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Προφίλ ασθενούς

•Άνδρας 68 ετών

•Εισαγωγή, Μάιος 2017

Δημογραφικά χαρακτηριστικά

Καρδιολογικό ιστορικό

•Πρώτη διάγνωση Καρδιακής Ανεπάρκειας, 2015

•Στεφανιογραφικός έλεγχος αρνητικός για ΣΝ, 2015

•Λειτουργική ταξινόμηση NYHA II,  2015

•Νεφρική Δυσλειτουργία (Creatinine 1.5 mg/dL, GFR 45
ml/min/1.73 m2)

•Νοσηλεία λόγω απορρύθμισης ΚΑ, Ιανουάριος 2017



Θεραπευτική αγωγή προ εισαγωγής

•Δίαιτα χαμηλή σε νάτριο, τακτική άσκηση, τακτική 
μέτρηση σωματικού βάρους.

•Φαρμακευτική αγωγή
–Εναλαπρίλη 5 mg  / 12h

–Φουροσεμίδη 40 mg PO / ημέρα

–Επλερενόνη 50 mg / ημέρα

–Καρβεδιλόλη 12.5 mg / 12h



Κλινική εξέταση σε εξωτερικό 
καρδιολόγο

Επιδείνωση λειτουργικής κλάσης (NYHA III)

Αναφερόμενη λήψη ΜΣΑΦ λόγω αρθραλγίας την 
προηγούμενη εβδομάδα                 

Αύξηση φουροσεμίδης 40Ą 80 mg/ημέρα
Διακοπή ΜΣΑΦ

3 μήνες μετά την τελευταία νοσηλεία



Εξέταση στο ΤΕΠ

•Δύσπνοια στην ηρεμία, NYHA IV

•Αύξηση ΣΒ κατά 6 kg

•Ζωτικά σημεία: BP 92/68 mmHg

HR 98 b/min

RR 20 b/min

•Κλινική εξέταση: JVP 14 cm

Υγροί ρόγχοι > 1/3 πνευμόνων

S3

Οίδημα κάτω άκρων

ΗΚΓ: SR, QRS 110 ms

Μετά από 7 ημέρες



Á LA: 52 mm

Á LVEDD: 70 mm

Á LVESD: 58 mm

Á LVEF: 33%

Á MR 2+/4+

Á TR 2+/4+

Á PASP = 45 mmHg

Á IVC 23 mm

Echo εισαγωγής



Εργαστηριακός έλεγχος εισαγωγής

Urea 93 mg/dL 

Creatinine 1.9 mg/dL, GFR 38 ml/min/1.73m2

Sodium 135 mEq/L 

Potassium 3.4 mEq/L

BNP 1400 pg/ml

SatO2: 90%



Περιληπτικά…

•Άντρας 68 ετών με ιστορικό Καρδιακής Ανεπάρκειας 
– Διατατικής Μυοκαρδ/θειας.

•Παρουσιάζεται με:

Επιδείνωση ΚΑ Ą NYHA IV

Πνευμονική και περιφερική συμφόρηση

Επιδείνωση νεφρικής λειτουργίας

ΣΑΠ 92 mmHg



Ποιος είναι ο πιο σημαντικός προγνωστικός κλινικός 
δείκτης των ασθενών που εισάγονται λόγω Οξείας 

Καρδιακής Ανεπάρκειας;

1. Καρδιακή Συχνότητα

2. Συστολική Αρτηριακή Πίεση

3. S3

4. Οίδημα

5. Υγροί ρόγχοι
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Αρχική θεραπευτική προσέγγιση

•Περιορισμός λήψης υγρών

•Οξυγόνο με ρινικό σωλήνα

•Διουρητική αγωγή

φουροσεμίδη 80 mg iv bolus αρχικά

•Διατήρηση δόσης α-ΜΕΑ (αύξηση Cr <50%, Cr <3 
mg/dl)

•Μείωση δόσης καρβεδιλόλης κατά 50%

•Διατήρηση ανταγωνιστή αλδοστερόνης





Diuretic dosing



Μετά 8 ώρες

Χωρίς σημαντική βελτίωση, παρά την αύξηση 
δόσης φουροσεμίδης x 2.5 φορές της 
αρχικής.

Μειωμένη αποβολή ούρων, με επιμονή της 
συμφόρησης

Σταθερή ΑΠ 92/65 mmHg

Πορεία νόσου



Definitions of diuretic resistance

Failure to excrete at least 90mmol of sodium within 72 

hours of a 160mg oral furosemide dose given twice 

daily.
Epstein M et al.Curr Ther Res. 1977;21:656-667

Persistent congestion despite adequate and escalating 

doses of diuretic with >80 mg furosemide per day.

Neuberg GW. et al. Am. Heart J. 2002.

Amount of sodium excreted as a percentage of filtered 

load <0.2%. Knauf H. et al. J. Cardiovasc. Pharmacol. 1997.



Valente MA. EHJ 2014



Diuretic resistance etiology

• Sodium noncompliance/masked sodium intake, NSAIDs.

• Diuretic bioavailability, impaired absorption in AHF.

• Chronic Kidney Disease, impaired furosemide secretion, proteinuria.

• Post-diuretic effect: High sodium intake, infrequent loop diuretic 
administration.

• Braking phenomenon: Reduction in urine volume to the same 
diuretic dose.

• Distal tubule cells hyperplasia, hypertrophy in chronic loop diuretic 
dose.

• Cardiorenal syndrome type I, impaired renal perfusion, high IAP.



Dose Response Curves for Loop Diuretics in 
Heart Failure are altered

Aronson D. The complexity of diuretic resistance.

European Journal of Heart Failure (2017) 19, 1023–1026



Rao V, ...Ellison D., Testani J et al. J Am Soc Nephrol 2017

Compensatory Distal Reabsorption Drives 

Diuretic Resistance in Human Heart Failure



Θεραπευτική αγωγή - συνέχεια

Χωρίς ικανοποιητική 
βελτίωση

Προσθήκη μετολαζόνης 
5 mg PO



J Am Coll Cardiol, 2010





Χορήγηση 
επλερενόνης σε 
νατριουρητική δόση 
100 mg/ημέρα

Θεραπευτική αγωγή - συνέχεια

Βελτίωση διούρησης



ȹɘŬŰɐɟɖůɖ Űɟɘˊɚɞɨ ůɡɜŭɡŬůɛɞɨ ɔɘŬ

48ɩɟŮɠ, ŬəɞɚɞɨɗɖůŮ ŭɘŬəɞˊɐ Űɖɠ 

ɛŮŰɞɚŬɕɧɜɖɠ.

ɆɖɛŬɜŰɘəɐ Ŭˊɞɓɞɚɐ ɞɨɟɤɜ

ɀŮɑɤůɖ Ɇȸ 4 kg

Ⱦɚɘɜɘəɐ ɓŮɚŰɑɤůɖ

ɀŮɑɤůɖ ŭɧůɖɠ ŮˊɚŮɟŮɜɧɜɖɠ

ɛŮŰɎ Ŭˊɧ 4 ɖɛɏɟŮɠ.

ɀŮŰɎ5 ɖɛɏɟŮɠ

Creatinine 1.7 mg/dl

ȺɝɘŰɐɟɘɞ

PO Ŭɔɤɔɐ

Enalapril 5 mg q 12h

Furosemide 40 mg q 12h 

Eplerenone 50 mg QD

Carvedilol 12.5 mg q 12h

Ενδονοσοκομειακή πορεία



Verbrugge F, Mullens W, Tang W.
Curr Treat Options Cardio Med (2016) 



Συνοπτικά
•Η αντίσταση στα διουρητικά είναι πολυπαραγοντική και 

συχνά απαιτεί συνδυασμό θεραπευτικών παρεμβάσεων.

•Σε νεφρική δυσλειτουργία χρειάζεται αναπροσαρμογή της 
δόσης με βάση τo βαθμό νεφρικής επιβάρυνσης και το 
χρόνο ημίσειας ζωής του διουρητικού.

•Η συνδυασμένη διουρητική θεραπεία αποτελεί μια 
ενδονοσοκομειακή θεραπευτική επιλογή στην αντιμετώπιση 
της διουρητικής αντίστασης.

•Απαιτείται προσοχή στην ηλεκτρολυτική ισορροπία, την 
αποφυγή υπογκαιμίας και την προστασία της νεφρικής 
αιμάτωσης.



Special thanks to the Hellenic Cardiological Society for 
supporting me with a scholarship for specialization in the UK.

Thank you


