кальцифікація
	ХСН

	Абдомінальне ожиріння
	Пульсовий тиск > 40 мм рт.ст.
	Ураження периферійних судин

	Артеріальна гіпертензія
	
	МІА-синдром, ІІ тип

	Гіперфосфатемія
	
	

	Гіперкальціемія
	
	

	Гіперпаратиреоз
	
	

	Нефротичний синдром
	
	

	Некоригована анемія або необхідність в ЕПО в дозах > 150 МО/кг/тиждень
	
	


	
	Низький ризик
	Помірний ризик
	Високий ризик
	Дуже високий ризик

	Фактори ризику
	1
	2
	3
	>3

	Ураження органів-мішеней
	0
	1
	2
	>2

	Супутні хвороби
	0
	1
	2
	>2


А. 3. 2 Алгоритм лікування артеріальної гіпертензії
Цільовими рівнями АТ у пацієнтів на ГД є: переддіалізний не більше 140/90 мм рт.ст. (навіть після найбільшого міждіалізного проміжку), післядіалізний – не більше 130/80 мм рт.ст.

Пульсовий тиск (ПТ) повинен визначатись не рідше одного разу на місяць перед діалізом. Цільовим рівнем є ПТ 40 мм рт.ст.

У пацієнтів з численними операціями з формування судинного доступу АТ вимірюється на стегнах або гомілках.


У пацієнтів з ХХН-V ст. на ГД АГ корегується адекватним гемодіалізом (Kt/V > 1,4), досягненням сухої ваги та обмеженням вживання солі до 2 – 3 г на добу, включаючи вміст натрію хлориду в інших продуктах (див. алгоритм).

При неможливості скорегувати АГ дієтою, досягненням сухої ваги та адекватним ГД призначають антигіпертензивні засоби. Препаратами вибору є інгібітори АПФ (ІАПФ) та блокатори рецепторів ангіотензину ІІ (БРА), тому що їх застосування призводить до регресу гіпертрофії лівого шлуночка, зменшують активність симпатичної нервової системи та швидкість пульсової хвилі, а також можуть покращувати ендотеліальну дисфункцію та зменшувати окислювальний стрес. Перевагу необхідно надавати прийому антигіпертензивних засобів на ніч. Також необхідно брати до уваги виведення препаратів під час діалізу.

“Суха вага” – мінімальна вага після діалізу, при якій відсутні будь-які однаки гіпергідратації, яка добре переноситься пацієнтом та забезпечує підтримання нормотонії (переддіалізний рівень АТ ≤140/90 мм рт.ст.) без застосування антигіпертензивних препаратів і не зважаючи на міждіалізну прибавку ваги (див. алгоритм).
Найбільш характерною ознакою гіпергідратації є так звана «парадоксальна гіпертензія» - підвищення артеріального тиску в другій половині сеансу гемодіалізу, яка корегується  зменшенням сухої ваги.

Досягнення сухої ваги відбувається поступовим зменшенням ваги після діалізу на 200–500 г щосеансу до досягнення нормалізації артеріального тиску на фоні поступової відміни антигіпертензивних препаратів.

Під час досягнення сухої ваги необхідно пам’ятати про лаг-фазу – проміжок часу між досягненням сухої ваги та нормалізацією артеріального тиску, який триває від декількох днів до декількох тижнів. Суха вага повинна бути досягнута протягом 3-х місяців від початку лікування.

З метою об’єктивізації досягнення може застосовуватись вимірювання субдіафрагмального діаметру нижньої порожнистої вени (ДНПВ). Вимірювання ДНПВ проводять у печінковому сегменті на 1,5 см нижче діафрагми через 30-60 хв. після завершення сеансу гемодіалізу та після 5-10 хвилин відпочинку в горизонтальному положенні при нормальному диханні. Окрім діаметру при визначенні рівня гідратаційного статусу використовується індекс колабільності (індекс колабільності = (діаметр в кінці видиху – діаметр в кінці вдиху)/діаметр в кінці видиху х100%).

Ознаками гіпергідратації є субдіафрагмальний діаметр >11 мм/м2 та індекс колабільності <40%. Про дегідратацію свідчать субдіафрагмальний діаметр <8 мм/м2 і індекс колабільності >75%. Для пацієнтів з недостатністю трикуспідального клапану повинні бути розроблені інші критерії гідратаційного статусу.

Ознаками надто низької сухої ваги є розвиток післядіалізної слабкості, ортостатичної гіпотензії (зниження систолічного АТ на 15 і більше мм рт.ст. і діастолічного АТ на 10 і більше після перебування у вертикальному положенні протягом 2-х хвилин), втрата голосу. 

Артеріальна гіпотензія – зниження систолічного АТ на 20 і більше мм рт.ст. (або середнього АТ на 10 і більше мм рт.ст.), яке супроводжується дискомфортом в черевній порожнині, позіханням, нудотою, блювотою, судомами м’язів, неспокоєм, дратівливістю, запамороченням, втратою свідомості може бути ознакою надто низької сухої ваги, однак частіше свідчить про надмірну швидкість УФ.
Антигіпертензивні засоби, що застосовуються з обережністю або протипоказані діалізним пацієнтам

	Препарат
	
	Причина

	Соталол
	Протипоказаний
	Зменшення кліренсу; не показаний при виражених захворюваннях нирок

	Антагоністи альдостеронових рецепторів
	Використовувати з обережністю
	Ризик гіперкаліемії  у діалізних пацієнтів


Алгоритм досягнення сухої ваги

Алгоритм лікування артеріальної гіпертензії у пацієнтів на ГД.





А. 3. 3 Алгоритм контролю дисліпідемії

Пацієнти з ХХН відносяться до групи високого ризику розвитку дисліпідемії. Оцінка дисліпідемії у пацієнтів з ХХН - V ст. повинна проводитись при встановленні діагнозу, змінах в клінічному статусі, змінах в лікуванні та кожні 6 місяців. Ці рекомендації включають пацієнтів молодших 20 років. Оцінка дисліпідемії у підлітків та дорослих включає визначення ліпідного профілю вранці натще (загальний холестерин, ЛПНЩ, ЛПВЩ та ТГ). У діалізних пацієнтів ліпідний профіль досліджується перед діалізом або в день коли діаліз не проводиться.

Показники ліпідного профілю

	Загальний холестерин
	Рівень, ммоль/л

	Бажаний
	< 5,17

	Пограничний
	5,17 – 6,18

	Високий
	> 6,18

	ЛПНЩ
	

	Оптимальний
	< 2,59

	Практично оптимальний
	2,59 – 3,34

	Пограничний
	3,35 – 4,11

	Високий
	4,12 – 4,89

	Дуже високий
	≤ 4,9

	Тригліцериди
	

	Нормальний
	< 1,69

	Пограничний
	1,69 – 2,25

	Високий
	2,26 – 5,63

	Дуже високий
	≥ 5,64

	ЛПВЩ
	

	Низький
	<1,03


Фібрати можуть застосовуватись у пацієнтів з ХХН – V ст. у випадках: 

- ТГ > 5,64 ммоль/л;
- ТГ > 2,26 ммоль/л та не-ЛПВШ холестерином ≥ 3,36 ммоль/л.

Медикаментозне лікування повинно бути розпочате після 3-х місяців терапевтичного способу життя, якщо ЛПНЩ 2,59 - 3,34 ммоль/л.

Якщо ЛПНЩ більше 4,12 ммоль/л лікування починається зі змін в способі життя та статинів одночасно.

Дорослі пацієнти з ХХН 5 та ЛПНЩ 2,59 ммоль/л повинні отримувати лікування для зниження рівня ЛПНЩ нижче 2, 59 ммоль/л.

Дорослі пацієнти з ХХН 5 та ЛПНЩ менше 2,59 ммоль/л та ТГ натще 2,26 ммоль/л та не-ЛПВЩ холестерином 3,36 ммоль/л повинні отримувати лікування для зниження не-ЛПВЩ холестерину нижче 3,36 ммоль/л.

Терапевтичні зміни способу життя включають:

1. Дієту

- Насичені жири – менше 7% калорій;

- Поліненасичені жири до 10% калорій;

- Мононенасичені жири до 20% калорій;

- Загальні жири 25-35% калорій;

- Холестерин менше 200 мг/добу;

- Вуглеводи 50-60% калорій;

- Клітковина 20-30 г/добу (5-10 г розчинної клітковини);

- Рослинні стерини 2 г/добу;

2. Підтримання антропометричних показників

- ІМТ 25-28 кг/м2;

- Окружність талії (чоловіки - менше 102 см, жінки - менше 88 см);

- Співвідношення талія-стегно (чоловіки – менше1,0; жінки – менше 0,8);

3. Фізичне навантаження

- Не менше 10 000 шагів за день (застосування педометру);

- Щоденна зарядка;

- Помірне планове фізичне навантаження:

- 20-30 хв. 3-4 рази на тиждень, включаючи 5 хвилинну розминку та повільне закінчення;

- Рекомендоване ходіння, плавання та вправи під наглядом, включати вправи на стійкість;

4. Припинення паління

5. Вживання не більше однієї порції алкоголю на день
Рекомендовані щоденні дози статинів.

	Назва препарату
	ШКФ
	Разом з циклоспорином

	
	> 30
	< 30 або діаліз
	

	Аторвастатин
	10 - 80 мг
	10 - 80 мг
	10 - 40 мг

	Флувастатин
	20 – 80 мг
	10 - 40 мг
	10 - 40 мг

	Ловастатин
	20 – 80 мг
	10 - 40 мг
	10 - 40 мг

	Правастатин
	20 – 40 мг
	20 – 40 мг
	20 – 40 мг

	Симвастатин
	20 – 80 мг
	10 - 40 мг
	10 - 40 мг


Максимальні дози фібратів у пацієнтів зі зниженою функцією нирок

	Препарат
	Доза в мг в залежності від ШКФ

	
	> 90
	60 - 90
	15 - 59
	< 15

	Фенофібрат 
	201 х 4
	134 х 4
	67 х 4
	Звичайно протипоказаний
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А. 3. 4 Алгоритм профілактики і лікування церебро-васкулярних ускладнень
Пацієнтам з порушенням мозкового кровообігу в анамнезі потрібно провести дуплексну сонографію судин головного мозку з настпною консультаціє судинного хірурга та невропатолога.

Лікування транзиторного порушення мозкового кровообігу (ТПМК) або гострого порушення мозкового кровообігу (ГПМК) проводиться відповідно до принципів прийнятих в загальній популяції стосовно консервативного та хірургічного лікування, за виключенням тромболітичної терапії.

Профілактика ПМК включає: контроль гіпертензії, дотримання дієти, своєчасна діагностика та лікування діабету, припинення паління, ретельний глікемічний контроль у пацієнтів з ЦД. У пацієнтів з вираженим симптоматичним стенозом сонних артерій застосовується ендартеріоектомія. У пацієнтів з фібриляцією передсердь проводиться антитромботична терапія (варфарин або аценокумарол та/або кислота ацетилсаліцилова) з ретельним контролем показників гемостазу.


[image: image2]
А. 3. 5 Алгоритм лікування та профілактики захворювання периферійних судин (ЗПС)
На момент початку ГД пацієнти повинні бути оцінені стосовно ЗПС, включаючи перевірку артеріальної пульсації та цілісність шкірних покровів кінцівок. При виявленні патології проводиться дуплексна сонографія судин кінцівок з подальшою консультацією судинного хірурга.

Лікування ЗПС у пацієнтів з ХХН-V ст. проводиться, як і в загальній популяції і включає консультацію судинного хірурга, відмову від паління, контроль глікемії, ІАПФ та антиагреганти. Вазодилятатори можуть застосовуватись при кульгавості за відсутності критичної ішемії.

А. 3. 6 Алгоритм діагностики та лікування ішемічна хвороба серця

Діагностика ІХС здійснюється так само, як і в загальній популяції.
Дослідження стану коронарних артерій (КА) проводиться:
1. У пацієнтів з безсимптомною виявленою або підозрюваною ІХС.

2. У пацієнтів з діагностовано ІХС.

3. У пацієнтів, чия робота пов`язана з безпекою інших людей.

4. Після успішної серцево-легеневої реанімації.

5. У пацієнтів, які перенесли набряк легень.

6. Наявності ішемічної депресії сегменту ST 1-2 мм в спокої або після фізичного навантаження.

7. Інфаркт міокарду в анамнезі.

8. Перед великим хірургічним втручанням, в тому числі кардіохірургічними, у чоловіків старше 40 років і жінок старше 45 років.
9. Якщо пацієнту була проведена «неповна» коронарна реваскулярізація після АКШ (шунтування не всіх басейнів ішемізованих ділянок) оцінка стану КА проводиться щорічно.
10. При зміні симптомів пов’язаних з ГД або клінічного статусу (часті гіпотензії, ХСН, що не відповідає на зміни сухої ваги або неможливість досягти сухої ваги через гіпотензію) необхідне проведення оцінки  стану КА.
11. У діалізних пацієнти з ФВ <40% необхідно оцінити стан КА.

12. Ацетилсаліцилова кислота може застосовуватись для первинної профілактики ІХС у діалізних пацієнтів при ретельному моніторингу показників гемостазу.
Оцінка стану серцево-судинної системи на початку лікування ГД включає ЕКГ, ЕхоКГ. ЕКГ проводиться на початку лікування, після досягнення сухої ваги та щорічно.

Внаслідок низької точності неінвазивних стрес-тестів у пацієнтів з ХХН рекомендоване проведення коронарографії.
Лікування ішемічної хвороби серця (ІХС)проводиться так само, як і в загальній популяції, включаючи АСК, β-блокатори, нітрогліцерин, ІАПФ, БРАІІ, статини та/або БКК з відповідною корекцією доз (див. відповідний алгоритм).

Крім того, лікування ІХС включає досягнення та підтримку сухої ваги, контроль анемії.

При проведенні оперативного втручання з приводу реваскуляризації необхідно враховувати, що діалізні пацієнти мають вищий ризик рестенозів, ніж в загальній популяції. Тому, перевагу необхідно надавати стентам, які вивільняють лікарські засоби.

Пацієнтам з ХХН-V ст. на ГД, у яких уражено 3 судини і більше або ліва головна коронарна артерія перевагу слід надавати АКШ.

Пацієнтам на ГД, яким проводяться інвазивні коронарні втручання важливо зберегти внутрішні яремні та плечову та променеву артерії для наступних судинних доступів.

Необхідно оцінити риск геморагічних ускладнень та наявної анемії, особливо враховуючи ризик від призначення антикоагулянтів на антитромбоцитарних засобів.

Алгоритм діагностики та лікування ІХС
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Гострий коронарний синдром (ГКС)
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Консервативна терапія включає: ацетилсаліцилову кислоту (АСК) 160 – 325 мг (підтримуюча доза 75-100 мг) або тиклопідин 125-250 мг або клопідогрель 300 мг, крім пацієнтів страших 75 років (підтримуюча доза – 75 мг), гепарин 60 МО/кг (але не більше 4000 МО) – болюсом в/в з подальшою тривалою інфузію 12 МО/кг/год (але не більше 1000 МО), нітрати та симпатоміметики в дозах заначених в таблиці.

	Препарат


	Початкова доза 
	Середня доза


	Висока доза


	Максимальна доза



	Норепінефрин
(мкг/кг/хв)
	0,1-0,3
	0,3-3,0
	3-5
	5

	Епінефрин (мкг/кг/хв)
	0,01-0,03
	0,1- 0,3
	>0,3
	-

	Допамін

мкг/кг/хв
	3-5
	5–10
	10–15
	20

	Добутамін

мкг/кг/хв
	2,5
	5-10
	>10
	20

	Нітрогліцерин мкг/хв
	10-30
	30-100
	100-200 
	400

	Ізосорбіду динітрат мкг/хв
	30-100 
	100 - 150
	>150
	800


Тромболітична терапія (ТТ)

· Стрептокіназа – 1,5 млн ОД в/в протягом 30-60 хв (препарат протипоказаний, якщо коли-небудь раніше хворий отримував стрептокіназу );

· Альтеплаза – 15мг в/в болюсно, потім 0,75 мг/кг маси тіла протягом наступних 60 хв; загальна доза не повинна перевищувати 100мг;

Протипоказання до ТТ:

Абсолютні:

· в анамнезі геморагічний інсульт або інсульт невідомої етіології будь-якої давності;

· перенесений в найближчі 6 місяців ішемічний інсульт;

· травма або пухлина ЦНС;

· перенесена в найближчі 3 місяці травма або хірургічне втручання;

· перенесена в найближчий місяць шлунково-кишкова кровотеча;

· геморагічна висипка

· розшарування аорти;

· пункції, виконані без компресії судин (біопсія печінки, люмбальна пункція)

Відносні:

· перенесена в найближчі 6 міс ТПМК;

· прийом пероральних антикоагулянтів;

· вагітність або перший тиждень післяпологового періоду;

· рефрактерна артеріальна гіпертензія (САТ >180 мм рт ст. та/або ДАТ>110 мм рт ст.)

· патологія печінки;

· інфекційний ендокардит;

· пептична виразка в ст. загострення;

· травматична/тривала реанімація.

Ефективність ТТ
ТТ можна вважати успішною, якщо:

· протягом 60-90 хвилин від початку введення фібринолітика елевація сегмента ST зменшилася більше, ніж на 50%;

· відсутній больовий синдром;

· більш точний метод оцінки ефективності – ангіографічне дослідження.
Черезшкірне коронарне втручання (ЧКВ)

При ЧКВ виконують ангіопластику і стентування уражених коронарних артерій відповідно до показань для таких втручань в загальній популяції. Враховуючи більшу частоту рестенозів і пацієнтів з ХХН доцільне застосування стентів, які вивільнюють лікарські засоби, що запобігають рестенозу.

А. 3. 7 Алгоритм лікування та діагностики хронічної та гострої серцевої недостатності 
                                            Хронічна серцева недостатність (ХСН)
Систолічна ХСН

Лікування включає призначення ІАПФ +/- БРА, β-блокаторів, серцевих глікозидів, при ознаках застою в малому колі кровообігу – нітратів.

Діастолічна ХСН

Лікування включає призначення ІАПФ +/- БРА, при ознаках застою в малому колі кровообігу – нітратів.

Призначення β-блокаторів можливе при відсутності симптомів серцевої недостатності.

У пацієнтів із зниженим ударним індексом не рекомендоване застосування препаратів з негативним хронотропним ефектом за винятком тахіаритмій з частотою більше 100 уд. за 1 хв.

Гостра серцева недостатність (ГСН)

В лікуванні ГСН не застосовуються ІАПФ та β-блокатори. Ці препарати призначаються після компенсації ГСН (звичайно через декілька діб).

	Препарат


	Початкова доза 
	Середня доза


	Висока доза


	Максимальна доза



	Норепінефрин
(мкг/кг/хв)
	0,1-0,3
	0,3-3,0
	3-5
	5

	Епінефрин (мкг/кг/хв)
	0,01-0,03
	0,1- 0,3
	>0,3
	-

	Допамін

мкг/кг/хв
	3-5
	5–10
	10–15
	20

	Добутамін

мкг/кг/хв
	2,5
	5-10
	>10
	20

	Нітрогліцерин мкг/хв
	10-30
	30-100
	100-200 
	400

	Ізосорбіду динітрат мкг/хв
	30-100 
	100 - 150
	>150
	800


Алгоритм лікування ГСН


[image: image5]
Внутрішньоаортальна балонна контрапульсація (ВАБК)

ВАБК застосовується у пацієнтів з гострою серцевою недостатністю (декомпенсаціє гострої серцевої недостатності) та:

· Відсутністю адекватної гемодинамічної реакції на середні дози симпатоміметиків.
· Систолічним АТ < 70 мм рт. ст. або середнім АТ < 50 мм рт. ст.
· Серцевим індексом на фоні інотропної підтримки в середніх дозах  < 2,0 л/(хв х м2).
· рO2 змішаної венозної крові < 30 мм рт. ст.
· Індексом споживання кисню < 115 мл /(хв. х м2).
Особливості медикаментозного лікування ГСН на фоні ВАБК

· При  оптимізації DO2 і VO2 – значне зниження доз симпатоміметиків.

· Можливість раннього призначення ЛЗ, що впливають на ремоделювання міокарду – ІАПФ, ß- блокатори тощо.
· ОБОВ’ЯЗКОВА підтримка за допомогою інфузії нефракціонованого гепарину показників АЧТЧ – 50-70с з подальшим переходом на еноксапарин.

· ОБОВ’ЯЗКОВА профілактика інфекційних (антибіотикотерапія) і гастроінтестинальних ускладнень (блокатори протонної помпи)

Припинення ВАБК

· Відсутність або мінімальна інотропна підтримка.

· Стабільний ритм і гемодинаміка в режимі роботи апарату для ВАБК 1:3.

· рО2 змішаної венозної крові ≥35 мм рт.ст.
· Тривалість ВАБК залежить від стабілізації основних гемодинамічних параметрів. Максимальна тривалість 12 діб.

А. 3. 8 Алгоритм лікування та діагностики захворювань клапанів серця (ЗКС)

Пацієнти повинні оцінюватись на наявність ЗКС, так само, як і в загальній популяції за виключенням частоти аортального стенозу.

При проведені та інтерпретації ЕхоКГ у діалізних пацієнтів необхідно враховувати наступні моменти:

· дослідження повинне проводитись після досягнення сухої ваги;

· інтерпретація даних ЕхоКГ повинна враховувати час її проведення по відношенню до процедури ГД.

Лікування ЗКС у діалізних пацієнтів проводять так само, як і в загальній популяції, включаючи використання, як механічних, так і біологічних клапанів при протезуванні.

Пацієнти із помірним або більш вираженим стенозом аорти (площа аортального клапану менше 1 см2) повинні щорічно досліджуватись за допомогою допплерівської Ехо-КГ через більш швидке прогресування стенозу аорти у діалізних пацієнтів.

Поява або наростання симптоматики (виражене диспное, стенокардія, нестабільна інтрадіалізна геодинаміка) у пацієнтів з ЗКС вимагає повторної оцінки вираженості ЗКС за допомогою Ехо-КГ та консультації кардіолога. 

А. 3. 9 Алгоритм лікування та діагностики кардіоміопатії (КМП)

Обстеження: ЕхоКГ, ЕКГ, вентрикулографія при необхідності виключення обструкції вивідного тракту лівого шлуночка, АЛТ, АСТ, ЛДГ, КФК, МВ-КФК, тропінін І або Т, консультація кардіолога, аритмолога, кардіохірурга.

Гіпертрофічна кардіоміопатія

Протипоказане застосування (особливо у пацієнтів з обструкцією вивідного тракту ЛШ): серцеві глікозиди, добутамін.

З обережністю – нітрати.

Дилятаційна кардіоміопатія

У пацієнтів з легеневою гіпертензією протипоказане застосування нітратів.

У пацієнтів з кардіоміопатією і низьким ударним індексом протипоказане застосування препаратів з негативною хронотропною дією (блокатори кальцієвих каналів, β-блокатори, глікозиди).

Лікування включає контроль анемії і артеріальної гіпертензії, призначення ІАПФ +/- БРА. При відсутності протипоказань нітрати, β-блокатори, глікозиди. За показаннями ресинхронізаційна терапія і кардіохірургічні втручання.

А. 3. 10 Алгоритм лікування та діагностики порушення ритму серця

Загальні положення:

1. Всі пацієнти повинні бути обстежені на наявність аритмії на початку лікування та при виявленні аритмії, в тому числі під час планованої ЕКГ.

2. Пацієнти з попередньо існуючим порушенням ритму, та порушеннями ритму, що не пов’язані з ГД повинні отримувати таке саме лікування, як і в загальній популяції, включаючи, як антиаритмічні засоби (з відповідною корекцією доз і обмеженням, так і кардіостимуляцію.

3. Пацієнтам, у яких порушення ритму погіршуються або виникають під час ГД або одразу після його завершення повинні вживатись заходи з профілактики порушення ритму та, за необхідності, проводитись відповідне лікування (див. алгоритм).

4. Для діагностики порушення ритму серця поряд з ЕКГ у 12 відведеннях повинне використовуватись холтерівське моні торування, яке включає як міждіалізний проміжок, так і день проведення сеансу ГД.

5. Лікування окремих видів порушень ритму проводять відповідно до таблиці (див. нижче).

6. Пацієнти з порушенням ритму повинні бути про консультовані кардіологом.

7. Показаннями до лікування порушення ритму серця до консультації фахівця є:

- виражені порушення гемодинаміки;

- суб’єктивна непереносимість аритмії.
Специфічна терапія окремих видів порушень ритму

	Порушення ритму
	Терапія

	Шлуночкові ектопії
	Специфічна терапія не проводиться.

	Пароксизмальна суправентрикулярна тахікардія
	

	з вузьким QRS (менше 0,12 с)
	1. Вагусні прийоми: проба Вальсальви – затримка дихання з натужуванням на висоті вдиху на 5-10 с АБО проба Чермака-Герінга - масаж сонних артерій, каротидного синусу у внутрішнього краю m. Sternocleidomastoideus на рівні верхнього краю щитовидного хряща протягом 5-10 с, звичайно праворуч (протипоказання – не корегована гіпертензія, виражений атеросклероз) АБО проба Ашнера-Даніні – стискання великими пальцями обох закритих повік під надочними дугами з інтервалом в 1-3 хв.

2. За неефективності п.1. - верапаміл 10 мг – 4 мл 2,5% розчину - за 30-60 с, при необхідності ще 5 мг через 1-3 хв. до зниження ЧСС до 90-100 уд. за 1 хв.

3. Аміодарон (600 мг х 2 рази в/в – 1 доба; 600 мг в/в + 200 мг всередину х 2 рази – 2 доба; 3 - 5 доба – 200 мг х 4 рази всередину; з 6 доби підтримуюча доза – 100 – 400 мг/добу).

4. При неефективності фармакологічної терапії протягом 48 годин вирішення питання про проведення електричної кардіоверсії.

	- з широким QRS (0,12 с і більше)


	1. Аміодарон (600 мг х 2 рази в/в – 1 доба; 600 мг в/в + 200 мг всередину х 2 рази – 2 доба; 3 - 5 доба – 200 мг х 4 рази всередину; з 6 доби підтримуюча доза – 100 – 400 мг/добу).

АБО

1. Метопролол 5 мг в/в (1-2 мг/хв.) з повторним введенням до сумарної дози 10-15 мг. З подальшим прийомом всередину в дозі 12,5 – 100 мг х 2 рази на добу.

АБО

3. Пропранолол 10-20 мг під язик з можливим повторним застосуванням (максимальна добова доза 240 мг).

	Шлуночкова тахікардія і фібриляція шлуночків в анамнезі
	1. Контроль K+, Mg2+ в плазмі з їх корекцією.

2. Лідокаїн (перша доза в течение 1,5 хвилин - навантаження 1 мг/кг – 4-6 мл 2% розчину в 10 мл фізіологічного розчину натрію хлориду), потім –повторення цієї дози кожні 5 – 8 хвилин до загальної дози 200 мг. Після першої болюсної дози почати інфузію лідокаїну зі швидкістю 2 мг/хв.

3. При відсутності ефекту електрична кардіоверсія.

4. Потім – аміодарон 300 мг за в/в карпельно за 5-15 хв. Ще 300 мг в/в крапельно протягом 1 години. В подальшому терапія аміодароном проводиться за наведеною вище схемою.

5. Повторна електрична кардіоверсія після введення кожної дози аміодарону.

	Фібриляція шлуночків
	Дефібриляція

	Суправентрикулярні аритмії
	2. Метопролол 5 мг в/в (1-2 мг/хв.) з повторним введенням до сумарної дози 10-15 мг. З подальшим прийомом всередину в дозі 12,5 – 100 мг х 2 рази на добу.

АБО

3. Пропранолол 10-20 мг під язик з можливим повторним застосуванням (максимальна добова доза 240 мг).

	Миготлива аритмія пароксизмальна форма

	Нормоформа (ЧСС до 100 уд. за хв.)
	1. Аміодарон (600 мг х 2 рази в/в – 1 доба; 600 мг в/в + 200 мг всередину х 2 рази – 2 доба; 3 - 5 доба – 200 мг х 4 рази всередину; з 6 доби підтримуюча доза – 100 – 400 мг/добу).

2. При неефективності фармакологічної терапії протягом 48 годин вирішення питання про проведення електричної кардіоверсії.

	Тахісистолічна форма (ЧСС 120-150 за хвилину).
	1. Перевести в нормоформу: верапаміл 10 мг – 4 мл 2,5% розчину - за 30-60 с, при необхідності ще 5 мг через 1-3 хв.

2. Далі лікування, як нормоформи МА.

3. При неефективності фармакологічної терапії протягом 48 годин вирішення питання про проведення електричної кардіоверсії.

	Синусова брадікардія та блокади.

	При атріовентрикулярних блокадах І ступеню. 
	Лікування не призначають.

	Блокади ІІ степеню Мобітц І. 
	1. За відсутності значної гіпотензії лікування не проводиться.

2. При значній гіпотензії в/в атропін 0,3 – 0,5 мг з повторними введенням до досягнення сумарної дози 1,5 – 2,0 мг.

3. Застосування електрокардіаостимуляції.

	Атріовентрикулярна блокада ІІ ступеню Мобітц 11 або повна атріовентрикулярна блокада. 
	Проводиться електрокардіостимуляція.

	Брадіаритмії (невідкладна допомога)
	1. Кулачний ритм (ритмічне покачування в ділянці грудини).

2. Атропін внутрішньовенно в дозі 0,6-0,75 мг, при необхідності повторне введення до сумарної дози 1,5 – 2,0 мг.

3. Введення теофіліну  0,25 г в/в крапельно.

4. Тимчасова електрокардіостимуляція.


Електрична кардіоверсія проводиться при гемодинамічно значущих порушеннях ритму у пацієнтів з доведеною відсутністю тромбів в камерах серця.

Алгоритм лікування порушень ритму серця (ПРС) у пацієнтів з ХХН-V ст. на ГД
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



* концентрація калію діалізуючого розчину на початку процедури встановлюється на 1,5- 2,0 ммоль/л нижче, ніж в плазмі і експоненціально знижується до 2,0 - 2,5 ммоль/л в кінці сеансу. 

А. 3. 11 Алгоритм лікування та діагностики позакісткової кальцифікації
Загальні положення:

1. Всім пацієнтам з ХХН-V ст. на ГД необхідно оцінити наявність факторів ризику позакісткової кальцифікації на початку лікування та щорічно.

2. Всі пацієнти з ХХН-V ст. на ГД повинні бути обстежені на наявність позакісткової кальцифікації на початку лікування та щорічно.

3. Кальцифікація артерій повинна визначатись за даними рентгенографії або УЗО в наступних місцях: черевна аорта, сонні артерії, тазово-стегнові та стегново-підколінні артерії.

4. Кальцифікація клапанів серця повинна оцінюватись за допомогою ЕхоКГ.

5. При виявленні кальцифікації вищенаведених артерій показане виявлення кальцифікації інших артерій.

6. Наявність позакісткової кальцифікації оцінюється в балах відповідно до кількості місць кальцифікації. Максимальна кількість балів – 8 (черевна аорта, сонні артерії, тазово-стегнові та стегново-підколінні артерії, трикуспідальний, мітральний, аортальний та клапан легеневої артерії).

7. За наявності позакісткової кальцифікації менше 2-х балів терапевтичні заходи повинні бути направлені на корекцію модифікованих факторів ризику. За вираженої кальцифікації вживають додаткових лікувальних заходів (див. відповідний алгоритм).

Фактори ризику позакісткової кальцифікації у пацієнтів з ХХН

	Немодифіковані фактори

· Похилий вік 

· Строк лікування діалізом 

· Раса

· Цукровий діабет

	Модифіковані фактори ризику

· Гіперфосфатемія

· Гіперкальціемія

· Гіпо- та гіперпаратиреоз

· Високі дози метаболітів вітаміну Д

· Кальцій-вмісні фосфат-зв’язуючі препарати

· Дисліпідемія

· Атеросклероз

· Гіперфіброгенемія

· Високий рівень СРБ

· Гіпоальбумінемія

· Гіпертензія

· Спосіб життя (паління, вживання алкоголю)

	Фактори ризику вплив, яких остаточно не доведено, а специфічний терапевтичний вплив неможливий

· Гіперцитокінемія

· Зниження рівня фетуїну-А

· Окислювальний стрес

· Низький рівень пірофосфатів

· Зниження матриксного протеїну Gla і мофогенного протеїну кістки-7


Лікувально-діагностичний алгоритм позакісткової кальцифікації
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А. 3. 12 Алгоритм лікування та діагностики гіпергомоцистеїнемія

Нормальна концентрація гомоцитеїну в плазмі становить 5 – 10 мкмоль/л. Гіпергомоцистеїнемія визначається, як легка (11-15 мкмоль/л), помірна (16-25 мкмоль/л), проміжна (26-50 мкмоль/л) та виражена (більше 50 мкмоль/л).
У пацієнтів з ХХН-V ст. на ГД протипоказане застосування препаратів метіоніну, які призводять до підвищення рівня гомоцистеїну плазми.

Незважаючи на відсутність переконливих доказів позитивного впливу терапії направленої на зниження гомоцитеїну плазми на смертність пацієнтів, які лікуються ГД, через відсутність побічних ефектів рекомендовані наступні режими терапії дозволяють знизити рівень гомоцитеїну (приблизно на 12 мкмоль/л):

Фолієва кислота (0,5 – 60 (частіше 5) мг/добу) +/- ціанкобаламін (0,5 - 1мг/добу) +/- піридоксин (50 - 110 мг/добу).
А. 3. 13 Алгоритм лікування та діагностики запалення та МІА-синдром 2 типу

Класифікація рівнів СРБ в загальній популяції:

Низький - < 1 мг/л

Середній - 1 – 3 мг/л

Високий - > 3 мг/л

У діалізних пацієнтів: нормальний рівень СРБ - < 5 мг/л

Середній рівень СРБ у пацієнтів на ГД в Європі - 7 мг/л

Загальні положення:

1. Рівень СРБ повинен оцінюватись на початку лікування ГД та щомісяця.

2. Рівень СРБ повинен інтерпретуватись разом з показниками харчового статусу (див. відповідний протокол).

3. МІА-синдром 2 типу діагностується у випадку поєднаного порушення показників харчового статусу та підвищеного рівня СРБ.

4. При лікуванні супутніх захворювань у пацієнтів з запаленням перевагу необхідно надавати фармакологічним засобам з антицитокіновим ефектом (див. таблицю).

5. Одночасно із пошуком та лікуванням специфічних причин запалення проводять загальні заходи, щодо зменшення запальної відповіді та проявів МІА-синдрому 2 типу (див. відповідний алгоритм).

Зміна стилю життя, що має протизапальну дію

	Вживання соєвих продуктів

	Їжа з високим вмістом волокон

	Горіхи та зерна (γ-токоферол)

	Дієта збагачена антиоксидантами (свіжа їжа)

	Пробіотики (живі мікроорганізми)

	Зменшення ваги

	Фізичні вправи


Фармакологічні засоби з непрямим антицитокіновим ефектом

	Статини

	ІАПФ

	Діуретики

	Токоферол

	Ацетилцистеїн

	НПЗЗ

	Інгібітори ЦОГ-2

	Тестостерон


Алгоритм пошуку причин підвищення СРБ.
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А. 5 Індикатори якості медичної допомоги 
	Індикатори
	Порогове значення
	Методика вимірювання
	Заходи впливу

	Пацієнтам проводиться не рідше одного разу на рік:

- консультація кардіолога

- ЕКГ

- ЕхоКГ

- визначення кальцифікації серця і судин за даними рентгенологічних методів дослідження.
	Наявність результатів обстежень і записів
	Перевірка наявності
	

	Пацієнтам проводять:

- рентгенографію ОГК

- дослідження ліпідного профілю

- визначення тропонінів Т та/або І, ЛДГ, КФК, МВ-КФК, АЛТ, АСТ, мозкового натрійуретичного пептиду (дослідження повинні повторюватись щороку або за показаннями)
	Наявність результатів обстежень
	Перевірка наявності
	

	Визначення групи ризику у пацієнтів.
	Наявність запису
	Перевірка наявності
	

	Проводиться профілактика і лікування ССЗ.
	Наявність записів
	Перевірка наявності
	

	Заходи профілактики і лікування відповідає вимогам протоколу.
	Відповідність призначень вимогам протоколу.
	Перевірка відповідності
	

	У пацієнтів контролюється рівень сироваткового ферритину, насичення трансферину, альбуміну, СРБ.
	Наявність результатів обстежень
	Перевірка наявності
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Пошук причини АГ.


Призначення медикаментозної терапії.





Цільове АТ не досягнуто





Лаг-фаза??


Спостереження протягом 3-х тижнів.





Збільшення тривалості сеансу ГД.


Зменшення температури діалізату на 0,30С що сеансу до 36,00С.


Застосування профілювання УФ з початковою швидкістю 12 – 18 мл/кг/год. і поступовим зниженням швидкості УФ до 1,5 – 2 мл/кг/год.


Додати до профілювання УФ профілювання натрію з 143 -147 ммоль/л на початку до 140 – 137 ммоль/л наприкінці.


Збільшення частоти сеансів ГД.





Так





Ні





Ні





Збільшити суху вагу на 200 гр.





Збільшити суху вагу на 500 гр.





Так





Так





Спостерігається інтрадіалізна гіпотензія?





Ні





Продовжити зниження сухої ваги





Субдіафрагмальний діаметр <8 мм/м2 і індекс колабільності >75%?





Ні





Так





Моніторинг





Визначення ДНПВ





Цільове АТ досягнуто?





Вживання солі 2-3 г/добу


Зменшення ваги на 200 – 500 г. щодіалізу








Вибір медикаментозної терапії





Гіпертензія без супутньої патології





Гіпертензія із супутньою патологією





АТ


140-159/90-99





Призначити


ІАПФ або БРАІІ





АТ > 160/100





Призначити 2 препарата


ІАПФ або БРАІІ та БКК (група дилтіазема)





Крок 2





Цільове АТ не досягнуто


(АТ>140/90 мм рт.ст)





Вибір препарату з урахуванням супутньої патології





Крок 3





Цільовий АТ не досягнуто





Додати β-блокатор або моксонідин (клонідин)





Шукати причину вторинної гіпертензії. Додати дигідропіридин





Крок 1





Обмеження вживання солі


Досягнення сухої ваги


Адекватний ГД





Крок 4





ні





так





так





ні





ні





так





Лабораторний контроль:


Загальний холестерин


Тригліцериди


ЛПВЩ


ЛПНЩ


Глюкоза (при ЦД)


Печінкові ферменти (фракції КФК)





Пацієнт з ХХН-V на ГД





Ліпідний профіль відомий





Контроль кожні 6 місяців





Патологічний ліпідний профіль





ТЗСЖ протягом 3-х міс.





Лабораторний контроль через 6 тижнів від початку лікування:


Загальний холестерин


Тригліцериди


ЛПВЩ


ЛПНЩ


Печінкові ферменти


(фракції КФК)





Алгоритм контролю дисліпідемії.





ТГ>5,64 ммоль/л





ТГ≥2,26 ммоль/л та не-ЛПВЩ хол. ≥3,36 ммоль/л








ЛПНЩ≥ 4,12 ммоль/л





ЛПНЩ>2,59 ммоль/л





ТЗСЖ + фібрати


Оптимальний рівень ТГ < 2,1 ммоль/л





ТЗСЖ + статини.


Цільовий рівень ЛПНЩ≤2,59 ммоль/л





Покращення за лаб. даними?





Пацієнт з ХХН-V ст. на ГД та ознаками ПМК





Консультація невропатолога.


КТ головного мозку.


МРА – при ознаках вертебробазилярної ішемії.


МРТ для виявлення малих крововиливів та циркуляторних порушень в басейні задньої мозкової артерії.


Дуплексна сонографія сонних артерій.





ТПМК





ГПМК





Стеноз сонних артерій





Артеріографія для визначення показань до оперативного втручання





Антиагреганти під ретельним контролем показників гемостазу: 


- щоденно ацетилсаліцилова кислота у пацієнтів з атероемболічним ТПМК;


- тиклопідин застосовується у пацієнтів, які мали ГПМК незважаючи на прийом аспірину та у тих кому аспірин протипоказаний чи не переноситься.


Антикоагулянти: варфарин рекомендований для застосування у пацієнтів з фібриляцією передсердь. Цільовий INR – 2,5. За наявності протипоказань до оральних антикоагулянтів застосовують аспірин.





При підозрі на трансформацію в геморагічний варіант повторне КТ через 2-10 днів.





Гепаринотерапія не рекомендована. Інраартеріальний тромболізис або внутрішньовенне введення активатора тканинного плазміногену протягом 3-х годин після розвитку ГПМК, яке підтверджене КТ.





так





ні





Пацієнта з ХХН-ІV на ГД з симптомами ІХС





Лабораторне обстеження:


Загальний холестерин, ТГ, ЛПНЩ, ЛПВЩ, Hb, СРБ, глюкоза, HbА1с, АЛТ, АСТ, ЛДГ, тропінін І або Т, КФК, МВ-КФК





Клінічне обстеження:


Типові/атипові симптоми, ЕКГ, АТ, Анамнез, Рентгенографія ОГК, ЕхоКГ,


КВГ








Діагностовано ІХС





Контроль і корекція сухої ваги


ІАПФ, ББ, БКК, нітрати тривалої дії


Корекція гіпертензії


Корекція анемії


Антиагреганти


Корекція дисліпідемії


Досягнення нормоглікемії у пацієнтів з ЦД





Показана реваскулярізація





КШ


ЧКВ





ГКС 


(тиклопідин/клопідогрель/АСК, гепарин, знеболення)





Нестабільна стенокардія/ГІМ


(до 24 год. від виникнення)





Нестабільна стенокардія/ГІМ


(більше 24 год. від виникнення)





КВГ


Рішення про ЧКВ





При наявності протипоказань до ЧКВ (КВГ) і ТТ – консервативна терапія





Планова КВГ через 28 днів





При наявності протипоказань до ЧКВ (КВГ) - 


тромболітична терапія (ТТ)





Консервативне лікування





ГСН





Моніторинг: інвазивний АТ, ЦВТ, ЧСС, серцевий індекс, гази крові (артеріальні і венозні), лактат





ГСН обумовлена порушенням ритму серця?





Діагностика причини ГСН: рентгенография ОГК,ЕКГ, ЕхоКГ, за показаннями КВГ, тропінін І або Т, КФК, МВ-КФК, ЛДГ, АЛС, АСТ





Лікування причини ГСН





Лікування порушень ритму серця





САТ < 100


СерАТ < 70





САТ ≥ 100


СерАТ ≥ 70





Норепінефрин (за відсутності допамін, епінефрин, фенілефрин), глікозиди





За відсутності протипоказань і за наявності показань добутамін, нітрати, глікозиди





Покращення





Відсутнє покращення при застосуванні середніх доз





Покращення





Продовжити терапію





Визначення показань до проведення ВАБК, застосування LVAD





Відсутнє покращення





Продовжити лікування в новому режимі





Ні





Ні





Так





Так





Пацієнт з ХХН-V ст. на ГД





ПРС спостерігалось до початку лікування ГД або не пов’язане з сеансами ГД





Лікування відповідно до принципів прийнятих у загальній популяції з відповідною корекцією доз





ПРС спостерігається тільки під час сеансів ГД або пов’язане з ними





ПРС пов’язане із зниженням артеріального тиску та симптомами гіповолемії або дегідратації?





Зменшення швидкості УФ;


Збільшення тривалості сеансу (або частоти сеансів);


Профілювання температури діалізату;


Профілювання УФ +/- Na+;


Корекція сухої ваги.





Зменшення площі мембрани діалізатору, потоку крові та/або діалізату (із забезпеченням того самого Kt/V за рахунок збільшення часу або частоти сеансів);


Контроль і корекція порушень обміну Mg2+;


Профілювання К+ діалізату (з дотриманням цільових рівнів до- та післядіалізного К+ плазми* (див. відповідний протокол).


Підвищення рівня Са2+ діалізату (з урахуванням позакісткової кальцифікації та порушень мінерально-кістково обміну);








Зникнення ПРС?





Пацієнт з ХХН-V ст. на ГД





Кальцифікація менше 2 балів





Кальцифікація 2 бала





Кальцифікація 3 бала і більше





Моніторинг.


Корекція факторів ризику.





Відміна кальцій-вмісних фосфор-зв’язуючих препаратів;


Відміна метаболітів вітаміну Д;


Корекція гіперкальціемії (дієта, зниження концентрації кальцію в діалізуючому розчині);


Корекція гіперфосфатемії (фосфор-зв’язуючі препарати, збільшення тривалості та частоти сеансів ГД);


Вирішення питання про застосування кальцитоніну та дифосфонатів, відповідно до рівня ПТГ.





Те саме, що і при 2-х балах +:


- В/в інфузія 25% розчину тіосульфату натрію 3 рази на тиждень після гемодіалізу протягом 60 хв. в дозі 25 г/1,73 м2;


- Вирішення питання про застосування дифосфонатів.





СРБ < 5 мг/л





Пацієнт з ХХН- Vст. на ГД





Моніторинг СРБ щомісяця





СРБ 5-50 мг/л або повільно наростає





СРБ >50 мг/л або швидке підвищення





 Нефункціонуючий нирковий трансплантат in situ


 Біофільм (катетер, протез, апарат для ГД)


 Прихована (інкапсульована) інфекція


 Хронічна обструктивна уропатія


 Кальцифілаксія або кальцинозом м’яких тканин


 Холестеринові емболи


 Захворювання периферійних судин та прихована ішемія


 Прихована ішемія серця (ГІМ, ГПМК)


 Хронічні обструктивні захворювання легенів


 Серцева недостатність


 Запальні захворювання кишківника


 Захворювання періодонту


 Артрити


 Великі хірургічні втручання


 Гепатит


 Неадекватний діаліз





 Захворювання нирок (інфікування кист)


 Загострення васкуліту, синуїту, отиту


 Дисцит, остеомієліт, ендокардит


 Інфекція сечової системи або уросепсис, біліарний сепсис


 Септицемія


 Новоутворення





Алгоритм лікування запалення у пацієнтів з ХХН-V ст. на ГД





Пацієнт з ХХН-V ст. на ГД з підвищеним рівнем СРБ.





Пошук та лікування специфічної причини запалення (див. відповідний алгоритм).





Збільшення eKt/V до 1,6 – 1,8 за рахунок збільшення тривалості та частоти сеансів.





Оцінка гідратації та корекція сухої ваги (див. відповідний алгоритм).





Корекція анемії (див. відповідний протокол).





Оцінка та корекція порушень харчового статусу, дефіциту вітамінів та ацидозу (див. відповідні протоколи).





Дієтична та медикаментозна протизапальна терапія.





Запалення ліквідовано?





Продовжувати лікування у відповідному режимі.








