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ABREVIERI S| ACRONIME

ACC/AHA  American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association

ACCF/AHA American College of Cardiology Foun-
dation/ American Heart Association

IECA Inhibitorii enzimei de conversie a angi-
otensinului

FiA Fibrilatie atriala

FIA-ICC Fibrilatie atriala si insuficienta cardiaca
congestiva

ICA Insuficienta cardiaca acuta

IAH Indicele apnee/hipopnee

SIDA Sindromul imunodeficientei umane

AKI Leziune acuta renala

Aldo-DHF  Aldosterone receptor blockade in di-
astolic heart failure

ALT Alanil aminotrasferaza

IMA Infarct miocardic acut

AMIC Atrial fibrillation Management In Con-
gestiveheart failure with Ablation

BRA Blocanti ai receptorilor angiotensinei
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ARNI Angiotensin receptor neprilysin inhibi-
tor

DAVD Displazia artimogena de VD

ASAT Aspartat amino tranferaza

VMI Ventilatie mecanica invaziva

ATLAS Assessment of Treatment with Lisi-
nopril And Survival

ATTR Transthyretin-mediated amyloidosis?

AV Atrioventricular

AVP Arginina vasopresina

b.i.d bis in die(de 2 ori/zi)

BioPACE Biventricular Pacing for Atrio-ventri-

cular Block to Prevent Cardiac Desyn-
chronization

BLOCK-HF Biventricular versus Right Ventricular
Pacing in Heart Failure Patients with
Atrio-ventricular Block

BiVAD- dispozitiv de asistare biventriculara

BiPaP- ventilatie neinvaziva cu presiune pozi-
tiva

BNP peptid natriuretic tip B

B. p.m batai pe minut

IMC indice de masa corporala

TA tensiunea arteriala

SA suprafata corporala

BTB bridge to bridge

BTC bridge to candidacy

BTD bridge to decision

BTR bridge to recover

BTT bridge to transplantation

BUN blood urea nitrogen

CABANA Catheter ABlation versus ANtiar-
rhythmicdrug therapy for Atrial fi-

brillation
CABG by-pass aortocoronarian
BCA boala coronariana aterosclerotica

CARE-HF Cardiac Resynchronization in Heart
Failure Study

CASTLE-AF Catheter Ablation versus Standard
conventional Treatment in patients
with Left ventricular dysfunction and
Atrial Fibrillation

BCC blocanti de canale de calciu

MCC modularea contractilitatii miocardice

CCS Canadian Cardiovascular Society

UTIC unitatea de terapie intensive coronari-
ana

CHAZDSZ-VASC Insuficienta cardiaca, Hipertensiune,
Viarsta 275 (x2), Diabet, AVC (x2),
Boala vasculara periferica, Varsta intre
65-74, sex feminin

CHARM- Alternative Candesartan in heart failu-
re assessment of reduction in morta-
lity and morbidity
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CHARM-Added Candesartan Cilexetil in
Heart Failure Assessment of Reducti-
on in Mortality and Morbidity

CHARM-Preserved Candesartan Cilexetil in
Heart Failure Assessment of Reducti-
on in Mortality and Morbidity

IC index cardiac

AKI-C leziune acuta renala indusa de substan-
ta de contrast

CK creatinkinaza

BCR boala cronica de rinichi

CK-MB creatinkinaza MB

CMP cardiomiopatie

RMC rezonanta magnetica cardiaca

CIBIS I Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study

I

COMPANION Comparison of Medical Therapy,
Pacing, and Defibrillation in Heart Fai-
lure

CONFIRM-HF Ferric Carboxymaltose evaluatioN
on performance in patients with lron
deficiency in combination with chronic
Heart Failure

CONSENSUS Cooperative North Scandinavian Ena-
lapril Survival Study

BPOC bronhopneumopatie cronica obstruc-
tiva

CPAP presiune pozitiva continua pe tot par-
curs ciclu respirator

CRT terapia de resincronizare cardiaca

CRT-D terapia de resincronizare cardiaca cu
functie de defi brilator

CRT-P terapia de resincronizare cu functie de
stimulator cardiac

CT computer tomograf

CYP3A4 citochrome P450 3A4

CMD cardiomiopatie dilatativa

DES desmin

DHA acid docosahexaenoic

DIG-PEF ancillary Digitalis Investigation Group
trial

ADN acid deoxiribonucleic

DOSE Diuretic Optimization Strategies Eva-
luation

DPD acid 3,3-diphosphono-1,2-propanodi-
carboxylic

DPP4i inhibitor dipeptidil peptidase-4

e’ velocitatea end-diastolica

ECG electrocardiograma

Echo-CRT  Echocardiography Guided Cardiac Re-
synchronization Therapy

ECLS circulatie extracorporeala
ECMO membrane de oxigenare extracorpo-
reala
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UPU unitatea primiri urgente

FE fractie de ejectie

RFG rata filtrarii glomerulare

EHRA European Heart Rhythm Association
EMA European Medicines Agency

BEM biopsie endomiocardica

FEM fibroza endomiocardica
EMPHASIS-HF Eplerenone in Mild Patients

Hospitalization and Survival Study in
Heart Failure

EPA acid eicosapentaenoic

EPHESUS Eplerenone Post-Acute Myocardial
Infarction Heart Failure Efficacy and
Survival Study

ESC Societatea Europeana de Cardiologie

EU Uniunea Europeana

EULAR European League Against Rheumatis

Ex-DHF Exercise training in Diastolic Heart Fa-
ilure

FACIT-Pal Functional Assessment of Chronic lll-
ness Therapy - Palliative Care

FAIR-HF Ferinject Assessment in Patients with
Iron Deficiency and Chronic Heart Fa-
ilure

FCM carboximaltoza ferica

FiO, fractiunea de O, inspirata

GGTP gamma-glutamil transpeptidaza

HG hormone de crestere

GLS strain global longitudinal

GLP-I peptid glucagon-like tip |

HAS-BLED hipertensiunea, disfunctie renala/he-
patica (I punct fi ecare), accident vas-
cular cerebral, istoric de sangerari sau
predispozitie, INR instabil, varstnici,
consum de droguri sau alcool simultan
(I punct fi ecare)

HbA, hemoglobina glicozilata

CMH cardiomiopatie hipertrofica

HES sindrom hipereozinofilic

IC insuficienta cardiaca

HFA Heart Failure Association

IC-FES insuficienta cardiaca cu FE scazuta

IC-FEI insuficienta cardiaca cu FE intermedi-
ara

IC-FEP insuficienta cardiaca cu FE pastrata

H-ISDN hidralazina si isodinit

BCIA balon de contrapulsatie intraaortic

IABP-SHOCK IntraAortic Balloon Pump in Cardio-
genic Shock

IABP-SHOCK Il IntraAortic Balloon Pump in

Cardiogenic Shock Il

BCI boala cardiaca ischemica
DCI defibrilator implantabil
IL interleukina
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INH Interdisciplinary Network for Heart
Failure

INTERMACS Interagency Registry for Mechanically
Assisted Circulatory Support

IN-TIME Implant-based multiparameter telemo-
nitoring of patients with heart failure
IPD individual patient data

I-PRESERVE Irbesartan in Heart Failure with Pre-
served Ejection Fraction Study

i.v. intravenos

VCl vena cava inferioara

KCCQ Kansas City Cardiomyopathy Questi-
onnaire

AS atriul stang

vAs volum atriul sting

BRS bloc major de ramura stanga

HGMM heparina cu greutate moleculara mica

D ventricul stang

LVAD dispozitiv de asistare ventriculara

LVEDP presiunea end diastolica ventriculara

LVEDV volumul end diastolic ventricular

FEVS fractie de ejectie ventricul stang

VEDV volum end diastolic ventricular

MADIT-CRT Multicenter Automatic Defibrillator
Implantation Trial with Cardiac Resyn-
chronization Therapy

MCS mechanical circulatory support

MERIT-HF ~ Metoprolol CR/XL Randomised Inter-
vention Trial in Congestive Heart Fai-
lure

AMR antagonist mineralo corticoid

MV A-Wave mitral valve late diastolic flow

MV E-Wave mitral valve early diastolic flow

MYBPC3 cardiac myosin binding protein C

MYH7 cardiac b-myosin heavy chain

n-3 PUFA acizi grasi polinesaturati

NEP neprilizina

NOAC anticoagulante non vitamin K

NPPV ventilatie non invaziva cu presiune po-
zitiva

NSAID antiinflamatoare nesteroidiene

NSTE-ACS  infarct miocardic fara supradenivelare
de segment ST
NT-proBNP N-terminal pro-B peptid natriuretic

atrial
NYHA New York Heart Association
o.d. omne in die (o singura data pe zi)
T™MO terapie medicala optima
OSA apnee obstructiva
PaCO, presiune partial CO,
HTP hipertensiune pulmonara
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PaO, presiune partiala O,

PARADIGM-HF Prospective Comparison of
ARNI with ACEI to Determine Impact
on Global Mortality and Morbidity in
Heart Failure Trial

PARAMOUNT LCZ696 Compared to Valsartan in
Patients With Chronic Heart Failure
and Preserved Left-ventricular Ejecti-

on Fraction
PCI interventie coronariana percutana
PCWP presiunea pulmonara capilara
PDESI inhibitor 5 phosphodiesteraza
Peak VO, peak expirator O,
PEP-CHF Perindopril in Elderly People with
Chronic Heart Failure
PET tomografie cu emisie de pozitroni
PLN phospholamban
PPV ventilatie cu presiune pozitiva
PRISMA 7 seven-item, self-completion question-

naire to identify older adults with mo-
derate to severe disabilities
PROTECT Il Prospective, Multi-center, Randomi-
zed Controlled Trial of the IMPELLA
RECOVER LP 2.5 System Versus Intra
Aortic Balloon Pump (IABP) In Pati-
ents Undergoing Non Emergent High

Risk PCI

VP vena pulmonara

RVP rezistenta vasculara pulmonara

QRS undele Q, R, S

AD atriul drept

SRAA sistemul renina angiotensina aldoste-
rone

RAFT Resynchronization-Defibrillation for
Ambulatory Heart Failure Trial

RALES Randomized Aldactone Evaluation
Study

RCT randomized controlled trial

RELAX Phosphodiesterase-5 Inhibition to Im-

prove Clinical Status and Exercise Ca-
pacity in Diastolic Heart Failure

REVERSE Resynchronization reverses Remode-
ling in Systolic left Ventricular dysfunc-
tion

VD ventricul drept

RVAD dispozitiv de asistare a ventricului
drept

SADHART  Sertraline Antidepressant Heart At-
tack Randomized Trial

SAVE Survival After Veno-arterial ECMO

TAS tensiunea arteriala sistolica

CD-HeFT Sudden Cardiac Death in Heart Failu-
re Trial

SENIORS Study of the Effects of Nebivolol In-

tervention on Outcomes and Rehospi-
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SERVE-HF

SHIFT

SIGNIFY

SOLVD
SPECT

SpO,
SPRINT

STEMI ST
STICH

STS
TAPSE
TAVI
TDI
ETE
TECOS

TEHAF
Tele-HF

AlT
t.i.d.
TOPCAT

RT

TRV
TSAT
TSH

ETC
VAD
Val-HeFT
VE-VCO,
TV

\A%

HLG
WISH

AFR
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talisations in Seniors with Heart Failu-
re
Treatment of sleep-disordered bre-
athing with predominant central sleep
apnoea with adaptive Servo-ventilation
in patients with chronic heart failure
Systolic Heart failure treatment with
the If inhibitor ivabradine Trial
Study Assessing the Morbidity —Mor-
tality Benefits of the If Inhibitor Iva-
bradine in Patients with Coronary Ar-
tery Disease

Studies of Left Ventricular Dysfuncti-
on

computer tomografie cu emisie de
pozitron
saturatia transcutanata de oxigen
Systolic Blood Pressure Intervention
Trial
Infarct miocardic cu supradenivelare
de segment ST
Surgical Treatment for Ischemic Heart
Failure
support telefonic
excursia sistolica a inelului tricuspidian
implant transcateter de valva aortica
Doppler tisular
ecografie transesofagiana
Trial Evaluating Cardiovascular Outco-
mes with Sitagliptin
Telemonitoring in Patients with Heart
Failure
Telemonitoring to Improve Heart Fai-
lure Outcomes
atac ischemic tranzitor
ter in die (de 3 ori pe zi)
Treatment of Preserved Cardiac Func-
tion Heart Failure with an Aldostero-
ne Antagonist
regurgitare tricuspidiana
velocitatea regurgitarii tricuspidiene
saturatia transferinei
hormone tireo stimulant
ecocardiografie transtoracica
dispozitiv de asistare ventriculara
Valsartan Heart Failure Trial
echivalentul de dioxid de carbon
tahicardie ventriculara
interval interventricular pacing inter-
val
hemoleucograma
Weight Monitoring in Patients with
SevereHeart Failure
Agravarea functiei renale
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|.PREAMBUL

Ghidurile sumarizeaza si evalueaza toate dovezile
disponibile la momentul procesului de scriere, pe o
anumita problema, cu scopul de a ajuta medicii in se-
lectarea celor mai bune strategii de management pen-
tru un pacient cu o conditie data, luand in conside-
rare impactul asupra rezultatului, precum si raportul
risc-beneficiu al anumitor mijloace de diagnostic sau
terapeutice. Ghidurile nu sunt inlocuitoare, dar sunt
o completare pentru manuale si acopera subiectele
de baza ale programei Societatii Europene de Car-
diologie (ESC). Ghidurile si recomandarile ar trebui
sa ajute medicii in luarea deciziilor in practica zilnica.
Cu toate acestea, deciziile finale privind un pacient
trebuie luate de catre medicul responsabil. Un numar
mare de ghiduri au fost emise in ultimii ani de catre
ESC, precum si de alte societati si organizatii. Dato-
rita impactului asupra practicii clinice, au fost stabili-
te criterii de calitate pentru elaborarea acestora in
scopul de a face toate deciziile cat mai transparente
catre utilizator. Recomandarile pentru formularea si
emiterea ghidurilor ESC pot fi gasite pe site-ul ESC
http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-gui-
delines/about/Pages/rules-writing.aspx. Ghidurile ESC
reprezinta pozitia oficiala a ESC pe un subiect dat si
sunt actualizate in mod constant. Membrii acestui
grup operativ au fost selectati pentru a reprezenta
specialistii implicati in ingrijirea medicala a pacientilor
cu aceasta patologie. Expertii selectati din domeniu
au intreprins o revizuire detaliata a dovezilor publi-
cate pentru diagnostic, management si/sau prevenirea
unei anumite conditii/boli, in conformitate cu politi-
ca pentru Ghiduri Practice (CPG) a Comitetului ESC.
A fost efectuata o evaluare critica a procedurilor de
diagnostic si terapeutice, inclusiv evaluarea raportu-
lui risc-beneficiu. Au fost incluse estimari ale starii de
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sanatate pentru populatii numeroase, acolo unde au
existat informatii. Nivelul de dovezi si puterea de re-
comandare a anumitor optiuni de tratament au fost
evaluate si clasificate in functie de scale predefinite,
dupa cum este prezentat in Tabelele A si B.

Expertii in lucrari si in revizuirea lor au completat
declaratii de interese formulate astfel incat sa nu poata
fi percepute ca reale sau potentiale surse de conflicte
de interese. Aceste formulare au fost compilate intr-un
singur fisier si pot fi gasite pe site-ul ESC http://www.
escardio.org/guidelines. Orice modificare in declarati-
ile de interese care apar in timpul perioadei de redac-
tare trebuie notificata catre ESC pentru a fi actualizata.
Grupul de lucru a primit intregul sau sprijin financiar
din partea ESC fara nicio implicare din industria far-
maceutica.

ESC CPG supravegheaza si coordoneaza redacta-
rea unor noi ghiduri produse de Grupuri de Lucruy,
Grupuri de Experti sau intruniri de consens. Comite-
tul este de asemenea responsabil pentru procesul de
aprobare al acestor ghiduri. Ghidurile ESC sunt supuse
unei revizuiri ample de catre experti CPG si externi.
Dupa revizuirile necesare, este aprobat de catre toti
expertii implicati in Grupul de Lucru. Documentul fi-
nalizat este aprobat de catre CPG pentru publicare in
European Heart Journal.

Sarcina de a dezvolta ghidurile ESC include nu nu-
mai integrarea celor mai recente cercetari, dar de
asemenea si crearea de instrumente educationale si
programe de implementare a recomandarilor. Pentru
implementarea ghidurilor sunt create versiuni de bu-
zunar, slide-uri sumare, pliante cu mesaje esentiale si
versiuni in format electronic pentru aplicatii digitale
(smartphone etc.). Aceste versiuni sunt prescurtate si,
prin urmare, daca este necesar, ar trebui sa faca intot-
deauna referire la textul integral care este disponibil

Tabelul I.1. Clase de recomandari

Clase de recomandari Definitie

util si eficace.

Clasa | Dovezi si/sau un acord general ca un tratament sau procedura este benefic, | Este recomandat/este indicat

Formulare propusa

unui tratament.

Clasa ll Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie privind utilitatea/eficienta

Clasa lla Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatii/eficientei. Ar trebui luat in considerare
Clasa llb Utilitatea/eficienta sunt mai putin stabilite de dovezi/opinii Poate fi luat in considerare
Clasa lll Dovezi sau acordul general ca tratamentul sau procedura nu este util/ Nu este recomandat

eficace, iar in unele cazuri poate dauna.

Tabelul 1.2. Nivel de evidenta

Nivelul de evidenta A

Date obtinute din multiple studii clinice randomizate sau metaanalize

Nivelul de evidenta B

Date obtinute dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din studii ample ne-randomizate

Nivelul de evidenta C

Consens al opiniilor expertilor si/sau studii mici, studii retrospective sau registre.
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gratuit pe site-ul ESC. Societatile Nationale ESC sunt
incurajate sa aprobe, traduca si sa implementeze Ghi-
durile ESC. Sunt necesare programe de implementare
deoarece s-a demonstrat ca rezultatele obtinute pot fi
influentate favorabil de aplicarea temeinica a recoman-
darilor clinice.

Sunt necesare sondaje si registre pentru a verifica
daca practica de zi cu zi din viata reala este in concor-
danta cu ceea ce se recomanda in ghiduri, completand
astfel bucla intre cercetarea clinica, scrierea de ghiduri
si implementarea acestora in practica clinica.

Cu toate acestea, ghidurile nu pot trece peste res-
ponsabilitatea individuala a specialistilor din domeniul
sanatatii de a lua deciziile adecvate in contextul fieca-
rui pacient in parte, in consultare cu acesta, si, daca
este cazul, cu ingrijitorul sau apartinatorul acestuia. De
asemenea, este responsabilitatea specialistilor din do-
meniul sanatatii sa verifice normele si reglementarile
aplicabile pentru medicamentele si dispozitivele utili-
zate la momentul prescriptiei.

2. INTRODUCERE

Scopul ghidurilor ESC este de a ajuta medicii in lua-
rea deciziilor medicale bazate pe cele mai bune do-
vezi. Vom sarbatori in curand 30 de ani de la primele
trialuri clinice ce au demonstrat ca prognosticul sever
a pacientilor cu insuficienta cardiaca poate fi imbuna-
tit_itz. De atunci, am sarbatorit numeroase reusite mai
mult decat esecuri ce ne-au putut permite intelegerea
fiziopatologiei acestui sindrom clinic ¢ si imbunatatirea
prognosticului pacientilor cu insuficientd cardiaca’. In
2016 prin aplicarea actiunilor preventive si a dovezi-
lor obiective, IC devine acum o patologie ce se poate
preveni si trata. Principalele modificari aduse ghidului
din 2012 sunt:

(i) un termen nou pentru pacientii cu IC si o fractie
de ejectie cuprinsa intre 40-49% - IC cu fractie
de ejectie intermediara; credem ca identifica-
rea pacientilor cu IC-mrEF si plasarea acestora
intr-un grup separat va stimula cercetarea fi-
ziopatologiei, caracteristicilor si tratamentului
acestui grup populational.

(ii) recomandari clare cu privire la diagnosticarea
IC cu FE redusa, intermediara si cu fractie de
ejectie pastrata.

(iii) un nou algoritm de diagnostic al IC cu debut
non-acut bazat pe evaluarea probabilitatii IC

(iv) recomandari cu privire la preventia sau intarzi-
erea debutului IC sau prevenirea mortii subite
inainte de instalarea simptomatologiei.
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(v) indicatii cu privire la utilizarea asocierii dintre
sacubitril/valsartan prima clasa de inhibitori
ai receptorilor angiotensinei si de neprilizina
(ARNI)

(vi) modificarea indicatiilor privind resincronizarea
cardiaca.

(vii) conceptul de initiere precoce al terapiei adec-
vate simultan cu investigatii relevante in IC
acuta dupa conceptul “time to therapy” care
este deja bine stabilit in sindroamele coronari-
ene acute (SCA).

(viii) un nou algoritm prin combinarea diagnosticu-
lui si tratamentul IC acute bazat pe prezenta/
absenta congestiei/hipoperfuziei.

Am folosit formatul ghidurilor ESC 2012 al IC.
Recomandarile terapeutice sunt bazate pe nivelul de
recomandare fiind intr-un format tabelar; in cadrul
IC cronice datorate disfunctiei sistolice ventriculare
stangi recomandarile sunt orientate catre mortalitate
si morbiditate. Au fost oferite rezumate detaliate ale
dovezilor principale ce sustin tratamentele recoman-
date. Pentru recomandarile diagnostice a fost utilizat
mai ales nivelul de evidenta C deoarece pentru majo-
ritatea testelor diagnostice nu exista date din studii
randomizate controlate care sa demonstreze ca vor
produce reduceri ale morbiditatii si/sau mortalitatii.

Ghiduri practice sunt utilizate pentru a indruma uti-
lizarea medicamentelor ce influenteaza boala si diure-
tice. Atunci cand a fost posibil, ale ghiduri relevante,
declaratii de consens si luari de pozitie au fost citate
pentru a evita o lungime prea mare a textului. Tabelele
ar trebuie citite in conexiune cu textul si nu separat.

Acest document reprezinta un conses al mai mul-
tor experti implicati in dezvoltarea lui. In ghidul de
IC 2016 grupul ce a redactat 2016 ACC/AHA/HFSA
Focused Update on New Pharmacological Therapy
pentru IC a dezvoltat independent recomandarile cu
privire la terapia farmacologica nou introdusa in insu-
ficienta cardiaca.

3. DEFINITIE, EPIDEMIOLOGIE,
PROGNOSTIC

3.1 Definitia insuficientei cardiace

IC reprezinta un sindrom clinic caracterizat de simp-
tomatologie tipica (dispnee, edeme gambiere, fatigabi-
litate la eforturi mici) ce pot fi acompaniate de semne
(distensia venelor jugulare, raluri pulmonare subcrepi-
tante, edeme gambiere), cauzate de o anomalie struc-
turald/sau functionala ce duce la scaderea debitului
cardiac cu presiuni intracardiace crescute in repaus
sau la stres suplimentar.
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Tip de IC

Tabel 3.1 Definitia insuficientei cardiace cu fractie pastrata (IC-FEP), intermediara (IC-FEIl) si redusa (IC-FER)
BNP-peptidul natriuretic atrial, IC-insuficienta cardiaca, IC-FER-insuficienta cardiaca cu fractie redusa

IC-FER IC-FEI
| | Semnezx Simptome?

Semne+-Simptome?

IC-FEP
Semne+Simptome®

FE <40% FE 40-49%

FE 250%

I. Nivel crescut al BNP®
2. Cel putin unul din urmatoarele criterii:
a. afectare structurala cardiaca (HVS, HAS)
b. disfunctie diastolica (detalii Sectiunea 4.3.2)

I. Nivel crescut al BNP®
2. Cel putin unul din urmatoarele criterii:
a. afectare structurala cardiaca (HVS, HAS)
b. disfunctie diastolica (detalii Sectiunea 4.3.2)

BNP=peptidul natriuretic atrial, IC=insuficienta cardiaca, |C-FER=insuficienta cardiaca cu fractie redusd, IC-FEl=insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie intermediara, |C-FEP=insuficienta
cardiaci cu fractie pastratd, HAS=hipertrofie atriala stanga, HVS=hipertrofie ventriculari stinga, FE=fractie de ejectie.

*Semnele pot si fie absente in stadiile incipiete ale bolii sau in cazul pacientilor tratati cu diuretice.

®BNP >35 pg/ml sau/si NT-proBNP >125 pg/ml.

Definitia insuficientei cardiace este limitata la stadi-
ile in care simptome clinice sunt manifeste. Inainte ca
simptomele clinice sa devina manifeste pacientii pot

prezenta alterarea functionala sau structurala cardi-
aca asimptomatica (disfunctie sistolicd sau diastolica
ventriculara stanga) ce este precursor al IC. Recu-

Tabel 3.4 Etiologia insuficientei cardiace

Patologie miocardica

Boala cardiaca
ischemica

Cicatrice miocardica

Miocard hibernant/socat

Microcirculatie coronariana
anormala

Boala coronariana epicardica

Disfunctie endoteliala

Leziuni toxice

Abuz droguri recreationale

Alcool, cocaina, amfetamina, steroizi anabolizanti

Metale grele

Cupru, fier, plumb, cobalt

Radiatii

Medicamente

Citostatice (ex. antracicline), imunomodulatoare (interferon, trastuzumab, cetuximab),
antidepresive,antiaritmice, AINS, anestezice.

Leziuni inflamatorii
si mediate imun

Legate de infectii

Bacterii, spirochete, fungi, protozoare, paraziti (boala Chagas), ricketsia, virusuri (HIV)

Fara legitura cu infectii

Miocardita cu celule gigant, boli autoimune (lupus, boala Graves, poliartrita reumatoida,
boli ale tesutului conjunctiv), miocardita cu eozinofile (Churg-Strauss), hipersenzitivitate

Patologie infiltrativa

Neoplazii

Infiltrare directa sau metastaze

Fara legatura cu neoplaziile

Amiloidoza, sarcoidoza, hemocromatoza, boli de depozitare a glicogenului (Boala von
Pompe), anomalii de depozitare la nivel lizozomal (boala Fabry).

Patologie meta-
bolica

Hormonala

Boli tiroidiane, boli ale paratiroidelor, acromegalie, deficit HC, hipercorticism, boala
Conn, boala Addison, diabet, sindrom metabolic, feocromocitom, patologii legate de
sarcina §i peripartum.

Nutritionale

Deficit de tiamind, L-carnitina, seleniu, fier, calciu, fosfati, malnutritie (ex. Cancer, SIDA,
anorexia nervosa), obezitate

Anomalii genetice

Hipertensiune

Diverse forme

Conditii de supraincarcare

CMH, CMD, displazia aritmogena de VD, non-compactarea VS, cardiomiopatia
restrictiva,distrofii musculare si laminopatii.

Afectare valvulara si
miocardica

Afectare pericardica
si endomiocardica

Dobandita Boli ale valvelor mitrale, aortica, tricuspida si pulmonara
Congenitalda Defecte septate atriale si ventriculare si alte patologii congenitale
Pericardica Pericardita constrictiva

Efuziune pericardica

Endomiocardica

Fibroelastoza miocardica, fibroza endomiocardicd, hipereozinofilia

Stari cu debit
crescut
Supraincarcarea de
volum

Tahiaritmii

Anemie severa, sepsa, tireotoxicoza, boala Paget, fistula arteriovenoasa, sarcina
Supraincarcarea de volum iatrogena, insuficienta renala acuta

Aritmii atriale, ventriculare

Bradiaritmii

Boala de nod sinusal, tulburari de conducere

CMH=cardiomiopatia hipertrofici, CMD=cardiomiopatia dilatativa, VD=ventricul drept, VS=ventricul sting, HIV=virusul imunodeficientei umane.

553



Ghidul ESC de diagnostic §i tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2016

noasterea precursorilor este importanta deoarece
au evolutie rezervata si cu cat tratamentul este initiat
mai precoce poate reduce mortalitatea la pacientii cu
disfunctie ventriculara stanga asimptomatica (pentru
detalii vezi sectiunea 6)**.

Depistarea unei cauze cardiace subiacente este
foarte importanti pentru diagnosticul IC. In princi-
pal este o anomalie miocardica ce cauzeaza disfunc-
tia sistolica/sau diastolica. De asemenea anomalii ale
aparatului valvular, pericardului, endocardului, ritmului
cardiac si prezenta tulburarilor de conducere pot ca-

uza IC (una sau mai multe anomalii pot fi prezente).

Identificarea cauzei cardiace ce a determinat instalarea
IC este cruciala pentru instituirea tratamentului sau

pentru utilizarea unei proceduri terapeutice tintite (ex.

protezare vavulara, plastie valvulara, terapie farmacolo-
gica specifica, reducerea frecventei cardiace in tahicar-
diomiopatii).

3.2 Terminologie

3.2.1 Insuficienta cardiacad cu fractie de ejectie

padstratd, intermediara si redusd

Terminologia principal utilizata pentru a descrie IC
este istorica si bazata pe masurarea fractiei de FE ejec-
tie a VS, IC cuprinde o gama larga de pacienti, cu FE
pastrata (IC-FEP) (considerata 250%), IC cu FE redusa
(IC-FER)(considerata 40%) (Tabel 3.1). Pacientii cu o FE
intre 40-49% reprezinta, prin urmare, o ,,zona gri* care
este definita ca fiind IC-FEl. Diferentierea pacientilor
cu IC este importanta deoarece poate sublinia diferi-
tele etiologii, caracteristice demografice, comorbiditati
si raspunsul la terapie®. Majoritatea trialurilor clinice
publicate dupa 1990 au selectat pacientii in functie de
FEVS (masurata ecocardiografic, prin rezonanta mag-
netica cardiaca sau technici cu radionuclizi), si doar la
pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa s-a demon-

strat ca terapiile au redus mortalitatea si morbiditatea.

Diagnosticul IC cu fractie de ejectie pastrata este
mai dificil decat diagnosticul IC cu fractie de ejectie
redusa. Pacientii cu IC cu fractie de ejectie pastrata nu
au ventriculul stang dilatat dar in schimb au perete-
le ventricului sting mai ingrosat sau au un atriu stang

mai mare (semn de presiuni de umplere crescute).

Majoritatea au dovezi aditionale de alterare a umplerii
ventriculare stingi sau a capacitatii de suctiune, de ase-
menea clasificate drept disfunctie diastolica, care este
acceptata in mod general ca fiind cauza probabila de
IC la acesti pacienti (de aici termenul de IC diastoli-
ca). Totusi, majoritatea pacientilor cu IC cu fractie de
ejectie redusa (anterior denumita IC sistolica) au de
asemenea disfunctie diastolica, iar cei cu IC cu fractie
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de ejectie pastrata au o alterare subtila a functiei sis-
tolice. De aceea preferinta pentru denumirea de FE
pastrata sau redusa in loc de functie sistolica pastrata
sau redusa.

in ghidurile anterioare s-a recunoscut ci exista o
zona gri intre IC-FER si IC-FEP. Acesti pacienti au o
FEVS ce variaza de la 40 la 49%, de aceea termenul de
IC-FEl. Identificarea IC-FEl ca un grup separat va stimu-
la cercetarile asupra caracteristicilor, fiziopatologiei si
tratamentului acestui grup de pacienti. Pacientii cu IC-
FEI au cel mai probabil disfunctie sistolica usoara,dar
cu trasaturi de disfunctie diastolica (Tabelul 3.1).

Pacientii fara afectare miocardica detectabila pot
avea alte cauze de IC (ex. hipertensiune pulmonara,
boli valvulare etc). Pacientii cu patologie non-cardio-
vasculara (ex. anemie, patologie pulmonara, renala sau
hepatica) pot avea simptome similare sau identice cu
cele din IC sau pot complica sau decompensa un sin-
drom de IC.

3.2.2 Terminologia corelata cu evolutia

temporald a IC

In acest ghid, termenul de IC este folosit pentru a
descrie sindromul simptomatic, gradat conform clasi-
ficarii functionale New York Heart Association (NYHA)
(vezi Sectiunea 3.2.3 si Tabelul Web 3.2), chiar daca un
pacient poate deveni asimptomatic in urma tratamen-
tului. Conform ghidului, un pacient care nu a manifestat
niciodata semne sau simptome caracteristice IC, este
diagnosticat cu disfunctie sistolica de VS asimptomati-
ca. Pacientii care prezinta de mai mult timp semne si
simptome de IC se considera ca au “IC cronica®.

Un pacient tratat, care prezinta semne si simptome
care nu s-au modificat in decurs de cel putin o luna,
se spune ca este ,,stabil. Daca IC cronica stabila se
deterioreaza, pacientul poate fi descris ca prezentand
o ,,decompensare”, aceasta putand surveni brusc, sta-
diul ,,acut” de obicei necesitand internare, eveniment
cu semnificatie prognostica deosebita. IC nou debu-
tata (de novo) poate debuta acut, ca o consecinta a
unui infarct miocardic acut, sau poate evolua subacut
(gradual), precum Tn cazul unui pacient care prezinta
disfunctie cardiaca asimptomatica, pentru o perioada
nedeterminata, stare ce poate persista sau regresa (pa-
cientul poate deveni ,,compensat®). Uneori, IC poate
fi secundard unei afectiuni care se vindeca complet,
cum ar fi miopericardita acuta virala. Alti pacienti, mai
ales cei cu cardiomiopatii dilatative ,,idiopatice®, pot
recupera partial sau complet functia sistolica a VS cu
ajutorul terapiilor medicamentoase moderne (inclu-
zand inhibitori de enzima de conversie ai angiotensinei
(IECA), betablocanti, antagonisti de receptori ai mi-
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neralocorticoizilor (MRA), ivabradina si/sau CRT). IC
»congestiva® este un termen inca utilizat, si se refera
la IC acuta sau cronica ce prezinta semne de suprain-
carcare de volum. Multi sau chiar toti acesti termeni se
pot folosi cu acuratete pentru a descrie acelasi pacient,
in functie de evolutia bolii.

3.2.3 Terminologia legatd de severitatea

simptomatologiei insuficientei cardiace

Clasificarea functionala NYHA (tabel web 3.2) a fost
utilizata pentru a descrie severitatea simptomelor si
intoleranta la efort. Totusi, severitatea simptomelor se
coreleaza slab cu functiaV§; desi exista o legatura clara
intre severitatea simptomelor si supravietuire, pacien-
tii cu simptome usoare pot avea un risc crescut de
spitalizare si deces®'°.

Uneori termenul de “IC avansata” este folosit pen-
tru a caracteriza pacientii cu simptome severe, de-
compensari repetate si disfunctie cardiaca severa''.
Clasificarea ACCF/AHA descrie stadiile evolutiei IC in
functie de modificarile structurale si simptome (tabel
web 3.3)'% Clasificarea Killip poate fi utilizatd pentru
a descrie severitatea starii pacientului in faza acuta a
infarctului miocardic (vezi sectiunea 12)".

3.3 Epidemiologia, etiologia si evolutia naturala
a insuficientei cardiace
Prevalenta IC depinde de definitia utilizata, dar este
de aproximativ 1-2% din populatia adulta in tarile dez-
voltate, crescand la 210% la persoanele in varsta de
>70 de ani'*". Dintre pacientii >65 de ani ce se pre-
zinta in asistenta primara cu dispnee de efort, unul din
sase va avea |C nerecunoscuta (in special IC-FEP)'8".
Riscul de IC pe durata vietii la varsta de 55 de ani este
de 33% pentru barbati si 28% pentru femei'®. Propor-
tia pacientilor cu IC-FEP variaza intre 22 si 73%, in
functie de definitia aplicata, tipul asistentei medicale
(asistenta primara, clinica de spital, internare in spi-
tal), varsta si sexul populatiei studiate, antecedentele
de infarct miocardic si anul publicarii studiului'”'¢20-3°,
Datele despre tendintele temporale bazate pe pa-
cientii spitalizati sugereaza ca incidenta IC poate fin
in scadere, mai mult pentru IC-FER decit pentru IC-
FEP*'32 |C-FER si IC-FEP par si aiba profiluri epide-
miologice si etiologice diferite. Comparativ cu IC-FER,
pacientii cu IC-FEP sunt mai varstnici, mai frecvent fe-
mei si cu istoric de hipertensiune si fibrilatie atriala
(FA),in timp ce un istoric de infarct miocardic este mai
putin frecvent®?*, Caracteristicile pacientilor cu IC-FEI
sunt intermediare celor cu IC-FER si IC-FEP*, dar sunt
necesare studii ulterioare pentru a caracteriza mai
bine aceasta populatie.
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Tabel 4.1 Semne si simptome tipice pentru IC

Simptome Semne

Tipice Specifice

Dispnee Presiunea venoasa jugulara
Ortopnee crescutd

Dispnee paroxistica nocturna
Toleranta la efort redusa Zgomot 3 (galop)
Fatigabilitate, oboseala Soc apexian deplasat lateral
Edeme perimaleolare Suflu cardiac

Reflux hepatojugular

Mai putin tipice Mai putin specifice

Tuse nocturna Crestere ponderala (>2 kg/sapt)

Wheezing Scadere ponderala (in IC
Meteorism abdominal avansata)
Scadere apetit Casexie
Confuzie (in special la varstnici) Edem periferic (glezne, scrotal,
Depresie sacral)
Palpitatii Raluri crepitante
Ameteli MV diminuat, matitate la percu-
Sincopa tie in bazele pulmonare
Bendopnee®: Tahicardie

Puls neregulat

Tahipnee

Respiratie Cheyne-Stokes
Hepatomegalie

Ascita

Extremitati reci

Oligurie

Presiune puls scazuta

Etiologia IC este diversa in aceeasi regiune sau in
regiuni diferite ale globului. Nu exista o clasificare uni-
ca agreata a cauzelor IC, diferitele categorii avand o
suprapunere considerabila (tabel 3.4). Multi pacienti
vor avea cateva patologii diferite — cardiovasculare si
noncardiovasculare — ce contribuie la producerea IC.
Identificarea acestor patologii diverse ar trebui sa faca
parte din planul diagnostic, deoarece pot beneficia de
oportunitati terapeutice specifice.

Multi pacienti cu IC si boala cardiaca ischemica
(BCI) au istoric de infarct sau revascularizare miocar-
dica. Totusi, o coronarografie normala nu exclude cica-
tricea miocardica (de ex.la RMN cardiac) sau alterarea
microcirculatiei coronariene ca si cauza alternativa de
BCI.

In practica clinici, o distinctie clari intre cardiomi-
opatiile dobandite si mostenite ramane dificila. La ma-
joritatea pacientilor cu un diagnostic clinic definitiv de
IC, testarea genetica de rutina nu are un rol de con-
firmare, dar sfatul genetic este recomandat la pacientii
cu cardiomiopatie hipertrofica (CMH), CMD idiopati-
ca sau cardiomiopatie aritmogena de ventricul drept
(CAVD)(vezi sectiunea 5.10.1), deoarece rezultatele
acestor teste pot avea implicatii terapeutice.

In ultimii 30 de ani, progresele terapeutice si imple-
mentarea lor au imbunatatit supravietuirea si au re-
dus spitalizarile pacientilor cu IC-FER, desi rezultatul
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ramane de multe ori nesatisfacator. Cele mai recente
date europene (studiul pilot ESC-HF) au demonstrat
ca ratele mortalitatii de orice cauza la 12 luni pentru
pacientii cu IC spitalizata si stabili/ambulatori au fost
de 17% si respectiv 7%, iar ratele spitalizarilor la 12
luni au fost 44% si respectiv 32%*. La pacientii cu IC
(atat cei spitalizati cat si cei ambulatori), majoritatea
deceselor sunt de cauze cardiovasculare, in special
moarte subita si agravarea |IC. Mortalitatea de orice
cauza este in general mai mare in IC-FER fata de IC-
FEP353¢. Spitalizarile sunt frecvent datorita unor cauze
non-cardiovasculare, in special la pacientii cu IC-FEP.
Spitalizarile de cauza cardiovasculara nu s-au modificat
din 2000 in 2010, in timp ce cele de cauza noncardio-
vasculard au crescut®'.

3.4 Prognostic

Estimarea prognosticului de morbiditate, dizabilitate
si deces ajuta pacientii, familiile acestora si clinicienii
sa decida privitor la tipul si momentul adecvat pentru
anumite tratamente (in special decizia trecerii rapide
la terapii avansate) si sa asiste planificarea utilizarii re-
surselor serviciilor sanitare si sociale.

Au fost identificati numerosi markeri de prognostic
pentru deces si/sau spitalizare la pacientii cu IC (tabel
web 3.5). Totusi, aplicabilitatea lor clinica este limitata
si stratificarea precisa a riscului in IC ramane o pro-
vocare.

In ultimele decenii, citeva scoruri de risc prognostic
multivariabile au fost dezvoltate pentru diferite popu-
latii de pacienti cu IC**, jar unele dintre acestea sunt
disponibile ca si aplicatii online interactive. Scorurile
de risc multivariabile pot ajuta in predictia decesului
la pacientii cu IC, dar sunt mai putin utile in predictia
spitalizarilor ulterioare® 3%, O analiza sistematica ce a
examinat 64 modele prognostice 37 impreuna cu o
meta-analiza si un studiu de meta-regresie pe |17 mo-
dele prognostice® au relevat doar o acuratete mode-
rata a acestor modele in predictia mortalitatii, in timp
ce modelele destinate predictiei obiectivului combinat
de deces sau spitalizare, sau doar spitalizare, au avut o
capacitate discriminativa si mai slaba.

4. DIAGNOSTIC

4.1 Simptome si semne

Simptomele sunt adeseori nespecifice si astfel nu ajuta
la discriminarea intre IC si alte patologii (Tabel 4.1)**
*. Simptomele si semnele IC cauzate de retentia li-
chidiana se pot remite rapid sub tratament diuretic.
Semne precum cresterea presiunii venoase jugulare
si deplasarea socului apexian sunt mai specifice, dar
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mai greu detectabile si mai putin reproductibile'®4+’.
Simptomele si semnele pot fi dificil de identificat si
interpretat in special la pacientii obezi, varstnici si cu
boala pulmonara cronica*-*°. Pacientii tineri cu IC au
etiologie, prezentare clinica si prognostic diferite in
comparatie cu cei varstnici*"*%,

O anamneza detaliata trebuie intotdeauna efectuata.

IC e un diagnostic neobisnuit la un individ fara istoric
medical semnificativ (ex. o cauza potentialda de inju-
rie cardiaca), in timp ce anumite caracteristici, precum
antecedentele de infarct miocardic, cresc considerabil
probabilitatea existentei IC la un pacient cu simptome
si semne corespunzitoare®*.

La fiecare control simptomele si semnele |C necesi-
ta a fi evaluate, cu atentie deosebita acordata existen-
tei congestiei. Simptomele si semnele sunt importante
in monitorizarea raspunsului pacientului la tratament
si a stabilitatii in timp. Persistenta simptomelor in ciuda
tratamentului indica, de obicei, nevoia de terapie adi-
tionala si agravarea simptomelor obiectiveaza o evo-
lutie nefasta (expunand pacientul la risc de spitalizare
urgentd si moarte) care necesita sanctiune medicala
prompta.

4.2 Explorari initiale esentiale: peptidele
natriuretice, electrocardiograma si
ecocardiografia

Concentratia plasmatica a peptidelor natriuretice
(PN) poate fi folosita ca test diagnostic initial, in spe-
cial in cazul unei prezentari non-acute cand ecocar-
diografia nu este imediat disponibila. Cresterea PN
ajuta la stabilirea unui diagnostic de etapa, identificand
pacientii care necesita evaluare cardiaca suplimentara;
pacientii cu valori sub limita de excludere a disfuncti-
ei cardiace importante nu necesita ecocardiografie (a
se vedea Sectiunea 4.3 si Sectiunea 12). Pacientii cu
concentratii normale de PN au o probabilitate mica
de a avea IC. Limita superioara a normalului, in cazul
unei prezentari non-acute, pentru peptidul natriuretic
de tip B (BNP) este de 35 pg/ml si pentru pro-BNP
N-terminal (NT-proBNP) este de 125 pg/ml; in cazul
unei prezentari acute, trebuie folosite valori crescute
[BNP <100 pg/ml, NT-proBNP <300 pg/ml si fractiu-
nea medie tip A a peptidului natriuretic (MR-proANP)
<120 pmol/l]. Valorile diagnostice se aplica in mod si-
milar pacientilor cu IC-FER si celor cu IC-FEP; in me-
die, valorile sunt mai reduse pentru cei cu IC-FEP de-
cat pentru cei cu IC-FER***>. La cut-point-urile de ex-
cludere mentionate, valorile predictive negative sunt
foarte similare si crescute (0,94-0,98) atat in context
acut, cat si in context non-acut, dar valorile predictive
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PACIENT SUSPECT DE IC’
(fara debut acut)

l

SE EVALUEAZA PROBABILITATEA

I. Antecedente personale:

Istoric de BCI (IM, revascularizare)
Hipertensiune arteriald

Medicatie cardiotoxici

Administrare diuretice
Ortopnee/Dispnee paroxistica nocturna

2. Examen fizic:
Raluri

Edeme gambiere
Zgomot 3 (galop)
Jugulare turgescente

3. EKG
Orice anomalie

Toate absente

| factor +

T
|
|
|
|
I PEPTIDE NATRIRETICE . -
I DISPONIBILE Nu IC improbabila
| se cauta alt
I * NT-proBP =125 ng/ml diagnostic
I * BNP =35 pg/ml
|
|
' Da
{ ECOCARDIOGRAFIE Normal®*

Daci IC este confirmati
se cautd etiologia si se instituie tratament

Evaluare peptidelor
natriuretice nu
este disponibild

de rutina

Figure 4.1 Algoritmul diagnostic pentru diagnosticul insuficientei cardiace cu debut non-acut

BNP=peptid natriuretic tip B, BCl=boala cardiaca ischemica, IC=insuficienta cardiaca, IM=infarct miocardic, NT-proBNP = peptid natriuretic tip N-terminal
pro-B

* Pacient ce descrie simptome tipice de IC (vezi tabelul 4.1)

® Functie ventriculara si volume atriale normale

¢ Considera alte cauze de crestere a peptidelor natriuretice (tabel 12.3)
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pozitive sunt mai joase atat in context non-acut (0,44-
0,57), cat si in context acut (0,66-0,67)**°¢¢!. Prin ur-
mare, se recomanda utilizarea PN pentru excluderea
IC, dar nu pentru stabilirea diagnosticului.

Exista numeroase cauze cardiovasculare §i non-car-
diovasculare de crestere a PN care pot duce la scade-
rea utilitatii lor in diagnosticul IC. Printre acestea, FiA,
varsta si insuficienta renala sunt cei mai importanti fac-
tori care ingreuneaza interpretarea masuratorilor PN
55. Pe de alta parte, nivelurile PN pot fi disproportio-
nat de scazute la pacientii obezi 62 (vezi Sectiunea 12.2
si Tabelul 12.3).

O electrocardiograma (ECG) modificata creste
probabilitatea diagnosticului de IC, in ciuda specificita-
tii scazute'8#¢3¢%, Unele modificari ale EKG-ului ofera
informatii despre etiologie (ex. ischemia miocardica),
iar anumite descoperiri pe EKG pot furniza indicatii
privind terapia (ex. anticoagularea in FiA, pacing-ul in
bradicardie, CRT in caz de complex QRS largit)(Vezi
sectiunile 8 si 10). IC este putin probabila la pacientii
cu EKG complet normal (sensibilitate 89%)*. Prin ur-
mare, EKG-ul se foloseste de rutina pentru a exclude
IC.

Ecocardiografia este cea mai des folosita examinare,
larg disponibila, la pacientii cu suspiciune de IC, pentru
stabilirea diagnosticului. Ea ofera informatii imediate
despre volumele camerale, functia sistolica si diastolica
ventriculara stanga, grosimea parietala, functia valvula-
ra si hipertensiunea pulmonara®>’4. Aceste informatii
sunt cruciale pentru stabilirea diagnosticului si alege-
rea tratamentului adecvat (vezi Sectiunile 5.2-5.4 pen-
tru detalii despre ecocardiografie).

Informatiile furnizate de o examinare clinica ama-
nuntita si testele mentionate anterior vor permite un
prim diagnostic de etapa si un plan de tratament la
majoritatea pacientilor. Alte teste sunt de obicei nece-
sare in caz de incertitudine a diagnosticului (ex., daca
imaginile ecocardiografice sunt suboptimale sau daca
se suspicioneaza o cauza neobisnuita a IC) (pentru de-
talii, vezi Sectiunile 5.5-5.10).

4.3 Algoritmul de diagnostic al insuficientei
cardiace

4.3.1 Algoritmul de diagnostic al insuficientei

cardiace in context non-acut

Un algoritm pentru diagnosticul IC in context non-
acut este reprezentat in Figura 4.1. Diagnosticul IC in
context acut este discutat in Sectiunea 12.

Pentru pacientii care se prezinta cu simptome si
semne pentru prima oard, in cabinetele de medicina
de familie sau in ambulator (Tabel 4.1), probabilitatea
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de IC ar trebui mai intdi evaluata pe baza istoricului
pacientului (ex., boala coronariana, hipertensiune ar-
teriala, consum de diuretice), a simptomelor de debut
(ex., ortopnee), a examenului obiectiv (ex., edeme bila-
terale, presiune venoasa jugulara crescuta, soc apexian
deplasat) si a EKG-ului de repaus. Daca toate elemen-
tele sunt normale, IC este putin probabila si trebuie
luate Tn considerare alte diagnostice. Daca cel putin un
element este modificat, se recomanda masurarea PN
plasmatice, pentru a-i identifica pe cei care au nevo-
ie de ecocardiografie (o ecocardiograma este indicata
atunci cand nivelul PN trece de pragul de excludere

sau cand nivelurile plasmatice ale PN nu pot fi evalua-
te)55-60,75-78

4.3.2 Diagnosticul insuficientei cardiace cu

fractie de ejectie pdstrata

Diagnosticul IC-FEP, in special la varstnicii cu co-

morbiditati si fira semne de supraincarcare volemica,
este problematic si lipsit de existenta unui standard
de aur. Pentru a imbunatati specificitatea dignosticului
IC-FEP, diagnosticul clinic trebuie sa fie sustinut prin
masuratori obiective ale disfunctiei cardiace in repaus
si in timpul efortului. Diagnosticul IC-FEP presupune
indeplinirea urmatorelor conditii (Tabelul 3.1):

- prezenta simptomelor si/sau semnelor IC (Tabel
4.1)

- FE ‘pastrata’ (FEVS 250% sau 40-49% pentru IC-
FEI)

- niveluri crescute ale PN (BNP >35 pg/ml si/sau
NT-proBNP >125 pg/ml)

- obiectivarea unor alterari cardiace functionale si
structurale care pot sta la baza IC (pentru detalii,
vezi mai jos)

- in caz de incertitudine, un test de stress sau o
masurare invaziva a presiunilor de umplere cres-
cute ale VS pot fi necesare pentru confirmarea
diagnosticului (pentru detalii, vezi mai jos).

Evaluarea initiala consta intr-un diagnostic clinic

compatibil cu algoritmul prezentat mai sus si o evalu-
are ecocardiografica a FEVS. Cut-off-ul de 50% pentru
un diagnostic de IC-FEP este arbitrar; pacientii cu o
FE intre 40 si 49% sunt frecvent clasificati ca IC-FEP in
trialuri clinice”. Cu toate acestea, in ghidurile curen-
te, definim IC-FEP ca avand o FE 250% si consideram
pacientii cu FEVS intre 40 si 49% ca apartinand unei
zone gri, definita ca IC-FEl. Caracteristicile demogra-
fice si comorbiditatile sunt prezentate in Tabelul Web
4.2. EKG-ul de repaus poate releva modificari precum
FiA, HVS si tulburari de repolarizare. Un EKG normal
si/sau concentratii plasmatice ale BNP <35 pg/ml si/sau
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NT-proBNP <125 pg/ml fac ca diagnosticul de IC-FEPR,
IC-FEl si IC-FES sa fie putin probabil.

Urmatorul pas consta intr-o evaluare mai amanun-
tita in caz de dovezi initiale de |C-FEP/IC-FEI si pre-
supune obiectivarea anomaliilor functionale si/sau
structurale ale inimii care stau la baza tabloului clinic.
Modificari-cheie ale structurii sunt un index de volum
al atriului stang (LAVI) >34 ml/mp sau un index de
masa al ventriculului stang (LVMI) 2115 g/mp pentru
sexul masculin si 295 g/mp pentru sexul feminin®¢"72,
Alterari functionale importante sunt un E/e’ 213 si un
e’ mediu septal si lateral <9 cm/s®>¢7707280-84 Ajte ma-
suratori (indirecte) derivate din ecocardiografie sunt
strain-ul longitudinal sau viteza de regurgitare tricus-
pidiand (VRT)’282 O trecere in revista a valorilor nor-
male si patologice ale parametrilor ecocardiografici
vizand functia diastolica este prezentata in Tabelul Web
4.3. Nu toate valorile recomandate sunt identice cu
cele din ghidurile precedente, datorita includerii unor
informatii noi revelate de rapoarte recente, in special
cele ale lui Cabarello et al.”.

Un test de stress diastolic poate fi efectuat ecocar-
diografic, folosind in mod obisnuit o bicicleta ergome-
trica semi-inclinata si evaluand VS (E/€’) si presiunile
arteriale pulmonare (VRT), disfunctia sistolica (strain
longitudinal), volumul-bataie si debitul cardiac in timpul
efortului®®. Sunt disponibile diferite protocoale dina-
mice de efort, dintre care cel cu bicicleta ergometrica
semi-inclinata si ecocardiografie in repaus si la efort
submaximal fiind cel mai des folosit. O crestere indusa
de efort a E/e’ peste cut-off-ul diagnostic (adica >13),
dar se folosesc si alte masuratori indirecte ale functiei
sistolice si diastolice, precum strain-ul longitudinal sau
VRT. Alternativ, evaluarea invaziva in repaus a presiu-
nilor de umplere (presiunea in capilarele pulmonare
(PCP) 215 mmHg sau presiunea telediastolica in ven-
triculul stang (PTDVS) 216 mmHg) urmata de evalu-
area invaziva la efort, in cazul unor valori sub prag in
repaus, a modificarilor presiunilor de umplere, presi-
unii arteriale pulmonare sistolice, volumului-bataie si
debitului cardiac, pot fi efectuate?.

Diagnosticul IC-FEP la pacientii cu FiA este dificil.
Avand n vedere ca FiA se asociaza cu valori crescute
ale PN plasmatice, folosirea NT-proBNP sau BNP pen-
tru diagnosticul IC-FEP necesita o stratificare in func-
tie de prezenta ritmului sinusal (cu cut-off mai mic) sau
a FiA (cut-off mai mare). LAVI este crescut in FiA si
parametrii functionali de disfunctie diastolica sunt mai
putin bine stabiliti in FiA. Pe de alta parte, FiA poate
fi un semn al prezentei IC-FEP, iar pacientii cu FiA si
IC-FEP au de obicei caracteristici similare. Mai mult,
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pacientii cu IC-FEP si FiA ar putea avea IC mai avansata
decat pacientii cu IC-FEP si ritm sinusal.

Pacientii cu IC-FEP sunt un grup heterogen cu diver-
se etiologii subiacente si anomalii fiziopatologice. Ple-
cand de la suspiciunea existentei unor cauze specifice,
se pot efectua teste aditionale (Tabel Web 4.4)7"8-%,
Totusi, aceste teste se recomanda doar daca rezultate-
le influenteaza managementul.

5.IMAGISTICA CARDIACA SIALTE
TESTE DIAGNOSTICE

Imagistica cardiaca joaca un rol central in diagnosti-
cul IC si in ghidarea tratamentului. Dintre mijloacele
imagistice disponibile, ecocardiografia este metoda de
electie la pacientii cu suspiciune de IC, din conside-
rente de acuratete, disponibilitate (inclusiv portabili-
tate), siguranta si cost®®¢*’2, Ecocardiografia poate fi
completata de alte tehnici, alese in functie de capaci-
tatea lor de a raspunde unor intrebari clinice specifi-
ce si tindndu-se cont de contraindicatiile si riscurile
aferente’"’3.

in general, testele imagistice trebuie efectuate doar
atunci cand au o consecinta clinica semnificativa. Acu-
ratetea rezultatelor este puternic dependenta de mo-
dalitatea imagistica, de operator, de experienta centru-
lui si de calitatea imaginii.Valorile normale pot varia in
functie de varsta, sex si modalitatea imagistica.

5.1 Radiografia toracica

O radiografie toracica are o importanta redusa in de-
mersul diagnostic la pacientii cu suspiciune de IC. Ea
este cel mai probabil utila in identificarea unei cauze
alternative, pulmonare, pentru simptomele si semnele
pacientilor, cum ar fi neoplasmul pulmonar si boala
pulmonara interstitiala, desi tomografia computeriza-
ta (CT) toracica este actualmente standardul de aur.
Pentru diagnosticul astmului si al bronhopenumopa-
tiei cronice obstructive (BPOC), testarea pulmona-
ra functionala cu spirometrie este necesara. Cu toate
acestea, radiografia toracica poate evidentia conges-
tie venoasa pulmonara sau edem la un pacient cu IC
si este mai utila in contextul acut decat in cel non-
acut**. Este important de mentionat ca disfunctia
semnificativa de VS poate fi prezenta in absenta unei
cardiomegalii vizibile pe radiografia toracica**.

5.2 Ecocardiografia transtoracica

Ecocardiografia este un termen folosit aici pentru a
insuma toate tehnicile imagistice care folosesc ultra-
sunete, inclusiv ecocardiografia bidimensionala/tridi-
mensionala, Doppler pulsat si continuu, Doppler co-
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lor, Doppler tisular (TDI), ecocardiografia de contrast
si imagistica de deformare (strain si strain rate).
Ecocardiografia transtoracica (ETT) este metoda de
electie pentru evaluarea functiei miocardice sistolice si
diastolice atdt a ventriculului drept, cat si a celui stang.

5.2.1 Evaluarea functiei sistolice ventriculare

stangi

Pentru masurarea FEVS, metoda Simpson biplan
modificata este recomandata. Volumul telediastolic al
VS (VTDVS) si volumul telesistolic al VS (VTSVS) se
obtin din ferestrele apical 2-camere si apical 4-came-
re. Aceasta metoda se bazeaza pe demarcarea fidela
a marginii endocardului. In caz de calitate proasti a
imaginii, se folosesc agenti de contrast care faciliteaza
conturarea endocardului’2. Cuantificarea tulburarilor
de cinetica parietala regionala este relevanta la pacien-
tii cu suspiciunea de boala coronariana sau miocardita.

Metodele Teichholz si Quinones de calculare a FEVS,
precum si masurarea fractiei de scurtare, nu sunt reco-
mandate deoarece pot da nastere unor erori, in special
la pacientii cu disfunctie regionala deVS si/sau remode-
lare deVS. Ecocardiografia 3D de calitate imbunatates-
te cuantificarea volumelor VS si a FEVS si are cea mai
mare acuratete in comparatie cu valorile obtinute prin
RMN cardiac®.

Tehnicile Doppler permit calcularea variabilelor he-
modinamice, precum volumul-bataie indexat si debitul
cardiac, pornind de la integrala velocitate-timp masu-
rata la nivelul ariei tractului de ejectie.

Recent, parametrii Doppler (unda S) si tehnicile ima-
gistice de deformare miocardica (strain si rata strain-
ului) s-au dovedit a fi reproductibile si fezabile pentru
uz clinic, in special in decelarea anomaliilor de functie
sistolica in stadiu preclinic; cu toate acestea, masurato-
rile pot varia in functie de producator si versiunea de
software’.

5.2.2 Evaluarea functiei diastolice a

ventriculului stang

Disfunctia diastolica deVS se considera a fi anomalia
fiziopatologica de baza la pacientii cu IC-FEP si poate
si cu IC-FEI, astfel ncat evaluarea ei joaca un rol im-
portant in diagnostic. Desi ecocardiografia este actu-
almente singurul mijloc imagistic care sa permita un
diagnostic de disfunctie diastolica, nu exista parametru
ecocardiografic suficient de acurat pentru a fi folosit
izolat in stabilirea diagnosticului de disfunctie diastoli-
ca. Prin urmare, o examinare ecocardiografica exhaus-
tiva, care sa incorporeze toate datele 2D si Doppler; se
recomanda a fi efectuata (vezi Sectiunea 4.3.2).
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5.2.3 Evaluarea functiei ventriculului drept si a

presiunii arteriale pulmonare

Un element obligatoriu in cadrul examinarii ecocar-
diografice il reprezinta evaluarea structurii si functiei
ventriculului drept (VD), inclusiv dimensiunile VD si
atriului drept (AD), estimarea functiei sistolice aVD si
a presiunii arteriale pulmonare. Printre parametrii care
reflecta functia sistolica a VD, urmatoarele masuratori
au o importanta particulara: excursia sistolica a planului
inelului tricuspidian (TAPSE; TAPSE anormal <17 mm
indica disfunctie sistolica de VD) si velocitatea sistolica
anulara laterala tricuspidiana derivata din Dopplerul
tisular (s’) (velocitatea s’ <9,5 cm/s indica disfunctie
sistolica VD)7>%. Presiunea arteriald pulmonari sistoli-
ca este derivata dintr-o inregistrare optima a jetului re-
gurgitant tricuspidian maximal si a gradientului tricus-
pidian sistolic, impreuna cu o estimare a presiunii AD
in functie de dimensiunea venei cave inferioare (VCI) si
de colapului ei inspirator”’. Dimensiunea VD ar trebui
evaluata de rutina prin ecocardiografie conventionala
2D folosing multiple ferestre, iar buletinul ecocardio-
grafic ar trebui sa includa atat parametrii cantitativi cat
si calitativi. In laboratoarele cu experienti in ecocardi-
ografia 3D, cand cunoasterea volumelor VD poate avea
relevanta clinica, se recomanda masurarea 3D a volu-
melor VD?. Ecocardiografia speckle-tracking 3D poa-
te fi o metoda cantitativa aditionala pentru evaluarea
functiei VD in centre specializate™.

5.3 Ecocardiografia transesofagiana
Ecocardiografia transesofagiana (ETE) nu e necesara
in diagnosticul de rutina al IC; totusi, poate fi valoroa-
sa in anumite scenarii clinice, la pacienti cu patologie
valvulara, suspiciune de disectie aortica, suspiciune de
endocardita sau boala cardiaca congenitala si pentru
excluderea trombilor intracavitari la pacientii cu FiA
care necesita cardioversie. Cand severitatea bolii val-
vulare mitrale sau aortice e discordanta cu simptome-
le pacientului, la evaluarea prin ETT, o examinare prin
ETE se recomanda a fi efectuata.

5.4 Ecocardiografia de stres

Ecocardiografia de efort sau cea de stress farmaco-
logic poate fi folosita pentru evaluarea ischemiei in-
ductibile si/sau a viabilitatii miocardice® si in unele
scenarii clinice, la pacienti cu boli valvulare (ex. regur-
gitare mitrala dinamica, stenoza aortica low-flow low-
gradient)’'%, Existd, de asemenea, sugestii conform
carora ecocardiografia de stress permite decelarea
disfunctiei diastolice legate de efort la pacientii cu dis-
pnee de efort, FEVS prezervata si parametri diastolici
neconcludenti in repaus®>%.
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Recomandari pentru imagistica cardiaca la pacientii cu suspiciune de insuficienta cardiaca acuta

Recomandari

IC-FER, IC-FEI, IC-FEP.

ETT utila in evaluarea structurii si functiei miocardice la pacientii suspectati de IC pentru diagnosticarea

Clasa® Nivel®

ETT recomandata pentru evaluarea FEVS cu scopul identificarii pacientilor cu IC pentru initierea terapiei
farmacologice sau cu dispozitive (ICD,CRT) bazate pe dovezi pentru IC-FER

IC-FER, IC-FEI, IC-FEP.

ETT recomandata pentru evaluarea bolilor valvulare, functiei VD, PSAP la pacientii deja diagnosticati cu

efect toxic miocardic (chimioterapia).

ETT recomandata pentru evaluarea structurii i functiei miocardice la pacientii supusi tratamentelor cu

Alte technici (Doppler tisular sau strain) sunt considerate utile in cadrul ETT pentru evaluarea pacientilor
cu risc de aparitie a IC pentru identificarea disfunctiei miocardice in stadiul preclinic

lla C

RMN cardiaca utila in evaluarea structurii si functiei miocardice la pacientii cu fereastra ecografica slaba si
la cei cu cardiopatii congenitale complexe (a se lua in considerare contraindicatiile RMN)

RMN cardiaca cu injectare de gadoliniu se poate lua in considerare la cei cu cardiomiopatie dilatativa pen-
tru a distinge cauza ischemica de cea non-ischemica (a se lua in considerare contraindicatiile RMN)

lla C 116-118

considerare contraindicatiile RMN)

RMN cardiaca este recomandata in evaluarea miocardica in cazul unei suspiciuni de miocardita, amiloido-
z3, sarcoidozad, boala Chagas, boala Fabry, cardiomiopatia non-compactantd, hemocromatoza (a se lua in 1 (o

revascularizare.

Technici imagistice noninvazive de stress (RMN, ecografie de stres, PET-CT, SPECT-CT) se pot lua in
considerare pentru evaluarea ischemiei si viabilitatii miocardice la cei cu IC si BCl inaintea deciziei de Ilb B

diagnosticarea si cuantificarea severitatii BCI

Coronarografia este recomandata la pacientii cu IC si angina pectorala rezistenta la terapia farmacologica
sau aritmii ventriculare maligne sau stop cardiorespirator resuscitat (eligibili pentru revascularizare) pentru 1 C

pentru BCI sau daca este prezenta ischemia la testele non-invazive

Coronarografia este recomandata la pacientii cu IC cu o probabilitate intermediara sau inalta pre-test

Ila

CT cardiac este recomandat la pacientii cu IC cu probabilitate scazuta de BCI 11b

vascular important

dispozitiv (ICD, TRC)

Este recomandata reevaluarea structurii si functiei miocardice prin metode non-invazive
- la pacientii cu simptomatologie agravata (inclusiv episoadele de ICA) sau cu orice alt eveniment cardio-

- la pacientii cu IC ce au primit terapie farmacologica in doza maxima, inainte de a decide implantarea unei

- la pacientii sub tratament cu medicatie citotoxica miocardica (evaluare periodica)

cu emisie de pozitroni, ICD=defibrilator implantabil
* Clasa de recomandare

® Nivel de evidentd

< Referinte ce sustin recomandarile

ETT=ecografie transtoracica, IC=insuficienta cardiaca, |C-FES=insuficienta cardiaca cu fractie scazuta, |C-FEl=insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie intermediara, IC-FEP=insuficienta
cardiaca cu fractie pastratd, TRC=terapia de resincronizare, BCl=boali cardiaci ischemici, RMN=rezonanta magnetica nucleara, CT=computer tomografie, PET-CT=tomografie computerizata

5.5 Rezonanta magnetica cardiaca

RMN cardiaca este recunoscuta ca fiind standardul de
aur pentru masurarea volumelor, masei si FE a ventri-
culului stang si drept. Este cea mai buna alternativa de
imagistica cardiaca la pacientii cu studii ecocardiogra-
fice non-diagnostice (mai ales pentru evaluarea inimii
drepte) si este metoda de electie la pacientii cu pato-
logie cardiaca congenitald complexa® 102,

RMN cardiaca este metoda imagistica preferata
pentru evaluarea fibrozei miocardice folosind contrast
tardiv cu gadolinium (LGE) laolalta cu mapping T si
poate fi utild in stabilirea etiologiei IC*"''®*, De exemplu,
RMN Tmpreund cu LGE faciliteaza diferentierea intre
etiologia ischemica si cea non-ischemica a IC si per-
mite vizualizarea fibrozei miocardice/a cicatricilor. Mai
mult, RMN cardiaca ajuta la caracterizarea tesutului
miocardic Tn miocardita, amiloidoza, sarcoidoza, boala

Chagas, boala Fabry, cardiomiopatia de non-compacta-
re si hemocromatoza®"'o"103104,

RMN cardiaca poate fi de asemenea folosita pentru
evaluarea ischemiei miocardice si a viabilitagii la paci-
enti cu IC si boala coronariana (considerati revascula-
rizabili coronarian). Cu toate acestea, date limitate
provenite din trialuri clinice randomizate au esuat in a
demonstra capacitatea RMN cardiace sau a altor mij-
loace de a identifica pacientii care ar avea beneficiu
clinic in urma revascularizarii'®'?’.

Limitarile clinice ale RMN cardiaca includ expertiza
locala, disponibilitatea scazuta si costurile crescute in
comparatie cu ecocardiografia, incertitudinea legata de
siguranta la pacientii cu implanturi metalice (inclusive
dispozitive cardiace) si masuratorile mai putin fidele
la pacientii cu tahiaritmii. Claustrofobia este o limita
importanta a RMN cardiaca. Agentii de contrast liniari
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Recomandari pentru testele diagnostice la pacienti cu insuficienta cardiaca

Recomandari

Clasa® Nivel® Ref.

Urmitoarele teste diagnostice sunt recomandate/luate in considerare in evaluarea initiald a unui pacient nou

diagnosticat cu IC pentru evaluarea indicatiilor pentru anumite terapii, pentru detectarea unei cauze reversibile/

tratabile de IC sau decelarea unor comorbiditati

- hemoleucograma

- ionograma (Na,K,Cl), creatinina (calcularea RFG) | C

- probe hepatice (bilirubina, ASAT, ALAT, GGTP), glicemia, hemoglobina glicozilata, profil lipidic, TSH

- feritina, saturatia transferinei, capacitatea totala de legare a transferinei

- peptide natriuretice lla

Alte teste diagnostice cu scopul de a identifica alte etiologii §i comorbiditati in special in cadrul unei suspiciuni lla

clinice pentru o anumita patologie (a se vedea etiologia insuficientei cardiace).

EKG cu 12 derivatii este recomandat la toti pacientii cu IC pentru a determina ritmul, frecventa cardiaca, mor-

fologia QRS, durata QRS si pentru a detecta alte anomalii, informatia fiind utila in planificarea si monitorizarea I (o

tratamentului.

Testarea de efort la pacientii cu IC

- este recomandata in cadrul evaluarii pentru transplant cardiac sau/si suportului de asistare mecanica (test de | c
efort cardiopulmonar)

- ar trebui luata in considerare pentru optimizarea prescriptiei antrenamentului fizic (preferabil test de efort lla c
cardiopulmonar)

. “ . . . . . sl . lla C

- ar trebui luata in considerare pentru indentificarea cauzelor de dispnee inexplicabila (test de efort cardiopul- Iib c
monar)

- poate fi luata in considerare pentru detectarea ischemiei miocardice reversibile

Radiografia toracica este recomandata la pacientii cu IC pentru a detecta/exclude patologia pulmonara care

poate contribui la aparitia dispneei. Poate de asemenea identifica i congestia pulmonara/edem si este mai utila la | (o

pacientii cu un debut acut de IC

Cateterismul cardiac drept cu cateter in artera pulmonara:

- este recomandat la pacientii cu |C refractara ce sunt evaluati pentru transplantul cardiac sau suportul mecanic | (o
circulator

- poate fi luat in considerare la pacienti cu HTP decelabild ecocardiografic pentru a confirma hipertensiunea lla C
pulmonara si posibilitatea reversibilitatii ei inainte de corectarea bolii miocardice sau valvulare

- poate fi luat in considerare pentru ajustarea terapiei la pacienti cu IC care raman sever simptomatici in ciuda 11b C
terapiei standard sau al caror status hemodinamic este neclar

BEM poate fi luata in considerare la pacientii cu IC rapid progresiva in ciuda terapiei medicale optime cand exista

probabilitatea unui diagnostic specific ce poate fi confirmat doar din piesa anatomopatologica iar terapia specifica lla (o

este disponibila si eficace.

Ecografia toracicd poate fi luatd in considerare pentru confirmarea congestiei pulmonare si a efuziunii pleurale la b c

pacientii cu IC acuta

Determinarea diametrului VCI poate fi utila in evaluarea statusului volemic la pacientii cu IC Iib (o)

glicozilata, TSH=hormonul tireostimulant, BEM=biopsie endomiocardica.
* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte ce sustin recomandarile.

IC=insuficientd cardiacd acutd, RFG=rata filtririi glomerulare, ASAT=aspartat amino transferaza, ALAT=alanin amino transferaza, GGTP=gamma glutamil transpeptidaza, HbA =hemoglobinid

bazati pe gadolinium sunt contraindicati la pacientii cu
o rata de filtrare glomerulara (RFG) <30 ml/min/1,73
mp, dat fiind ca pot declansa fibroza sistemica nefroge-
na (mai putin frecventa odata cu aparitia agentilor de
contrast ciclici pe baza de gadolinium)'®.

5.6 Tomografia computerizata cu emisie unica
de fotoni si ventriculografia cu radionuclizi

CT cu emisie de fotoni (SPECT) poate fi utild in eva-
luarea ischemiei si a viabilitatii miocardice'®”. Gated
SPECT poate de asemenea furniza informatii asupra
volumelor si functiei ventriculare, dar expune pacien-
tii la radiatii ionizante. Scintigrafia cu acid 3,3-difosfo-
no-1,2-propanodicarboxilic (DPD) poate fi utila pen-
tru detectarea amiloidozei cardiace transtiretinice'”.
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5.7 Tomografia cu emisie de pozitroni

Tomografia cu emisie de pozitroni (PET) (singura sau
combinata cu CT) poate fi folosita pentru evaluarea
ischemiei si a viabilitatii, dar trasorii de flux (azotul
N-I3 sau apa O-15) necesita un cyclotron’®""". Rubi-
diumul este o alternativa de trasor pentru testarea
ischemiei cu PET care poate fi produs local la un cost
relativ scazut. Disponibilitatea scazuta, expunerea la
radiatii si costurile sunt principalele limitari.

5.8 Angiografia coronariana

Indicatiile pentru angiografia coronariana la pacientii
cu IC sunt in concordanta cu recomandarile altor ghi-
duri ESC relevante''*'"*. Angiografia coronariani este
recomandata la pacientii cu IC care prezinta angina
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pectorald refractard la terapia medicald'?, cu conditia

ca pacientul sa fie compatibil cu revascularizarea coro-
nariana. Angiografia coronariana se mai recomanda la
pacientii cu antecedente de aritmii ventriculare simp-
tomatice sau cu stop cardiac resuscitat. Angiografia
coronariana ar trebui luata in considerare la pacientii
cu IC si probabilitate pre-test intermediara spre cres-
cuta de a avea boala coronariana si ischemie, in cadrul
testelor de stress non-invazive, pentru a stabili etiolo-
gia ischemica si severitatea bolii coronariene.

5.9 Tomografia computerizata cardiaca
Principalul scop al CT-ului cardiac la pacientii cu IC
este ca mijloc non-invaziv de vizualizare a anatomiei
coronariene la pacientii cu IC cu probabilitate pre-
test scazuta-intermediara pentru boala coronariana,
in absenta contraindicatiilor relative. Totusi, testul se
recomanda a fi efectuat doar daca rezultatele sale pot
influenta decizia terapeutica.

Cele mai importante indicatii clinice de aplicabilitate
a diverselor metode imagistice la pacientii cu IC sus-
picionata sau confirmata sunt prezentate in tabelul cu
recomandari.

5.10 Alte teste diagnostice
Evaluarea exhaustiva a pacientilor cu IC presupune,
pe langa o anamneza si un examen obiectiv, inclusiv

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2016

tehnici imagistice adecvate, un set de teste diagnos-
tice aditionale, precum variabile de laborator, EKG,
radiografie toracica, evaluarea hemodinamica invazi-
va si biopsie endomiocardica. Indicatiile tipice majo-
re sunt sumarizate in tabelul cu recomandari pentru
teste diagnostice la pacientii cu IC. Desi exista nume-
roase cercetari legate de biomarkeri in IC (ex. ST2,
galectina 3, copeptina, adrenomedulina), nu exista do-
vezi certe care sa le recomande folosirea in practica
clinica.
5.10.1 Testarea genetica in insuficienta
cardiaca

Analiza genetica moleculara la pacientii cu cardiomi-
opatii este recomandata atunci cand prevalenta mu-
tatiilor detectabile este suficient de crescuta si solida
incat sa justifice screening-ul genetic tintit de rutina.
Recomandarile pentru testare genetica la pacienti cu
IC se bazeaza pe declaratia de pozitie a Grupului de
Lucru de Boli Miocardice si Pericardice a Societatii
Europene de Cardiologie”. La majoritatea pacienti-
lor cu un diagnostic clinic cert de IC, nu exista nici
o confirmare a rolului testarii genetice de rutina in
stabilirea diagnosticului. Consilierea genetica este re-
comandata la pacientii cu CMH, CMD idiopatica si
displazie aritmogena de VD. Cardiomiopatia restric-

Recomandari pentru prevenirea sau intarzierea aparitiei insuficientei cardiace sau pentru a preveni decesul inaintea
aparitiei simptomelor
Recomandari Clasa®  Nivel® Ref.
Tratamentul hipertensiunii arteriale cu scopul de a preveni sau a intarzia debutul IC si a prelungi viata | A 126,129
150,151
Tratamentul cu statine este recomandat la pacientii cu risc crescut de BCl cu sau fara disfunctie sistolica de VS | A 137-140,
pentru a preveni aparitia IC si a prelungi viata 152
Consiliere si tratament pentru incetarea fumatului si reducerea consumului de alcool sunt recomandate pentru | c 131-134
persoanele ce fumeaza sau consuma alcool excesiv pentru a preveni sau intarzia aparitia IC
Tratarea altor factori de risc ce pot duce la instalarea IC (obezitate, disglicemie) pentru a preveni sau intarzia ™ c 130,141
aparitia IC 153-155
Empagliflozin trebuie luat in considerare la pacientii cu diabet zaharat tip 2 pentru a preveni sau intarzia instalarea ™ B 130
IC si a prelungi viata
IECA sunt recomandati la pacienti cu disfunctie sistolica asimptomatica de VS si istoric de infarct miocardic pen- | A 5,144,
tru a preveni sau intdrzia instalarea IC si prelungi viata 145
IECA sunt recomandati la pacienti cu disfunctie sistolica asimptomatica de VS fara istoric de infarct miocardic in | B 5
antecedente pentru a preveni sau intarzia instalarea |IC
IECA ar trebui luati in considerare la pacienti cu BCI chiar daca nu prezinta disfunctie sistolica pentru a preveni ™ A 142
sau intarzia instalarea IC
Betablocantele sunt recomandate la pacientii cu disfunctie de VS asimptomatica si istoric de infarct miocardic, | B 146
pentru a preveni sau intdrzia instalarea IC si a prelungi viata
ICD este recomandat la pacienti cu
a) disfunctie sistolica asimptomatica VS (FE <30%) de origine ischemica, care au cel putin 40 de zile de la un 149
infarct miocardic 1 B

- . s . T - . . 156-158

b) cardiomiopatie dilatativa nonischemica asimptomatica (FE <30%), sub tratament medicamentos optim pentru a
preveni moartea subita si a prelungi viata

IECA=inhibitorul enzimei de conversie, BCl=boala cardiaci ischemicd, IC=insuficientd cardiaca, ICD=defibrilator implantabil, FEVS=fractie ejectie ventricul stang.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
< Referinte ce sustin recomandarile.
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tiva si cardiomiopatiile de non-compactare izolate au
potential origine genetica si trebuie de asemenea lua-
te in considerare pentru testare genetica.

CMH este predominant mostenita ca o boala auto-
zomal dominanta cu expresivitate variabila si penetran-
ta legata de varsta. Actualmente, peste 20 de gene si
1400 de mutatii au fost identificate, dintre care majori-
tatea sunt localizate in genele sarcomerice care codifi-
ca lantul greu al beta-miozinei cardiace (MYH7) si pro-
teina C de legare a miozinei cardiace (MYBPC3)%'2,

CMD este idiopatica in 50% din cazuri, dintre care
o treime sunt ereditare. Au fost deja identificate peste
50 gene care sunt associate cu CMD. Multe gene sunt
legate de citoschelet. Cele mai frecvente sunt titina
(TTN), lamina (LMNA) si desmina (DES)®'%.

Displazia aritmogena de VD este ereditara in majo-
ritatea cazurilor si e cauzata de mutatii in genele care
codifica elemente ale desmozomului. Mutatiile geneti-
ce desmozomale explica 50% din cazuri si 10 gene sunt
asociate momentan cu boala'*.

Consilierea ar trebui efectuata de catre cineva cu o
bogata cunoastere a implicatiilor psihologice, sociale
si medicale specifice ale diagnosticului. Determinarea
genotipului e importanta, intrucit unele forme (ex.,
mutatii ale LMNA si fosfolamban (PLN)) sunt corela-
te cu un prognostic mai putin favorabil. Analiza ADN
ar putea de asemenea sa fie folositoare in stabilirea
diagnosticului in cazul unor forme rare, precum car-
diomiopatiile mitocondriale. Screening-ul rudelor de
gradul intdi pentru depistarea precoce se recomanda
incepand din adolescenta timpurie, desi screening-ul la
o varsta chiar mai tanara se poate lua in considerare
in functie de varsta la care a debutat boala la ceilalti
membri ai familiei.

Recent, a fost propusa clasificarea MOGE(S) a car-
diomiopatiilor ereditare, care include fenotipul mor-
fofunctional (M), afectarea organica (O), pattern-ul ge-
netic de transmitere (G), adnotatia etiologica (E), inclu-
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siv defect genetic sau boala/substrat subiacent, precum
si statusul (S) functional al bolii'®.

6.AMANAREA SAU PREVENIREA
APARITIEI INSUFICIENTEI CARDIACE
MANIFESTE SAU PREVENIREA
DECESULUI iINAINTEA DEBUTULUI
SIMPTOMELOR

Exista dovezi substantiale ca debutul IC poate fi in-
tarziat sau prevenit prin variate interventii menite sa
modifice factorii de risc ai IC sau sa trateze disfunctia
sistolica asimptomatica de VS (vezi tabelul cu reco-
mandari). Multiple trialuri demonstreaza rolul contro-
lului hipertensiunii arteriale in intarzierea debutului
IC si unele arata chiar o prelungire a vietii'*'?. Di-
ferite medicamente antihipertensive (diuretice, IECA,
blocantele receptorilor angiotensinei (BRA), betablo-
cantele) s-au dovedit a fi eficiente, in special la varst-
nici, atat la pacientii cu istoric de infarct miocardic,
cat si la cei fard?'8, In asentimentul continuei dez-
bateri legate de valorile tensionale optime la pacien-
tii hipertensivi nediabetici, recentul studiu SPRINT
a demonstrat deja ca scaderea hipertensiunii sub un
prag inferior (presiune arteriala sistolica (TAS) <120
mmHg vs. <140 mmHg) la varstnicii hipertensivi (275
ani) sau la pacientii hipertensivi cu risc inalt, reduce
riscul de boala cardiovasculara, moarte si spitalizare
pentru IC'?,

Recent, empagliflozin (un inhibitor de cotranspor-
tor 2 de sodiu-glucoza) s-a dovedit a ameliora pro-
gnosticul (inclusiv scaderea mortalitatii si a spitaliza-

rilor pentru IC) la pacientii cu diabet zaharat tip 2'*.

Alti agenti hipoglicemianti nu s-au dovedit a scadea
considerabil riscul de evenimente cardiovasculare si
pot creste riscul de IC. Intensificarea terapiei hipogli-
cemiante in scopul reducerii hemoglobinei glicozilate
(HbA, ) cu substante diferite de empagliflozin nu redu-

Tratamente farmacologice indicate la toti pacientii cu functie sistolica redusa simptomatican (clasa functionala

NYHA 1I-1V)

Recomandari Clasa? Nivel® Ref
Un IECA este recomandat, addugat unui betablocant, la toti pacientii simptomatici cu IC-FES pentru redu- | A 2 163-165
cerea riscului de spitalizare pentru IC si deces ’

Un betablocant este recomandat, addugat unui IECAY, la toti pacientii cu IC-FES stabila, simptomatica pen- | A 167-173
tru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces

Un AMR este recomandat pentru pacientii cu IC-FES, ce raman simptomatici in ciuda tratamentului cu un

IECA? si un betablocant, pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces ! A 174,175

York Heart Association.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte ce sustin recomandarile.

4 Sau BRA daci IECA nu este tolerat/este contraindicat.

IECA=inhibitorul enzimei de conversie angiotensinei, BRA=blocant al receptorilor de angiotensina, FE=fractie de ejectie, AMR=antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi, NYHA=New
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ce riscul de a dezvolta IC (pentru detalii, vezi Sectiunea
I'1.6 despre diabet).

Desi sistarea fumatului nu s-a dovedit a reduce ris-
cul dezvoltarii IC, corelatiile epidemiologice cu bolile
cardiovasculare'®' aratd cd aceasta sugestie poate fi
benefica.

Corelatia dintre consumul etanolic si riscul dezvol-
tarii IC de novo este in forma literei U, cu riscul cel mai
scazut la consumul moderat de alcool (pana la 7 portii/
saptamand)'32'34, Un consum crescut de alcool poate
declansa aparitia cardiomiopatiei toxice care, odata
prezenta, necesita abstinenta completa de la alcool.

S-a raportat o corelatie inversa intre activitatea fi-
zica si riscul aparitiei |C. O metaanaliza recenta a des-
coperit ca sunt necesare nivele crescute fata de cele
minime recomandate de ghid, pentru o reducere sub-
stantiala a riscului de IC'®.

S-a demonstrat ca printre subiectii 240 ani care au
fie factori de risc cardiovascular, fie boli cardiovascu-
lare (dar fara disfunctie asimptomatica de VS sau IC
manifesta), ingrjirea colaborativa dictata de BNP intre
medicul de familie si centrul de specialitate cardiovas-
culara poate reduce ratele combinate de disfunctie sis-
tolicd de VS si IC manifesta'*.

Statinele scad rata evenimentelor cardiovasculare si
mortalitatea; exista de asemenea dovezi considerabile
ca ele previn sau intarzie aparitia IC'*”"'*. Nici aspirina,
nici alti agenti antiplachetari, nici revascularizarea, nu
s-au dovedit a scadea riscul dezvoltarii IC sau morta-
litatea la pacientii cu boala coronariana stabila. Obezi-
tatea este, de asemenea, un factor de risc pentru IC'*,
dar impactul tratamentelor pentru obezitate asupra
dezvoltarii IC este necunoscut.

La pacientii cu boala coronariana, fara disfunctie sis-
tolica sau IC, IECA previn sau intarzie debutul IC si
reduc mortalitatea cardiovasculara si totala, desi bene-
ficiul poate fi diminuat in prezent, mai ales la pacientii
care primesc aspirina'*. Cresterea dozei de antagonisti
ai sistemului renina-angiotensina si a betablocantelor
pana la doza maxima tolerata poate imbunatati pro-
gnosticul, inclusiv al IC, la pacientii cu niveluri crescute
ale concentratiilor plasmatice de PN'3¢'4,

O interventie coronariana percutana primara (PCI)
in faza incipientd a unui infarct miocardic cu suprade-
nivelare de segment ST (STEMI), pentru a scadea mari-
mea infarctului, reduce riscul unei scaderi substantiale
a FEVS si al aparitiei ulterioare a IC-FES''2. Initierea
unui IECA, a unui betablocant si a unui MRA imediat
dupa un infarct miocardic, mai ales cand se asociaza cu

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
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Tabel 7.2 Doze dovedite eficiente pentru medicamente
ce modifica evolutia bolii, utilizate in trialurile principa-
le de insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa
(sau dupa infarct miocardic)

Doza initiala (mg) Doza tintd (mg)
IECA
Captopril® 6,25 t.i.d. 50 t.i.d.
Enalapril 2,5b.i.d. 10-20 b.i.d
Lisinopril® 2,5-5.0 o.d. 20-35 o.d
Ramipril 2.50d 10 o.d
Trandolapril® 0,5 od 4 o.d.
Beta-blocanti
Bisoprolol 1,25 o.d 10 o.d.
Carvedilol 3,125 b.id 25 b.i.d.
Metoprolol succinat 12,5-25 o.d 200 o.d
Nebivolol 1,25 o.d. 10 o.d
BRA
Candesartan 4-8 od 32 od
Valsartan 40 b.id 160 b.i.d
Losartan®< 50 o.d 150 o.d
ARM
Eplerenona 25 od 50 o.d
Spironolactona 25 od 50 od
ARNI
Sacubritilivalsartan [ 49/51 b.id [97/103 b.id
Inhibitorul canalelor If
Ivabradina [5b.id [7.5b.id
IECA = inhibitori de enzima de conversie; BRA = blocanti ai receptorilor de angiotensina;
b.i.d. = bis in die (de doua ori pe zi); ARM = antagonistii receptorilor de mineralocortcoizi;
o.d. = omni die (o dati pe zi); t.i.d. = ter in die (de trei ori pe zi).
* Indicd un IECA acolo unde doza tinta este derivata din trialuri post-infarct miocardic.
® Indicd medicamente la care o doza mai mare a fost dovedita ci reduce mortalitatea-mor-
biditatea in comparatie cu o doza mai mica a aceluiasi medicament, dar nu exista trialuri
randomizate placebo-controlate semnificative, §i doza optima este incerta.
¢ Indica un tratament care nu s-a dovedit ca reduce mortalitatea totald sau de cauzi
cardiovasculari la pacienti cu IC sau post-infarct miocardic (sau care sunt non-inferioare
unui tratament cu acele doze.

disfunctie sistolica de VS, scade rata spitalizarii pentru

IC si a mortalitatii'**'“®, la fel ca si statinele
9 tl 9

137-139

La pacientii asimptomatici cu scadere cronica a
FEVS, indiferent de etiologie, un IECA poate scadea
riscul de IC ce necesita spitalizare>'*'*, Acelasi rezul-
tat nu a fost inca demonstrat in cazul betablocantelor

sau MRA.

La pacientii cu disfunctie sistolica asimptomatica de
VS (FEVS <30%) de origine ischemica care au 240 zile
dupa un IMA, se recomanda implantarea unui defibrila-
tor cardiac (ICD) pentru prelungirea vietii'*.

7. TRATAMENTUL FARMACOLOGIC
AL INSUFICIENTEI CARDIACE CU
FRACTIE DE EJECTIE REDUSA

7.1 Obiective in managementul insuficientei

cardiace

Scopurile tratamentului la pacientii cu |C sunt de a im-
bunatati statusul lor clinic, capacitatea functionala si
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Figura 7.1 Algoritm terapeutic la pacientul simptomatic cu Insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa. Verde reprezinta clasa | de recomandare,
galben ne prezinta clasa lla de recomandare. IC-FER=insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa, IECA=inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei,
BRA=blocantii receptorilor angiotensinei, BNP=peptidul natriuretic atrial, CRT=terapie de resincronizare cardiaca, ISDN=isodinit dinitrat, FC=frecventa
cardiacd, LVAD=dispozitiv de asistare ventriculard, NYHA=New York Heart Association, TV=tahicardie ventriculard, FV=fibrilatie ventriculara.

2 Simptomatic-clasa NYHA [I-IV.

® |C-FER-FE <40%.

¢ Daca IECA nu poate fi tolerat/contraindicat se indica utilizarea BRA.

4 Daci AMR nu poate fi tolerat/contraindicat se indici utilizarea BRA.

¢ Cu internare pentru IC in ultimele 6 luni sau pentru peptide natriuretice atriale crescute (BNP 150 pg/ml sau NT-proBNP 2600 pg/ml), sau pentru spit-
alizarea datorita IC in ultimele 12 luni cu BNP 2100 pg/ml sau NT-proBNP 2400 pg/ml.

¢ Doza echivalenta de enalapril 10 de 2 ori/zi.

P Pentru spitalizare datorita IC in ultimul an.

" TRC este recomandata daca QRS 2130 ms cu aspect de BRS (ritm sinusal)

I'TRC poate fi luat in considerare daca QRS 2130 ms fard aspect de BRS (ritm sinusal) sau pentru pacienti in FiA daca este favorizatd o strategie de captura
biventriculara. Pentru alte informatii, studiati sectiunile 7 si 8 sau paginile Web corespunzatoare.
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calitatea vietii, de a preveni spitalizarile si de a reduce
mortalitatea. Faptul ca diverse medicamente pentru
IC au demonstrat efecte detrimentale asupra pro-
gnosticului pe termen lung, in ciuda efectelor benefi-
ce asupra markerilor surogat pe termen mai scurt, a
constrans organizatiile regulatorii si ghidurile de prac-
tica clinica sa caute date de morbiditate/mortalitate
pentru aprobarea/recomandarea interventiilor tera-
peutice in IC. Totusi, este astazi recunoscut faptul
ca prevenirea spitalizarilor pentru IC si ameliorarea
capacitatii functionale sunt beneficii importante care
trebuie luate Tn considerare daca se exclude un exces
de mortalitate's*-'¢'.

Imaginea 7.1 arata o strategie terapeutica pentru fo-
losirea medicamentelor (si a dispozitivelor) la pacientii
cu IC-FER. Recomandarile pentru fiecare tratament
sunt sumarizate mai jos.

Antagonistii neurohormonali (IECA, ARM si beta-
blocantele) s-au dovedit a imbunatati supravietuirea la
pacientii cu IC-FER si sunt recomandati in tratamentul
fiecarui pacient cu IC-FER, cu conditia sa nu fie con-
traindicati sau netolerati. Un nou compus (LCZ696)
care combina parti dintr-un BRA (valsartan) si un in-
hibitor de neprilizina (NEP)- sacubitril, s-a dovedit a fi
superior unui IECA (enalapril) in reducerea riscului de
deces si de spitalizare pentru IC, intr-un singur trial cu
criterii de includere/excludere stricte'®2. Sacubitril/val-
sartan este, prin urmare, recomandat pentru a inlocui
IECA in ambulator, la pacientii cu IC-FER care raman
simptomatici in ciuda tratamentului optim si care in-
trunesc criteriile trialului. BRA nu s-au dovedit a redu-
ce considerabil mortalitatea la pacientii cu IC-FER si
folosirea lor ar trebui restrictionata la pacientii care nu
tolereaza un IECA sau la cei care iau IECA dar care nu
pot tolera un ARM. lvabradina scade frecventa cardiaca
crescuta, des intdlnita in IC-FER si, de asemenea, s-a
dovedit ca imbunatateste prognosticul.

Medicamentele mentionate anterior trebuie folosite
in asociere cu diuretice la pacientii simptomatici si/sau
cu semne de congestie. Folosirea diureticelor trebuie
adaptata statusului clinic al pacientului.

Dovezile-cheie care sustin recomandarile din aceas-
ta sectiune sunt oferite in Tabelul Web 7.1. Dozele re-
comandate ale acestor medicamente modificatoare de
boala sunt date in tabelul 7.2. Recomandarile oferite in
Sectiunile 7.5 si 7.6 sumarizeaza medicamentele care
trebuie evitate sau folosite cu precautie la pacientii cu
IC-FER.

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
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Tabel 7.3 Doze de diuretice utilizate de obicei pentru
tratamentul IC

Doza zilnica
uzuala (mg)

Diuretice Doza initiala (mg)

Diuretice de ansa:

Furosemid 20-40 40-240
Bumetanid 0,5-1,0 1-5
Torasemid 5-10 10-20
Tiazidice®

Bendroflumetiazid 2,5 2,5-10
Hidroclorotiazid 25 12,5-100
Metolazona 2,5 2,5-10
Indapamida© 2,5 2,5-5

Economisitoare de K¢

+IECA/ | -IECA/ | +IECA/ | -IECA/
BRA | BRA | BRA BRA
Z';'I::Z:La:;“a’ 12,5-25 50 50 100-200
Amilorid 2,5 5 5-10 10-20
Triamteren 25 50 100 200

IECA=inhibitori de enzima de conversie; BRA=blocanti de receptori deangiotensina.

* Oral sau intravenos; Dozele pot necesita ajustare in functie de volemie/greutate; dozele
excesive pot provoca insuficienta renald i ototoxicitate.

® Nu este recomandata utilizarea tiezidicelor in caz de rata de filtrare glomerulari <30 mL/
min, cu exceptia situagiei in care se asociaza cu diuretice de ansa.

¢ Indapamida este o sulfonamida non-tiazidica.

4 Antialdosteronicele, de exemplu spironolactona/eplerenona sunt intotdeauna preferate.
Amiloridul si triamterenul nu ar trebui administrate in combinatie cu antialdosteronice.

7.2 Tratamente recomandate la toti pacientii
simptomatici cu insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie redusa

7.2.1 Inhibitorii enzimei de conversie a

angiotensinei

S-a demonstrat ca IECA scad mortalitatea i morbi-
ditatea la pacientii cu IC-FER**'¢*!¢3 sj sunt recoman-
dati, in lipsa contraindicatiilor si a intolerantei, la toti
pacientii simptomatici. Dozele de IECA ar trebui cres-
cute pana la doza maxima tolerata pentru a obtine
o inhibitie adecvata a sistemului renina-angiotensina-
aldosteron (SRAA). Exista dovezi conform carora in
practica clinica, majoritatea pacientilor primesc doze
suboptimale de IECA'®. [ECA sunt de asemenea reco-
mandati la pacientii cu disfunctie sistolica asimptomati-
ca deVS, pentru a scadea riscul dezvoltarii IC, spitaliza-
rile pentru IC si decesul (vezi Sectiunea 6).

Indrumarea practici legati de folosirea IECA este
data in Tabelul Web 7.4

7.2.2 Betablocantele

Betablocantele scad mortalitatea si morbiditatea la
pacientii simptomatici cu IC-FER, in ciuda tratamen-
tului cu un [ECA si, in cele mai multe cazuri, un diu-
retic'¢7!¢8170172173 ‘dar nu au fost testate la pacientii cu
congestie sau decompensati. Exista un consens legat
de posibilitatea folosirii complementare a betablocan-
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simptomatica (clasa functionala NYHA II-1V)

Alte tratamente recomandate la anumite categorii de pacienti cu insuficienta cardiacacu fractie de ejectie redusa

Recomadari Clasa* Nivel® Ref.c
Diuretice

Diureticele sunt recomandate pentru ameliorarea simptomatologiei si reducerea congestiei 1 B 178,179
Diureticele trebuie luate in considerare pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC la pacientii cu ™ B 178.179
semne si simptome de congestie ’
Asocierea dintre BRA si inhibitorul de neprilizina

Sacubitril/valsartan este recomandat ca si inlocuitor pentru IECA pentru reducerea riscului de spitalizare si

deces la pacienti cu IC-FER ce raiméin simptomatici sub tratament optimal cu IECA, beta-blocant si un ARM? ! B 162
Inhibitorul canalelor If

Ivabradina ar trebui luata in considerare pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si a riscului de

deces cardiovascular la pacientii simptomatici cu FE <35% in ritm sinusal cu FC 270 bpm, in ciuda tratamen- Ila B 180
tului cu cu doza recomandata de beta-blocant (sau doza maxima tolerata), IECA (sau BRA), ARM (sau BRA)

Ivabradina ar trebui luata in considerare pentru reducerea riscului de spitalizare IC si a riscului de deces

cardiovascular la pacientii simptomatici cu FE <35% in ritm sinusal cu FC 270 bpm care nu pot tolera beta- lla c 18l
blocant sau au contraindicatie la betablocante. Pacientii ar trebuie sa fie sub tratament cu IECA (sau BRA) si

ARM (sau BRA)

BRA

BRA sunt recomandati pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si a decesului cadiovascular la paci- | B 182
entii simptomatici ce nu pot tolera IECA (pacientii ar trebui sa fie sub tratament cu betablocant si ARM)

BRA ar trebui luati in considerare pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si a decesului cardiovas- Iib c )
cular la pacientii simptomatici in ciuda tratamentului cu un betablocant care nu pot tolera un ARM

H-ISDN

Ar trebui luate in considerare la pacientii de rasa neagra cu FE <35% sau cu FE <45% cu VS dilatat in clasa

NYHA 1lI-IV in ciuda tratamentului cu IECA, beta-blocant, ARM pentru reducerea riscului de spitalizare lla B 183
pentru IC si deces

Poate fi considerata la pacienti simptomatici cu IC-REF ce nu pot tolera nici IECA nici BRA (sau sunt contra- Ib B 184
indicate) pentru a reduce riscul de deces

Alte tratamente cu beneficii mai putin certe

Digoxin

Poate fi considerat la pacienti simptomatici in ritm sinusal in ciuda tratamentului cu IECA (sau BRA), beta- Ib B 185
blocant si ARM, pentru reducerea riscului de spitalizare (de orice cauza si pentru |C)

n-3 PUFA

Un preparat n-3 PUFA f poate fi considerat la pacienti cu IC simptomatica pentru reducerea riscului de Ib B 186
deces si spitalizare de cauza cardiovasculara

* clasa de recomandare.
® nivel de evidenta.
< referinte.

2400 pg/ml) si si tolereze enalapril 10 mg b.i.d.

IECA=inhibitorul enzimei de conversie, BRA=blocant al receptorilor angiotensinei, BNP=peptid atrial natriuretic, bpm=batai pe minut, IC=insuficientd cardiaci, IC-FER=insuficientd cardiacd
cu fractie de ejectie redusd, FE=fractie de ejectie, ARM=antagonist al receptorilor mineralocorticoizi, NYHA=New York Heart Association, PUFA=acizi grasi polinesaturati, TMO=terapie
medicamentoasa optimi (pentru IC-FER cuprinde un IECA sau sacubitril/valsartan, un betablocant si un ARM).

4 Pacientul trebuie sa aibe peptidele natriuretice crecute(BNP 2150 pg/ml sau NT-proBNP 2600 pg/ml, sau daci a fost spitalizat pentru IC in ultimele 12 luni (BNP 2100 pg/ml sau NT-proBNP

telor si a IECA si a initierii lor concomitente imediat
dupa stabilirea diagnosticului de IC-FER. Nu exista do-
vezi care sa favorizeze initierea tratamentului cu un
betablocant inaintea celui cu IECA'”¢. Betablocantele
ar trebui introduse la pacientii stabili clinic, in doza mi-
nima, cu titrare progresiva pana la doza maxima tole-
rata. La pacientii internati pentru IC acuta (ICA), beta-
blocantele trebuie initiate cu precautie in spital, odata
ce pacientul este stabil.

O metaanaliza a datelor fiecarui pacient, din cadrul
tuturor marilor trialuri cu IC-FER, nu a demonstrat
vreun beneficiu asupra spitalizarilor si a mortalitatii in
subgrupul pacientilor cu IC-FER care sunt cu FiA'”.Cu
toate acestea, din moment ce este vorba despre o ana-
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liza retrospectiva de subgrup si intrucat betablocantele
nu au crescut riscul, comisia de ghiduri a decis sa nu
emita o recomandare separata in functie de ritmul car-
diac. Betablocantele ar trebui luate in considerare pen-
tru controlul frecventei cardiace la pacientii cu IC-FER
si FiA, mai ales la cei cu frecventa cardiaca crescuta
(vezi Sectiunea 10.1 pentru detalii).

Betablocantele sunt recomandate la pacientii cu is-
toric de infarct miocardic si disfunctie sistolica asimp-
tomatica de VS, pentru a scadea riscul de deces (vezi
Sectiunea 6).

Indrumarea practica legata de folosirea betablocan-
telor este oferita in Tabelul VWeb 7.5.
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7.2.3 Antagonigstii receptorilor de

mineralocorticoid/aldosteron

ARM (spironolactona si eplerenona) blocheaza re-
ceptorii care leaga aldosteronul si, cu diferite grade
de afinitate, alti receptori de hormoni steroidieni (ex.,
corticosteroizi, androgeni). Spironolactona sau eplere-
nona sunt recomandate la toti pacientii simptomatici
(In ciuda tratamentului cu un IECA si un betablocant)
cu IC-FER si FEVS <35%, pentru a reduce mortalitatea
si spitalizarile pentru IC'74!7,

Folosirea ARM la pacientii cu functie renala alterata
si la cei cu potasiu seric >5 mmol/l trebuie efectuata cu
precautie. Controale periodice ale nivelului potasiului
seric si ale functiei renale trebuie intreprinse in functie
de statusul clinic.

Indrumarea practici legati de folosirea ARM se re-
gaseste in Tabelul Web 7.6.

7.3 Alte tratamente recomandate in cazuri
selectate de pacienti simptomatici cu
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
scazuta

7.3.1 Diuretice

Diureticele sunt recomandate pentru a ameliora
semnele si simptomele de congestie la pacientii cu IC-
FER, dar efectul lor asupra mortalitatii si morbiditatii
nu a fost studiat in trialuri clinice randomizate. O me-
taanaliza Cochrane a aratat c3, la pacientii cu IC cro-
nica, diureticele de ansa si cele tiazidice par sa reduca
riscul de deces si de IC decompensata comparativ cu
placebo si in comparatie cu un martor activ, diureticele
par sa imbunatateasca capacitatea de efort'’®'”,

Diureticele de ansa realizeaza o diureza mai intensa
si de durata mai scurta decit tiazidicele, desi ele ac-
tioneaza sinergic si pot fi folosite in combinatie pen-
tru a trata edemul rezistent. Totusi, efectele adverse
sunt mai frecvente si aceste combinatii trebuie folosite
cu grija. Tinta terapiei diuretice este sa realizeze si sa
mentina euvolemia folosind doza minima. Doza diure-
ticului trebuie ajustata in functie de nevoile individu-
lui de-a lungul timpului. In cazuri selectate de pacienti
asimptomatici euvolemici/hipovolemici, folosirea unui
diuretic poate fi intrerupt (temporar). Pacientii pot fi
instruiti sa-si ajusteze singuri doza bazandu-se pe mo-
nitorizarea semnelor/simptomelor de congestie si pe
determinarea zilnica a greutatii corporale.

Dozele de diuretice folosite uzual pentru a trata IC
sunt expuse in Tabelul 7.3. Indrumarea practici legati
de modul de folosire a diureticelor este reprezentata
in Tabelul Web 7.7.
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7.3.2 Inhibitor al receptorului de angiotensind

si neprilizing

O noua clasa de agenti terapeutici care actioneaza
asupra SRAA si a sistemului endopeptidazic neutru a
fost dezvoltata (inhibitor de receptori ai angiotensi-
nei si neprilizina). Prima clasa este LCZ696, care e o
molecula ce combina proprietatile valsartanului si ale
sacubitrilului (inhibitor neprilizinic) intr-o singura sub-
stanta. Prin inhibarea neprilizinei, se incetineste degra-
darea peptidelor natriuretice, a bradikininei si a altor
peptide. Nivele crescute de peptid natriuretic tip A
(ANP) circulant si de BNP isi exercita efectul fiziologic
prin legare de receptorii pentru PN si printr-o genera-
re crescuta de GMPc, astfel intesificand diureza, natri-
ureza, relaxarea miocardica si anti-remodelarea. ANP
si BNP inhiba, de asemenea, secretia de renina si al-
dosteron. Blocajul selectiv al receptorilor AT | reduce
vasoconstrictia, retentia de sodiu si apa si hipertrofia
miocardica'®” '8,

Un trial recent care a investigat efectele pe termen
lung ale sacubitril/valsartan comparate cu ale unui [IECA
(enalapril) asupra morbiditatii si mortalitatii la pacien-
tii ambulatori cu IC-FER simptomatica, cu FEVS <40%
(valoare-prag care s-a modificat la £35% in timpul stu-
diului), nivele plasmatice crescute ale PN (BNP 2150
pg/ml sau NT-proBNP 2600 pg/ml sau, daca fusesera
spitalizati pentru IC in ultimele 12 luni, BNP 2100 pg/
ml sau NT-proBNP 2400 pg/ml), si o RFG estimata
(RFGe) 230 ml/min/1,73 mp de suprafata corporala,
care au putut tolera perioade de tratamente separate
cu enalapril (10 mg b.i.d.) si sacubitril/valsartan (97/103
mg b.i.d.) in timpul perioadei de run-in'2 Tn aceasti
populatie, sacubitril/valsartan (97/103 mg b.i.d.) a fost
superior IECA (enalapril 10 mg b.i.d.) in reducerea spi-
talizarilor pentru IC decompensata, mortalitate cardi-
ovasculard si mortalitate totala'®2. Sacubitril/valsartan
este, prin urmare, recomandat pacientilor cu IC-FES
care se incadreaza in acest profil.

In ciuda superioritatii sacubitril/valsartan versus
enalapril in studiul PARADIGM-HF, persista anumite
griji privind siguranta la initierea terapiei cu acest me-
dicament, in practica clinica. Hipotensiunea simptoma-
tica a fost mai frecventa in grupul sacubitril/valsartan
(Ia cei 275 ani, a afectat 18% in grupul sacubitril/valsar-
tan versus 12% in grupul enalapril), desi nu s-a inregis-
trat nici o crestere in rata de oprire a tratamentului'®.
Riscul de angioedem a fost redus prin inrolarea doar
a pacientilor care au tolerat enalapril 10 mg b.i.d. si
sacubitril/valsartan pe perioada unui run-in de 5-9 sap-
tamani (a rezultat o rata de angioedem de 0,4% in gru-
pul sacubitril/valsartan versus 0,2% in grupul enalapril).
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De asemenea, numarul de pacienti afro-americani,
care au un risc crescut de angioedem, a fost relativ
scazut in acest studiu. Pentru a minimaliza riscul de
angioedem cauzat prin suprapunerea |[ECA si inhibito-
rului de neprilizina, IECA trebuie intrerupt cu cel putin
36 h Tnaintea initierii sacubitril/valsartan. Tratamentul
combinat IECA (sau BRA) si sacubitril/valsartan este
contraindicat. Exista preocupari aditionale legate de
efectele sale aupra degradarii peptidului beta-amiloid
in creier, care, teoretic, poate accelera depunerea de
amiloid'®-"*!. Cu toate acestea, un studiu recent desfa-
surat pe durata a 14 zile pe pacienti sanatosi a aratat o
crestere a proteinei beta-amiloid in forma solubila mai
degraba decat in forma agreganta, aspect care, odata
confirmat pe perioade mai lungi la pacienti cu IC-FER
poate indica o siguranta la nivel cerebral a sacubitril/
valsartan'®?, Siguranta pe termen lung trebuie evaluata.

7.3.3 Inhibitorul canalului If

Ivabradina incetineste frecventa cardiaca prin inhi-
barea canalului If de la nivelul nodului sinusal si, prin
urmare, trebuie folosita doar la pacientii in ritm sinusal.
Ivabradina a scazut endpoint-ul combinat de mortalita-
te si spitalizare pentru IC la pacientii simptomatici cu
IC-FER si FEVS <35%, in ritm sinusal si cu o frecventa
cardiaca 270 batdi pe minut (bpm) care fusesera spita-
lizati pentru IC in ultimele 12 luni, primind tratament
cu o doza de betablocant bazata pe evidente (sau doza
maxima tolerata), un IECA (sau ARB) si un ARA'®,
Agentia Europeana a Medicamentului (EMA) a aprobat
ivabradina pentru utilizare in Europa la pacientii cu IC-
FER cu FEVS <35% si in ritm sinusal cu o frecventa de
repaus 275 bpm, intrucat in acest grup ivabradina a
adus un beneficiu in supravietuire'”* bazat pe o analiza
retrospectiva a subgrupului ceruta de EMA.

Indrumarea practici legati de folosirea ivabradinei
este data in Tabelul Web 7.8.

7.3.4 Blocantii receptorilor de tip | ai

angiotensinei Il

BRA sunt recomandati doar ca alternativa la paci-
entii care nu tolereaza IECA'®2. Candesartanul s-a do-
vedit a reduce mortalitatea cardiovasculara'®?. Valsar-
tanul a dovedit un efect asupra spitalizarilor (dar nu
asupra spitalizarilor de toate cauzele) la pacientii cu
IC-FER care primeau IECA'**,

Combinatia IECA/BRA pentru IC-FER a fost evalu-
ata de catre EMA, care a sugerat ca beneficiile depa-
sesc riscurile doar intr-un grup selectat de pacienti cu
IC-FER la care alte tratamente nu sunt eficace. Prin
urmare, BRA sunt indicati in tratamentul IC-FER doar
la pacientii care nu pot tolera IECA din cauza efectelor
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adverse considerabile. Asocierea IECA/BRA ar trebui
restrictionata la pacienti simptomatici cu IC-FER care
primesc un betablocant dar care nu sunt capabili sa
tolereze un ARM si trebuie folosita sub supraveghere
stricta.

71.3.5 Asocierea hidralazinei si a

isosorbiddinitratului

Nu exista o dovada clara care sa sugereze folosirea
unei doze fixe din aceasta terapie combinata la toti
pacientii cu IC-FER. Dovezile asupra utilitatii clinice a
acestei combinatii sunt putine si provin dintr-un trial
clinic randomizat relativ mic, efectuat pe pacienti negri
auto-identificati (definiti ca fiind de sorginte africana)
in care a scazut mortalitatea si spitalizarile pentru IC la
pacientii cu IC-FER si clasa NYHA IlI-IV'®. Rezultatele
studiului sunt greu de extrapolat asupra pacientilor de
alte origini etnice sau rasiale.

in plus, asocierea hidralazina cu isosorbid dinitrat
poate fi luata in considerare la pacientii simptomatici
cu IC-FER care nu pot tolera nici IECA, nici BRA (sau
au contraindicatie) pentru a reduce mortalitatea. To-
tusi, aceasta recomandare se bazeaza pe rezultatele
Studiului Cooperant al Administratiei Veteranilor care
a recrutat pacienti simptomatici cu IC-FER care au pri-
mit doar digoxin si diuretice'*.

Tratamente (sau asocieri terapeutice) care pot dauna
pacientilor cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
redusa simptomatica (clasa NYHA II-1V)

Recomandari Clasa® Nivel® Ref.c
Tiazolidindionele (glitazonele) nu
ar trebui sa fie utilizate, deoarece
pot determina agravarea IC si 1 A 209,210
cresterea riscului de spitalizare
pentru IC

AINS si inhibitorii de COX-2 ar
trebui evitati pentru ca pot de-
termina retentie de sodiu si apa,
agravand functia renala si IC.

1} B 211-213

Diltiazemul si verapamilul nu
sunt recomandate la pacientii cu
IC-FER deoarece cresc riscul de 1 (o) 214
agravare a |C si spitalizare pentru
IC

Adaugarea BRA (sau a inhibitori-
lor de renind) la combinatia IECA
cuu un ARM nu este recomandata 1] C
datorita riscului de

disfunctie renala si hiperkaliemie

AlINS=antiinflamatoare nesteroidiene, BRA=blocanti ai receptorilor angiotensinei,
ARM=antagonisti mineralocorticoizi, IC=insuficienta cardiaca, IC-FEP=insuficienta cardiaca
cu fractie de ejectie pastratd, COX-2=ciclooxigenaza 2.

* clasa de recomandare.

® nivel de evidenta.

< referinte.
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7.4 Alte tratamente cu beneficii mai putin
certe la pacienti simptomatici cu insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie redusa

Acesta sectiune descrie tratamentele care s-au dove-
dit a aduce beneficii in ceea ce priveste ameliorarea
simptomelor, reducerea spitalizarilor pentru IC sau
ambele, si sunt tratamente aditionale utile la pacientii
cu IC-FER.

71.4.1 Digoxinul i alte glicozide digitalice

Digoxinul poate fi luat in considerare la pacienti
in ritm sinusal cu IC-FER simptomatica pentru a re-
duce riscul de spitalizare (atit de toate cauzele, cit
si spitalizarile pentru IC)'® desi efectul addugarii sale
la betablocante nu a fost testat. Efetele digoxinului la
pacientii cu IC-FER si FiA nu au fost studiate in tria-
luri clinice randomizate si studii recente au sugerat o
probabilitate crescuta de evenimente (mortalitate si
spitalizare pentru IC) la pacientii cu FiA care primeau
digoxin'*>'%. Totusi, acest aspect rimdne controver-
sat, dat fiind ca o metaanaliza recenta a concluzionat,
pe baza unui trial clinic non-randomizat, ca digoxinul
nu are efect nefast asupra mortalitatii la pacientii cu
FiA si IC, majoritatea avand IC-FER'"’.

La pacientii cu IC simptomatica si FiA, digoxinul
poate fi util pentru a scadea frecventa ventriculara ra-
pida, dar este recomandat doar la pacientii cu IC-FER
si FiA cu alura ventriculara rapida, cand alte optiuni
terapetice nu pot fi intrebuintate'**'%!. De notat ca
alura ventriculara optima la pacientii cu IC si FiA nu a
fost cert stabilita, dar majoritatea dovezilor sugereaza
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ca un control strict al frecventei ventriculare poate
fi contraproductiv. O alura ventriculara in repaus de
70-90 bpm este recomandatd, bazat pe opinia curenta,
desi un studiu a sugerat ca o frecventa ventriculara
de pand la 110 bpm se poate considera acceptabila?®.
Acest aspect ar trebui testat si imbunatatit prin cerce-
tari ulterioare.

Digitala trebuie intotdeauna prescrisa sub suprave-
gherea specialistului. Date fiind distributia si clearance-
ul, se procedeaza cu precautie la femei, varstnici si la
pacientii cu functie renala redusa. La cei din urma se
prefera digitoxina.

1.4.2 Acizii grasi n-3 polinesaturati

Acizii grasi n-3 polinesaturati (n-3 PUFA) au de-
monstrat un mic efect terapeutic intr-un trial clinic
randomizat mare'®. Preparatele cu n-3 PUFA difera
prin compozitie si doza. Doar preparatele cu acid ei-
cosapentaenoic (EPA) si acid docosahexaenoic (DHA)
precum etil esterii de cel putin 85% (850 mg/g) au de-
monstrat un efect pe endpoint-ul cumulativ de deces
cardiovascular si spitalizare. Nu s-a demonstrat niciun
efect al preparatelor n-3 PUFA contindnd <850 mg/g,
nici la pacientii cu IC-FER, nici la cei post-infarct mio-
cardic?®. Preparatele n-3 PUFA continind 850-882 mg
de EPA si DHA precum esterii de etil, intr-o proportie
I:1,2 pot fi considerati terapie aditionala la pacientii cu
IC-FER simptomatica care primesc deja terapie reco-
mandata optima cu un |[ECA (sau BRA), un betablocant
si un ARA.

Recomandari de utilizare a defibrilatoarelor cardiace implantabile la pacientii cu insuficienta cardiaca

Recomandari Clasa® Nivel® Ref.
Preventia secundara

Un ICD este recomandat la pacientii cu aritmie ventriculara ce a produs instabilitate hemodinamica, cu | A 223-226
speranta de viata >| an, cu status functional bun, pentru a reduce riscul de moarte subita si de orice cauza

Preventia primara

Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subita si de orice cauza la pacientii cu IC

simptomatica (clasa NYHA Il sau Ill) si FEVS <35% in ciuda a >3 luni de TMO, cu speranta de viata >| an,

cu status functional bun, care au

® BCI (cu exceptia unui infarct miocardic acut in ultimele 40 de zile — vezi mai jos) 1 A 149,156,227
e CMD 1 B 156,157,227
ICD nu este recomandat la pacientii ce au suferit un infarct miocardic in primele 40 de zile post infarct m A 158228
deoarece in acest interval nu amelioreaza prognosticul ’
ICD nu este recomandat la pacientii cu clasa NYHA IV cu simptome severe refractare la tratamentul far- m c 229233
macologic doar daca sunt candidati pentru TRC, dispozitiv de asistare ventriculara sau transplant cardiac

Pacientii trebuie reevaluati de un cardiolog cu experienta inainte de inlocuirea bateriei deoarece obiecti- lla B 234.238
vele terapeutice, nevoile si statusul clinic al pacientului posibil sa se fi modificat

ICD portabil poate fi luat in considerare la pacienti cu IC care au risc de moarte subita pentru o perioada m c 239-241
limitatd de timp sau ca si punte pana la transplantul cardiac

BCl=boala cardiaci ischemici, TRC=terapie de resincronizare cardiaca, CMD=cardiomiopatie dilatativa, IC=insuficienta cardiacd, ICD=defibrilator implantabil, FEVS=fractie de ejectie ven-
tricul stang, NYHA=New York Heart Association, TMO=terapie medicamentoasi optima.

* clasa de recomandare.

® nivel de evidenta.

< referinte ce sustin recomandarile.
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7.5 Tratamente nerecomandate (beneficiu
nedemonstrat) la pacienti simptomatici cu
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
redusa

7.5.1 Inhibitorii 3-hidroxi-3-metilglutaril-

coenzima A reductazad (statinele)

Desi statinele reduc mortalitatea si morbiditatea la
pacientii cu boala aterosclerotica, statinele nu sunt efi-
ciente pentru ameliorarea prognosticului pacientilor
cu IC-FER. Majoritatea studiilor cu statine au exclus
pacientii cu IC (pentru ca nu era sigur ca vor benefi-
cia)?®. Cele doua mari trialuri care au studiat efectul
tratamentului cu statine la pacientii cu IC cronica nu
au demonstrat vreun beneficiu®®. Prin urmare, dove-
zile nu sustin initierea tratamentului cu statine la ma-
joritatea pacientilor cu IC cronica. Totusi, la pacientii
care primesc deja statina pentru o boala coronariana
subiacenta si/sau hiperlipidemie, trebuie luata in consi-
derare continuarea tratamentului.

1.5.2 Anticoagulantele orale si terapia

antiplachetara

In afara pacientilor cu FiA (atat IC-FER, cat si IC-
FEP), nu exista dovezi ca un anticoagulant oral scade
mortalitatea/morbiditatea comparativ cu placebo sau
aspirina?®?’, Studiile care testeaza anticoagulantele
orale non-antagonisti de vitamina K (NOAC) la paci-
entii cu IC-FER sunt momentan in desfasurare. Paci-
entii cu IC-FER care primesc anticoagulante orale din
cauza unei FiA concomitente sau a riscului de trom-
bembolism venos trebuie sa continue anticoagularea.
Informatii detaliate se regasesc in Sectiunea 10.1.

in mod similar, nu existi dovezi asupra benéeficiilor
medicamentelor antiplachetare (inclusiv acidul acetil-
salicilic) la pacientii cu IC fara boala coronariana con-
comitentd, in timp ce exista un risc substantial de san-
gerare gastrointestinald, in special la varstnici.

7.5.3 Inhibitorii reninei

Aliskirenul (inhibitor direct de renina) nu a reusit
sa Tmbunatateasca prognosticul pacientilor spitalizati
pentru IC la 6 luni sau la 12 luni intr-un studiu®® si
nu e actualmente recomandat ca o alternativa la IECA
sau BRA.

7.6 Tratamente nerecomandate (nocive) la
pacientii simptomatici cu insuficienta cardiaca
cu fractie de ejectie redusa

7.6.1 Blocantele canalelor de calciu
Blocantele canalelor de calciu non-dihidropiridinice
(BCC) nu sunt indicate in tratamentul pacientilor cu
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IC-FES. Diltiazemul si verapamilul s-au demonstrat a
nu fi sigure la pacientii cu IC-FES?'*.

Exista o varietate de BCC dihidropiridinice; unele
sunt cunoscute a creste tonusul simpatic si pot avea un
profil de siguranta negativ la pacientii cu IC-FER. Exista
dovezi privind siguranta doar pentru amlodipina®" si
felodipina'® la pacientii cu IC-FER si pot fi folositi doar

daca exista indicatii ferme la pacientii cu IC-FER.

8. TRATAMENTUL NONCHIRURGICAL
FOLOSIND DISPOZITIVE AL
INSUFICIENTEI CARDIACE CU
FRACTIE DE EJECTIE REDUSA

Aceasta sectiune ofera informatii despre folosirea
ICD-urilor si a TRC. In mod curent, dovezile sunt
considerate insuficiente pentru a sustine recomandari
de ghid specifice pentru alte tehnologii terapeutice,
precum terapia de activare baroreflexa?”, stimulare
vagala?®, pacing diafragmatic?'®??° si modularea con-
tractilitatii cardiace”"??2, impunandu-se cercetari ul-
terioare. Dispozitivele implantabile pentru monitori-
zarea aritmiilor sau a hemodinamicii sunt discutate in

alte sectiuni ale ghidului.

8.1 Defibrilatorul cardiac implantabil

O proportie semnificativa de decese printre pacientii
cu IC, n special cei cu simptome mai usoare, au loc
subit si neasteptat. Multe dintre acestea sunt cauzate
de perturbari electrice, inclusiv aritmii ventriculare,
bradicardie si asistola, desi unele sunt puse pe seama
evenimentelor vasculare coronariene, cerebrale sau
aortice. Tratamentele care amelioreaza sau intarzie
progresia bolii cardiovasculare vor reduce rata anuala
de moarte subita, dar pot avea un efect minim asupra
riscului pe viata si nu vor trata evenimentele aritmice
care pot surveni. ICD-urile sunt eficiente in preveni-
rea bradicardiei si in corectarea aritmiilor ventricula-
re potential letale. Unele medicamente antiaritmice
pot scadea incidenta tahiaritmiilor si a mortii subite,
dar ele nu scad mortalitatea totala, putand chiar sa o
creasca.

8.1.1 Preventia secundard a mortii subite

cardiace

in comparatie cu tratamentul cu amidarona, ICD-
urile reduc mortalitatea la supravietuitorii unui stop
cardiac si la pacientii care au istoric de aritmii ventri-
culare simptomatice sustinute. Un ICD este recoman-
dat la acesti pacienti cand se urmareste imbunatatirea
supravietuirii; decizia de a implanta un ICD trebuie sa
tina cont de parerea pacientului si de calitatea vietii
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acestuia, de FEVS (beneficiul de supravietuire e incert
cand FEVS >35%) si de absenta altor boli potential ca-
uzatoare de deces in urmatorul an??-5,

8.1.2 Preventia primard a mortii subite

cardiace

Desi amiodarona pare sa fi redus mortalitatea in
trialuri de IC mai vechi**??% studiile contemporane
conduse de la introducerea in masa a betablocantelor
sugereaza ca ea nu reduce mortalitatea la pacientii cu
IC-FER?"%#2% Dronedarona®***’ si agentii antiaritmici
de clasa I**® nu ar trebui folositi pentru prevenirea
aritmiilor in aceasta populatie.

Unele terapii recomandate de ghiduri, inclusiv beta-
blocantele, ARM, sacubitril/valsartan si pacemakerele
cu TRC (TRC-P), reduc riscul de moarte subita (vezi
Sectiunea 7).

Un ICD scade rata mortii subite aritmice la pacientii
cu IC-FER**>°, La pacientii cu IC moderata sau seve-
ra, o scadere a mortii subite poate fi contrabalansata
partial sau complet printr-o crestere a deceselor prin
agravarea IC??. La pacientii cu IC usoara (NYHA II),un
ICD va preveni aproximativ doua decese pe an pentru
fiecare 100 dispozitive implantate??’. In medie, pacien-
tii cu boala cardiaca ischemica au un risc crescut de
moarte subita comparativ cu pacientii cu CMD si, prin
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urmare, desi beneficiile relative sunt similare, beneficiul
absolut este mai mare la pacientii cu boala cardiaca
ischemica®”. Pacientii cu durata prelungita a QRS pot
beneficia de asemenea mai mult de pe urma unui ICD,
dar acestia trebuie adesea sa primeasca un dispozitiv
de TRC227,25 | .

Doua trialuri clinice randomizate nu au demonstrat
nici un beneficiu la pacientii care au avut implant de
ICD in primele 40 zile de la un infarct miocardic'*®2%,
Desi decesele subite de cauza aritmica au fost reduse,
acest aspect a fost contrabalansat de o crestere a de-
ceselor subite de cauza non-aritmica. Prin urmare, un
ICD este contraindicat in aceasta perioada. Un defibri-
lator portabil poate fi considerat daca pacientul este
considerat a fi cu risc crescut de fibrilatie ventriculara,
desi lipsesc dovezi din trialuri clinice randomizate®**!.

Implantarea unui ICD se recomanda doar dupa ce
un regim (minim 3 luni) de terapie medicala optima
(OMT) nu a reusit sa creasca FEVS >30%. Totusi, una
dintre lucrarile importante pe care se bazeaza aces-
te recomandari a inclus pacienti cu FEVS >30%. Mai
putin de 400 pacienti cu o FEVS intre 30-35% au fost
inclusi in studiile principale si, desi nu s-a dovedit nici o
asociere statistica intre efectul tratamentului si FEVS,
dovedirea beneficiului a fost mai putin solida la acest
grup de pacienti.

Recomandari pentru utilizarea TRC la pacientii cu IC

Recomandari

TRC este recomandata la pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS 2150 ms si aspect BRS cu
FEVS <35% sub TMO pentru ameliorarea simptomatologiei si reducerea morbiditatii si mortalitatii

Clasa* Nivel® Ref.c
| A 261-272

mortalitatii

TRC trebuie luata in considerare la pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS 2150 ms cu
morfologie non-BRS cu FEVS <35% sub TMO pentru ameliorarea simptomatologiei si reducerea morbiditatii si lla B 261-272

TRC este recomandata la pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS intre 130-149 ms si aspect
BRS cu FEVS <35% sub TMO pentru ameliorarea simptomatologiei si reducerea morbiditatii si mortalitatii

| B 266,273

biditatii si mortalitagii

TRC trebuie luata in considerare la pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS intre 130-149
msec si morfologie non-BRS cu FEVS <35% sub TMO pentru ameliorarea simptomatologiei si reducerea mor- 1Ib B 266,273

FiA (vezi sectiunea 10.1)

TRC in defavoarea pacingului VD este recomandat la pacientii cu IC-FER indiferent de clasa NYHA ce au
indicatie de pacing ventricular si bloc AV de grad inalt pentru a reduce morbiditatea. Sunt inclusi si pacientii cu 1 A 274-277

rea capturii biventriculare sau restabilirea ulterioara a ritmului sinusal

TRC trebuie luata in considerare la pacientii cu FEVS <35% clasa NYHA Ill-1V¢ in ciuda TMO pentru a ameliora
simptomatologia si a reduce morbi-mortalitatea, dacd sunt in FiA cu QRS 2130 ms daca este posibila asigura- lla B

275,278-
28l

la pacientii cu IC stabila sub tratament.

Pacientii cu IC-FER ce au primit un pacemaker conventional sau un ICD si prezinta o agravare a simptomatolo-
giei cardiace sub TMO si care au o proportie crescutd de pacing VD pot fi trecuti pe TRC. Aceasta nu se aplica 1Ib B 282

TRC este contraindicata la pacientii cu durata QRS <I30 ms

266,283-

1l A 285

* clasa de recomandare.
® nivel de evidenta.
< referinte ce sustin recomandarile.

FiA=fibrilatie atriald, AV=atrioventricular, TRC=terapie de resincronizare cardiacd, IC=insuficienta cardiaca, IC-FER=insuficientd cardiaci cu fractie de ejectie redusi, BRS=bloc major de
ramuri stinga, FEVS=fractie de ejectie ventricul staing, NYHA=New York Heart Association, TMO=terapie medicala optima, VD=ventricul drept.

4 Folositi judecata clinica pentru pacientii cu IC terminala ce pot fi ingrijiti conservator mai degraba decit cu tratamente ce amelioreaza simptomele sau prognosticul.
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Programarea conservatoare cu pauze lungi®*? intre
detectie si descarcare a ICD-ului reduce dramatic atat
riscul descarcarii inadecvate (datorata artefactelor sau
FiA), cat si adecvate dar inutile (datorata tahicardiei
ventriculare (TV) autolimitate) de socuri®*>*,

Pacientii cu o durata a QRS 2130 ms ar trebui luati
in considerare pentru un defibrilator cu TRC (TRC-D)
mai degraba decat pentru ICD.Vedeti ghidurile pentru
TRC pentru mai multe detalii (Sectiunea 8.2).

Terapia cu ICD nu se recomanda pacientilor in cla-
sa NYHA IV cu simptome severe refractare la terapia
farmacologica, care nu sunt candidati pentru CRT, un
dispozitiv de asistare aVS sau transplant cardiac, intru-
cat asemenea pacienti au o speranta de viata limitata
si sunt susceptibili de deces cauzat de insuficienta de
pompa.

Pacientii cu comorbiditati severe care au o sansa
mica de supravietuire peste | an nu obtin un beneficiu
sustantial de pe urma unui ICD?23,

Pacientii ar trebui consiliati vis-a-vis de scopul unui
ICD, de complicatiile legate de implant si de activarea
dispozitivului (predominant, socuri necorespunzatoare
si in ce circumstante poate fi dezactivat (boala termi-
nala) sau explantat (infectie, recuperarea functiei VS)**.

Daca IC se deterioreaza, dezactivarea unui ICD
poate fi luata in considerare dupa o discutie corespun-
zatoare cu pacientul si apartinatorii.

Daca generatorul ICD-ului ajunge la sfarsitul duratei
sale de viata sau necesita explantare, nu trebui inlocuit
automat®*2%, Pacientii trebuie evaluati cu grija de un
cardiolog experimentat inainte de decizia de inlocuire.
E posibil ca telurile tratamentului sa se fi schimbat si
ca riscul de aritmie fatala sa fie mai scazut sau ca riscul
de moarte de cauza non-aritmica sa fie mai mare. De-
cizia de a inlocui ICD-ul la un pacient a carui FEVS s-a
imbunatatit si care, de-a lungul duratei de viata a gene-
ratorului, nu a necesitat tratament oferit de dispozitiv,
e controversata?*2®,

Defibrilatoarele subcutanate pot fi la fel de eficiente
precum |ICD-urile conventionale cu un risc mai scazut
legat de implantare®*?*’_ Ele pot fi preferate la pacien-
tii cu abord dificil sau care necesita explantarea ICD
din cauza infectiei. Pacientii trebuie selectati cu grija,
intrucat acestea au capacitate limitata pentru a trata
bradiaritmii severe si nu pot efectua terapie de pacing
antitahicardic sau TRC. Sunt asteptate trialuri clinice
randomizate substantiale cu aceste dispozitive si mai
multe date legate de siguranta si eficienta®82>*.

Un ICD portabil (defibrilator extern cu derivatii si
padele atasate unei veste) care e capabil sa recunoasca
si sa intrerupa TV/fibrilatia ventriculard poate fi luat
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in considerare pentru o perioada limitata de timp la
pacienti selectati cu IC care sunt la risc crescut pen-
tru moarte subita dar care altminteri nu se preteaza
pentru implant de ICD (ex., cei cu FEVS scazuta dupa
un infarct miocardic pana la recuperarea functiei VS,
pacienti programati pentru transplant cardiac)?®-24!.2¢0
Totusi, nici un trial clinic randomizat prospectiv care sa
evalueze acest device nu a fost raportat.

Pentru recomandari detaliate despre folosirea/indi-
catiile ICD rugam cititorul sa consulte ghidurile ESC/
Heart Rhythm Association (EHRA) de tahiaritmii ventri-
culare si moarte cardiaca subita?®.

8.2 Terapia de resincronizare cardiaca

TRC imbunatateste performanta cardiaca la pacienti
selectati si amelioreaza simptomele®® si starea de
bine?¢ si reduce morbiditatea si mortalitatea?®. Din-
tre ameliorarile in ani de viata ajustati in functie de
calitate (QALY) date de TRC la pacientii cu IC mode-
rata spre severa, doua treimi pot fi atribuite calitatii
vietii imbunatatite si o treime longevitatii crescute?®’.

Doar studile COMPANION?® si CARE-HF?22¢3
au comparat efectul TRC cu cel al terapiei recoman-
date de ghiduri. Restul studiilor au comparat TRC-D
cu ICD si cateva au comparat TRC-D cu pacing-ul de
backup. Preventia bradicardiei letale poate fi un meca-
nism important care aduce beneficiu comun tuturor
dispozitivelor de pacing. in CARE-HF, la inceput, 25%
dintre pacienti aveau o frecventa cardiaca de repaus
<60 bpm?$22¢*, Daca preventia bradicardiei este impor-
tanta, efectul TRC va parea mai important in trialurile
care nu folosesc dispozitive in grupul de control.

Majoritatea studiilor asupra TRC au specificat ca
FEVS trebuie sa fie <35%, dar RAFT*’ si MADIT-
CRT*82¢% ay specificat o FEVS <30% in timp ce RE-
VERSE?*?2 a mentionat o FEVS <40% si BLOCK-HF**
<50%. Relativ putini pacienti cu FEVS intre 35-40% au
fost randomizati, dar o metaanaliza cu date ale fiecarui
pacient (IPD) nu sugereaza vreo diminuare a efectului
TRC in acest grup?®.

Nu toti pacientii raspund favorabil la TRC?**. Citeva
caracteristici prezic ameliorarea in morbi-mortalitate
si gradul reversului remodelarii este unul dintre prin-
cipalele mecanisme de actiune ale TRC. Pacientii cu
etiologie ischemica vor beneficia de o ameliorare mai
scazuta in functia VS din cauza cicatricilor miocardice
care sunt mai putin sensibile la remodelare favorabi-
|3?%8. Femeile au o sansa mai mare de raspuns decit
barbatii, posibil datorita suprafetei corporale si mari-
mii cordului mai mici?’322% | argimea QRS prezice
raspunsul aTRC si a fost criteriul de includere in toate
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trialurile clinice. Dar morfologia QRS a fost si ea core-
lata cu raspunsul benefic la TRC. Cateva studii au ara-
tat ca pacientii cu morfologie de bloc de ramura stanga
(BRS) au o probabilitate mai mare de raspuns favorabil
la TRC, in timp ce exista mai putina certitudine la cei
cu morfologie non-BRS. Totusi, pacientii cu morfologie
de BRS au de obicei o durata mai mare a QRS si exista
momentan o dezbatere privind principalul predictor
de raspuns favorabil la TRC - durata QRS sau morfo-
logia QRS. Datele provenind de la doua meta-analize
IPD sugereaza ca exista putine dovezi ca morfologia
QRS sau etiologia bolii ar putea influenta efectul TRC
asupra mortalitatii sau morbiditatii**¢?’3. Mai mult, nici
unul dintre studiile importante nu a selectat pacienti in
functie de morfologia QRS, sex sau etiologia ischemica
si nici nu au intreprins analiza subgrupurilor.

Echo-CRT*2%%* si o meta-analiza IPD**¢ sugereaza
un potential efect nociv al TRC atunci cind durata
QRS <130 ms, prin urmare implantarea TRC nu este
recomandata daca durata QRS <[30 ms?¢6:283.284,

Daca un pacient este programat sa primeasca un
ICD si este in ritm sinusal cu o durata a QRS 2130 ms,
TRC-D trebuie luat in considerare daca QRS este in-
tre 130 si 149 ms si se recomanda daca QRS 2150 ms.
Totusi, daca ratiunea principala pentru care se implan-
teaza TRC este ameliorarea simptomelor, atunci clini-
cianul ar trebui sa opteze pentru TRC-P sau TRC-D.
Practica clinica variaza mult intre diferite tari. Singurul
trial randomizat care sa compare TRC-P si TRC-D**
a esuat in a demonstra o diferenta in morbiditate si
mortalitate intre aceste tehnologii*®. Daca principalul
motiv pentru implantarea TRC este imbunatatirea pro-
gnosticului, atunci majoritatea dovezilor indica TRC-D
pentru pacientii in clasa NYHA Il si TRC-P pentru
pacientii in clasa NYHA [lI-IV. Nu este clar daca TRC
reduce nevoia de ICD (prin reducerea poverii aritmi-
ce) sau creste beneficiul oferit de ICD (prin scaderea
mortalitatii date de |C decompensati, conducand la o
expunere mai lunga la riscul de aritmii).

Cand FEVS este redusa, pacing-ul poate exacerba
dissincronismul cardiac. Aceasta se poate preveni prin
TRC care poate ameliora evolutia pacientului?’+27>277:2%,
Totusi, o diferenta in prognostic nu a fost observata
intre TRC si pacing de VD intr-o analiza de subgrup
a RAFT?* sau la pacienti fara IC-FER in BioPACE”'.
TRC mai degraba decat pacingul de VD se recomanda
la pacientii cu IC-FER, indiferent de clasa NYHA, care
au o indicatie de pacing ventricular, pentru a reduce
morbiditatea, desi nici un efect clar nu a fost obser-
vat asupra mortalitatii. Pacientii cu IC-FER carora li s-a
implantat un pacemaker conventional sau un ICD si
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care dezvolta ulterior IC decompensata cu o propor-
tie crescuta de pacingVD, n ciuda OMT, ar trebui luati
in considerare pentru TRC.

Doar doua trialuri clinice mici au comparat terapia
farmacologica vs. TRC la pacientii cu FiA, rezultatele
finale fiind conflictuale. Cateva studii au indicat ca TRC
e superior pacing-ului de VD la pacientii carora li se
practicd ablatie de nod atrioventricular (AV)*>72%,
Totusi, TRC nu este o indicatie pentru ablatia de nod
AV cu exceptia cazurilor rare in care frecventa ventri-
culara ramane constant crescuta (>110 bpm) in ciu-
da tentativelor de control farmacologic. O analiza de
subgrup la pacienti cu FiA din studiul RAFT nu a revelat
nici un beneficiu al TRC-D comparativ cu ICD, desi mai
putin de jumatate dintre pacienti aveau captura biven-
triculard >90%2¢. Studii observationale raporteaza c3,
atunci cand captura biventriculara este <98%, prognos-
ticul pacientilor cu TRC scade?”’. Daca aceasta corela-
tie reflecta o pierdere a resincronizarii (care poate fi
remediata prin programarea device-ului), malplasarea
derivatiilor VD (care poate fi evitata la implantare) sau
dificultatile crescute de realizare a pacing-ului intr-un
miocard sever afectat (care poate sa nu fie responsiv
la tratamentul de mai sus) este neclar. Aceasta obser-
vatie nu a fost confirmata intr-un trial clinic.

Testele imagistice pentru dissincronism nu s-au do-
vedit a fi valoroase in selectarea pacientilor cu TRC*2,
Pacientii cu cicatrice miocardica extensiva vor avea o
ameliorare mai putin vizibila a functiei VS cu TRC, dar
acest lucru este valabil pentru toate tratamentele in
IC-FER si nu prezice fidel un beneficiu clinic mai mic*®.
Pragurile de pacing sunt mai mari intr-un miocardic ci-
catriceal si, daca este posibil, plasarea derivatiilor ar
trebui sa evite asemenea regiuni®***. Desi pacientii cu
cicatrici extinse au un prognostic intrinsec mai infaust,
nu exista dovezi ca obtin un beneficiu prognostic sca-
zut cu TRC*®,

Cititorul este sfatuit sa consulte ghidurile de pacing
si TRC pentru recomandari legate de procedurile de
implantare a device-ului.Valoarea incercarii de a opti-
miza intervalele AV sauVV dupa implant, folosind crite-
rii eco- sau electrocardiografice sau raspunsul presio-
nal sanguin, este incert dar poate fi luat in considerare
la pacientii cu raspuns nesatisfacator la TRC?¢?%,

8.3 Alte dispozitive electrice implantabile
Pentru pacientii cu IC-FER care raman simptomatici
in ciuda OMT si care nu au indicatie pentru TRC, noi
terapii cu dispozitive au fost propuse si in unele cazuri
aprobate spre uz clinic in diferite tari UE dar care ra-
man sa fie evaluate prin studii.
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Modularea contractilitatii miocardice (CCM) este
similara Tn modul de insertie cu TRC, dar implica sti-
mulare electrica non-excitatorie a ventriculului in tim-
pul perioadei refractare absolute pentru a creste per-
formanta contractila fara a activa contractii extrasisto-
lice. CCM a fost evaluata la pacientii cu IC-FER cu clasa
NYHA [I-lll cu durata normald a QRS (<120 ms)?'?2,
O metaanaliza cu date ale fiecarui pacient a demon-
strat o ameliorare a tolerantei la efort (peak VO,) si a
calitatii vietii. Astfel, CCM poate fi luata in considerare
la pacienti selectati cu IC. Efectul CCM asupra morbi-
ditatii i mortalitatii IC raméne a fi stabilit.

Majoritatea celorlalte device-uri aflate sub evaluare
presupun o modificare a activitatii sistemului nervos
autonom (SNA) prin stimularea electrica tintita
Acestea includ stimulare nervoasa vagala, stimularea
maduvei spinarii, ablatie de corp carotidian si dener-
vare renal3, dar pana acum nici unul dintre aceste dis-
pozitive nu a imbunatatit simptomele si prognosticul in
trialuri clinice randomizate.

Dispozitivele pentru monitorizare la distanta sunt
discutate in Sectiunea |4.

9. TRATAMENTUL INSUFICIENTEI
CARDIACE CU FRACTIE DE EJECTIE
PASTRATA

In timp ce existi un consens clar conform ciruia di-
agnosticul IC-FER necesita o FEVS <40%, definitia
exacta a |IC-FEP este mai putin clara. Potrivit defini-
tiei oferite de acest document (vezi Sectiunea 3), di-
agnosticul IC-FEP necesita o FEVS 250%, in timp ce
pacientii cu FEVS intre 40 si 49% sunt considerati a
avea |IC-FEI. Pacientii cu IC-FEl au fost in general in-
clusi in studii de IC-FEP. Prin urmare, aceasta sectiune
se adreseaza atat pacientilor cu IC-FEI cit si celor cu
IC-FEP.

in practica clinica si in studiile clinice, comparativ
cu pacientii cu IC-FER, doar relativ mai putin nume-
rosi pacienti cu IC-FEP si IC-FEI par a primi momentan
diuretice, betablocante, ARM si BRA'¢6300302 Aceasta
poate reflecta tratamentul comorbiditatilor cardio-
vasculare, precum hipertensiunea, boala coronariana
si FiA sau extrapolarea rezultatelor trialurilor condu-
se pentru aceste patologii, aratind o scadere a IC de
novo'”, sau esecul in a distinge intre recomandarile ghi-
dului pentru IC-FER si IC-FEI/IC-FEP sau o incredere
ca studiile clinice existente ofera dovezi de beneficiu
al acestor agenti.

Un sumar al trialurilor clinice de faza Il si Ill pe paci-
enti cu IC-FEP si IC-FEl este prezentat in Tabelul Web
9.1.
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Recomandari pentru tratamentul insuficientei cardiace
cu fractie de ejectie pastrata si intermediara
Recomandari Clasa®* Nivel® Ref.
Este recomandat screeningul pacientilor
cu IC-FEP si IC-FEI pentru comorbiditati
cardiovasculare sau non-cardiovasculare
care, daca sunt prezente, trebuie tratate | C
daca exista interventii sigure si eficiente
pentru ameliorarea simptomelor, calitatii
vietii si/sau prognosticului

Diuretice sunt recomandate la pacientii
cu IC-FEP si IC-FEl pentru ameliorarea I B
simptomelor si semnelor

178,
179

IC-FEP=insuficienta cardiaci cu fractie de ejectie pastratd, |IC-FEl=insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie intermediara.

* clasa de recomandare.

® nivel de evidenta.

< referinte ce sustin recomandirile.

298,299

Fiziopatologia care sta la baza IC-FEP si IC-FEI este
heterogena, si ele sunt asociate cu diferite fenotipuri
inclusiv diverse boli cardiovasculare concomitente (ex.,
FiA,HTA, boala coronariana, hipertensiune pulmonara)
si boli non-cardiovasculare (diabet, boala cronica de
rinichi (CKD), anemie, deficit de fier, BPOC si obezita-
te)?3% Comparativ cu pacientii cu IC-FER, spitalizari-
le si decesele la pacientii cu IC-FEI si IC-FEP sunt cel
mai probabil de cauza non-cardiovasculara®®>*%. Prin
urmare, pacientii ar trebui investigati pentru comorbi-
ditati cardiovasculare si non-cardiovasculare care, daca
sunt prezente, ar trebui manageriate cu interventii
care s-au dovedit a ameliora simptomele, bunastarea
sau prognosticul legat de respectiva comorbiditate si
care nu exacerbeaza IC (vezi Sectiunea 11).

Nici un tratament nu s-a dovedit a reduce morbidi-
tatea si mortalitatea la pacientii cu IC-FEP sau IC-FEI.
Totusi, din moment ce acesti pacienti sunt adeseori
varstnici si intens simptomatici si de multe ori au o
calitate a vietii proasta*”” un scop important al terapiei
poate fi acela de ameliorare a simptomelor si a bunas-
tarii’%,

9.1 Efectul tratamentului asupra simptomelor
in insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
pastrata

Diureticele vor ameliora congestia, astfel imbunata-
tind simptomele si semnele de IC. Dovada ca diureti-
cele amelioreaza simptomele este similara in tot spec-
trul FEVS'7817%,

Dovezi ca betablocantele si ARM amelioreaza simp-
tomele la acesti pacienti lipsesc. Nu exista suficiente
date legate de o ameliorare a simptomelor la cei tra-
tati cu ARM (doar pentru candesartan s-a dovedit o
imbunatatire in clasa NYHA)?***!% si cu [ECA"!
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9.2 Efectul tratamentului asupra spitalizarilor
pentru insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie pastrata

Pentru pacientii in ritm sinusal, exista unele dovezi
ca nebivololul'733'2313 digoxinul*', spironolactona, 301
si candesartanul’'® pot reduce spitalizarile pentru IC.
Pentru pacientii cu FiA, betablocantele nu par a fi efi-
ciente si digoxinul nu a fost studiat. Dovezile care sa
sustina fie BRA®', fie IECA?'" nu sunt concludente.

9.3 Efectul tratamentului asupra mortalitatii
n insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
pastrata

Studiile cu IECA, BRA, betablocante si ARM nu au de-
monstrat o reducere a mortalitatii la pacientii cu IC-
FEP sau IC-FEI. Totusi, la cei varstnici cu IC-FER, IC-
FEP sau IC-FEl, nebivololul a redus endpoint-ul com-
binat de deces sau spitalizare cardiovasculara'’33'2,
fara nici o interactiune intre efectul tratamentului si
FEVS de baza®s.

9.4 Alte consideratii
Pacientii cu FiA ar trebui sa primeasca un anticoa-
gulant pentru a reduce riscul de evenimente trom-
bembolice (pentru detalii, vezi ghidurile ESC pentru
FiA%'). Agentii antiplachetari nu sunt eficienti in acest
scop. Disfunctia renala, care este frecventa in aceasta
populatie, poate contraindica sau creste riscul de he-
moragie cu NOAC.

Frecventa ventriculara optima la pacientii cu IC-FEI/
IC-FEP si FiA este incerta, iar controlul agresiv al frec-
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ventei cardiace poate fi contraproductiv. Daca ar tre-
bui preferate digoxinul, betablocantele sau BCC limita-
toare de frecventa sau o combinatie a acestora, nu se
stie. Verapamilul sau diltiazemul nu ar trebui asociate
cu un betablocant. Nu exista suficiente date care sa
recomande strategii de ablatie (fie de vene pulmonare,
fie de nod AV) pentru IC-FEP si IC-FEI.

Dovezi circumstantiale sugereaza ca tratarea HTA,
de obicei predominant sistolica, este importanta in IC-
FEI/IC-FEP'#3". Diureticele, IECA, BRA si ARM toate
par a fi agenti corespunzatori, dar betablocantele pot fi
mai putin eficiente in reducerea TAS. Un studiu recent
sugereaza ca pacientii cu HTA si IC-FEP sau IC-FEIl nu
ar trebui sa primeasca un BRA (olmesartan) daca pri-
mesc IECA si betablocante?'s.

Medicamentul hipoglicemiant de electie la pacientii
cu IC-FEI si IC-FEP ar trebui sa fie metformin®'’ (vezi
de asemena Sectiunea | 1.6). Recent, un studiu pe em-
pagliflozin a aratat o reducere a presiunii arteriale si a
greutatii corporale, probabil prin inducerea glicozuriei
si a diurezei osmotice. Utilizarea sa a fost asociata cu
o reducere a spitalizarilor pentru IC si a mortalita-
tii cardiovasculare'®. Totusi, managementul agresiv al
disglicemiei poate fi daunator!'>33%,

Ischemia miocardica poate contribui la simptome,
morbiditate si mortalitate si ar trebui luata in conside-
rare cind evaluam pacientii. Totusi, exista doar dovezi
anecdotice ca revascularizarea amelioreaza simptome-
le si prognosticul. Pacientii cu angina ar trebui sa ur-
meze acelasi management ca si pacientii cu IC-FER''2

Recomandari privind managementul initial al frecventei ventriculare rapide la pacientii cu insuficienta cardiaca si
fibrilatie atriala in context acut sau cronic

Recomandari Clasa®  Nivel® Ref.c
Cardioversie electrica de urgenta este recomandata in FiA la pacientii instabili hemodinamic pentru imbunatati- | c

rea statusului clinic

Pentru pacientii NYHA Clasa IV, aditional la tratamentul de bazi al ICA, se poate recurge la bolus intravenos

de amiodarona sau, la cei fara tratament de fond cu digoxin un bolus iv de digoxin ar trebui luat in considerare Ila B 348,349
pentru reducerea frecventei ventriculare.

Pentru pacientii NYHA Clasa I-ll, un beta-blocant oral este sigur si de ceea este recomandat a fi administrat ca | A 177
si tratament de prima intentie pentru controlul frecventei ventriculare la pacientii euvolemici.

Pentru pacientii clasa NYHA Clasa I-1ll digoxinul poate fi luat in considerare cind frecventa ventriculara riméane la B 197
crescutd? sub betablocante sau cind betablocantele sunt contraindicate sau nu sunt tolerate

Ablatia de nod AV poate fi luata in considerare ca si metoda de control a frecventei ventriculare la pacientii ne-

responsivi sau intoleranti la tratament farmacologic intensiv de control al frecventei cardiace, acceptand faptul I11b B 290
ca acesti pacienti vor deveni purtatori de pacemaker

Tratamentul cu dronedarona pentru controlul frecventei ventriculare nu este recomandat datorita problemelor m A 347
de siguranta

FiA=fibrilatie atriald, ICA = insuficientd cardiaci acutd, AV = atrioventricular, IC = insuficientd cardiacd, NYHA = New York Heart Association.

* Clasa de recomandare

® Nivel de evidentd

< Referinte ce sustin recomandarile

4 Frecventa ventriculara optimi la pacientii cu IC si FiA nu a fost stabilitd ,dar dovezile existente sugereazi un control strict al frecventei poate fi nefavorabil, O frecventa ventriculara de repaus
cuprinsa intre 60-100 b/min poate fi recomandati bazat pe opinia curenta a acestei organizatii****, desi un trial a considerat ca o frecventa de repaus pani la 110 b/min poate fi acceptabild,
aceasta fiind recomandata in prezent de ghidul de FiA al Societatii Europene de Cardiologie'*®3'¢.
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Pacientii cu IC-FEP si IC-FEIl au o toleranta la efort
compromisa, asociata cu un raspuns presional augmen-
tat la efort si cu incompetenta cronotropa. Asocierea
antrenamentului de andurantd/rezistenta pare sa fie
sigura pentru pacientii cu IC-FEP si IC-FEI si amelio-
reaza capacitatea de efort (reflectata printr-o crestere
in consumul maxim de oxigen), scorul de functionare
fizica si functia diastolica®”2!.

10.ARITMIILE $I TULBURARILE DE
CONDUCERE

Monitorizarea electrocardiografica ambulatorie poa-
te fi folosita pentru a investiga simptomele care se pot
datora aritmiilor’??3%, dar dovezile care si justifice
monitorizarea de rutina, sustinuta, a tuturor pacien-
tilor cu IC, pentru descoperirea tahi- si bradiaritmi-
ilor, lipsesc. Nu exista date ca deciziile clinice bazate
pe monitorizarea electrocardiografica ambulatorie de
rutina imbunatatesc prognosticul pacientilor cu IC.

Inregistrarile electrocardiografice ambulatorii de-
tecteaza complexe ventriculare premature aproape la
toti pacientii cu |C. Episoade de TV nesustinuta, asimp-
tomatica sunt des intalnite, fiind mai frecvente odata
cu cresterea severitatii IC si a disfunctiei ventricula-
re, indicand un prognostic mai sever la pacientii cu IC,
dar ofera putina diferentiere intre moartea subita si
decesul cauzat de IC*'¢*%, Bradicardia si pauzele sunt
de asemenea des intilnite, in special noaptea, cand
activitatea simpatica este diminuata si cand este cres-
cut tonusul parasimpatic; apneea de somn poate fi un
factor de declansare®?**?. Pauzele sunt asociate cu un
prognostic mai infaust la pacientii cu boala coronariana
si disfunctie de VS*?°. Bradiaritmiile pot avea o contri-
butie considerabila la moartea subita din IC**°.

10.1 Fibrilatia atriala

FiA este cea mai frecventa aritmie in IC, indiferent
de FEVS; ea creste riscul de complicatii trombembo-
lice (In special stroke) si poate afecta functia cardiaca,
conducand la inrautatirea simptomelor IC*'¢. IC preci-
pitata de FiA este asociata cu un prognostic mai ben-
ign®!, dar FiA de novo la un pacient cu IC diagnostica-
ta este asociata cu un prognostic mai prost, probabil
pentru ca indica un pacient mai bolnav, dar si pentru
ca afecteaza functia cardiaca®*?3%, Pacientii cu IC cro-
nica si FiA permanenta au un prognostic mai rau decat
cei in ritm sinusal, desi aceasta este in mare explicata
prin varsta mai avansatd si prin severitatea |C¥23%,
Frecvente ventriculare persistent peste |50 bpm pot
cauza IC-FER care se remite odata cu controlul frec-
ventei sau al ritmului (tahicardiomiopatie)®****>. FiA ar
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trebui clasificata si manageriata in functie de ghidurile

FiA curente (adica episod prim diagnosticat, paroxis-

tica, persistenta, persistenta de lunga durata sau per-

manenta), recunoscand incertitudinea legata de du-
rata efectiva a episodului si de potentialele episoade
precedente nedetectate®'®.

Urmatoarele probleme trebuie luate in considerare
la pacientii cu IC care se prezinta cu FiA, indiferent de
FEVS, in special la un episod prim diagnosticat de FiA
sau la FiA paroxistica’'®.

- ldentificarea unei potentiale cauze reversibile
(ex., hipotiroidism sau hipertiroidism, dezechili-
bru electrolitic, hipertensiune necontrolata, boa-
la valvulara mitrala) si a unor factori precipitanti
(ex., chirurgie recenta, infectie toracica sau exa-
cerbarea BPOC/astmului, ischemia miocardica
acuta, exces etanolic), intrucat poate decide stra-
tegia terapeutica

- Evaluarea riscului de stroke si a nevoii de antico-
agulare

- Evaluarea frecventei ventriculare si a nevoii de
control al frecventei

- Evaluarea simptomelor IC si FiA

- Pentru detalii, cititorul ar trebui sa se adreseze
ghidului ESC 2016 de FiA®'“.

10.1.1 Preventia fibrilatiei atriale la pacientii

cu insuficientd cardiaca
Multe tratamente pentru IC, inclusiv IECA3¢, BRA¥,
betablocante'’”?3® si ARM**3%°, vor reduce incidenta
FiA, dar ivabradina poate si o creasca*'. TRC are pu-
tin efect asupra incidentei FiA**2.

Amiodarona va reduce incidenta FiA, va induce car-
dioversia farmacologica, va mentine mai multi pacienti
in ritm sinusal dupa cardioversie si poate fi folosita
pentru controlul simptomelor la pacientii cu FiA pa-
roxistica daca betablocantele nu reusesc sa o faca’*3%.
Amiodarona ar trebui in general rezervata uzului pe
termen scurt (<6 luni) la pacienti cu FiA paroxistica
sau persistenta, pentru a incerca convertirea la ritm
sinusal si pentru a scadea incidenta crescuta a recuren-
tei FiA imediat post-cardioversie. Dronedarona este
contraindicata la pacienti cu IC si FiA24.247:347,

10.1.2 Managementul fibrilatiei atriale de

novo, rapide, la pacientii cu insuficienta

cardiaca

Daca pacientul nu are simptome deranjante de IC,
atunci tratamentul cu betablocante orale poate fi initi-
at pentru a controla frecventa ventriculara. La pacientii
Cu congestie marcata care au totusi putine simptome
in repaus, tratamentul initial cu digoxin per os sau in-
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Recomandari pentru controlul ritmului la pacientii cu
fibrilatie atriala, IC simptomatica (clasa NYHA II-1V) si
disfunctie sistolica de VS fira semne de decompensare
acuta

Recomandari Clasa® Nivel® Ref.c
Cardioversia electrica sau farmacolo-
gica cu amiodarona poate fi conside-
rata la pacientii cu simptome/semne
persistente de IC in ciuda TMO si Ilb B 344
controlului adecvat al frecventei ven-
triculare, pentru ameliorare clinica/
simptomatica

Ablatia FiA poate fi luata in considera-
re pentru restabilirea ritmului sinusal
pentru ameliorarea simptomatologiei
la pacienti cu persistenta simptomelor m B 279,364
si/sau semnelor de IC, in ciuda TMO 365

si a controlului frecventei ventriculare
pentru ameliorare clinicd/simptoma-
tica

Amiodarona poate fi folosita inainte
de (si dupd) cardioversia electrica efi- 119 B 342,360
cienta pentru a mentine ritmul sinusal

Dronedarona nu este recomandata
deoarece creste riscul de spitalizare

pentru cauze cardiovasculare si riscul 11} A 247,347
de moarte prematura la pacientii clasa
NYHA llI-1V
Antiaritmicele de clasa | nu sunt

X 248,364,
recomandate deoarece cresc riscul de ] A 365

moarte prematura
FA=Fibrilagie atriala; FE=fractie de ejectie; IC=insuficientd cardiaca; VS=ventricul sting;
NYHA=New York Heart Association; TMO=terapie medicald optima

* Clasd de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte ce sustin recomandarile.

travenos (i.v.) este preferat. La pacientii instabili hemo-
dinamic, un bolus i.v. cu digoxin sau amiodaron33*3+
ar trebui administrat intr-o vena periferica cu o grija
sporita sa se evite extravazarea in tesuturi; acolo unde
exista incertitudinea accesului venos, amiodarona nu
trebuie data. Infuzia pe termen lung cu amiodarona
ar trebui administrata doar pe linie centrala pentru a
evita flebita de vena periferica. La pacientii cu colaps
hemodinamic, se recomanda cardioversia electrica de
urgenta (vezi Sectiune 12).

10.1.3 Controlul frecventei

Evaluarea frecventei ventriculare prin palparea pul-
sului radial nu este ideala, in special la pacientii cu IC,
din moment ce activarea ventriculara nu genereaza in-
totdeauna un puls palpabil. Controlul frecventei trebuie
documentat electrocardiografic. Un dispozitiv portabil
faciliteaza evaluarea frecventei ventriculare in repaus,
la efort si in somn, dar utilitatea monitorizarii de rutina
nu a fost inca demonstrata. Dispozitive de implantare,
precum pacemakere, TRC sau ICD pot fi, de asemenea,
folosite pentru a evalua frecventa ventriculara.

Ghidul ESC de diagnostic si tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2016

Frecventa ventriculara de repaus optima la pacientii
cu FiA si IC nu este cert stabilitd, dar poate fi intre 60
si 100 bpm?*°323%4 Un studiu a sugerat ci o frecventa
ventriculard de pand la 110 bpm poate fi acceptabi-
[3'%822 sj ghidul ESC 2016 pentru FiA recomanda acest
prag pentru terapia de control a frecventei ventricula-
re?'¢. Totusi, acest Task Force este de parere ci o frec-
venta ventriculara mai scazuta (60-100 bpm) este pre-
ferabila pentru pacientii cu IC. Frecvente ventriculare
<70 bpm sunt asociate cu un prognostic mai prost®'.
Aceasta poate explica de ce dozele de betablocant ti-
trate la dozele tinta recomandate de ghiduri au esuat
in a reduce morbiditatea sau mortalitatea la pacien-
tii cu IC-FER si FiA'”, si poate de asemenea explica
asocierea intre digoxin si prognostic advers raportata
in unele studii observationale de FiA®*>**". Frecventa
ventriculara optima in timpul efortului este, de aseme-
nea, incerta dar poate fi <I 10 bpm in timpul efortului
minim*®**. Betablocantele, digoxinul si asocierile dintre
acestea pot fi folosite pentru a controla frecventa ven-
triculara®®, Nu este sigur care dintre abordari este
optima, dar betablocantele par a fi sigure ca agenti de
prima linie, chiar daca nu par a reduce morbiditatea
si mortalitatea la pacientii cu FiA. Betablocantele re-
duc frecventa ventriculara in timpul efortului, in timp
ce digoxinul exercita un efect mai pregnant noaptea®®.
Frecventele ventriculare persistent crescute pot indica
tireotoxicoza sau activitate simpatica excesiva dato-
rata congestiei, care poate raspunde la diureza. Desi
amiodarona si BCC nondihidropiridinice pot reduce
rata ventriculara, au mai multe efecte adverse si ar
trebui in general evitate de pacientii cu IC-FER si, cu
mai putina siguranta, la pacientii cu IC-FEP si IC-FEI
Rareori, rata ventriculara nu poate fi redusa sub 100-
10 bpm doar prin mijloace farmacologice si ablatia
de nod AV cu pacing ventricular poate fi luata in con-
siderare;in aceasta situatie, la pacientii cu IC-FER, TRC
poate fi luata in considerare in locul pacing-ului de VD
conventional. Exista putine dovezi, in afara de registre,
care sa sustina strategia de ablatie a nodului AV si TRC
comparativ cu terapia farmacologica singura la pacien-
tii cu FiA si cu frecventa ventriculara in repaus <100-
I 10 bpm (vezi Sectiunea 8.2)%'. Totusi, la pacientii cu
frecventa ventriculara rapida si simptome intractabile,
ablatia de nod AV poate fi luata in considerare. Mai
mult, daca pacientul este adresat pentru un |CD, ablatia
de nod AV cu implantare de TRC-D poate fi o optiune
preferatd, in special daca pacientul are simptome mo-
derate spre severe.
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xistica sau persistenta/permanenta

Recomandari privind preventia tromboembolismului la pacienti cu IC simptomatica (clasa ll-IlV NYHA) si FiA paro-

cel putin moderata

Recomandari Clasa® Nivel® Ref.
Scorurile CHA DS,-VASc si HAS-BLED sunt recomandate la pacientii cu IC pentru estimarea riscului de | B 376,377
tromboembolism si riscului de hemoragie asociata cu anticoagularea orala ’
Tratamentul anticoagulant oral este recomandat la toti pacientii cu FiA paroxistica sau persistenta/per-

. - PR “ . 372-375,
manenta si un scor CHA DS,-VASc 22, in lipsa contraindicatiilor, indiferent daca se foloseste o strategie I A 378.379
pentru controlul frecventei sau ritmului (inclusiv dupa cardioversie eficienta). ’
Tratamentul cu NOAC este contraindicat la pacientii cu proteza valvulara mecanica sau cu stenoza mitrala m B 380

La pacientii cu FiA cu duratd >48 h, sau cu FiA de durata incertd, anticoagularea orali eficienta este reco-

aritmie amenintatoare pentru viata

« C s A e . . . e 1 B
mandatd pentru 23 saptamani inainte de cardioversia electrica sau farmacologica.
Heparina intravenoasa sau HGMM si strategia ghidata de ETE este recomandata pacientilor care nu au fost
anticoagulati 23 saptamani si care necesita cardioversie electrica sau farmacologica de urgenta pentru o | (o

Combinatia dintre un anticoagulant oral si un antiagregant plachetar nu este recomandata la pacientii cu
boala coronariana sau arteriala cronica (>12 luni dupa un eveniment acut), din cauza riscului crescut de 11} (o
hemoragie majora. Dupa 12 luni este preferata doar anticoagularea orala.

Pentru pacientii cu IC si FiA non-valvulara eligibili pentru anticoagularea orala pe baza scorului CHA,DS,
—VASc, NOAC ar fi de preferat fata de warfarina deoarece NOAC sunt corelate cu un risc mai scazut de Ila C 367
AVC, hemoragie intracraniana si mortalitate redusa, ce depasesc riscul crescut de hemoragie digestiva

* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
¢ Referinte.

FiA=fibrilatie atriald; CHA,DS,-VASc=Insuficientd cardiaci sau disfunctie VS, Hipertensiune, Virsta 275 (x2), Diabet, AVC (x2), Boala vasculari periferica, Varstd intre 65-74, Sex feminin;
FE=fractie de ejectie; HAS-BLED=Hipertensiune, Functie renali/hepatici anormala (I punct fiecare), AVC, Predispozitie sau istoric de singerare, INR labil, Varstnici (>65 de ani), Consum de
medicamente/alcool (I punct fiecare); IC=insuficientd cardiaci; HGMM=heparina cu greutate moleculara mici, i.v.=intravenos; VS=ventricul sting, ETE=ecografie transesofagiana.

10.1.4 Controlul ritmului

La pacientii cu IC cronica, o strategie de control al
ritmului (inclusiv cardioversie farmacologica sau elec-
trica) nu s-a dovedit a fi superioara strategiei de con-
trol al frecventei, in reducerea mortalitatii sau a morbi-
ditatii***. Cardioversia de urgenta se indica doar atunci
cand FiA este amenintatoare de viata, altminteri atat
FiA cat si rata ventriculara ar trebui controlate Tnain-
te de cardioversie. O strategie de control al ritmuului
este cel mai probabil indicata a fi rezervata pacientilor
cu o cauza secundara reversibila de FiA (ex., hipertiro-
idism) sau un factor precipitant evident (ex., pneumo-
nie recenta) si la pacientii cu simptome problematice
date de FiA, dupa optimizarea controlului ritmului si a
terapiei pentru FiA. Folosirea antiaritmicelor de clasa
| si a dronedaronei creste morbiditatea si mortalita-

tea la pacientii cu IC si FiA si ar trebui evitate?#62#7347,

Amiodarona va determina, la anumiti pacienti cu FiA
cronica, conversia la ritm sinusal, poate reduce paro-
xismele simptomatice de FiA si va ajuta la mentinerea
pacientilor in ritm sinusal dupa cardioversie spontana
sau electrica®?346, Atunci cand este folosita, nevoia de
administrare continua de amiodarona trebuie revizuita
regulat si justificata.

Siguranta si eficienta ablatiei prin cateter in atrii si
venele pulmonare (VP) ca strategie de control al rit-
mului Tn IC este, in prezent, incerta cu exceptia car-
diomiopatiei induse de tahicardie®*'®. Un studiu mic a
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Recomandari pentru managementul tahiaritmiilor
ventriculare la pacientii cu IC

Recomandari Clasa® Nivel® Ref.c
Este recomandata identificarea si co-
rectarea potentialilor factori agravanti/
precipitanti (diselectrolitemii, medica- lla C
mente proaritmice, ischemia miocardi-
cd) la pacienti cu aritmii ventriculare.

Tratamentul cu betablocant, ARM si
sacubitril/valsartan, reduce riscul de
moarte subita si este recomandat la I A
pacientii cu IC-FER si aritmii ventricula-
re (vezi sectiunea 7)

162
170-175

Este recomandata implantarea unui
defibrilator cardiac sau TRC-D fin cazul 223-226
unor pacienti selectionati cu IC-FER 388

(vezi sectiunea 8)

Mai multe strategii pot fi luate in
considerare pentru a reduce recidivele
aritmiilor simptomatice la pacientii
implantati cu ICD (sau cei ce nu sunt
eligibili pentru ICD), inclusiv trata-
mentul factorilor de risc, TMO pentru
IC, amiodarona, ablatia pe cateter sau
TRC

lla C

Utilizarea de rutina a altor medicamen-
te antiaritmice nu este recomandata la
pacientii cu IC si aritmii ventriculare 1} A
asimptomatice din cauza riscurilor
(agravarea IC, proaritmie, deces)

247,248
364,365

IECA = inhibitor de enzima de conversie a angiotensinei; BRA=blocant de receptori ai an-
giotensinei; IC=insuficienta cardiaca; ICD=defibrilator cardiac implantabil; ARM=antagonist
al receptorilor mineralocorticoizi, TMO=terapie medicalid optima, IC=insuficienta cardiaca,
TRC=terapie de resincronizare cardiaca, TRC-D=terapie de resincronizare cardiaca cu
functie de defibrilare.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte ce sustin recomandarile.
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sugerat ca ablatia de FiA e superioara ablatiei de nod
AV si aTRC3*®. Un alt studiu, incluzand 203 pacienti cu
FiA persistenta, IC si ICD, a aratat ca ablatia FiA a fost
superioara amiodaronei in corectarea FiA si aceasta a
fost asociata cu spitalizari mai putine si mortalitate mai
scazuta. Doua studii mici legate de ablatia FiA compa-
rativ cu controlul frecventei s-au soldat cu succes mixt
in ceea ce priveste complicatiile procedurale si succe-
sul in ameliorarea simptomelor?8?’?, Cele mai recente
date, provenite dintr-o metaanaliza care a inclus 914
pacienti, indica o rata mare de succes a ablagiei de VP
pentru FiA la pacientii cu disfunctie VS, cu ameliorari in
FEVS si in capacitatea functionald®'. Aceste rezultate
necesita a fi confirmate in trialuri clinice randomizate
in desfasurare, precum CASTLE AP, AMICA si CA-
BANA.

10.1.5 Profilaxia trombembolismului

Pacientii cu IC si FiA ar trebui in general anticoa-
gulati si balanta intre beneficiu si riscul de sangerare
(folosind CHAZDSZ-VASC si HAS-BLED; pentru detalii,
vedeti tabelulWeb 10.1 si 10.2) ar trebui evaluata con-

Recomandari in managementul bradiaritmiilor in
cadrul IC

Recomandari Clasa®* Nivel® Ref.c
Prezenta pauzelor mai mari de 3
secunde indentificate pe ECG, sau
bradicardie simptomatica sau FC de
baza mai mica de 50 b/min in ritm
sinusal sau mai mica de 60 b/min in
FiA, trebuie luata in considerare ne-
cesitatea utilizarii medicamentelor de
control al ritmului ventricular,pentru
pacienti in ritm sinusal beta blocantele
trebuie reduse sau chiar sistate.

Pentru pacientii simptomatici sau
cu pauze sinusale frecvente contrat
ajustarii terapiei medicamentoase 11b C
stimularea ventriculara poate fi luata
in considerare.

Pacingul doar pentru a permite titra-

rea medicatiei beta blocante nu este 1] C

recomandat

La pacientii cu IC-rEF ce necesita

pacing pentre un bloc de grad inalt, | A 274,275
TRC in favoarea pacingului ventricular 290

drept este de preferat

La pacientii cu IC-eEF ce necesita
pacing dar nu ar un bloc AV de grad
nalt, modalitatile de pacing ce nu lla C
induc un disincronism ventricular sunt
recomandate.

FiA=fibrilatie atriald, AV=atrioventricular, b/min=batii pe minut, TRC=terapie de resin-
cronizare cardiaci, ECG=electrocardiogrami, |IC-FER=insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusa.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte.
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form ghidului ESC pentru FiA*'¢. O proportie substan-
tiala a pacientilor cu IC vor avea atit beneficii, cat si
scoruri de risc 23, indicand ca se recomanda precautie
inainte de prescrierea unui anticoagulant oral si ca ree-
valuarea periodica este absolut necesara (si factorii de
risc pentru sangerare trebuie corectati) daca un anti-
coagulant oral este administrat.

NOAC sunt preferate la pacientii cu IC cu FiA non-
valvulara, intrucit NOAC comparate cu antagonistii
de vitamina K par a fi cel putin la fel de eficiente si
chiar mai sigure (mai putine hemoragii intracraniene)
la pacientii cu IC, mai degraba decit la pacientii fara
|C3163¢63¢7 desi exista temeri legate de siguranta lor la
varstnicii cu IC si functie renala compromisa**3¢ (pen-
tru o descriere detaliata a interactiunii intre NOAC si
functia renald, vezi Heidbuchel et al.*”. La pacientii cu
IC si FiA care au valve cardiace mecanice sau cel putin
stenoza mitrala moderata, doar antagonistii orali de vi-
tamina K ar trebui folositi pentru preventia AVC-ului
trombembolic®™.

Doza de dabigatran ar trebui redusa la |1 10 mg b.i.d.
cand clearance-ul creatininei este 30-49 ml/min, ri-
varoxaban la |5 mg zilnic si edoxaban la 30 mg zilnic
cand clearance-ul creatininei este de 30-50 ml/min si
apixaban la 2.5 mg de doua ori pe zi, daca pacientul
are doua sau mai multe dintre urmatoarele: varsta 280
ani, creatinina serica 21,5 mg/dl sau greutate corporala
<60 kg¥’*3>. Sumarul recomandarilor pentru preventia
trombembolismului la pacientii cu IC simptomatica si
FiA paroxistica sau persistenta/permanenta este pre-
zentat in tabelul recomandarilor. Pentru mai multe de-
talii, va rog sa va adresati ghidului ESC recent pentru
FiA3'e,

Un dispozitiv de ocluzie atriala stanga ar putea fi
luat in considerare la un pacient cu FiA care este la risc
inalt atat pentru trombembolism, cat si pentru sange-
rare, ca o alternativa la un anticoagulant oral, pentru a
evita riscul de hemoragie cauzata de anticoagulare3'3®,

10.2 Aritmiile ventriculare

Managementul initial al aritmiilor ventriculare asimp-
tomatice presupune corectia anomaliilor electrolitice,
in special potasiu si magneziu serice scazute, sistarea
agentilor care pot provoca aritmii si, la pacientii cu
IC-FER, optimizarea terapiei farmacologice cu IECA,
betablocante si ARM si sacubitril/valsartan, toate re-
ducand riscul mortii subite'7*'77:383.384,

Relevanta clinica a ischemiei miocardice pentru pro-
vocarea aritmiilor ventriculare este incerta, desi exista
cazuri anecdotice de aritmii induse de ischemie. Tri-
alurile randomizate legate de revascularizare pentru
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pacientii cu IC-FER nu au redus mortalitatea de toate
cauzele'”3® dar analiza ulterioara a sugerat o reduce-
re a mortilor subite®®.

Amiodarona (frecvent asociata cu un betablocant)
poate fi folosita pentru a suprima aritmiile ventriculare
simptomatice, dar poate afecta negativ prognosticul, in
special la pacientii cu IC mai severd®”*. Alte medi-
camente antiartimice ar trebui evitate?”’. Modificarea
transcateter prin radiofrecventa a substratului aritmo-
gen poate reduce numarul descarcarilor inadecvate
ale ICD si poate fi folosita pentru a termina furtuni
aritmice la pacienti cu IC si tahiaritmii ventriculare re-
curente, frecvente si, prin urmare, ar trebui luata in
considerare la acesti pacienti. Se recomanda a se cere
sfatul membrilor echipei de IC cu expertiza in electro-
fiziologie la pacientii cu aritmii ventriculare rezistente.
Pentru mai multe detalii, invitam cititorul la ghidurile
ESC/EHRA de aritmii ventriculare si moarte cardiaca
subita®.

10.3 Bradicardia simptomatica, pauzele si
blocul atrio-ventricular

Ghidurile ESC de pacing si TRC au recomandat inter-
ventia atunci cand pauzele depasesc 6 s, chiar si cand
nu sunt asociate cu simptome®®. Totusi, aceste reco-
mandari au fost emise mai ales pentru pacientii fara
disfunctie miocardica evidenta si pauzele mai scur-
te pot necesita interventia la pacientii cu IC-FER??.
Daca pe monitorizarea electrocardiografica se iden-
tifica pauze >3 s, medicamentatia ar trebui reevaluata
si urmatorii agenti opriti sau administrati in doza re-
dusa, incepand cu BCC, apoi amiodarona, digoxinul si
ivabradina. La pacientii cu FiA, o reducere a dozei de
betablocant, permitand frecventei ventriculare de re-
paus diurne sa creasca la 70-90 bpm, poate fi luata in
considerare, din moment ce nu exista dovezi ca beta-
blocantele amelioreaza prognosticul'”’. La pacientii cu
pauze, dar in ritm sinusal, o reducere in doza de be-
tablocant ar trebui evitata, cu exceptia cazului in care
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pauzele sunt simptomatice, prelungite sau frecvente,
caz in care beneficiile relative ale reducerii dozei, ale
sistarii betablocantului si ale pacing-ului (biventricu-
lar) pot fi luate in considerare. Totusi, lipsesc dove-
zile pentru strategia de pacing izolata, adoptata doar
pentru a permite initierea sau titrarea betablocantu-
lui, in absenta unei indicatii conventionale de pacing;
aceasta strategie nu este recomandata. La pacientii cu
IC-FER si bloc AV de grad inalt, se prefera TRC in
locul pacing-ului de VD (Sectiunea 8.2) Cand cauza
bradicardiei sau a pauzelor este boala de nod sinusal
cu conducere AV intacta, atunci strategiile terapeuti-
ce care evita inducerea dissincronismului ventricular
sunt preferate, desi date ale trialurilor clinice care sa
sustina aceasta opinie a expertior vis-a-vis de IC sunt
putine. Pentru alte indicatii de pacing, consultati Ghi-
dul ESC de Pacing si CRT?2.

I1. COMORBIDITATI

I1.1 Insuficienta cardiaca si comorbiditatile
acesteia

Comorbiditatile sunt de o importanta foarte mare in
cadrul IC (Tabelul I1.1) si pot afecta utilizarea trata-
mentelor pentru IC (spre exemplu s-ar putea sa nu fie
posibila utilizarea inhibitorilor de renina-angiotensina
la unii pacienti cu disfunctie renala severa) (a se vedea
Partea 7). Medicatia utilizata pentru a trata comorbi-
ditatile poate cauza agravarea IC (spre exemplu AINS
administrate pentru artrita, unele terapii antineopla-
zice) (a se vedea Partea 7). Managementul comorbi-
ditatilor este o componenta cheie in cadrul abordarii
[4). Multe comorbiditati sunt tratate in mod activ de
catre specialistii din domeniul acestor comorbiditati,
acesti medici urmand propriile ghiduri ale specialita-
tii acestora. Ghidurile actuale vor identifica cazurile
in care prezenta IC ar trebui sa altereze tratmentul
normal al comorbiditatii. Acest lucru se poate datora

Table I 1.1 Importanta comorbiditatilor la pacientii cu IC

. Interferarea in cadrul procesului diagnostic al IC (BPOC ca si etiologie a dispneei)®***"!

. Agravarea simptomelor de IC si inrdutatirea calitatii vietii*'**

i394

2

3. Contribuirea la povara spitalizarii si a mortalitatii’*”, fiind principala cauza de reinternare la I, respectiv 3 luni

4. Pot afecta utilizarea tratamentului pentru IC (inhibitorii sistemului renina-angiotensina sunt contraindicati la unii pacienti cu disfunctie renala
severd, terapia cu betablocante avind contraindicatie relativa in astmul bronsic)***3%

5. Nivelul de dovezi pentru tratamentul IC este mai limitat, deorece comorbidtitatile reprezinta de obicei criterii de excludere din studii; eficacita-
tea si siguranta interventiilor sunt astfel nedeterminate in cazul prezentei comorbiditatilor

6. Tratamentul comorbidititilor poate cauza agravarea IC (ex.: AINS din cadrul artritei, unele terapii anti-canceroase)®”’

si al BPOC)??":3%.3%

7. Interactiunile dintre medicatia pentru IC si cea pentru comorbiditati pot duce la o eficacitate mai scazuta a tratamentului IC, precum si o sigu-
ranta mai scazuta a acestuia, precum si facilita efectele adverse (ex: betablocantele utilizate in cadrul IC-FES si beta-agonistii din cadrul astmuli

IC=insuficientd cardiac; BPOC=Brnhopneumopatie cronica obstructiva, IC-FES=insuficinetd cardiac cu fractie de ejectie scazutd; AINS=Anti-inflamatorii nesteroidiene.
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Recomandarile pentru tratamentul anginei stabile asociata insuficientei cardiace simptomatice (clasa ll-IV NYHA)
cu fractie de ejectie scazuta

Recomandari Clasa®>  Nivel® Ref.c
Etapa |

Este recomandat un beta-blocant (la o doza bazata pe dovezi sau doza maxima toleratd) ca tratament de prima
linie pentru a ameliora angina, datorita beneficiilor asociate ale tratamentului (reducand riscul de spitalizare 1 A 167-173
datorita IC si riscul de deces timpuriu).

Etapa 2: aditional beta-blocantului sau daca betablocantul nu este tolerat

Trebuie luata in considerare Ivabradina ca medicatie anti-anginoasa la pacientii eligibili cu IC-FER (ritm sinusal si 180, 410,
. < N ’ ’ ’ lla B

FC >70 b/min), dupa cum este recomandat in managementul IC-FER. 411

Etapa 3: pentru ameliorarea aditionala a anginei-cu exceptia combinatiilor nerecomandate

Trebuie luat in considerare un nitrat cu actiune scurta sau transcutanat (tratament anti-anginos eficace, sigur, in 183, 184,

cadrul IC). fla A 409

Trebuie luat in considerare un nitrat oral cu actiune lunga sau un nitrat transcutanat (tratament anti-anginos

eficient, studiat insuficient in cadrul IC). b B 183, 184

Trimetazidina poate fi luata in considerare in caz de persistenta a anginei in ciuda tratamentului cu beta-blocante b A 400-403

(sau alternative ale acestora), pentru a ameliora angina (tratament anti-anginos eficient, sigur, in cadrul IC).

Amlodipina poate fi folosita la pacientii ce nu tolereaza beta-blocantele pentru a ameliora angina (tratament b B 215. 407

eficace, sigur, in cadrul IC). ’

Nicorandilul poate fi luat in considerare la pacientii ce nu tolereaza beta-blocantele pentru a ameliora simptoma- b c

tologia (tratament eficace, insa cu o siguranta incerta in cadrul IC).

Ranolazina poate fi luatd in considerare la pacientii ce nu tolereaza beta-blocantele pentru a ameliora angina b c

(tratament antianginos eficace, insd cu siguranta incerta, in cadrul IC).

Etapa 4: Revascularizarea miocardica

Revascularizarea miocardica este recomandata atunci cand angina pesista in ciuda tratamentului anti-anginos. I A 3854, ‘;IZ,
[

Alternative ale revascularizarii miocardice: combinarea a mai mult de 3 medicamente antianginoase (din cele enu-
merate mai sus) poate fi luatd in considerare in cazul persistentei anginei in ciuda tratamentului cu betablocante, I1b C
Ivabradina si a unui medicament anti-anginos supraadaugat (cu excepttia combinatiilor nerecomandate mai jos).

NU se recomanda:

(I)  Combinarea ivabradinei, ranolazinei, si nicorandilulu datorita sigurantei necunoscute. I (o
(Il)  Combinarea Nicorandilului cu un nitrat (datorita eficacitatii scazute) 1] (o)
Nu se recomanda Dilitiazem si verapamil datorita efectului inotrop negativ si a riscului de agravare a IC. 1] C 214

* Clasd de recomandare.
® Nivel de evidenta.
< Referinte.

b/min=bitai pe minut, IC=insuficienta cardiac, IC-FES=Insuficineta cardiac cu fractie de ejectie scazutd, NYHA=New York Heart Association.

fie faptului ca eficacitatea sau siguranta tratamentu-
lui poate fi diferita in cadrul prezentei IC (sau pur si
simplu necunoscuta) sau din cauza unor dovezi ce sa
evidentieze efecte particulare in cadrul populatiei cu
IC, fie In beneficiul sau in detrimentul acesteia. IC-
FEP are o prevalenta mult mai mare a comorbiditati-
lor comparata cu IC-FES, iar multe dintre acestea pot
fi instrumentale in cadrul progresiei acestui sindrom.

11.2 Angina si boala arteriala coronariana

11.2.1 Managementul farmacologic

Beta-blocantele, iar la unii pacienti selectati Ivabradi-
na'®, sunt terapii eficiente pentru controlul anginei, cat
si o componenta esentiala a terapiei CFrEF. La pacientii
cu HFpEF, pot fi folosite pentru diminuarea anginei, insa
acest lucru nu a fost niciodata testat in mod formal*”.

S-a dovedit ca trimetazidina are unele efecte bene-
fice ca terapie aditionala beta-blocantelor la pacientii
cu IC si angina*®“%, Exista date cd aceasta poate imbu-
natati capacitatea functionala NYHA, precum si dura-

ta exercitiilor si functia VS la pacientii cu |C-FES#*02-4%,

Au fost studiate si alte medicamente antianginoase
eficiente, pe loturi apreciabile de pacienti cu IC-FES/
disfunctie de VS si s-au dovedit a fi sigure (spre exem-
plu Amlodipina®**”, Nicorandil*® si nitrati'®'8440%),
Siguranta altor agenti antianginosi in cadrul IC-FES,
precum Ranolazina,este necunoscuta, in timp ce alte
medicamente, in mod special Diltiazemul siVerapamilul
se considera a fi nesigure la pacientii cu IC-FES (desi
pot fi utilizate in cadrul IC-FEP)*'*. Blocantii ai canale-
lor de calciu de tip dihidropiridinic pot creste tonusul
simpatic, iar siguranta lor in cadrul IC-FES (cu exceptia
Amlodipinei*”® si Felodipinei?'®) si in cadrul IC-FEP nu
se cunoaste.

11.2.2 Revascularizarea miocardicd

Pentru indicatii ale angiografiei coronariene invazive
la pacientii cu IC a se vedea subcapitolul 5.8.

Revascularizarea percutana si chirurgicala sunt abor-
dari complementare pentru ameliorarea simptomatica
a anginei in IC-FEP, insa nu este complet elucidat daca
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aceste interventii imbunatatesc prognosticul. Ghidurile
recente ESC privind revascularizarea miocardica reco-
manda operatia de by-pass prin graft a arterelor coro-
nare (CABG) pentru pacientii cu stenoza semnificativa
a arterei coronariene stangi principale sau echivalente
acesteia (stenoza proximala atat a arterei descenden-
te anterioare §i a arterei cirumflexe stangi) pentru a
imbunatati prognosticul''>''3. Cu toate acestea, trebuie
avuta in vedere lipsa unor studii ce sa includa pacienti
care au IC bine definita, aceasta recomandare fiind ba-
zata strict pe parerea expertilor. Pe baza rezultatelor
studiului STICH (care a exclus pacientii cu boalad a ar-
terei coronare stangi principale, precum si clasele de
angine lll-IV CCS), se recomanda CABG la pacientii
cu IC-FES, CAD semnificativa (artera coronara stan-
ga descendenta anterioara sau boala multivasculara)
si FEVS </= 35% pentru a reduce durata spitalizarii
precum si riscul de deces din cauze cardiovasculare®®.
Pacientii cu un procent mai mare de 10% de miocard
al ventriculului stang viabil pot beneficia de o revascu-
larizare miocardica (iar cei cu mai putin de 10% au o
predispozitie mai mica sa beneficieze de aceasta), desi
aceasta abordare a selectiei pacientilor pentru revas-
cularizare este inci nedemonstrati. in studiul STICH,
nici prezenta viabilitatii si nici severitatea remodelarii
VS nu au identificat pe cei care au beneficiat de CABG
din punctul de vedere al reducerii mortalitatiil | 8. Pen-
tru evaluarea tehnicilor de evaluare a miocardului via-
bil, va rugam adresati-va Capitolului 5. O analiza post-
hoc din cadrul studiului STICH a aratat ca prezenta
ischemiei miocadrice inductibile (fie prin testul de
efort cu radio-nucleoizi sau ecocardiografia de stress
cu dobutamina) sau anginei nu poate identifica pe cei
cu un prognostic mai prost si un beneficiu mai mare
in cadrul CABG fata de OMT''>3¥¢. Cu toate acestea,
CABG nu poate imbunatati regresia anginei mai puter-
nic decit terapia unica medicamentoasa.

Alegerea intre CABG si FCI trebuie facuta de catre
Echipa Inimii dupa evaluarea grijulie a starii clinice a pa-
cientului si anatomiei coronariene, gradul de expectan-
ta al revascularizarii complete, comorbiditati valvulare.

I1.3 Casexia si sarcopenia (pentru fragilitate,
va rugam adresati-va Capitolului 14)

Casexia reprezinta un proces consumptiv ce afectea-
za toate partile corpului (spre exemplu, tesutul mus-
cular scheletal, tesutul adipos-rezervele energetice, si
tesutul osos- osteoporoza). Poate aparea la 5-15% din
pacientii cu IC, in mod special la cei cu IC-FES, cat la
un grad mai avansat al bolii*'*#'¢. Aceasta complicatie
mai grava este asociata cu o simptomatologie mai se-
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vera si cu o capacitate functionala mai redusa, o rata
crescuta a spitalizarii, si o speranta de supravietuire
mai scazuta. Casexia in cadrul IC poate sa fie diagno-
ticata si definita ca o scadere in greutate, involuntara,
non-edematoasa, mai mare de 6% din greutatea cor-
poral totala din ultimele 6-12 luni*"**7. Cauzele aces-
teia sunt multifactoriale, iar in cadrul pacientilor indi-
viduali acestea sunt dificil de determinat. Dintre aces-
tea putem enumera activarea imunoproinflamatorie,
tulburari neurohormonale, malabsorbtie si nutritie
deficitara, perturbare a echilibrului caloric si proteic,
rezistenta la hormonii anabolizanti, tulburare a ana-
bolismului, imobilizarea prelungita si deconditionarea
fizica, toate caracterizate printr-un dezechilibru cata-
bolic/anabolic*'®. Sciderea masei musculare scheleta-
le, atunci cand este asociata cu mobilitate scazuta si
simptome (sarcopenie sau miopenie), apare la 30-50%
din pacientii cu IC-FES**. n cele mai severe forme,
aceasta este asociata cu fragilitate si cu morbiditate si
mortalitate crescute*.

Tratamentul potential poate include stimulente ale
apetitului, antrenament'”, si agenti anabolizantj, inclu-
siv testosteronul, in combinatie cu suplimente nutriti-
onale si interventii anticatabolice,desi nici una dintre
acestea nu s-au dovedit a prezenta beneficii, §i siguran-
ta acestora este necunoscuta®'.

11.4 Cancerul

Anumiti agenti chimioterapici pot cauza sau agrava
disfunctia sistolica a VS, sau a IC. Unele dintre cele
mai cunoscute dintre acestea sunt antraciclinele (ex.
doxorubicina), trastuzumabul si inhibitorii de tirozin-
kinaza*"#22. Un studiu COCHRANE recent a eviden-
tiat faptul ca dexrazoxanul poate conferi protectie
cardio-vasculara la unii pacienti ce sunt tratati cu an-
tracicline*”. Evaluarea pre si post-terapeutica a FEVS,
daca se poate realiza cu suport imagistic in cadrul tes-
tului de efort, este esentiala la pacientii ce beneficiaza
de chimioterapie cardiotoxica, dupa cum este redat
in literatura®”#22, Un scor de risc pentru a identifica
femeile cu neoplasm mamar cu risc crescut de a dez-
volta IC in timpul terapiei cu trastuzumab conceput
bazandu-se pe varsta, detaliile chimioterapiei, statutul
cardio-vascular de baza si alte comorbiditati, poate fi
de folos**. Chimioterapia trebuie sistata si trebuie ini-
tiata terapia IC-FES la pacientii ce dezvolta disfunctie
sistolica a VS moderat spre severa. Daca functia VS se
imbunatateste, riscurile si beneficiile continuarii chi-
mioterapiei trebuie reevaluate’”#4%_ |radierea me-
diastinala poate duce la un numar rescut de complica-
tii cardiac pe termen lung. Biomarkerii cardiaci (NP si
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troponine) pot fi folositi pentru a identifica pacientii
cu un risc crescut de cardiotoxicitate si pot fi untili in
monitorizarea utilizarii si dozarii citotoxicelor cardi-
otoxice397.425.426

I 1.5 Sistemul nervos central (inclusiv depresia,
accidental vascular cerebral si disfunctia
autonoma)

Accidentul vascular cerebral si IC coexista frecvent
datorita unei suprapuneri de factori de risc comuni.
Ambele contribuie la un prognostic inrautatit. Acci-
dentul vascular cerebral poate ingreuna autoingriji-
rea paientilor cu IC. Managementul pacientilor cu risc
crescut de accident vascular cerebral poate necesita
echilibrarea balantei dintre terapia anticoagulanta si
antiplachetara.

Tulburarile de autonomie sunt des intélnite in IC-
FES, mai ales cand aceasta este severa*’. Atunci cand
aceasta este insotita de o TA scazuta, poate facilita li-
potimia si ranirea, si poate de asemenea interfera cu
optimizarea dozelor de beta-blocante, IECA, BRA si
MRA. Dozarea diureticelor poate fi redusa pentru a
scadea severitatea hipotensiunii posturale.

Depresia este frecvent intalnita si asociata cu o sta-
re clinca inrautatita, precum si un prognostic prost in
cadrul IC*84% Aceasta poate de asemenea contribui
la o aderenta scazuta la tratament si la izolarea sociala.
Un grad crescut al suspiciunii este necesar pentru a fa-
cilita diagnosticul, mai ales la cei in varsta. Screeningul
de rutind utilizand un chestionar validat este benefic.
Pana in momentul de fata, Inventarul de Depresie Beck
(BDI) si Scala de Depresie Cardiaca au fost validate
formal ca fiind unelte fezabile pentru evaluarea starii
depresive la pacientii cu IC*'*#2 ins3 alte chestionare
au fost utilizate pe scara larga la acest grup de pacienti
(spre exemplu: Scala de Depresie Geriatrica, Scala de
Depresie si Anxietate Spitaliceasca, Scala de Depresie
Hamilton).

Interventiile psihosociale si tratamentul farmacolo-
gic sunt utile, precum si exercitiile de training la paci-
entii cu |C-FES si depresie*. Terapia cognitiv-compor-
tamentala, precum si programele educationale struc-
turate au reusit sa reduca severitatea depresiei si a
anxietatii, a simptomelor de fatigabilitate precum si sa
imbunatateasca functia sociala i mental si calitatea vie-
tii legata de IC la pacientii cu IC si depresie majora**.

Inhibitorii selectivi de serotonina sunt considerati a
fi siguri, desi studiul randomizat al infarctului in cadrul
tratamentului cu sertralind nu a confirmat faptul ca
sertralina ofera o reducere imbunatatita a simptome-
lor depresive sau imbunatatirea statutului cardiovascu-
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lar comparat cu grupul placebo la pacientii IC-FES, insa
acest studiu nu a putut demonstra nici contrariul*®.
In mod similar, escitalopramul nu a avut un efect nici
asupra depresiei sau a prognosticului clinic in timpul
evaluarii la 24 de luni, atunci cand a fost comparata cu
grupul placebo al pacientilor cu IC-FES si depresie. In
mod important, antidepresivele triciclice trebuie evita-
te, deoarece pot cauza hipotensiune, inrautatirea IC si
aritmii*?>43,

11.6 Diabetul

Tulburarile glicemiei si diabetul sunt foarte des intal-
nite la pacientii cu IC si diabetul este asociat cu un
statut functional mai prost cdt si un prognostic mai
sumbru. La pacientii cu IC-FES, interventiile pentru a
reduce morbiditatea si morbiditatea confera benefi-
cii similare in prezenta sau absenta diabetului*®. Spre
exemplu, betablocantele imbunatatesc prognosticul in
mod similar, fie ca pacientul are sau nu diabet, desi
diferiti beta-blocanti pot varia in efectul lor asupra
indicelui glicemic*¢. Nu este cunoscut daca contro-
lul strict al glicemiei altereaza sau nu riscul de eveni-
mente cardio-vasculare la pacientii cu IC*”. Tn cadrul
pacientilor cu IC netratati pentru diabet, o valoare
crescutda a HbA, _este asociata cu un risc crescut de
evenimente cardio-vasculare*®*’, ins3 acest rezultat
poate diferi atunci cand este inceput tratamentul an-
tidiabetic*’.

La pacientii cu diabet si IC, controlul glicemic tre-
buie implementat in mod treptat si moderat, crescand
preferinta pentru acele medicamente precum Metfor-
minul, care au o eficacitate si siguranta dovedite. Spre
deosebire de ceea ce se credea inainte, Metforminul
este sigur de a fi utilizat la pacientii cu IC-FES, si este
tratamentul de electie la pacienii cu IC**! ins3 este
contraindicata la pacientii cu disfunctie hepatica sau
renala severa datorita riscului de acidoza lactic.

Insulina este necesara pentru a trata pacientii cu
diabet de tip | si pentru a trata hiperglicemiile simp-
tomatice la pacientii cu diabet de tip 2 si pacientii cu
epuizarea celulelor beta-pancreatice. Cu toate acestea,
insulina este un hormon potent in actiunea sa de re-
tentie a sodiului, iar atunci cand este combinat cu o re-
ducere a glicozuriei poate exacerba retentia de fluide,
ducind la inrautatirea IC. Derivatele de sulfonil-uree
au fost si ele asociate cu un risc crescut de inrautatire
a IC si trebuie utilizate cu precautie.

Tiazolidindionele (Glitazonele) pot cauza retentia
de sodiu si apa si pot creste riscul de agravare de IC
si de spitalizare, si nu sunt recomandate la pacinetii cu
[C29%219 |nhibitorii de dipeptidilpeptidaza-4 (gliptinele),
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care cresc secretia de incretina, astfel stimuland sti-
mularea de insulina si agonistii receptorilor peptidele
glucagon-like cu actiune lunga (GLP-1), care actioneaza
ca mimetic ale incretinelor,imbunatatesc indicele glice-
mic, insa nu reduc ci chiar inrautatesc riscul evenimen-
telor cardio-vasculare, si agraveaza |C320442443, in mod
important, nu exista date privind importanta gliptine-
lor sau analogilor GLP-I la pacientii cu IC.

Recent, empagliflozina, un inhibitor al cotransporto-
rului 2 sodiu glucoza, reduce rata spitalizarii la pacientii
IC, preum si mortalitatea acestora, insa nu si rata IM
sau AVC, la pacientii cu diabet si risc cardio-vascular
inalt, printre care si unii cu IC'®. In absenta unor studii
cu medicamentele din acest grup, rezultatele obtinute
cu empaglifozina nu pot fi considerate dovada a efica-
citatii clasei.

Pe masura ce creste disfunctia glicemica, evaluarea
controlului glicemic trebuie realizata in functie de sta-
rea cardio-vasculara, iar daca se prescriu terapii noi an-
tidiabetice, trebuie monitorizate atent de o echipa IC.

I 1.7 Disfunctia erectila

Disfunctia erectila este o componenta importanta dar
si des intilnita, din punct de vedere al calitatii vietii
barbatilor cu IC***% Tratamentul acesteia trebuie sa
includa terapii optime pentru patologia cardiovasculaa
subiacenta, precum si pentru celalalte comorbiditati
ce pot interfera (ex. Diabetul) si trebuie sa amelio-
reze anxietatea si simptomatologia depresiva. Unele
medicamente utilizate in tratarea IC (diureticele tiazi-
dice, spironolactona si betablocantele) pot augmenta
disfunctia erectila**#*. A fost dovedit ca inhibitorii
fosfodiesterazei de tip 5 (PDES5I) au un efect hemodi-
namic si anti-remodelare favorabil, imbunatatind ca-
pacitatea de effort cat si calitatea vietii la pacientii cu
IC-FES*4¥, insa sunt contraindicati la pacientii tra-
tati cu nitrati.

11.8 Guta si artrita
Hiperuricemia si guta sunt des intalnite la pacientii cu
IC si pot fi cauzate sau agravate de tratamentul diu-
retic. Hiperuricemia este asociata cu un prognostic
mai prost in cadrul IC-FES*®. Ghidurile actuale a Ligii
Europene Impotriva Reumatismului (EULAR) pentru
managementul gutei recomanda terapia de scadere
a uratilor (ULT), la pacientii cu recaderii acute, ar-
tropatie, tofi gutosi sau modificari raiologice gutoase,
pentru a mentine un nivel seric de urati sub nivelul de
saturatie a uratului monosodic (sub 357 micormoli-
sub 6 mg/dL)**.

Inhibitorii de oxidare xantinici (allopurinol, oxypuri-
nol)pot fi utilizati pentru a preveni guta, insa siguranta
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acestora in cadrul IC-FES nu este cunoscuta®’. Atacu-
rile de guta pot fi tratate mai bine cu colchicina decat
cu AINS (desi colchicina nu trebuie utilizata la pacientii
cu disfunctie renala severa si poate cauza diaree). Ad-
ministrarea intra-articulara de corticosteroizi este o
alternativa pentru afectarea monoarticulara, insa cor-
ticosteroizi sistemici pot cauza retentie de sodiu si de
apa.

Artrita este o comorbiditate des intdlnita si este
o cauza frecventa de prescriere/ autoadministrare de
medicamente ce pot agrava functia renald sau IC, in
mod special AINS. Artrita Reumatoida este asociata cu
un risc crescut a IC-FEP. Siguranta medicatiei prescrise
pentru ameliorarea artritei reumatoide nu a fost de-
terminata in raport cu IC.

11.9 Hipopotasemia si hiperpotasemia

Atat hipopotasemia cat si hiperpotasemia sunt asoci-
ate cu IC si cu administrarea de terapii in cadrul IC*'.
Ambele pot agrava aritmiile ventriculare.

Diureticele tiazidice si de ansa reduc potasiul se-
ric, in timp ce IECA, BRA si MRA pot toti duce la o
crestere a potasiului seric. Amiloridul si triamterenul
sunt utilizate uneori ca diuretice adjuvante in edemele
restante, cat si pentru a preveni hipopotasemia. Tra-
tamentul hipopotasemiei poate necesita recomdarea
unei alimentatii bogate in potasiu sau prescrierea su-
plimentelor cu potasiu.

Managementul hiperopotasemiei acute (mai mult de
6.0 mmol/L) poate necesita o oprire pe termen scurt
a terapiei cu agenti ce duc la cresterea potasiului si
a inhibitorilor RAAS, dar acesta interventie trebuie
minimizata si inhibitorii RAAS trebuie reintrodusi cu
grija cat de repede posibil, sub monitorizarea atenta
a nivelului potasiului. Un studio Cochrane®? a dovedit
ca regimul terapeutic de urgenta in cadrul hiperpo-
tasemiei nu prezinta nici un beneficiu. Doi noi agenti
ce leaga potasiul (patiromer si zirconiul de sodium ci-
closilicat) sunt in studiu pentru a putea fi aprobati in
terapia curenta®?** Rezultatele initiale la pacientii cu
IC sunt disponibile si confirm eficacitatea acestor te-
rapii de reducere a sodiului seric*?, pentru a preveni
hiperpotasemia recurenta la pacientii cu IC si BCR, in
contextul tratamentlui cu inhibitori RAAS.

11.10 Hiperlipidemia

Nivele crecute de LDL-colesterol sunt rar intdlnite la
pacienti cu IC-FES; pacientii cu IC-FES in stadii avan-
sate prezinta adesea concentratii scazute ale LDL,
asociate cu un prognostic mai prost. Rosuvastatina nu
a redus end-pointurile de mortalitate/morbiditate in
cadrul a doua studii mari cu pacienti cu IC cu sau fara
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Recomandari de tratament al HTA la pacientii cu IC simptomatica (Clasele II-IV NYHA) cu fractie de ejectie scazuta

Recomandari

Etapa |

Clasa?

Nivel®

Sunt recomandate IECA (sau BRA), betablocantele sau MRA (sau o combinatie intre acestea) pentru a re-
duce tensiunea arteriala, fiind medicatie de linia intai, a doua, cat i a treia, datorita beneficiilor associate in
cadrul IC-FES (reducand riscul de deces cat si numarul de spitalizari datorita IC). Sunt de asemenea si sigure
pentru a trata |C-FEP.

2, 164, 165,
167, 168,
171-174, 182,
461-463

Etapa 2

Se recomanda utilizarea unui diuretic tiazidic (sau, in cazul in care pacientul este tratat deja cu un diuretic
tiazidic, se recomanda un diuretic de ansd), pentru a putea reduce TA atunci cand HTA persist in ciuda
tratamentului cu o combinatie de IECA (alternativa la IECA sunt BRA, dar nu trebuie nici odata associate),
cu beta-blocante si MRA.

Etapa 3

Amlodipina sau hidralazina pot fi utilizate pentru a reduce TA atunci cand HTA persista in ciuda asocierii
IECA (alternativa la IECA sunt BRA, dar nu trebuie nici odata asociate) cu un beta-blocant, MRA si un agent
diuretic.

183, 184, 409,
215

Felodipina trebuie utilizata pentru reducere TA atunci cand HTA persista in ciuda asocierii IECA (alternati-
va la IECA sunt BRA, dar nu trebuie nici odata asociate) cu un beta-blocant, MRA si un agent diuretic.

Ila

216

Moxonidina nu este recomandata pentru reducerea TA datorita sigurantei scazute in cazul pacientilor IC-
FES (cresterea mortalitatii)

460

Antagonistii receptorilor alfa-adrenergici nu sunt recomandati pentru reducerea TA datorita sigurantei
scazute in cazul pacientilor IC-FES (activivare neurohormonal3, retentie de Ichide, inrautatirea IC).

A

458, 464, 465

Diltiazemul si verapamilul nu sunt recomandate pentru reducerea TA datorita sigurantei scazute in cazul
pacientilor IC-FES, avand actiune inotrop negativa, astfel crescand riscul de agravare a IC.

C

214

IC-FES=Insuficineta cardiac cu fractie de ejectie scazuta, MRA=antagonistii receptorilor mineralocorticoizi, NYHA=New York Heart Association.
* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte.

BRA=blocanti ai receptorilor de angiotensini, IECA=inhibitori ai enzimei de conversie a aldosteronului, IC=insuficienta cardiac, |IC-FEP=Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata,

Recomandari pentru tratamentul altor comorbidititi ale pacientilor cu IC

Recomandari

Deficitul de fier

Clasa?

Nivel®

FCM intravenous trebuie utilizat la pacientii simptomatici cu IC-FES asociata deficitului de fier (feritina serica

<100 microg/, sau feritina intre 100-299 microg/L si nivelul saturatiei transferinei <20%), pentru a ameliora sau lla A 469,470
remite simptomele de IC, si pentru a imbunatatii capacitatea de effort si calitatea vietii.

Diabetul

Trebuie luata in considerare utilizarea metforminului ca prima linie de tratament pentru realizarea controlului ™ c 440441
glicemic la pacientii cu IC asociata cu diabet, cu exceptia contraindicatiilor ’

FCM=carboximaltoza ferici, IC=insuficientd cardiac, IC-FES=Insuficineta cardiac cu fractie de ejectie scazuta.
a Clasd de recomandare.

b Nivel de evidenta.

c Referinge.

Tratament nerecomandat in cadrul comorbiditatilor pacientilor cu IC

Recomandari

Clasa?

Nivel®

Apneea de somn

Servo-ventilatia adaptiva nu este recomandata la pacientii cu IC-FES asociata apneei de somn predominant m B 473
central, datorita cresterii mortalitatii cardiovasculare generale.
Diabetul
Thiazolidindionele (glitazonele) nu sunt recomandate la pacientii cu IC, deoarece cresc riscul de inrautatire a IC m A 209.210
si de spitalizare datorita IC. ’
Artrita
AINS si inhibitorii ai COX2 nu sunt recomandati la pacientii cu IC, deoarece cresc riscul de inrautatire a IC si m B 211213
de spitalizare datorita IC.
COX-2=ciclooxigenaza 2, IC=insuficienta cardiac, |C-FES=insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie scazuta, AINS=anti-inflamatorii nesteroidiene.
* Clasd de recomandare.
® Nivel de evidenta.
° Referinte.
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IHD, insa nici nu a crescut riscul, reducand perioa-
da spitalizarilor?®#. Astfel, nu existd dovezi pentru a
recomanda initierea terapiei cu statine la majoritatea
pacientilor cu IC. Cu toate acestea, la pacientii care
beneficiaza deja de tratamentul cu statine in cadrul
CAD, se poate lua in considereare continuarea aces-
teia.

I 1.11 Hipertensiunea arteriala

HTA este asociata cu un risc crescut de dezvoltarea
a IC, terapia antihipertensiva reducand marcat inci-
denta IC (cu exceptia blocantelor alfa-adrenergice, ce
sunt mai putin eficiente in preventia IC)*%. Un studiu
prospectiv recent a aratat ca in cadrul unei populatii
cu incidenta a IC, valori crescute bazale ale presiunii
diastolice, sistolice si ale pulsului au fost ascociate cu
un risc crescut de evenimente adverse, ceea ce deno-
ta importanta controlului tensiunii la aceasta popula-
tie®’. Control tensiunii arteriale este un element al
tratamentului holistic a pacientilor cu IC.

Blocantii ai canalelor de calciu inotropi negativi
(diltiazem sau verapamil) nu trebuie utilizati pentru a
trata hipertensiunea la pacientii cu IC-FES (dar s-au
dovedit a fi siguri la cei cu IC-FEP), iar moxonidinul
trebuie de asemenea evitat la pacientii cu IC-FES, de-
oarece creste mortalitatea, dupa cum a aratat un stu-
diu*®. Daca TA nu este controlata cu IECA (sau BRA),
atunci beta-blocantele, sau MRA asociate diureticelor,
sau hidralazina si amlodipina®”® (sau felodipina®'®) pot
fi utilizate ca agenti terapeutici aditionali in cadrul IC
sistolica. Se pot aplica valorile tinta ale TA aflate in ghi-
durile de HTA.HTA necontrolata la pacientii cu IC-FES
este foarte rara, daca acestia au un tratament optim al
IC. Spre deosebire, tratamentul HTA este o problema
important la pacientii cu IC-FEP. La pacientii cu ICA,
nitratii i.v. (sau nitroprusiatul de sodiu) sunt recoman-
date pentru a scadea TA (a se vedea partea |2).

11.12 Deficitul de fier si anemia

Deficitul de fier este des intélnit in IC, dupa cum este
intalnit si Tn alte boli cornice, si poate duce la anemie
si/sau disfunctii ale musculaturii scheletale fara ane-
mie*®. In cadrul populatiei cu IC, deficitul de fier este
asociat cu un prognostic mai prost*’#8_ Fierul intra-
venos a fost studiat in mod specific in doua trialuri
clinice randomizate la pacientii cu IC si deficit de fier
(feritina serica <100 microg/L sau feritina intre 100 si
299 microg/L si saturatia transferinei <20%)*°#°, atat
cu cat si fara anemie. Carboximaltoza feroasa intrave-
noasa (FCM) s-a dovedit a imbunatati autoevaluarea
global a pacientilor, calitatea vietii, cat si clasa NYHA
(pe 6 luni) in studiul FAIR-HF* atat la pacientii ane-
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mici, cat si la cei non-anemici cu IC¥!, iar in studiul
CONFIRM-HF*, s-a imbunatatit capacitatea de efort
in cursul a 24 de saptimani. in cadrul analizei end-
point-urilor secundare in cadrul studiului CONFIRM-
HE, fierul intravenous a redus riscul spitalizarilor IC la
pacientii cu deficit de fier si IC-FES*°. O metaanaliza
a terapiei cu fier iv la pacientii cu IC-FES cu deficit de
fier in cursul a 52 de saptamani a aratat o rata a spi-
talizarii mai redusa si imbunatatirea simptomatologiei
de IC, imbunatatire si a capacitatii de efort, cat si a ca-
litagii vietii*’2. Tratamentul cu FCM poate, astfel, duce
la o Tmbunatatire sustenabila a capacitatii de efort, a
simptomatologiei si a calitatii vietii. Tratamentul a fost
de asemenea asociat cu o scadere semnificativa a spi-
talizarii datorita Tnrautatirii IC. Numarul de decese,
cat si incidenta evenimentelor adverse au fost simi-
lare. Nici unul dintre studiile tratamentului cu fier iv
nu a reusit sa demonstreze un efect asupra prognos-
ticului pe termen lung sau sa evalueze separate efec-
tele asupra pacientilor anemici si non-anemici. Efectul
tratamentului deficitului de fier la pacientii IC-FEP/
IC-FEl si siguranta pe termen lung a terapiei cu fier la
pacientii cu IC-FES, IC-FEl sau IC-FEP nu este cunos-
cuta. Siguranta tratamentului cu fier iv este necunos-
cuta la pacientii cu IC si hemoglobina mai mare de |5
g/dL**#7°, Pacientii cu deficit de fier trebuie evaluati
pentru o cauza potential tratabild/reversibila (surse
gastro-intestinale de sangerare).

Anemia (definita ca o concentratie a hemoglobinei
mai mica de 13,0 g/dL la barbati si <12,0 g/dL la femei)
este frecvent intlnita in cadrul IC, mai ales la pacientii
spitalizati. Este mai frecventa la femei, la cei varstnici
si la pacientii cu disfunctie renald, si este asociata cu
o remodelare miocardica avasata, inflamatie si supra-
incarcare de volum**. Anemia este asociatd cu simp-
tome avansate, un statut functional mai prost, un risc
mai crescut de spitalizare datorita IC si o supravietuire
scazuta. Este recomandata o investigatie etiologica asu-
pra cauzei anemiei (pierderi oculte de sange, deficit de
fier, deficit de Bl2/folati, discrazia sangelui), desi la mul-
ti pacienti nu se gaseste nici o cauza specifica. Agentul
stimulator al eritropoietinei (darbepoietina-alfa) nu a
imbunatatit prognosticul clinic la pacientii cu IC-FES cu
anemie usoara spre moderatd, insa a dus la un exces
de evenimente trombembolice si astfel nu este reco-
mandat*’>.

I1.13 Disfunctia renala (inclusiv BCR,

LAR, Sindromul Cardio-Renal si obstructia
prostatica)

IC si BCR coexista frecvent, impart multi factori de
risc (diabetul, hipertensiunea, hiperlipidemia) si inter-
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actioneaza spre a o agravare a prognosticului®¢#”’.
BCR este definita de obicei ca si o valoare eGFR <60
mL/min/1,73 m? si/sau prezenta albuminuriei (mare —
intre 30-300 sau foarte mare — >300 mg albumin/l g
creatinina urinara). Pacientii cu disfunctie renala seve-
ra (eGFR<30 mL/min/1,73 m?) au fost exclusi sistema-
tic din studiile clinice randomizate si astfel nu exista
terapii bazate pe dovezi la acesti pacienti.

O deteriorare suplimentara a functiei renale, denu-
mita functie renala aflata in Tnrautatire (WRF), este uti-
lizata pentru a indica un nivel crescut al creatininei se-
rice, de obicei mai mare de 26,5 micromoli/L (0,3 mg/
dL) si/sau o crestere cu 25% sau o scadere cu 25% a
RFG. Importanta acestor modificari aparent nesemnifi-
cative este faptul ca sunt frecvente, promovand dezvol-
trea si progresia BCR*® si ca si consecinta, putand in-
rautati prognosticul IC. Cresterea creatininei in timpul
spitalizarilor ICA nu sunt tot timpul clinic relevante,
mai ales atunci cand sunt acompaniate de decongestie,
diureza si hemoconcentratie corespunzitoare*”.

Cresteri mari ale creatininei serice, denumite lezi-
une acuta de rinichi (LAR), sunt rar intalnite in cadrul
IC si sunt probabil asociate cu o combinatie de tera-
pie diuretica si alte medicamente potential nefrotoxi-
ce, precum unele antibiotice (gentamicina si trimeto-
primul), substante de contrast, IECA, BRA, AINS, etc.
Este important de retinut faptul ca, unele dintre aceste
medicamente pot sa se acumuleze in organism daca
au excretie renala. in cadrul IC, WREF este realtiv des
intalnita, in mod special in timpul initierii si cresterii
terapiei cu inhibitori RAAS. In ciuda faptului ci blocan-
tii RAAS pot determina frecvent o scadere a RFG la
pacientii cu IC, aceasta reducere este e obicei scazuta
si nu trebuie sa duca la oprirea tratamentului decat
daca exista o scadere semnificativa, deoarece benefi-
ciile tratamentului la acesti pacienti sunt mentinute*®.
Cand apar cresteri mari ale creatininei serice, trebuie
avuta grija pentru a evalua cu minutiozitate pacientul,
trebuind inclusa evaluarea unei posibile stenoze de ar-
tere renale, hiper sau hipovolemie excesiva, medicatie
concomitenta si hipopotasemie, care frecvent coexista
cu WRFE

Diureticele, in mod special cele tiazidice, dar si cele
de ansa, au o eficacitate scazuta la pacientii cu RFG
foarte scazuta, si daca sunt utilizate, trebuie dozate
corespunzator (doze crescute pentru a atinge rezul-
tate similare). Medicatia cu excretie renala(digoxinul,
insulina si heparina cu greutate molecular mica) pot sa
se acumuleze la pacientii cu disfunctie renala si pot ne-
cesita ajustarea dozelor, daca functia renala se deteri-
oreaza. Pacientii cu IC si boala vasculara periferica sau
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coronariana au un risc de a avea disfunctie renala acu-
ta atunci cand beneficiaza de angiografie cu substanta
de constrast (leziune acuta renala indusa de substante
de contrast — CI-AKI). Disfunctia renala si inrautatirea
functiei renale este discutata mai in profunzime in sec-
tiunea despre ICA (a se vedea partea |2).

Obstructia prostatica este des intilnita la batrani si
poate interfera cu functia renal3; astfel, ea trebuie ex-
clusa la barbatii cu IC si cu functie renala deteriorata.
Blocantii alfa-adrenergici cauzeaza hipotensiune si re-
tentie de sodium si de apa, si nu sunt siguri in cadrul
IC-FES*8464465 Din aceste motive, inhibitorii de 5-alfa
reductaza sunt preferati de obicei pentru tratamentul
medicamentos la obstructiei prostatice la pacientii cu
IC.

11.14 Bolile pulmonare (inclusiv astmul si
BPOC)

Diagnosticul de BPOC si astm poate fi dificil de pus la
pacientii cu IC datorita suprapunerii de simptome si
semne, dar ridica si probleme de interpretarea spiro-
metriei, mai ales la IC-FEP*#3°!. BPOC (si astmul) la
pacientii cu IC poate fi supradiagnosticat*'. Spirome-
tria trebuie realizata atunci cand pacientii sunt stabili
si euvolemici timp de cel putin 3 luni, pentru a evita
efectele congestiti pulmonare ce cauzeaza obstructia
externa a alveolelor si bronhiolelor*?2. Atit BPOC-ul
corect cat si incorect diagnosticat, sunt asociate cu un
statut functional Tnrautatit si un prognostic mai prost
in cadrul IC-FES.

Beta-blocantele sunt relativ contraindicate in astm,
dar nu si in BPOC, desi se prefera un antagonist al
beta-|-receptorilor mai selectiv (bisoprolol, meto-
prolol succinat sau nebivolol)®493°!, Contraindicarea
beta-blocantelor in astm, dupa cum se mentioneaza
in prospectele medicamentoase, se bazeaza pe studii
mici publicate in anii '80 si '90, realizate cu doze initi-
ale foarte crescute, administrate unor pacienti tineri
cu forme severe de astm. in practica clinica, utilizarea
dozelor mici de beta-blocante, combinata cu monitori-
zarea atenta a semnelor de obstructie a cailor aeriene
(wheezing, dispnee cu expir prelungit), poate permite
utilizarea eficientelor beta-blocante in cadrul IC-FES,
mai ales la pacientii varstnici la care astmul sever este
rar intdlnit. Astfel, in concordanta cu strategia global
GINA 2016°*3%, astmul nu este o contraindicatie
absoluta,dar aceste medicamente trebuie folosite nu-
mai sub stricta supraveghere medicala realizata de spe-
cialist, tindnd cont de riscul utilizarii lor. Siguranta pe
termen lung a medicamentelor pulmonare inhalatorii
cardioactive este incerta, iar nevoia utilizarii lor tre-
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buie reconsiderata la pacientii cu IC-FES, mai ales de-
oarece beneficiul in cadrul astmului si a BPOC pare sa
fie numai ameliorarea simptomatica, insa fara un efect
clar asupra mortalitatii. Cotricosteroizii orali pot cau-
za retentie de sodiu si de apa, ducand la o potentiala
inrautatire a IC, dar aceasta nu pare sa fie o problema
in cazul corticosteroizilor inhalatori. Hipertensiunea
pulmonara poate complica BPOC-ul sever, iar ca re-

zultat, congestia si IC dreapta sunt mult mai probabile.

Ventilatia non-invaziva, adaugata terapiei conventiona-
le, imbunatateste prognosticul pacietilor cu insuficien-
ta respiratorie acuta datorita exacerbarii hipercapniei
din BPOC sau IC in cazul edemului pulmonar acut.

11.15 Obezitatea

Obezitatea este factor de risc in cadrul IC*' si com-
plica diagnosticul acesteia, deoarece poate cauza dis-
pnee, scaderea tolerantei la efort si edeme perima-
leolare, si poate duce la imagini ecocardiografice de
proasta calitate. Indivizii obezi pot avea de asemenea
nivele reduse de NP®2. Obezitatea este mai frecven-
ta in IC-FEP decat in IC-FES, desi este posibil ca di-
agnosticul gresit sa explice macar in parte diferenta
de prevalenta. Desi obezitatea este un factor de risc
independent pentru dezvoltarea |IC, odata ce aceasta
este diagnosticata, este bine cunoscut faptul ca obezi-
tatea este asociata cu o mortalitate mai scazuta in ca-
drul unei plaje largi a IMC (a se vedea casexia in partea
[1.3) — asa-numitul paradox al obezitatii observat de
asemenea in alte boli cornice***'¢. Obezitatea trebu-
ie tratata dupa recomandarile ghidurilor ESC pentru
preventia bolii cardio-vasculare*®, daca scopul este
acela de a preveni dezvoltarea IC. Cu toate acestea,
ghidurile nu se adreseaza pacientului cu IC la care un
IMC crescut nu este advers, si desi se recomanda ade-
sea scaderea in greutate pentru a diminua simptoma-
tologia si pentru a controla factorii de risc, scaderea
in greutate nu s-a dovedit a fi nici benefica, si nici sigu-
ra, in IC-FES. Atunci cand apare scaderea ponderala
la pacientii cu IC, ea este asociaa cu o mortalitate si
o morbiditate mai crescute, simptomatologie inrau-
tatita si o calitate a vietii mai scazuta. La pacientii cu
IC cu obezitate moderata (IMC <35 kg/m”?2), scade-
rea ponderala nu poate fi recomandata. La pacientii
cu obezitate avansata (IMC=35-45 kg/m”2) scaderea
ponderala poate fi luata in considerare ca o metoda
de a ameliora simptomtologia si capacitatea de efort.

11.16 Tulburari ale somnului si tulburari ale

respiratiei in timpul somnului
Tulburari ale respiratiei in timpul somnului (SDB) apar
la mai mult de 1/3 din pacientii cu IC***, avand o pre-
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valenta si mai ridicata la pacientii cu ICA*>. Cele mai
des intalnite sunt: apneea centrala de somn (CSA, si-
milar cu respiratia Cheyne-Stokes, CSR), apneea ob-
structiva de somn (OSA), si o combinatie intre cele
doua. Alte cauze de tulburari ale somnului include an-
xietatea, depresia, decubitul sau congestia pulmonara
paroxistica (ortopneea si dispneea nocturna paroxis-
tica) si terapia diuretica ce poate cauza diureza noc-
turna. Anamneza legata de calitatea somnului (inclusiv
discutia cu partenerul de viata) face parte din aborda-
rea holistica a pacientului cu IC (a se vedea partea [4).
CSA si OSA au fost asociate frecvent cu un prognostic
mai prost in cadrul IC*48¢ CSA este cea mai frecven-
ta forma de SDB in cadrul IC-FES, si IC-FES este cea
mai frecventa cauza de CSA, astfel fiind strans legate.
Screening-ul si diagnosticul apneei de somn este dis-
cutat mai detaliat altundeva***#%¢, Diagnosticul era ina-
inte bazat pe polisomnografie, desi au aparut echipa-
mente mai avansate de testare la casa bolnavuui care
pot face distinctia intre tipurile de apnee in somn.

Suplimentarea nocturna de oxigen, presiune aeriana
continua pozitiva (CPAP), presiune pozitivd pe doua
nivele (BiPAP), si servoventilatie adaptativa (ASV) pot fi
luate n considerare pentru a trata hipoxemia nocturna
din cadrul OSA, dupa cum recomanda ghidurile
Un indice apnee/hipopnee (AHI) de peste 30/or3, poa-
tefi tratat utilizand fie CPAP fie BiPAP, fie ASV, precum
si suplimentarea oxigenului nocturn, toate dovedindu-
se a fi eficiente. Trebuie luat in considerare faptul ca
nici una dintre aceste interventii nu s-a aratat a avea
beneficii majore in prognosticul IC-FES.

CPAP in cadrul CSA legat de IC s-a dovedit a fi be-
nefic in reducerea frecventei episoadelor de apnee si
hipopnee, precum si in imbunatatirea FEVS si a rezul-
tatelor testului de mers pentru 6 minute, insa nu a
imbunatitit frecventa spitalizarii legate de IC*".

Studiul SERVE-HF*7, recent publicat, a dovedit ca
ASV utilizata la pacientii cu IC-FES cu o predominenta
CSA a dus la rezultate neutre privind end-point-urile
primare (mortalitatea generala, interventii cardio-vas-
culare salvatoare de viata —transplant cardiac, implan-
tare de dispozitive de asistare a ventriculilor,resuscitre
dupa stop cardiac, sau administrare de soc electric, sau
spitalizare neplanificata pentru agravarea |C), dar, mai
important, a dus la o crestere atdt a mortalitatii gene-
rale, cat si cardio-vasculare. Astfel, ASV nu sunt reco-
mandate la pacientii cu IC-FES si CSA predominant.

Siguranta si eficacitatea abordarilor alternative pen-
tru tratarea CSA la pacientii cu IC, precum stimulatorul
implantabil de nerv frenic?'*?24%2 sunt sub investigare
clinica si pot necesita studii aditionale pe termen lung.
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11.17 Boala cardiaca valvulara

Boala cardiaca valvulara poate cauza sau agrava IC.
Acest capitol trateaza pe scurt problem relevante
pentru IC, si cititorului ii sunt recomandate cele mai
recente ghiduri de boald valvulara*?%,

Pacientii cu IC si boala valvulara concomitenta con-
stituie o populatie cu risc crescut. Astfel, intregul pro-
ces decizional in cadrul evaluarii comprehensive a ra-
portului risc- beneficiu al diferitelor strategii terapeu-
tice trebuie facut de catre o echipa multidisciplinara cu
o experienta particulara in patologia valvulara, inclusiv
cardiologi cu epxerienta in |C, chirurgi cardio-vasculari,
un chirurg interventionist cu expertiza in valve struc-
tural daca este luata in considerare o terapie bazata pe
cateter, un imagist, anestezist, i, daca este necesar, me-
dici generalisti, geriatrii, sau specialisti ATI. Acest lucru
poate fi benefic Tn mod special la pacientii cu IC care
au fost selectati pentru tratamentul chirurgical pentru
implantare de valva aortic transcateter, sau interventie
pe valva mitrala trans-cateter.

Toti pacientii trebuie sa beneficieze de OMT. La pa-
cientii cu IC-FES, terapia farmacologicatrebuie planifi-
cata dupa un algoritm descries la Capitolul 7. Trebuie
avuta grija atunci cand sunt utilizati agenti vasodilata-
tori (IECA, BRA, blocanti ai canalelor de calciu, hidra-
lazina si nitrati) la pacientii cu stenoza ortic severa,
pentru a nu cauza hipotensiune.

11.17.1 Stenoza aortica

Principala problema la pacientii cu stenoza aortica se-
vera si FEVS scazuta este entitatea numita stenoza
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aortica cu “flux scazut, gradient scazut” (aria valvulara
<| cm”2, FEVS <40%, gradientul presional mediu <40
mmHg). La acesti indivizi, ecocardiografia de efort cu
dobutamina in doza mica trebuie luata in considerare
pentru a diferentia pacientii cu stenoza aortic mode-
rata de cei cu stenoza aortic severa si flux scazut la
nivelul valvei datorita volumului cardiac scazut, si pen-
tru a evalua rezerva contractila.

Daca gradientul mediu este >40 mmHg nu exista
limita FEVS mai mica necesara pentru inlocuirea valvei
la pacientii simptomatici cu stenoza aortic severa.

Implantul transaortic de valva (TAVI) este recoman-
dat la pacientii cu stenoza aortic strinsa care nu sunt
eligibili pentru chirurgie, dupa evaluare de catre o echi-
pa a inimii, si care au o supravietuire post-TAVI prezisa
la mai mult de | an. TAVI trebuie luata in considera-
re la pacientii cu risc inalt cu stenoza aortica severa
care inca sunt eligibili pentru tratamentul chirurgical,
dar la care TAVI este preferata de catre o echipa a
inimii, bazandu-se pe profilul de risc individual cat si
a sustenabilititii anatomice*>*%, Tntr-un studiu recent
realizat pe pacienti cu stenoza aortica severa, TAVI ce
utilizeaza o bioproteza valvulara aortic trans-cateter
autoexpandabila a fost asociata cu o rata de supravie-
tuire semnificativ crescuta la un an, care a fost menti-
nutd si in al doilea an*7#%,

11.17.2 Regurgitarea aortica

La pacientii cu regurgitare aortica severa, inlocuirea
sau repararea valvei aortice este recomandata la toti
pacientii simptomatici si la pacientii asimptomatici cu

Recomandari pentru tratamentul patologiei valvulare la pacientii cu IC

Recomandari

Clasa® Nivel®

valvulara.

La pacientii simptomatici cu FEVS scdzuta si stenoza aortica “flux scizut, gradient scazut” (aria valvei <lcm?,
FEVS <40%, gradientul de presiune mediu <40 mmHpg), trebuie luata in considerare ecochardiografia de effort
cu doza scazuta de dobutamind, pentru a putea identifica pe cei cu stenoza aortica severa ce necesita inlocuire

lla C

TAVI este recomandata pacientilor cu stenoza aortica stransa ce nu sunt eligibili pentru interventie chirurgicala,
in urma unei evaluari effectuate de echipa inimii, si cu o predictie de supravietuire post-TAVI de peste | an. 496, 509

495,

de risc individual si a eligibilitatii anatomice.

TAVI trebuie luata in considerare la pacientii cu risc inalt cu stenoza aortica severa ce sunt inca eligibili pentru
tratament chirurgical, dar la care TAVI este preferatd de catre “echipa inimi

a9 A

, in urma unei evaluari a profilului lla A 497, 498

interventie chirurgicala.

La pacientii cu regurgitare aortica severa, repararea sau inlocuirea valvei aortici sunt recomandate la toti paci-
entii simptomatici, precum si la pacientii asimptomatici cu FEVS de reapus <50%, ce altmiteri sunt eligibili pentru | C 317

Terapia medicala bazata pe dovezi este recomandata la pacientii cu IC-FES pentru a reduce regurgitarea mitrala. 1 C

datorita anginei refractare la tratament.

Trebuie luata in considerare combinarea operatiei pentru regurgitare mitrala functionala cu cea de bypass
aorto-coronarian la pacientii cu disfunctie sistolica de VS (FEVS <30%), ce necesita revascularizare coronariana lla C

sau amana transplantul.

Tratamentul chirurgical izolat al regurgitarii mitrale non-ischemice la pacientii cu regurgitare mitrala severa si
disfunctie severa severa de VS (FEVS <30%) trebuie luat in considerare la pacientii selectati pentru a putea evita 11b C

* Clasd de recomandare.
® Nivel de evidenta.
< Referinte.

IC=insuficienta cardiaca, IC-FES=insuficientd cardiaci cu fractie de ejectie scizuta, TAVI=implantare transaortica de valva, VS=ventricul sting, FEVS=fractie de ejectie a ventriculului sting.
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FEVS de repaus </= de 50%, care altfel nu ar beneficia
de tratament chirurgical*®5%,

11.17.3 Regurgitarea mitrala
Aceasta parte de refera la regurgitarea cronica, cea
acuta fiind tratta in partea 2.

Regurgitarea mitrala primard (organicd)

Abordarea chirurgicala este indicata la toti pacien-
tii simptomatici cu regurgitare mitrala severa organic
faira contraindicatii de tratament chirurgical. Decizia
de inlocuire/reparare valvulara depinde de anatomia
acesteia, expertiza chirurgicala disponibila, si de starea
pacientului.

Atunci cand FEVS <30%, o reparare ghirurgicala
durabila poate imbunatati simptomatologia, desi efec-
tul acesteia asupra supravietuirii este necunoscut. in
aceasta situatie, decizia de a opera trebuie sa fie bazata
pe raspunsul la terapia medicamentoasa, comorbiditati,
si probabilitatea repararii valvulare (in loc de inlocuire).

Regurgitarea mitrald secundard

Aceasta apare datorita maririi VS si remodelarii
care duce la coaptare deficitara. Terapia medicamen-
toasa eficace (inclusiv CRT la pacientii eligibili) duce la
remodelare inversa a VS, si poate reduce regurgitarea
mitrala functionala si toate eforturile trebuie directi-
onate pentru a optimiza tratamentul medical la acesti
pacienti.

Abordarea chirurgicala combinata - valvulara si
coronariana, trebuie luata in considerare la pacientii
simptomatici cu disfunctie sistolica de VS (FEVS <30%),
cu artere coronare sustenabile revasculariarii, si cu do-
vezi de viabilitate. Chirurgia este recomandata de ase-
menea la pacientii cu regurgitare mitrla severa ce vor
efectua CABG, cu FEVS >30%.

Cu toate acestea, un studiu recent realizat la paci-
entii cu regurgitare mitrala ischemica secundara mo-
deratd, nu a dovedit ca repararea valvulara asociata
CAB ar duce la o remodelare inversa crescuta a VS*2.
In prezenta FiA, ablatia atriala si inchiderea urechiusei
AS, trebuie luate in considerare in timpul operatiei de
plastiei a valvei mitrale.

Rolul chirurgie izolate a valvei mitrale la pacientii cu
regurgitare mitrala functionala si disfunctie sistolica de
VS severa (FEVS <30%), care nu pot beneficia de revas-
cularizare sau au cardiomiopatie non-ischemica, este
discutabil, iar la majoritatea pacientilor terapia medi-
camentoasa conventionala sau terapia cu utilizarea dis-
pozitivelor este preferati. In cazuri selectionate, repa-
rarea poate fi preferata pentru a putea evita sau amana
transplantul. Decizia trebuie sa fie bazata pe o evaluare
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comprehensiva (inclusiv ecocardiografia de efort sau
RMN#?3% sj trebuie discutatd de citre echipa inimii).

La pacientii cu IC si regurgitare mitrala secundara
moderat-severa, care sunt considerati inoperabili sau
au un risc chirurgical crescut, interventia percutana
asupra valvei mitrale poate fi luata in considerare pen-
tru a imbunatati simptomatologia si calitatea vietii, desi
nu exista dovezi bazate pe studii ca aceasta ar fi bene-
ﬁc5504-506.

I'1.17.4 Regurgitarea tricuspidiand

Regurgitarea tricuspidiana secundara (functionala)
(TR) este o complicatie frecvent intalnitd in evolutia
IC, datorita dilatatiei anulare si a coaptarii deficitare
in relatie cu cresterea presiunii din VD si/sau a volu-
mului din VD.TR severa caueaza/deterioreaza simpto-
matologia de IC, astfel fiind necesara terapia diuretica
pentru a reduce edemele periferice. Deoarece conges-
tia hepatica este frecvent prezenta la acesti pacienti
(contribuind in mod aditional la hiperaldosteronism),
decongestia poate fi facilitata de o doza aditionala de
MRA (doze natriuretice mai mari)*”’. Managementul
IC care cauzeaza TR secundara trebuie optimizat, TR
putindu-se diminua dupa tratamentul etiologic. Indica-
tiille chirurgicale in cadrul TR secundare ce complica
IC nu sunt stabilite clar*?***. Nevoia de a corecta TR
este luata in considerare de obicei in timpul corectiei
chirurgicale a leziunilor valvulare ale inimii stangi¥*,
Un studiu recent indica faptul ca interventia bazata pe
cateter poate fi posibild in cadrul TR,

12. INSUFICIENTA CARDIACA ACUTA

12.1 ICA - definitie si clasificare

ICA se refera la aparitia rapida sau agravarea simp-
tomelor si/sau semnelor de IC. Este o patologie me-
dicala potential amenintatoare de viata, ce necesita
evaluare si tratament de urgenta, de obicei ducand la
o spitalizare de urgenta.

ICA poate sa se prezinte ca o prima aparitie (de
novo) sau mai frecvent ca si o consecinta a unei de-
compensari acute a unei IC cronice, si poate fi cau-
zata de disfunctie cardiaca primara sau precipitata de
factori extrinseci, de obicei la pacientii cu IC cronica.
Disfunctia miocardica acuta (ischemica, inflamatorie
sau toxica), insuficienta valvulara acuta sau tamponada
pericardica sunt printre cele mai frecvente cauze acu-
te primare de ICA. Decompensarea IC cronice poa-
te aparea fara factori precipitanti cunoscuti, dar mai
adesea se asociaza unul sau doi factori, precum infec-
tia, hipertensiunea necontrolata, tulburari de ritm, sau
aderenta scazuta la tratament sau dieta (tabelul 12.1).
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CONGESTIE (-)
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CONGESTIE (+)

Congestie pulmonara

Ortopnee/ Dispnee paroxistica nocturnd
Edeme periferice(bilaterale)

Distensie jugulara

Hepatomegalie congestiva

Congestie abdominala, ascita

Reflux hepatojugular

HIPOPERFUZIE (-)

CALDA-USCATA

2

CALDA-UMEDA

-
HIPOPERFUZIE (+) /
Extremititi reci,
transpirate

Presiune a pulsului

.

Oligurie //
Stare confuzionald 7/

Ameteli RECE-USCATA

RECE-UMEDA

Hipoperfuzia nu este sinonima cu hipotensiunea, dar adesea hipoperfuzia este insotita de hipotensiune.

Figura 12.1 Profilul clinic al pacientilor cu insuficienta cardiaci acuta, bazat pe prezenta/absenta congestiei si/sau hipoperfuziei.

Exista un numar crescut de clasificari, partial su-
prapuse, ale ICA, bazate pe criterii diferite’'®5"3, in
practica, cele mai utile clasificari sunt cele bazate pe
prezentarea clinica la momentul internarii, permitand
clinicienilor sa identifice pacientii cu un risc crescut de
complicatii, si permitand sa directioneze managemen-
tul asupra unor tinte specifice, fapt ce creeaza o cale
spre terapia personalizatd in cadrul ICA: In cele mai

multe cazuri, pacientii cu |C prezinta fie TAS prezer-
vata (90-100 mmHg) sau crescuta (>140 mmHg : ICA
hipertensiva). Numai 5-8% din totalul de pacienti se
prezinta cu TAS scazuta (<90 mmHg : ICA hipotensi-
va), care este asociata cu un prognostic prost, in mod
special atunci cand este prezenta si hipoperfuzia®'**'.

O alta abordare este aceea de a clasifica pacientii
in functie de prezenta uneia dintre urmatoarele cau-
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ze precipitante/determinante ale decompensarii, care
necesita tratament de urgenta corect (a se vedea Ca-
pitolul 12.3.1): SCA, criza hipertensiva. Aritmii rapide

Tabelul 12.1 Factori declansatori ai ICA

Sindromul coronarian acut

Tahiaritmii (Ex: fibrilatie atriala, tahicardie ventriculara)

Crestere excesiva a tensiunii arteriale

Infectie (ex: penumonie, endocardita infectioasa, sepsis)

Neaderenta la regimul hiposodat/diuretic sau medicatie

Bradiaritmii

Substante toxice (alcool, droguri recreationale)

Medicamente (AINS, corticosteroizi, substante inotrop negative,
chimioterapeutice cardiotoxice)

Exacerbarea bronhopneumopatiei cronice obstructive

Embolismul pulmonar

Chirurgia si complicatiile perioperatorii

Cresterea tonusului simpatic, cardiomiopatia legata de stress

Tulburari metabolice/ hormonale (ex: disfunctia tiroidiana, cetoza
diabetica, disfunctia adrenaliana, tulburari legate de sarcina sau peri-
oada peripartum).

Injuria cerebrovasculara

Cauza mecanica acuta: SCA complicat cu ruptura miocardica (ruptura
de perete liber, defect septal ventricular, regurgitare mitrala acuta),
traumatism toracic sau chirurgie cardiovasculara, insuficienta acuta

a valvei native sau protetice secundara endocarditei, disectia sau
tromboza aortica.

AINS=antiinflamatoare nesteroidiene, ICA=insuficenta cardiac acuta, SCA=sindrom

coronarian acut
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sau bradicardie severa/tulburari de conducere, cauza
mecanica acuta a ICA sau embolism pulmonar. Cla-
sificarea clinic poate fi bazata pe examinarea fizica a
pacientului pentru a putea detecta prezenta semnelor/
simptomelor clinice ale congestiei (umeda sau uscata
in functie de prezenta sau absenta) si/sau hipoperfu-
zia periferica (rece vs. calda in functie de prezenta vs.
absentd) (fig. 12.1)*'**">. Combinatia acestor optiuni
identifica 4 grupuri: cald si umed (bine perfuzat si cu
congestie — cel mai des intélnita); rece si umed (hipo-
perfuzata si cu congestie); rece si uscat (hipoperfuzat,
fara congestie); cald si uscat (compensat, bine perfuzat,
fara congestie). Aceasta clasificare poate fi utila pentru
a ghida terapia in faza initiala si are importanta pro-
gnostic55lo,5I4,5l5.

Pacientii cu IC ce complica IMA pot fi clasificati
in functie de clasificarea Killip si Kimbal'?, dupa cum
urmeaza: clasa |, fara semne clinice de IC; clasa Il, IC
cu raluri si galop S3; clasa Ill, cu edem pulmonar acut
franc; clasa IV, cu soc cardiogenic, hipotensiune (TAS
<90 mmHg) si prezenta semnelor vasoconstrictiei pe-
riferice, precum oliguria, cianoza si diaforeza.

Definitia termenilor utilizati in aceasta parte in le-
gatura cu prezentarea clinica a pacientilor cu IC sunt
descrisi in tabelul 12.2.

Tabelul 12.2 Definitia termenilor utilizati in Sectiunea 12 despre ICA

Termen
Simptome/semne de congestive (inima
stanga)

Definitie

Ortopnee, dispnee paroxistica nocturna, raluri pulmonare (bilateral), edeme perferice (bilateral)

Simptome/semne de congestie (inima

Distensie jugulara, edeme periferice (bilateral), hepatomegalie congestiva, reflux hepatojugular, ascita,
dreapta) simptome de congestie abdominala

Simptome/semne de hipoperfuzie

serice.

Clinic: extremitati reci, transpirate, oligurie, stare confuzionald, ameteli, presiune a pulsului ingusta.
Teste de laborator: acidoza metabolica, nivel crescut al lactazei serice, nivel crescut al creatininei

Hipoperfuzia nu este sinonima cu hipotensiunea, insa hipoperfuzia este adesea asociatd hipotensiunii.

Hypotensiunea TA sistolica <90 mmHg

Bradicardie FC <40 b/min

Tahicardie FC >120 b/min

Efort respirator anormal

Frecventa respiratorie >25 respiratii/ minut si utilizarea musculaturii accesorii pentru respirat, sau
frecventa respiratorie <8 respiratii/ minut in ciuda dispneei

Saturatia O, scazuta

Saturatia O, (SaO,) <90% in cadrul pulsoximetriei
Sa0O, normala nu exclude nici hipoxemia (PaO, scazuta), nici hipoxia tisulara.

Hipoxemia
sangvine)

Presiunea partiald a O, (PaO,) la nivelul singelui arterial <80 mmHg (<10, 67 kPa) (analiza gazelor

Insuficientd respiratorie hipoxemica (tip ) | PaO, <60 mmHg (<8 kPa)

Hipercapnia

Presiunea partiala a CO, (PaCO,) la nivelul singelui arterial >45 mmHg (>6kPa) (analiza gazelor sangu-

ine)
Insuficienta respiratorie hipercapnica PaCO, >50 mmHg (>6,65 kPa)
(tip 1)
Acidoza pH <7,35

Nivel crescut al lactatului seric >2 mmol/L

Oligurie Diureza <0,5 mL/kg/h

TA=tensiune arterial, FC=frecventa cardiacd
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( Pacient cu suspiciune de ICA J
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Faza de urgenti ( L A
dupi primul . ) Suport chirurgical
Pap . I. Soc cardiogen? + farmacologic
contact medical Da . mecanic
N . J
u
N

P
[ 2. Insuficienta respiratorie? J—»
D

Nu

Suport ventilator

« oxigen

« presiune pozitiva
ventilatorie non-
invaziva (CPAP,
BiPAP)

. ventilatie mecanica
J

v

Faza imediata
(cele 60-120 de v

Stabilizare de urgenta si
transfer la unitatea de
terapie intensiva
coronariana/ATI

minute initiale)

Este etiologia acuta
identificata?

Sindrom Acut Coronarian
Hipertensiune arteriald

A

Aritmie
Cauzi Medicala Acut®’
Embolie Pulmonara

TXP>ION

Nu Da

Initierea imediata
a tratamentului specific

A se urmiri recomandirile
detaliate din ghidurile ESC specifice

Reevaluare diagnostica pentru confirmarea ICA

Evaluare clinica pentru alegerea managementului optim

Figura 12.2 Managementul intial a pacientilor cu ICA.* Cauze acute mecanice: ruptura miocardica ce complica sindromul coronarian acut (ruptura de
perete liber, defect septal ventricular, regurgitare mitrala acutd), traumatism toracic sau interventie chirurgicala cardiovasculars, insuficienta valvulara acuta a
valvei native sau insuficienta valvulara secundari a valvei mecanice datorita endocarditei, disectiei aortice sau trombozei, a se vedea mai sus.
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12.2 Diagnosticul pozitiv si evaluarea
prognostica initiala

Procesul diagnostic trebuie inceput in mediul pre-
spitalicesc, si continuat in departamentul de Urgen-
ta (ED) pentru a putea stabili diagnosticul timpuriu
si pentru a putea initia cat mai repede un tratament
adecvat. Beneficiul mai mare a tratamentului timpuriu
este binecunoscut in cadrul SCA, si trebuie acum luat
in considerare si in cazul ICA>'**", Trebuie identifica-
te, de asemenea, in paralel, alte patologii clinice ame-
nintatoare de viata coexistente, si/sau factori precipi-
tanti ce sa necesite tratament/ corectie de urgenta/
(Figura 12.2). De obicei, o etapa initiala a diagnosticu-
lui de ICA este aceea de a exclude cauze alternative
a simptomelor si semnelor pacientului (ex.: infectie
pulmonara, anemie severa, insuficienta renala acuta).

Atunci cand se confirma diagnosticul de ICA, evalu-
area clinica este obligatorie pentru a putea alege o cale
de management optima.

Se recomanda ca diagnosticul initial de ICA sa se
bazeze pe o evaluare amanuntita a istoricului simp-
tomatologiei, istoricul de patologie cardiovasculara a
pacientului, precum si prezenta potentialilor factori
precipitanti cardiovasculari sau non-cardiovasculari,
precum si o evaluare a semnelor/simptomelor de con-
gestie si/sau hipoperfuzie, realizate prin examenul cli-
nic si confirmate mai apoi prin investigatiii aditionale
potrivite, precum ECG, radiografie toracica, examene
biologice (inclusive biomarkeri specifici), precum si
ecocardiografia.

La pacientii cu ICA, o initiere precoce a unei terapii
potrivite (Impreuna cu investigatii relevante) este de
mare importanta®'¢*'®,

in mod caracteristic, simptomele si semnele de ICA
reflecta supraincarcarea lichidiana (congestia pulmo-
nara si/sau edeme periferice), sau, mai putin frecvent,
debitul cardiac redus cu hipoperfuzie. (Tabelul 12.2).
Deoarece sensibilitatea si specificitatea simptomelor
si semnelor adesea nu sunt satisfacatoare, evaluarea
clinica minutioasa trebuie urmata de urmatoarele in-
vestigatii aditionale:

® Radiografiatoracica poate fi utilapentru a diag-

nostic ICA. Congestia venoasa pulmonara, efuzi-
unea pleurald, edemele interstitiale si alveolare si
cardiomegalia sunt cele mai specifice semne radi-
ologice ale ICA, desi pana la 20% din pacientii cu
ICA pot prezenta o imagine radiologica toracica
normala®'’. Radiografiile toracice de decubit au
o valoare limitata in ICA. Radiografiile toracice
sunt de asemenea utilepentru a identifica pato-
logii non-cardiovasculare ce pot cauza/ contribui
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la simptomatologia pacientilor (ex: pneumonia,
infectiipulmonare neconsolidate).

ECG-ul este in rare cazuri normal in cadrul ICA
(cu valoare predictiva negativa naltd)*®. Este de
asemenea util pentru a putea identifica patologii
cardiace subiacente precum si factori precipitanti
(FiA rapida, ischemie miocardica acuta).
Ecocardiografia imediata este obligatorie numai
la pacientii instabili hemodinamic (mai ales la cei
cu soc cardiogen) si la pacientii la care exista sus-
piciune de anomalii cardiace structurale sau func-
tionale amenintatoare de viata (complicatii meca-
nice, regurgitare valvulara acuta, disectie aortica).
Ecocardiografia precoce trebuie luata in conside-
rare la toti pacientii cu ICA de novo, precum si
la cei cu functie cardiaca necunoscuta; cu toate
acestea, temporizarea optima nu este cunoscuta
(preferabil in primele 48 de ore de la internare,
daca exista expertiza necesara). Ecocardiografia
“de buzunar” poate fi utilizatd ca o extensie a
examinarii clinice de prima instanta, atunci cand
aceasta este disponibila. Ecocardiografia repeta-
td nu este de obicei necesard, decat daca exista
o deteriorare marcata a statusului clinic. Ultra-
sonografia toracica efectuata la patul pacientului
utilizata pentru depistarea semnelor de edem in-
terstitial si efuziune pleurala poate fi utila pentru
detectarea ICA, atunci cand exista expertiza ne-
cesara.

e Teste de laborator:

- Peptide natriuretice.

- in momentul prezentarii in ED/ UPU, trebuie
masurat nivelul seric al NP (BNP, NT-proBNP
sau MR-proANP) la toti pacientii cu dispnee
acuta, ce sunt suspectati de ICA, pentru a pu-
tea diferentia ICA de alte cauze non-cardia-
ce de dispnee acuta. NP ofera o sensibilitate
inalta, iar valori normale la pacientii suspectati
cu ICA infirma diagnosticul (valori prag : BNP
<100 pg/mL, NT-proBNP <300 pg/mL, MR-
proANP <120 pg/mL37-¢"7778521 Cy toate aces-
tea, nivele crescute de NP nu confirma automat
diagnosticul de ICA, deoarece pot fi asociate si
cu o varietate mare de cauze cardio-vasculare
si non-cardio-vasculare (tabelul 12.3). Nivele
neasteptat de scazute de NP pot fi detecta-
te la unii pacieti cu IC avansata decompensata,
edem pulmonar fulminant sau ICA dreapta.

Alte teste de laborator la momentul prezentarii:

urmatoarele teste de laborator trebuie efectu-
ate la momentul internarii din sangele tuturor
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Tabelul 12.3 Cauze de concentratii ridicate ale peptide-
lor natriuretice
Cardiace Insuficienta cardiaca

Sindrom coronarian acut
Embolism pulmonar

Miocardita

Hipertrofia de ventricul sting
Cardiomiopatia hipertrofica sau restrictiva
Patologia valvulara cardiaca

Boli congenitale cardiovasculare
Tahiaritmii atriale sau ventriculare
Contuzie a inimii

Cardioversie, soc ICD

Chirurgia cardiovasculara
Hipertensiunea pulmonara

Non-Cardiace Virsta inaintata

Accidentul vascular cerebral ischemic
Hemoragia subarahnoidiana

Disfunctie renala

Disfunctie hepatica (de obicei ciroza hepatica cu
ascita)

Sindrom paraneoplazic

Bronhopneumopatie cronica obstructiva
Infectii severe (inclusiv pneumonia si sepsisul)
Arsuri severe

Anemia

Anomalii severe metabolice i hormonale (ex:

tireotoxicoza, cetoza diabetica

ICD=defibrillator cardiac implantabil

pacientilor cu ICA: troponina cardiaca, uree (sau
BUN), creatinina, electroliti (sodiu, potasiu), teste
functionale hepatice, hormonul stimulant tiroidi-
an (TSH), glicemie si hemoleucograma completa;
D-dimerii sunt indicati la pacientii cu suspiciune
de embolism pulmonar acut.
o gazometria arterial de rutind nu este necesa-
ra si trebuie rezervata pentru pacientii la care
saturatia de oxigen nu poate fi evaluata direct
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prin pulsoximetrie. Cu toate acestea, gazome-
tria arteriala poate fi utila pentru a masura
precis presiunile partiale ale O, si CO,, daca
acestea sunt necesare.

este de remarcat faptul ca masurarea tropo-
ninelor cardiace este utila pentru detectarea
SCA ca si cauza determinanta a ICA. Cu toate
acestea, nivele de concentratie ridicata a tro-
poninelor cardiace pot fi detectate si la marea
majoritate a pacientilor cu ICA, de obicei fara
ischemie miocardica evidenta sau fara un eve-
niment coronarian acut, sugerand o injurie mi-
ocitara activa sau necroza la acesti pacienti*®.
De asemenea, la pacientii cu embolism pulmo-
nar acut ca §i cauza subiacenta a decompensa-
rii acute, nivelul crescut al troponinelor poate
fi util pentru a stratifica riscul si pentru a stabili
managementul clinic®?.

se recomanda masurarea creatininei, BUN si a
electrolitilor la fiecare -2 zile in timpul inter-
narii in spital, cat si Tnainte de externare. Este
de remarcat faptul ca o testare mai frecventa
poate fi justificata de severitatea cazului. Evalu-
area pre-externare a NP poate fi luata in con-
siderare pentru evaluarea prognostica.
evaluarea nivelului de pro-calcitonina poate fi
luata in considerare la pacientii cu ICA si cu
o suspiciune de infectie coexistenta, in mod
special pentru a face diagnosticul diferential al
pneumoniei §i pentru a ghida terapia antibioti-
ca%? daca aceasta este necesara.

probele functionale hepatice, sunt de obicei al-
terate la pacientii cu ICA datorita tulburarilor
hemodinamice (atat debitul redus, cat si con-

Recomandari legate de testele diagnostice

Clasa®* Nivel® Ref.c

Recomandari

cauzele non-cardiace de dispnee.

Masurarea la momentul prezentarii a nivelelor plasmatice a Peptidelor Natriuretice (BNP, NT-proBNP sau MR-
proANP) este recomandata la toti pacientii cu dispnee acuta si suspiciune de ICA pentru a putea diferentia ICA de | A 531-534

La momentul internarii, sunt recomandate urmatoarele teste diagnostice pentru toti pacientii suspectati cu ICA:

a. ECG cu 12 derivatii I C
b. Radiografie toracica pentru evaluarea semnelor de congestie pulmonara si pentru detectarea altor patologii

cardio-vasculare sau non-cardiovasculare ce pot contribui la simptomatologie | (o)
c. Teste de laborator: troponina cardiaca, BUN (sau uree), creatinina, electroliti (sodiu, potasiu), glicemie, hemoleu-

cograma completa, teste hepatice si TSH. 1 C
Ecocardiografia este recomandata de urgenta la toti pacientii cu ICA instabili hemodinamic, in decursul primelor 48 | C

de ore, cand structura si functia cardiaca este necunoscuta sau posibil modificata fata de explorarile precedente.

2 Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenti.
¢ Referinte.

ICA=insuficienta cardiaca acuta, BNP=peptid natriuretic de tip B, BUN=Azot ureic sanguin, ECG=electrocardiograma, MR pro-ANP=peptidul
natriuretic de tip pro A de spectru mediu, NT pro-BNP=peptdul natriuretic pro-B N-terminal, TSH=hormonul tireo-stimulant.
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gestia venoasa crescutd). Teste anormale ale
functiei hepatice identifica pacientii care sunt
cu un risc crescut de prognostic prost, si pot fi
utile pentru optimizarea managementului*?®-3%.

o deoarece atat hipertiroidismul, cat si hipotiro-
idismul pot precipita ICA, TSH trebuie evaluat
la cazurile nou diagnosticate de ICA.

o multi alti biomarkeri, precum cei ce reflecta
inflamatia, stresul oxidativ, tulburarile neuro-
hormonale si remodelarea miocardica au fost
investigati pentru utilitatea lor diagnostica si
prognostica in cadrul ICA; cu toate acestea,
nici unul nu a reusit sa ajunga la stadiul de a fi
recomandat pentru a fi utilizat in practica clini-
ca de rutina.

® Evaluarea hemodinamica invaziva de rutina utili-

zand cateterizarea arterei pulmonare nu este in-
dicata pentru diagnosticul de ICA. Aceasta poate
fi utila in selectarea cazurilor de pacienti instabili
hemodinamic cu etiologie necunoscuta a deteri-
orarii starii acestora. De asemenea, utilizarea de
rutina a unui cateter venos central sau a unei linii
arteriale pentru scopuri diagnostice, nu este indi-
cata.

Exista numeroare variabile clinice cat si de labora-
tor care au rol predictiv independent a complicatii-
lor intraspitalicesti si a progosticului pe termen lung
in cadrul sindroamelor de ICA, insa impactul acestora
asupra managementului nu a fost inca evaluat cores-
punzator.

12.3. Management
ICA este o patologie amenintatoare de viata, astfel
trebuie urmarita transferarea rapida la cel mai apro-
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piat spital, preferabil la un spital cu o sectie de cardi-
ologie si/sau unitate coronariana/unitate coronariana
intensiva.

Diagnosticul timpuriu este important in cadrul ICA.
Astfel, toti pacientii cu suspiciune de ICA trebuie sa
beneficieze de un proces diagnostic si un tratament
farmacologic si nefarmacologic potrivit, initiate rapid
si n paralel.

Evaluarea initiala si monitorizarea continua non-
invaziva a functiilor vitale cardiorespiratorii, inclusiv
pulsoximetria, TA, frecventa respiratorie, precum si
EGC, instituite in cateva minute, sunt esentiale pentru
a evalua daca ventilatia, perfuzia periferica, saturatia de
oxigen, frecventa cardiaca si TA sunt adecvate. Debi-
tul urinar trebuie si el monitorizat, desi cateterizarea
urinara de rutina nu este recomandata.

Pacientii cu insuficienta respiratorie/cei compromisi
hemodinamic trebuie dirijatispre o locatie unde poate
fi acordat suport respirator si cardiovascular imediat
(fig. 12.2).

12.3.1 Identificarea cauzelor/factorilor
precipitanti ce duc la decompensare, ce
necesitd management urgent
Urmatoarea etapa trebuie sa cuprinda identificarea
factorilor precipitanti/cauzelor majore ce pot duce la
decompensare, care trebuie tratate rapid pentru a evi-
ta o agravare a deteriorarii.Acestea includ:
¢ Sindromul coronarian acut. Pacientii cu ICA
trebuie tratati in concordanta cu ghidurile ESC
pentru SCA fara supradenivelare de ST(NST-
ACS) si STEMI''*3%, Coexistenta acestor doua
entitati clinice (SCA si ICA) identifica frecvent un
grup de risc foarte inalt ce necesita o strategie

Recomandari de management a pacientilor cu ICA: terapia cu oxigen si suportul ventilator

Recomandari Clasa® Nivel®  Ref.c
Este recomandata monitorizarea saturatiei de oxigen arterial transcutanata I C

Trebuie luata in considerare masurarea pH-ului sangvin si a presiunii dioxidului de carbon (incluzand posibilita-

tea masurarii lactazei), mai ales la pacientii cu edem pulmonar acut si antecedente de BPOC. Se va utiliza singe lla C

venos. La pacientii cu soc cardiogen se prefera sange arterial

Terapia cu oxigen este recomandata pacientilor cu ICA si SpO, <90% sau PaO, <60 mmHg (8,0 kPa), pentru a | C

corecta hipoxemia

Trebuie luata in considerare utilizarea ventilatiei cu presiune pozitiva non-invaziva (CPAP, BiPAP) la pacientii cu

detresd respiratorie (frecventa respiratorie >25 resp/min, SpO, <90%), si trebuie initiatd cit mai repede posibil

pentru a ameliora detresa respiratorie i pentru a reduce rata intubarii endotraheale mecanice. lla B 541545
Ventilatia cu presiune pozitiva non-invaziva poate reduce tensiunea arteriala, trebuind sa fie utilizata cu precautie

la pacientii hipotensivi. Tensiunea arteriala trebuie monitorizata cu regularitate, atunci cand se utilizeaza acest

tratament.

Se recomanda intubarea, dacad nu se poate trata non-invaziv insuficienta respiratorie ce duce la hipoxemie (PaO, | c

<60 mmHg-8,0 kPa), hipercapnie (PaCO, >50 mmHg-6,65 kPa) si acidoza (pH <7,35)

BiPAP=presiune poztivd aerianipe doua nivele, BPOC=bronhopneumopatie cronicd obstructivd, CPAP=presiune poztivi aeriand continud, ICA=insuficientd cardiaca acuta, SpO,=saturatia
transcutanatd de oxigen, PaCO,=presiunea partiald adioxidului de carbon arterial.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte.
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invaziva imediata (<2 ore de la admisia in spital
la pacientii N-STEMI, analog managementului
STEMI), pentru a putea realiza revascularizarea,
indiferent de ECG sau biomarkeri.

* Criza hipertensiva. ICA precipitatid de o cres-
tere rapida si excesiva a tensiunii arteriale se ma-
nifesta de obicei ca si edem pulmonar acut. O re-
ducere prompta a tensiunii trebuie luata in con-
siderare ca o tinta terapeutica primara, si trebuie
initiata cat de repede posibil. Este recomandata
reducerea agresiva a TA (25% in primele ore, si
mai apoi cu prudenta), prin intermediul vasodila-
tatorilor iv combinati cu diuretice de ansa®¢>¥’.

¢ Aritmii rapide sau bradicardie severa/tul-
burari de conducere. Tulburari severe de ritm
la pacientii cu ICA si stare instabila trebuie co-
rectate urgent cu terapie medicald, cardioversie
electrici sau pacing temporar?03'¢3% (3 se vedea
Capitolul 10.1 pentru managementul FiA).

Cardioversia electrica este recomandata daca
o aritmie atriald sau ventriculara contribuie la
compromiterea hemodinamica a pacientului, per-
mitand restaurarea ritmului sinusal §i Tmbunata-
tind starea clinica a pacientului.

Pacientii cu ICA si aritmii ventriculare conti-
nue reprezinta un scenariu provocator, deoarece
aritmia si instabilitatea hemodinamica se desfa-
soara intr-un ciclu vicios, perpetuandu-se una pe
cealalta. In anumite cazuri, angiografia imediati
(cu revascularizare, daca este necesar) si studiile
electrofiziologice cu ablatie prin radiofrecventa
pot fi luate in considerare?®.

e Cauza mecanica acuta subiacenta ICA.
Aceasta se poate prezenta ca o complicatie me-
canica a SCA (ruptura de perete liber, defect
septal ventricular, regurgitare mitrala acuta), tra-
umatism toracic, sau interventie cardiaca, sau se
poate prezenta ca o insuficienta valvulara acuta,
fie pe valva nativa sau protetica, secundara en-
docarditei, disectiei aortice, sau trombozei, si
uneori o cauza rara este obstructia (exemplu:
tumori cardiace). Echocardiografia este esentiala
diagnosticului, si tratamentul implica de obicei su-
port circulator si chirurgie/interventie percutana.

¢ Embolia pulmonara acuta. Ciand embolia pul-
monara acuta este confirmata ca fiind cauza so-
cuui sau hipotensiunii, este recomandat un trata-
ment specific imediat, prin reperfuzie primara, fie
prin tromboliza, abordare prin cateterizare sau
embolectomie chirurgicala®®. Pacientii ce prezin-
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ta embolism pulmonar acut trebuie abordati in
concordantd cu ghidurile potrivite®®. ldentifica-
rea etiologiei acute/factorilor precipitanti cu ini-
tierea tratamentului specific ulterior, trebuie re-
alizata in faza imediata managementului ICA (cele
60-120 minute initiale) (fig. 12.2).

12.3.2 Criterii de spitalizare pe sectie vs.

unitate de terapie intensivdlcoronariand

® Pacientii cu dispnee persistenta, semnificativa,
sau cei instabili hemodinamic trebuie dusi intr-o
locatie unde poate fi asigurat suport vital daca
acesta este necesar.

® Pacientilor cu risc Tnalt (cu dispnee persistenta,
semnificativa, celor instabili hemodinamic, cei cu

aritmii recurente, ICA asociata SCA), trebuie sa li

se asigure initierea terapiei intr-o locatie de inalta

dependenta (ICU/CCU). Algoritmii de risc clinic
dezvoltati pentru a prezice mortalitatea intraspi-
taliceasca a pacientilor cu ICA pot asista n de-
terminarea caror pacienti din ED trebuie sa li se
acorde cel mai mare nivel de ingrijiri®3>3°.

¢ Criteriile pentru internarea in sectia ICU/CCU
pot include oricare din urmatoarele:

- nevoia de a fi intubat (sau statutul de a fi deja
intubat);

- semne/simptome de hipoperfuzie;

- saturatia oxigenului <90% (in ciuda terapiei cu
oxigen);

- utilizarea musculaturii accesorii pentru respi-
ratie, frecventa respiratorie >25 r/min; frec-
venta cardiaca <40 sau >130 b/min si TAS <90
mmHg*¥.

¢ Ceilalti pacienti cu ICA, de obicei necesita spitali-
zare intr-o sectie obisnuita. Numai cativa pacienti
admisi in UPU cu ICA (de obicei, prin exacer-
barea IC, cu semne subtile de congestie) pot fi
externati dupa administrarea unei doze mici de
diuretice si o ajustare a terapiei orale, cu reco-
mandarea de a fi urmariti clinic in ambulator.

® Transferul pe o sectie inferioara ICU/CCU poate
fi dictat prin stabilizarea clinica si remiterea con-
ditiilor morbide. Tratamentul ce urmeaza a fi ad-
ministrat, va fi continuat cu implicarea unei echi-
pe multidisciplinare si a unui plan de externare.

12.3.3 Managementul stadiilor incipiente

Terapia cu oxigen silsau suport ventilator

in ICA, oxigenul nu trebuie utilizat de rutini in trata-
mentul pacientilor non-hipoxemici, deoarece cauzeaza
vasoconstrictia si reduce debitul cardiac®¢5*.Tn BPOC,
hiperoxigenarea poate creste tulburarea de ventilatie-
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( PACIENT CU INSUFICIENTA CARDIACA ACUTA J

Evaluare clinica pentru identificarea profilului hemodinamic

[

ESTE PREZENTA CONGESTIA®? ]

DA
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nt “umed” ]
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(5% din pacientii ICA)
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(de obicei TAS
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redistributie acumulare de lichide
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Predomina HTA congestia
\ l J \ l J
e N e N
* Vasodilatatoare * Diuretice
* Diuretice * Vasodilatatoare
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Pacient “uscat si cald”
Perfuzie adecvati
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terapiei orale . . .
Agenti inotropi daci se
(_ mentine hipoperfuzia y
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cazuri refractare + Agenti inotropi
* Diuretice (dupa in cazuri refractare

corectarea perfuziei)

e Suport circulator
mecanic daci nu
raspunde la

J/

\_ farmacoterapie )

Figura 12.3 Managementul pacientilor cu ICA, bazat pe profilurile clinice din stadiile timpurii.

* Simptome/semne de congestie: ortopnee, dispnee paroxistica nocturnd, raluri bazale bilaterale, raspuns tensional normal la manevra Valsalva (IC stangi);

simptome de congestie abdominala, distensie jugulara, reflux hepatojugular; hepatomegalie, ascita, edeme periferice (IC dreapta).
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perfuzie, suprimand ventilatia si ducand la hipercapnie.
In timpul terapiei cu oxigen, echilibrul acido-bazic si
SpO, transcutanata trebuie monitorizate.

Ventilatia non-invaziva cu preziune pozitiva include
atat CPAP cat si ventilatia cu presiune pozitiva pe doua
nivele (PPV). PPV pe doua nivele include, de asemenea,
si support presional inspirator care sa imbunatateasca
ventilatia si este indeosebi util la pacientii cu hipercap-
nie, mai ales la cei cu BPOC.

Congestia afecteaza functia pulmonara si creste sun-
turile intrapulmonare, ducand la hipoxemie. Fractiunea
de oxigen inspirat (FiO,) trebuie crescuta cu pana la
100% dacd este necesar, in functie de SpO,, in lipsa
contraindicatiilor. Ins3, trebuie evitata hiperoxia®*=*.
Ventilatia cu presiune pozitiva, non-invaziva, reduce de-
tresa respiratorie®*'** si poate reduce rata intubarii si
a mortalitatii**, desi date privind mortalitatea nu sunt
concludente. CPAP este o tehnica fezabila in cadrul
prespitalicesc, deoarece este mai simplu de efectuat
decat presiunea pozitiva end-expiratorie (PS-PEEP) si
necesita echipament si training minim. In momentul
sosirii la spital, pacientii care inca prezinta semne de
detresa respiratorie trebuie sa continue ventilatia non-
invaziva, in mod preferabil PS-PEEP, in caz de acidoza
sau hipercapnie, in mod special la cei cu antecedente
de BPOC sau semne de fatigabilitate>®.

Trebuie exercitata o precautie crescuta legata de
efectele secundare ale medicatiei anestezice, printer
care si propofolul, ce poate induce hipotensiune si
poate avea efecte secundare cardiodepresoare. Spre
deosebire, midazolamul poate avea efecte cardiace se-
cundare mai putine, si astfel este preferat la pacientii
cu ICA sau cu soc cardiogen.

Un algoritm de management pentru pacientii cu
ICA, bazat pe profilul clinic din cadrul fazei initiale, se
poate regasi in figura 12.3.

Diuretice

Diureticele sunt o piatra de temelie in tratamentul
pacientilor cu ICA si semne de supraincarcare lichidi-
ana si congestie. Diureticele cresc excretia renala de
sare si apa si au un efect vasodilatator usor. La pacientii
cu ICA si semne de hipoperfuzie, diureticele trebuie
evitate inaintea obtinerii unei perfuzii adecvate.

Abordarea initiala Tn managementul congestiei in-
clude diureticele i.v. cu aditia vasodilatatoarelor pen-
tru ameliorarea dispneei, daca acest lucru este permis
de TA. Pentru a imbunidtati diureza sau a preintampi-
na rezistenta la diuretice, se poate administra i dubla
blocada a nefronului prin combinarea diureticelor de
ansa (ex. Furosemid si Torasemid) cu diuretice tiazidice
sau doze natriuretice ale MRA*"**’!. Cu toate acestea,
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combinarea lor necesita monitorizarea atenta pentru
a evita hipopotasemia, disfunctia renala si hipovolemia.

Datele ce definesc dozarea optima, momentul si
modul de administrare sunt incomplete. in bratul de
"doza 1nalta” a studiului DOSE, administrarea furose-
midului intr-o doza de 2,5 ori mai mare decat doza
orala anterioara a rezultat in imbunatatirea majora a
dispneei, o scadere in greutate si o pierdere lichidiana,
toate cu pretul unei Tnrautatiri temporare a functiei
renale’*. in ICA, furosemidul iv este cel mai des utilizat
diuretic de prima linie. Doza trebuie limitata la cea mai
mica cantitate care sa asigure un efect adecvat si trebu-
ie modificata corespunzator functiei renale anterioare
cat si dozelor anterioare de diuretice. Doza initiala iv
trebuie sa fie cel putin egala cu doza orala preexistenta
administrata acasa. Astfel, pacientii cu ICA nou depis-
tata, sau cei cu IC dar fara istoric de insuficienta renala
si fara utilizarea anterioara de diuretice pot raspunde
la bolusuri intravenoase de 20-40 mg, in timp ce paci-
entii care au utilizat diuretice anterior necesita doze
mai mari. Un bolus de 10-20 mg Torasemid iv poate fi
luat in considerare ca si alternativa.

Vasodilatatoare

Vasodilatatoarele intravenoase (Tab. 12.4) sunta 2-a
cea mai utilizata terapie in cadrul reducerii simptoma-
tologiei ICA; cu toate acestea nu exista dovezi consis-
tente ce sa confirme beneficiile acestora.

Acestea aduc un beneficiu dublu prin scaderea to-
nusului venos (pentru a optimiza presarcina) si sca-
derea tonusului arterial (scaderea postsarcinii). Astfel,
poate sa apara o crestere a volumului-bataie. Vasodi-
latatoarele sunt cu precadere utile la pacientii cu ICA
hipertensiva, in timp ce la cei cu TAS <90 mmHg (sau
hipotensiune simptomatica), acestia trebuie evitati.
Dozarea trebuie atent controlata pentru a evita sca-
derea excesiva a tensiunii arteriale, care este legata de
un prognostic prost.Vasodilatatoarele trebuie utilizare
cu grija la pacientii cu stenoza mitrala sau aortica sem-
nificativa.

Utilizarea inotropilor (Tab. 12.5) trebuie rezervata
pacientilor cu o reducere severa a debitului cardiac, ce
duce la o perfuzie compromisa a organelor vitale, care
apare cu precadere la ICA hipotensiva. Agentii ino-
tropi nu sunt recomandati in cazul ICA hipotensive ce
are ca si cauza subiacenta hipovolemia sau alti factori
potential corectabili, inainte de indepartarea acestora.
Levosimendanul este de preferat in locul dobutaminei
pentru a contracara efectele beta-blocadei daca aceas-
ta a contribuit la hipoperfuzie®’?. Cu toate acestea, le-
vosimendanul este un vasodilatator, si astfel nu este
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Recomandari de management a pacientilor cu ICA: farmacoterapia

Recomandari Clasa®* Nivel®

Diuretice

Sunt recomandate diuretice de ansa intravenoase la toti pacientii cu ICA ce sunt internati cu semne/simptome de
supraincarcare lichidiana, pentru a putea ameliora aceste simptome. Se recomanda monitorizarea cu regularitate | (o
a simptomelor, a diurezei, a functiei renale si a electrolitilor in timpul utilizarii diureticelor i.v.

La pacientii cu ICA nou-depistata sau la cei cu IC cronica, decompensata, ce nu sunt tratati cu diuretice orale,
doza initiala recomandata va fi de 20-40 mg Furosemid i.v. (sau echivalenti); pentru cei cu terapie diuretica croni- | B 540,548
cd, doza initiala iv trebuie cel putin sa echivaleze doza orala

Se recomanda administrarea diureticelor fie ca bolus intermitent sau ca infuzie continua, iar doza si durata trebu-

L o . . . . . I | B 548
ie ajustate in functie de simptomatologia pacientului si starea sa clinica.

Combinarea diureticelor de ansa cu fie un diuretic tiazitic sau cu Spironolactona poate fi luata in considerare la Ib c 549
pacientii cu edeme rezistente la tratament sau cu raspuns simptomatic insuficient.

Vasodilatatoare

Trebuie luate in considerare vasodilatatoarele iv pentru ameliorarea simptomatologiei la ICA cu TAS >90 mmHg 537.550-

(fara hipotensiune simptomatica) lla B
Simptomatologia si tensiunea arteriala trebuie monitorizate frecvent in timpul administrarii vasodilatatoarelor iv

555

La pacientii cu ICA hipertensiva trebuie luate in considerare vasodilatatoarele iv ca si terapie initiald pentru a lla B 537,551-
imbunatati simptomatologia si pentru a reduce congestia 554
Agenti inotropi - dobutamina, dopamina, levosimendan, inhibitori ai fosfodieterazei-11l (PDE Ill)

Infuzia iv pe termen scurt de agenti inotropi poate fi luata in considerare la pacientii hipotensivi (TAS <90 mmHg)
si/sau semne/simptome de hipoperfuzie in ciuda volemiei adecvate, pentru a putea creste debitul cardiac, TA, 11b (o
pentru a imbunatati perfuzia periferica si perfuzia organelor vitale

Infuzia intravenoasd cu Levosimendan sau un inhibitor PDE lll poate fi luati in considerare pentru contracara

efectul beta-blocantelor daca se considera ca beta-blocada contribuie la hipotensiune, asociata hipoperfuziei. b c

Agentii inotropi nu sunt recomandati decat daca pacientii sunt hipotensivi simptomatici, sau hipoperfuzati simp- m A 556,557
tomatici, datorita incertitudinii sigurantei. ’
Vasopresoare

Se pot lua in considerare vasopresoarele (de preferat norepinefrina) la pacientii cu soc cardiogen, in ciuda unui b B 558
tratament cu un alt inotrop, pentru a creste tensiunea arteriala si perfuzia organelor vitale.

Se recomanda monitorizarea ECG si a tensiunii arteriale in timpul utilizarii agentilor inotropi si a vasopresoarelor, 1 C

deoarece pot cauza aritmii, ischemie miocardica, sau hipotensiune in cazul levosimendanului si a inhibitorilor PDE 540,559-
I} 563

in astfel de cazuri trebuie luati in considerare misurarea TA intra-arteriald 11b C

Profilaxia trombembolismului

Profilaxia trombembolismului (de exemplu cu heparina cu greutate moleculara micad) este recomandata la pacien-
tii ce nu sunt déja anticoagulati, si fara contraindicatii ale anticoagularii, pentru a reduce riscul trombozei venoase I B 564
profunde si a embolismului pulmonar

Alte medicamente

Pentru controlul acut al frecventei ventriculare la pacientii cu fbrilatie atriala se recomanda:

Digoxinul si/sau beta-blocante ca terapie de prima linie. lla C
Amiodarona 11b B 565-567
Medicamentele opioide pot fi luate n considerare pentru utilizarea cu precautie in ameliorarea dispneei si anxie- b B 568,569

tatii la pacientii cu dispnee severa, dar pot aparea greata si hipopnee.

ICA=insuficienta cardiaci acuta, IC=insuficientd cardiacd, ECG=electrocardiogrami, i.v.=intravenos, TAS=tensiune arteriala sistolici.
* Clasd de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte.

adecvat tratarii pacientilor cu hipotensiune (TAS <85  tea, inotropii trebuie utilizati cu precautie, incepand cu
mmHg) sau cu soc cardiogenic decit in combinatie cu  doze mici, §i mai apoi cu cresterea acestora sub atenta
alti agenti inotropi sau vasopresori***>7**%, Agentii ino- ~ supraveghere.

tropi, in mod special cei cu mecanisme adrenergice, Medicatia vasopresoare

pot cauza tahicardie sinusala si pot induce ischemie Pacien'gik,)r cu hipF;tensiune marcata li se poate ad-
miocardica si aritmii, astfel necesitind monitorizare  jnistra medicatie cu actiune vasoconstrictoare asu-
ECG. Existd preocuparea pe termen lung ca acesti  pra sistemului arterial periferic, precum norepinefrina
agenti pot creste mortalitatea, acest fapt derivand din  sau dopamina in doze nalte (>5 microg/kg/min).Aces-
studii in care infuziile intermitente sau continue de  ti agenti terapeutici sunt administrati pentru a cres-
inotropi au fost administrate®?3¢*575, Cu toate aces-  te tensiunea arteriald si pentru a redistribui singele
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Table 12.4 Vasodilatatoarele intravenoase utilizante pentru tratamentul ICA

Vasodilatatoare

cand pana la 200 ug/min

Efecte adverse principale
Nitroglicerina Doza initiala de 10-20 ug/min, apoi cres- Hipotensiune, cefalee

Toleranta in cazul utilizarii
continue

la 10 mg/h

Isosorbid dinitrat | Doza initiala de | mg/h, apoi crescand pana | Hipotensiune, cefalee

Toleranta in cazul utilizarii
continue

cand pana la 5 ug/kg/min

Nitroprusiat Doza initiala de 0,3 ug/kg/min, apoi cres- Hipotensiune, toxicitate la izocianati Fotosensibilitate

Nesiritid® Bolus 2 ug/kg + infuzie 0,01 ug/kg/min Hipotensiune

* Indisponibil in multe tari europene.

Table 12.5 Medicatia inotrop pozitiva si/sau vasopresoare utilizata in tratamentul ICA

Vasodilatator

Rata de perfuzare

Dobutamina® Nu 2-20 ug/kg/min (beta+)
Dopamina Nu 3-5 ug/kg/min; inotrop (betat)
>5 ug/kg/min (beta+), vasopresor (alfa+)
Milrinona®® 25-75 ug/kg in 10-20 min 0,375-0,75 ug/kg/min
Enoximona® 0,5-1,0 mg/kg in 5-10 min 5-20 ug/kg/min
Levosimendan® 12 ug/kg peste 10 min (optional)* 0,1 ug/kg/min, putand fi redusa la 0,05 sau crescuta
la 0,2 ug/kg/min
Norepinefrina Nu 0,2-1,0 ug/kg/min
Epinefrina Bolus: | mg poate fi administrat i.v. in timpul | 0,05-0,5 ug/kg/min
resuscitarii, repetata la fiecare 3-5 min.
Lv.=intravenos.
* Tot un vasodilatator.
® Nerecomandat in insuficienta cardiaca ischemici acutizata recent.
© Bolusul nerecomandat pacientilor hipotensivi.

la organele vitale. Cu toate acestea, postsarcina VS va
creste, ca i consecinta.

Dopamina a fost comparata cu norepinefrina in
cadrul tratamentului pacientilor cu soc. O analiza de
subgrup a sugerat faptul ca norepinefrina ar avea mai
putine efecte secundare, precum si o mortalitate mai
scazutd®®, Epinefrina (adrenalina) trebuie administrata
numai la pacientii cu hipotensiune persistenta in ciuda
presiunii de umplere cardiaca adecvata si in ciuda utili-
zarii altor agenti vasoactivi, precum si utilizarea proto-
coalelor de resuscitare®®.

Profilaxia trombembolismului

Profilaxia trombembolismului, realizata prin inter-
mediul heparinei, sau a altor anticoagulante, este reco-
mandata, mai putin in cazul in care exista contraindica-
tii sau atunci cand aceasta nu este necesara (datorita
tratamentului deja existent cu anticoagulante orale).

Digoxinul

Digoxinul este indicat mai ales la pacientii cu FiA cu
ritm rapid (>| 10 bp min), si trebuie administrat in bo-
lusuri de cate 0,25-0,5 mg iv daca acesta nu a mai fost
administrat anterior (la pacientii cu disfunctie renala
moderata spre severa se recomanda o doza adecvata
de 0,0625-0,125 mg). Cu toate acestea, la pacientii cu
comorbiditati sau la cei cu alti factori care afecteaza
metabolismul digoxinului (inclusiv alte medicamente)
si/sau la varstnici, doza de mentinere poate fi dificil de
estimat teoretic, iar in aceasta situatie ar trebui stabi-
lite empiric, fiind bazata pe masurarea concentratiei
digoxinului in sangele periferic.

Antagonisti ai vasopresinei

Antagonisti ai vasopresinei precum tolvaptan blo-
cheaza actiunea vasopresin argininei (AVP) la nivelul
receptorilor V2 de la nivelul tubilor renali, ducand la

Recomandari privind terapia de substitutie renala la pacientii cu ICA

Recomandari

Clasa® Nivel® Ref.c

tratament bazate pe diuretice.

Ultrafiltrarea poate fi luata in considerare la pacientii cu congestie refractara, ce nu raspund la strategiile de

lla B 578-580

renala

Terapia de substitutie renala trebuie luata in considerare la pacientii cu supraincarcare de volum si leziune acuta

lla C

a Clasd de recomandare.
b Nivel de evidenta.
c Referinge.
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stimularea diurezei. Tolvaptanul poate fi utilizat pen-
tru a trata pacientii cu supraincarcare de volum si
hiponatremie rezistentd (setea si deshidratarea sunt
efecte adverse cunoscute)”’.

Opiaceele

Opiaceele diminua dispneea si anxietatea. in ICA,
utilizarea de rutina a opiaceelor nu este recomandata,
ele putand fi luate in considerare cu mare precautie la
pacientii cu dispnee severa, de obicei la cei cu edem
pulmonar. Printre efectele secundare dependente de
doza, regasim ameteala, hipotensiunea, bradicardia,
precum si depresia respiratorie (putdnd creste nevoia
de ventilatie invaziva). Exista controverse privind po-
tentiala crestere a riscului de mortalitate la pacientii ce
beneficiazd de tratament cu morfina>¢&5¢,

Anxioliticele si sedativele

Anxioliticele sau sedativele pot fi necesare la paci-
entii cu agitatie sau in stare de delir. Utilizarea cu pre-
cautie a benzodiazepinelor (lorazepam si diazepam)
pare a fi cea mai sigura abordare.

Dispozitive utilizate in tratamentul ICA

Terapia de substitutie renala

Ultrafiltrarea implica trecerea plasmei printr-o
membrana semipermeabila in functie de un gradient
de presiune transmembranar. Nu exista dovezi ce sa
favorizeze ultrafiltrarea in locul diureticelor de ansa
ca prima linie terapeutica la pacientii cu ICAY'58, [n
momentul de fata, utilizarea de rutina a ultrafiltrarii nu
este recomandata si trebuie utilizata doar la pacientii
ce nu raspund la terapia diuretica.

Urmatoarele criterii pot indica nevoia initierii tera-
piei de substitutie renala la pacientii cu supraincarcare
de volum refractara: oligurie ce nu raspunde la resus-
citarea lichidiana, hiperpotasemie severa (potasiu >6,5
mmol/L), acidoza severa (pH <7,2), nivelul ureei seri-
ce >25 mmol/L(150 mg/dL) si creatinina serica >300
micromol/L (>3,4 mg/dL).

Dispozitive de asistare mecanica

Balon de contrapulsatie intraaortica

Indicatiile convetionale pentru balon de contrapul-
satie intraaortica (IABP) sunt reprezentate de suport
circulator inaintea corectarii chirurgicale ale unei pro-
bleme mecanice acute specifice (ex. ruptura de sept
interventricular si regurgitare mitrala acuta), miocar-
dita acuta severa si la pacientii cu ishemie miocardica
acuta sau infarct inaintea, in timpul sau dupa revascu-
larizarea percutana sau chirurgicala. Nu exista dovezi
suficient de bune ca IABP aduce vreun beneficiu altor
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cauze de soc cardiogenic (pentru detalii a se vedea
mai jos).

Dispozitive de asistare ventriculara

Dispozitive de asistare ventriculara precum si alte
forme de suport circulator mecanic (MCS) pot fi uti-
lizate pe termen scurt, pana la luarea unei decizii te-
rapeutice, sau pe termen lung la anumiti pacienti (a se
vedea partea |3).

Alte interventii

La pacientii cu ICA si efuziune pleurala, pleurocen-
teza cu evacuarea lichidului poate fi considerata feza-
bila pentru a ameliora dispneea.

La pacientii cu ascita, paracenteza cu evacuarea li-
chidului poate fi luata in considerare pentru a ameliora
simptomatologia. Aceasta procedura poate normaliza
partial gradientul de presiune transrenala, prin redu-
cerea presiunii intraabdominale, imbunatatind astfel
filtrarea renala®'.

12.3.4 Managementul pacientilor cu soc

cardiogen

Socul cardiogen poate fi definit ca o hipotensiune
arteriala (TAS <90 mmHg), in ciuda unei umpleri vas-
culare adecvate, si manifestind semne de hipoperfuzie
(Tab. 12.2). Situatiile patogenice ce duc la socul car-
diogen pot varia de la IC cronica avansata, terminal3,
pana la socul cardiogen, acut, de debut, cauzat adesea
de STEMI, dar si de alte etiologii diferite de SCA. Un
pacient cu soc cardiogen trebuie sa beneficieze de o
evaluare imediata comprehensiva. ECG-ul si ecocardi-
ografia sunt necesare de urgenta la toti pacientii sus-
pectati de soc cardiogen. La pacientii cu soc cardiogen
ce complica SCA, este recomandata realizarea ime-
diata a unei angiocoronarografii (in primele 2 ore de
la prezentare), pentru a putea realiza revascularizarea
coronariana''*33, Monitorizarea invaziva printr-o linie
arteriala trebuie si ea luata in considerare.

Nu existd un consens in privinta metodei optime
de monitorizare hemodinamica pentru a evalua si tra-
ta pacientii cu soc cardiogen, inclusiv cateterizarea de
artera pulmonara.

Terapia farmacologica are ca tinta imbunatatirea
perfuziei organelor prin cresterea debitului cardiac
si a tensiunii arteriale. Dupa managementul lichidian,
managementul farmacologic va fi constituit dintr-un
agent inotrop si un agent vasopresor, dupa nevoie.
Tratamentul este ghidat de monitorizarea continua a
perfuziei organelor si a hemodinamicii. Cateterizarea
arterei pulmonare poate fi luata in considerare. Se re-
comanda norepinefrina ca si agent vasopresor, atunci
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Recomandari privind managementul pacientilor cu soc cardiogen

Recomandari

Este recomandata realizarea imediata a ECG si ecocardiografie la toti pacienti suspectati de soc cardiogen. I C

Clasa® Nivel® Ref.

tatea suportului circulator mecanic de scurta durata.

Toti pacientii cu soc cardiogen trebuie transferati rapid la un spital tertiar ce cuprinde si un serviciu non-stop de
cateterism cardiac, precum si unitate de terapie intensiva coronariana/ unitate de terapie intensiva, cu disponibili- 1 C

La pacientii cu SCA complicat cu soc cardiogen se recomanda angiocoronarografia de urgenta (in primele 2 ore

varsta, comorbiditatile si functia neurologica a pacientului.

de lainternare), cu intentia de a realiza revascularizarea coronariana. ! =

Este recomandata monitorizarea continua a tensiunii arteriale si a ECG. I C

Este recomandata monitorizarea invaziva cu cateterizare arteriala. I C

Testul de incarcare lichidiana (ser fiziologic, sau solutie Ringer, >200 ml/15-30 min) este recomandat ca prima linie | c

de tratament dacd nu exista semne de supraincircare lichidiana.

Agentii Inotropi intravenosi (dobutamina) trebuie luati in considerare pentru a creste debitul cardiac. Ilb C

Trebuie luat in considerare tratamentul cu vasopresori (norepinefina este preferabila dobutaminei), daca este b B 558
nevoie si se mentind TAS in prezenta hipoperfuziei persistente

Balonul de contrapulsatie intraaortic nu este recomandat de rutina in socul cardiogen. 11 B 585,586
Suportul circulator mecanic pe termen scurt poate fi luat in considerare in socul cardiogen refractar in functie de b c

ECG=electrocardiogami, TAS=tensiune arteriald sistolica, SCA=sindrom coronarian acut.
* Clasd de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte.

cand presiunea arteriala medie necesita sustinere far-
macologica. Dobutamina reprezinta cel mai des folosit
inotrop adrenergic. Levosimendanul poate fi utilizat
in combinatie cu un vasopresor*®>*#, Infuzia cu levo-
simendan in cadrul socului cardiogenic, ca urmare a
IMA, a imbunatatit hemodinamica cardiovasculara fara
a duce la hipotensiune, mai mult decat dobutamina si
norepinefrina®®2%®, Inhibitorii PDE 3 pot reprezenta o
altd optiune, mai ales la pacientii non-ischemici**"*#.

Cu toate acestea, trebuie luata in considerare tera-
pia prin dispozitive in loc sa se combine cativa agenti
inotropi atunci cand raspunsul este inadecvat. Studiul
IABP-SHOCK Il realizat recent a demonstrat ca utili-
zarea |IABP nu a imbunatatit prognosticul la pacientii
cu IMA si soc cardiogen®®=%. Astfel, utilizarea de ruti-
na a IABP nu este recomandata.

12.4 Managementul bazat pe dovezi al
terapiilor orale

Terapia orala modificatoare de boala in cadrul IC tre-
buie continuata la momentul internarii pentru ICA,
mai putin in cazul prezentei instabilitatii hemodinami-
ce (hipotensiune simptomatica, hipoperfuzie, bradicar-
die), hiperpotasemie sau functie renala sever afectata.

in aceste cazuri, doza zilnica a terapiei orale trebuie
redusa sau intrerupta temporar pana cand pacientul
este stabilizat. In mod special, beta-blocantele pot fi
utilizate in siguranta pentru a trata ICA, cu exceptia
cazurilor de soc cardiogen. O metaanaliza recenta a
demonstrat faptul ca oprirea beta-blocantelor la pa-
cientii spitalizati cu ICA a fost asociata cu cresterea
semnificativa a mortalitatii intraspitalicesti, mortalitatii
pe termen scurt, precum si endpointurile combinate

ale reinterndrilor pe termen scurt si ale mortalitatii*®’.

12.5 Monitorizarea starii clinice a pacientilor
spitalizati datorita ICA

Pacientii trebuie cantariti zilnic §i trebuie realizata o
curba a diurezei. Functia renala trebuie monitorizata,
de preferinta, zilnic, prin masurarea BUN/ureei, cre-
atininei, si a electrolitilor. Utilizarea de rutina a unui
cateter urinar nu este recomandata.

Functia renala este de obicei afectata la momentul
internarii, dar se poate imbunatati sau inrautati odata
cu diureza. Monitorizarea de rutina a pulsului, a frec-
ventei respiratorii si a presiunii arteriale, trebuie con-
tinuatd. Nu exista studii ce sa sustina utilitatea moni-
torizarii invzive hemodinamice la pacientii cu ICA, mai

Recomandari privind terapia orala modificatoare de boala bazata pe dovezi la pacientii cu ICA

Recomandari Clasa? Nivel®
In cazul agravirii IC-FER cronice, trebuie luate toate misurile pentru a se continua terapiile modificatoare de boali, bazate | c
pe dovezi, in absenta instabilitatii hemodinamice sau a contraindicatiilor.
in caz de IC-FER de novo, trebuie luate toate misurile pentru a initia aceste terapii dupa stabilizarea hemodinamica. 1 C
ICA=insuficienta cardiaca acuta, IC-FER=Insuficineta cardiac cu fractie de ejectie scazuta.
* Clasd de recomandare.
® Nivel de evidenta.
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Recomandari privind monitorizarea starii clinice a pacientilor spitalizati datorita ICA

Recomandari Clasa? Nivel®

Se recomanda monitorizarea standard, non-invaziva, a frecventei cardiace, a ritmului cardiac, a frecventei respiratorii, a I c
saturatiei oxigenului si a tensiunii arteriale.

Se recomanda cantarirea zilnica a acestor pacienti si realizarea unei curbe fidele a diurezei. I C

Se recomanda evaluarea zilnica a semnelor si simptomelor caracteristice IC (ex: dispnee, raluri pulmonare, edeme periferi- I c

ce, greutate), pentru a putea evalua corect supraincarcarea lichidiana.

Se recomanda monitorizarea frecventa, adesea zilnica, a functiei renale (uree sanguina, creatinina) si a electrolitilor (sodiu, | c
potasiu) in timpul tratamentului i.v. .si in timpul initierii terapiei cu antagonisti ai sistemului renina-angiotensina-aldosteron.

Trebuie luata in considerare montarea unei linii arteriale lapacientii hipotensivi si cu simptomatologie persistenta in ciuda lla C
tratamentului. C
Trebuie luata in considerare montarea unui cateter arterial pulmonar la pacientii care, in ciuda tratamentului farmacologic, b c
prezintd simptomatologie refractara (in mod special hipotensiune si hipoperfuzie).

IC=insuficienta cardiaca.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte.

putin la cei cu soc cardiogen. Exista dovezi ca masura- ¢ sa fie inrolati intr-un program de management
rea NP in timpul spitalizarii poate ajuta la intocmirea al bolii: planurile de urmarire trebuie intocmite
unui plan de externare. Pacientii a caror concentratii inaintea externarii §i comunicate clar echipei de
ale NP scad in timpul internarii au o mortalitate car- ingrijire;

dio-vasculara mai scazuta si o rata de reinternare in ® sa fie urmarit de catre un medic generalist in pri-

urmatoarele 6 luni mai mica®®-5%, ma saptimana de la externare;
® sa fie examinat de echipa de cardiologie din spital
la 2 saptamani de la externare, daca acest lucru
este fezabil.
Pacientii cu IC cronica trebuie urmariti de catre un
serviciu multidisciplinar de IC. Managementul pre si
post externare trebuie sa fie conforme standardelor

de ingrijire din cadrul |CA3#059!592,

12.6 Criterii de externare din spital si
urmarire in perioada de risc inalt
Pacientii internati cu ICA sunt apti medical pentru
externare atunci cand*%
¢ sunt stabili hemodinamic, euvolemici, este stabili-
ta o medicatie orala bazata pe dovezi, si au functie
renala stabila cel putin 24 de ore inaintea mo-
mentului externarii. 12.7 Obiectivele de tratament in timpul
» daca beneficiaza de o educare personalizata in  diferitelor stadii ale managementului ICA
""" In timpul tratamentului pacientilor cu ICA, se poa-
Pacientii trebuie: te deosebi intre stadiile evolutive ce necesita diferite

Table 12.6 Obiectivele tratamentului ICA
Obiective imediate (Departamentul de urgente/sectie terapie intensiva/unitate terapie intensiva coronariana)
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abordari terapeutice (descrie in partile anterioare ale
acestui capitol). Este important de retinut faptul ca
obiectivele tratamentului in timpul stadiilor diferite
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pot fi utilizate sa usureze ventricolul deficient si sa
mentina perfuzie adecvata la nivelul organelor tinta.
Pacientii cu soc cardiogen acut sunt tratati initial cu o

Imbunitirea hemodinamicii si a perfuziei organelor

Restabilirea oxigenarii

Ameliorarea simptomatologiei

Limitarea leziunilor cardiace si renale

Prevenirea trombembolismului

Reducerea duratei internarii pe sectia de terapie intensiva

Obiective intermediare (in spital)

Identificarea etiologiei

Titrarea terapiei pentru controlul simptomatologiei si a congestiei si pentru optimizarea tensiunii arteriale

Initierea si cresterea dozelor de terapiei farmacologice modificatoare de boala.

Luarea in considerare in cazuri selectionate a terapiei prin intermediul dispozitivelor

Managementul pre-externare sipe termen lung

Dezvoltarea unui plan de ingrijiri care sa asigure:

- Un program pentru titrarea si monitorizarea terapiei farmacologice
- Evaluarea necesitatii si momentului utilizarii terapiei prin dispozitive
- Cine si cand va vedea pacientul la control

Inrolarea pacientului in programe de management a bolii, educarea acestuia, precum si initierea modificarilor de stil de viata

Preventia reinternarii precoce

Imbunatatirea simptomelor, calitatii vietii, si a supravietuirii.
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de management ale pacientilor cu ICA difera si ele,  jasistare pe termen scurt utilizind sisteme de sustine-
fiind rezumate in tabelul 12.6. re a vietii extracorporeale, de scurti durati, pentru
a se putea planifica o terapie mai eficienta. Pacientii
cu IC cronica, refractara, in ciuda terapiei medicale
pot fi tratati cu un dispozitiv permanent implantabil
13.1 Suportul circulator mecanic de sustinere a functiei ventriculului stang (LVAD). Ta-
La pacientii cu IC cronica sau acuti, ce nu pot fi sta-  belul 13.] enumera indicatiile actuale pentru utilizarea
bilizati prin terapie medicamentoasa, sistemele MCS  dispozitivelor mecanice de suport circulator®®.

13. SSUPORTUL CIRCULATOR MECANIC
SITRANSPLANTUL CARDIAC

Tabelul 13.1 Termeni ce descriu indicatiile pentru suport mecanic circulator

Punte spre decizie (BTD)/ Utilizarea MCS pe termen scurt (ex: ECLS si ECMO) la pacientii cu soc cardiogen pana cand hemodinamica
Punte spre punte (BTB) cat si perfuzia organelor este restabilita, excluderea complicatiilor MCS pe termen lung (leziuni cerebrale
dupa resuscitare) si evaluarea optiunilor terapeutice aditionale ce include terapie VAD pe termen lung sau
transplant cardiac.

Punte spre candidatura (BTC) | Utilizarea MCS (de obicei LVAD) pentru imbuniatatirea perfuziei organelor, permitand transformarea paci-
entului intr-unul eligibil pentru transplant cardiac.

Punte catre transplant (BTT) | Utilizarea MCS (LVAD si BiVAD) pentru mentinerea pacientului in viata, pacient care altfel ar avea un risc
mare de deces inaintea transplantului, pana la momentul disponibilitatii unui donor.

Punte catre recuperare (BTR) | Utilizarea MCS (de obicei LVAD) pentru mentinerea pacientului in viatd pana la recuperarea functiei cardia-
ce, ce sa permita indepartarea MCS.

Terapie definitiva (DT) Utilizarea pe temrne lung a MCS (de obicei LYAD) ca o alternativa la transplant, la pacientii cu IC in stadii
terminale, ineligibili pentru transplant sau pentru timpul de asteptare lung necesar transplantului.

BiVad=dispozitiv de asistare biventricular, ECLS=suport vital extracorporeal, ECMO=oxigenare transmembranara extracorporeald, IC=isnuficenta cardiaci, LVAD=dispzootiv de asistare a
ventriculului sting, MCS=suport mecanic circulator, VAD=dispozitiv de asistare ventriculara.

Tablelul 13.2 Stadiile INTERMACS de clasificare a pacientilor cu insuficienta cardiaca avansata

Supravietuire in ani

Nivel INTERMACS Descriere Dispozitiv SR A

I. Soc cardiogen "crash and \"% Instabilitate hemodinamica in ciuda dozelor crescute ECLS, ECMO,

burn” de catecolamine si/sau suport circulator mecanic cu dispozitive de 50 645 6%
hipoperfuzie critica a organelor tinta (soc cardiogen suport percu- T
sever) tane

2. Declinul progresiv in ciuda [ IV Suport inotrop intravenos cu tensiune arterialad ac- ECLS, ECMO,

suportului inotrop “sliding on ceptabila, dar cu deteriorare rapida a functiei renale, |LVAD 63,1+3,1%

inotropes” starii de nutritie, sau semne de congestie.

3. stabil dar dependent de \% Stabilitate hemodinamica, sub doze intermediare sau | LVAD

inotropi”dependent stability” scazute de inotropi, dar necesare datorita hipotensi- 78.442 5%
unii, inrautatirea simptomelor, sau insuficienta renala T
progresiva.

4. Simptome de repaus IV (ambu- | Oprirea temporara a tratamentului inotrop este LVAD

“frequent flyer” lant) posibild, dar pacientulprezinta frecvente recaderi ale 78.7.6+3,0%
simptomelor, de obicei cu retentie lichidiana.

5. Scaderea tolerantei la effort | IV (ambu- | Oprirea completa a activitatii fizice, stabil in tipul LVAD

"”housebound” lant) repausului, dar in mod frecvent cu retentie lichidiana 93,0+3,9%*
moderata si un grad de disfunctie renala.

6. Limitarea capacitatii de efort | Il Limitare minora a activitatii fizice i absenta congestiei | LVAD/ Discuta-

“walking wounded” la repaus. Fatigabilitate marcata la eforturi mici. rea posibilitatii -

LVAD

7.’Placeholder” ] Pacient incadrat in clasa Ill NYHA, fara dezechilibru Discutarea

lichidan curent sau recent aparut. posibilitatii -
LVAD

ECLS=suport vital extracorporeal, ECMO=oxigenare transmembranara extracorporeald, INTERMACS=Registrul Inter-Agentii a Suportului circulator asistat mecanic, LVAD=dispozitiv de asis-
tare a ventriculului sting, NYHA=New Tork Heart Association, FEVS= fractie de ejectie a VS, IC=insuficienta cardiac, IC-FES=Insuficineta cardiac cu fractie de ejectie scizuta, ICD=defibrilator
cardiac implantabil, IN-TIME=telemonitorizarea multiparametru a dispozitivelor implanatbile la pacientii cu IC.

* estimari Kaplan-Meyer cu eroare standard a mediei pentru supravuietuirea la | an cu LYAD. Pacientii au fost cenzurati in cursul ultimului contact, al recuperirii sau al transplantului cardiac.
Datoritd numirului mic, rezultatele pentru nivelele INTERMACS 5,6,7 au fost combinate®'®.
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13.1.1 Suportul circulator mecanic in cadrul

ICA

Pentru a realiza managementul pacientilor cu ICA
sau soc cardiogen (nivelul INTERMACS I), trebuie
utilizate sisteme de suport mecanic pe termen scurt,
inclusiv dispozitivele de suport cardiac percutane, dis-
pozitivele de suport al vietii extracorporeale (ECLS),
precum si oxigenarea extracorporeala (ECMO), pen-
tru a sustine pacientii cu insuficienta a ventriculului
stang sau insuficienta biventriculara, pana cand functia
cardiaca si a celorlalte organe a fost recuperata. De
obicei, utilizarea acestor stang se limiteaza la citeva
zile pana la cateva saptamani. Scorul de supravietuire
dupa ECMO veno-arteriala (SAVE) poate fi util pentru
a preciza supravietuirea pacientilor ce beneficiaza de
ECMO pentru soc cardiogen refractar (calculatorul
este disponibil on-line la adresa http://www.save-sco-
re.com)>’*,

Mai mult de atat, sistemele MCS, mai ales ECLS
si ECMO, pot fi utilizate ca o “punte catre decizie”
(BTD) la pacientii cu IC acuta si in deteriorare rapida,
sau soc cardiogen, pentru a fi stabilizati hemodinamic,
pentru a recupera functia organelor si pentru a per-
mite evaluarea clinica completa pentru a analiza fie
posibilitatea unui transplant cardiac sau utilizarea unui
dispozitiv MCS de duratid mai lungad®®.

Dovezile legate de beneficiile aduse de MCS tem-
porare percutanate la pacientii ce nu raspund la tera-
pia standard, inclusive la agentii inotropi, sunt limitate.
Intr-o meta-analizi a 3 studii studii clinice randomizate
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ce comparau MCS cutanate cu IABP la un numar de
100 de pacienti cu soc cardiogen, a fost demonstrat ca
MCS percutane sunt mai sigure si asigura o hemodina-
mica mai buna, dar nu au imbunatatit mortalitatea la
30 de zile si au fost asociate cu mai multe complicatii
hemoragice®®. Intr-un studiu clinic randomizat legat
de PClI cu risc Tnalt la pacientii cu disfunctie VS (studiul
PROTECT Il), incidenta efectelor majore cardio-vas-
culare la 30 de zile nu a fost diferita la pacientii cu IABP
fata de cei cu un dispozitiv de suport hemodinamic®”’.
Astfel, in functie de aceste rezultate, MCS temporare
percutane nu pot fi recomandate ca si un tratament
eficace pentru socul cardiogen. La un numar restrans
de pacienti poate fi utilizat ca o cale spre o terapie
definitiva. Daca pacientul nu are nici un potential de
a recupera functia cardiaca si nu este eligibil pentru
suport MCS pe termen lung sau transplant cardiac,
trebuie luata decizia dificila de a opri MCS temporare.

13.1.2 Suportul circulator mecanic in stadiile

finale ale IC

Transplantul cardiac a fost mereu limitat ca optiune
terapeutica, mai ales pentru pacientii cu IC cronica n
stadiul final. Numarul in crestere de pacienti cu IC re-
fractara, cronica, precum si disponibilitatea in scadere a
donatorilor de organe,au dus la liste de asteptare lungi
si astfel, la un timp prelungit de asteptare pentru paci-
entii ce trebuie sa beneficieze de transplant cardiac (in
regiunea acoperita de Eurotransplant, media este de
16 luni)**®. Mai mult de 60% din pacienti beneficiaza de

Table 13.3 Pacientii ce pot fi eligibili pentru implantarea unui dispozitiv de asistare aVS

Pacientii cu simptomatologie severa, ce a persistat mai mult de 2 luni, in ciuda terapiei medicamentoase si prin dispositive

optima, si cu cel putin una din urmatoarele:
FEVS <25%, si VO, maxim <I2 mL/kg/min.

Cel putin 3 spitalizari datoritd IC in ultimile 12 luni, fard o cauza precipitanta evidenta.

Dependenta de terapie inotropa i.v.

Disfunctie progresiva a organelor ( functie renala si/sau hepatica deteriorata) datorita pefuziei reduse, cat si datorita presiunii inadecvate de um-
plere ventriculare (PCWP 220 mmHg si TAS <80-90 mmHg sau Cl <2 L/min/m?)

Absenta disfunctiei severe de ventricul drept, asociata regurgitarii tricuspidiene severe.

Cl=index cardiac, IC=insuficienta cardiacd, FEVS=fractie de ejectie a ventricului sting, PCWP=presiune pulmonaracapilara, TAS=tensiune arteriali sistolica, VO,=consumul de oxigen.

Recomandari de implantare a suportului mecanic circulator la pacientii cu IC refractara

Recomandari

transplant”)

LVAD trebuie luat in considerare la pacientii cu IC-FER in stadiu terminal, in ciuda unei terapii medicale si
prin dispozitive optime, pacienti ineligibili pentru transplant cardiac, pentru a putea imbunatati simptomato-
logia, pentru a reduce riscul spitalizarilor datorita IC si riscul de moarte prematura (indicatia de”punte catre

Clasa® Nivel®

lla C

LVAD trebuie luata in considerare la pacientii cu IC-FER in stadiu terminal, in ciuda unei terapii medicale si
prin dispozitive optime, pacienti ineligibili pentru transplant cardiac, pentru a putea imbunatati simptomato- lla B 605,612,613
logia, pentru a reduce riscul spitalizarilor datoritd IC si riscul de moarte prematura

* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
< Referinte.

IC=insuficienta cardiac, IC-FER=insuficientd cardiaci cu fractie de ejectie scizuta, LVAD=dispozotov de asistare a ventriculului stang.
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Table 13.4 Indicatii si contraindicatii de transplant cardiac

Pacienti cu indicatie IC in stadii terminale cu simptomatologie severa, prognostic prost si fara alte alternative de tratament. Motivati, bine
informati, si stabili emotionali. Capabili de a fi complianti tratamentului intensiv necesar recuperarii post-operatorii

Contraindicatii - Infectia acuta

stabilirea candidaturii).
la fiecare pacient).

- Boala sistemica multiorganica.

- Consumul de toxice (alcool si droguri).

domiciliu.

- Boala arteriala periferica sau cerebro-vasculara severa
- Hipertensiune pulmonari ireversibila farmacologic (LVAD trebuie luatd in considerare dupa o reevaluare pentru

- Neoplasmul (este necesara o colaborare cu specialistii oncologi pentru stratificarea riscului de reaparitie a tumorii
- Disfunctie renala ireversibila (Clereance-ul creatininei mai mic de 30 ml/min).

- Alte comorbiditati grave cu prognotic prost.
- IMC pre-transplant 235 kg/m? (se recomanda atingerea a IMC <35 kg/m?).

- Orice pacient pentru care nu exista suficient suport social pentru atingerea compliantei necesare recuperirii la

transplant intr-o stare de inalta urgenta, lasind sanse
minime pentru pacientii aflati pe lista de transplant cu
o prioritate mai scazuta. Exista de trei ori mai multi
pacienti pe lista de transplant decat transplanturile ce
sunt efectuate, rata mortalitatii pentru cei de pe liste-
le de asteptare Eurotransplant fiind de 21,7% in anul
20135,

Date mai recente sugereaza ca pacientii cu susti-
nere LVAD pot avea sanse de supravietuire mai cres-
cute in timpul asteptarii pe lista de transplant. Astfel,
dispozitivele MCS, in mod special LVAD cu flux con-
tinuu, sunt vazute ca §i o alternativa din ce in ce mai
promitatoare fata de transplantul cardiac. Initial LVAD
au fost dezvoltate pentru a fi utilizate ca o abordare
BTT pe termen scurt (Tab. 13.1)%%, insi acestea sunt
acum utilizate pe perioade prelungite (de la luni la ani)
la pacientii care vor trebui sa astepte o perioada lunga
pe lista de transplant (in momentul de fata 10% din
pacientii cu dispozitiv MCS implantat cu indicatie BTT
vor primi un organ la un an de asteptare pe lista de
transplant), sau la pacientii care nu sunt eligibili pentru
transplant ca o terapie permanenta. Numarul de paci-
enti cu LVAD permanente care sunt considerati prea
batrani sau ineligibili pentru transplant este in continua
crestere. Pentru majoritatea acestor pacienti, terapia
LVAD pe toata perioada vietii, in ciuda eligibilitatii
pentru transplant, a devenit o realitate clinica. Rata de
supravietuire la 2-3 ani a pacientilor atent selectionati
care beneficiaza de cele mai recente dispozitive cu flux
continuu este excelenta in momentul de fata, compa-
rabila cu supravietuirea in primii ani dupa transplantul
cardiac®”. Cu toate acestea, sunt disponibile putine
date referitor la prognosticul pe termen lung. La paci-
entii ce beneficiaza de LVAD cu flux continuu, supra-
vietuirea la | an de zile este de 80%, i supravietuirea
la 2 ani de zile este de 70%, la pacientii predominant

non-eligibili pentru transplant. in mod remarcabil, su-
pravietuirea la 2 ani a pacientilor cu virsta de peste 70
de ani, fara diabet, disfunctie renala sau soc cardiogen,
a fost de 85%°%°"?2, Pacientii ce beneficiaza de dispozi-
tive LVAD ca si solutie BTT, au o rata de supravietuire
post-transplant similara sau mai buna decit cei care nu
au avut nevoie sau nu au beneficiat de acestea®®. in
ciuda imbunatatirii tehnologice, exista probleme sem-
nificative ce afecteaza prognosticul pe termen lung al
pacientilor cu MCS, printre care regasim sangerarile,
trombembolismul (ambele putand cauza AVC), trom-
boza pompei, si infectiile de cateter, precum si defec-
tarea dispozitivului®**¢%-¢%, Se recomanda ca astfel de
dispozitive sa fie implantate si urmarite in centre cu
medici specialisti in domeniul IC cu pregatire adecvata,
precum si cu chirurgi si personal de nursing pregatit
corespunzator®”’.

La unii pacienti, remodelarea inversa a VS precum
si imbunatatirea functionala in timpul MCS pot per-
mite renuntarea la LVAD ("Punte spre vindecare” -
BTR). Acest rezultat este mai probabil la pacientii mai
tineri cu cauze acute, fulminante, dar reversibile de
IC, precum IMA sau cardiomiopatia peripartum?®®¢%,
Dispozitivele LVAD pot fi utilizate si ca si o “punte
catre un status indemn” (BTC) pentru a permite re-
cuperarea disfunctiilor de organ, a imbunatati functia
VD si a ameliora hipertensiunea pulmonara, care pot
permite pacientilor initial ineligibili sa beneficieze de
un transplant cardiac.

Implantarea de dispozitive de asistare ventriculara
timpurie (VAD) la pacientii cu patologie mai putin se-
vera, spre exemplu cei ce nu beneficiaza inca de suport
inotrop, a fost testata intr-un studiu recent, ce a aratat
imbunatatirea prognosticului fata de pacientii cu tera-
pie medicamentoasa continua®®. Registrul INTERMA-
CS arata de asemenea o imbunatatire a prognosticului

609



Ghidul ESC de diagnostic §i tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2016

la pacientii cu implant, cu o clasa INTERMACS cu ni-
vel mai crescut, desi majoritatea implanturilor de VAD
sunt facute la un nivel INTERMACS de la | la [[1604¢°,
Mai trebuie sa retinem faptul ca nu exista studii clinice
randomizate ce sa compare terapia medicamentoasa
cu dispozitivele MCS la acesti pacienti eligibili pentru
transplant (Tab. 13.2).

De obicei, pacientii cu IC in stadii terminale ce sunt
considerati eligibili pentru MCS, prezinta deja semne
clinice ale declinului functiei cardio-vasculare®”* si pot
deja beneficia de suport inotrop continuu, sau sa ma-
nifeste un declin al functiei organelor vitale. Markerii
disfunctiei hepatice si renale, anomaliile hematologice
si de coagulare precum si nivelele scazute de albumina
serica sunt asociate cu prognostic prost®'!-¢'2,

Evaluarea functiei VD este cruciala, deoarece insufi-
cienta post-operatorie de VD creste mult mortalitatea
perioperatorie, si reduce supravietuirea peri- si post-
transplant. Cu toate acestea, exista multiple abordari
pentru evaluarea VD (a se vedea partea 5.2.3). Daca
exista posibilitatea ca functia VS sa fie potential rever-
sibila, dispozitivele de suport circulator extracorporeal
al VD (RVAD) pot fi utilizate temporar (zile pana la
saptamani), prin intermediul unei pompe centrifugal
aditionale implantarii de LVAD. La pacientii cu insufi-
cienta cronica biventriculara sau la cei cu risc crescut
de insuficienta de VD persistenta dupa implantare de
LVAD, poate fi necesara implantarea unui dispozitiv de
asistare biventricular (BiVAD). Pacientii ce necesita
BiVAD pe termen lung trebuie sa fie eligibili pentru
transplant, deoarece terapia pentru BiVAD nu este
adecvata ca terapie definitiva. Prognosticul terapiei
BiVAD este inferior celui prin terapie LVAD, si astfel,
indicatia de terapie VAD trebuie luatd in discutie ina-
intea deteriorarii functiei VD. Implantarea unei inimi
artificiale si indepartarea inimii native, trebuie sa fie
restrictionata la un numar selectat de pacienti care nu
pot beneficia de terapie LVAD (defect septal ireparabil,
ruptura cardiaca).

Pacientii cu infectii active, disfunctie renala. Pulmo-
nara, sau hepatica severa sau status neurologic incert
dupa stop cardiac sau datorita socului cardiogen, de
obicei nu sunt candidati pentru BTT sau DT, dar pot fi
candidati pentru BTC (Tab. 13.3).

13.2 Transplantul cardiac

Transplantul cardiac este un tratament acceptat pen-
tru stadiile finale ale IC*'*¢"*, Desi studii controlate nu
au fost niciodata efectuate, exista un consens legat
de faptul ca transplantul — atata timp cat sunt aplica-
te criterii de selectie adecvate — creste semnificativ
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supravietuirea, capacitatea de efort, calitatea vietii,
si faciliteaza readaptarea profesionala, comparativ cu
tratamentele conventionale.

In afari de lipsa donorilor de inima, principala pro-
blema in cadrul transplantului cardiac este reprezenta-
ta de consecintele eficacitatii limitate si complicatiilor
terapiei imuno-supresive pe termen lung (spre exem-
plu, rejetul mediat de anticorpi, infectia, hipertensiunea,
insuficienta renala, neoplasmul si vasculopatia corona-
riand). Indicatiile cat si contraindicatiile transplantului
cardiac au fost recent actualizate si sumarizate in tab.
[3.4%'¢, Trebuie luat in considerare faptul cd anumite
contraindicatii sunt tranzitorii si tratabile. In timp ce
infectia activa ramine o contraindicatie relativa a trans-
plantului cardiac, pacientii cu HIV, hepatita, boala Cha-
gas si tuberculoza pot fi considerati candidati potriviti
atata timp cat anumite principii stricte de management
sunt aplicate. La pacientii suferinzi de cancer ce nece-
sitd transplant cardiac, o colaborare stransa cu speci-
alistii de oncologie trebuie sa aiba loc pentru a putea
stratifica fiecare pacient in functie de riscul recurentei
tumorii®'®.

Utilizarea de suport mecanic circulator, in mod spe-
cial LVAD, trebuie luata in considerare la pacientii cu
comorbiditati potential reversibile sau tratabile, pre-
cum neoplasmul, obezitatea, insuficienta renald, con-
sumul de tutun, precum si hipertensiunea pulmonara
ireversibila farmacologic, cu reevaluari consecutive
pentru stabilirea eligibilitatii.

14. MANAGEMENTUL ECHIPEI
MULTIDISCIPLINARE

in tabelele 14.1 si 14.2 putem regasi interventiile ne-
farmacologice si nechirurgicale/non-dispozitiv utiliza-
te in managementul IC (atat IC FER, cat si IC FEP),
iar recomandarile practice detaliate privind utilizarea
lor au fost publicate decat HFA si ESC**"**2. Nu exista
dovezi ale faptului ca aceste interventii de sine sta-
tatoare imbunatatesc mortalitatea, morbiditatea, sau
calitatea vietii. Din aceasta cauza, aceste interventii
nu au primit un nivel de evidenta al recomandarilor.
structuri multidisciplinare, monitorizarea si exercitiile
fizice (a se vedea tabelele de recomandare), fiecare
fiind discutate mai jos.

14.1 Organizarea ingrijirii

Obiectivul managementului IC este acela de a asigura
un sistem “competent” de ingrijire care sa cuprinda
atdt comunitatea, cat si mediul spitalicesc pe durata
traseului ingrijirii medicale. Standardele de ingrijire
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Table 14.1 Caracteristiclie si componentele programelor de management a pacientilor cu IC

Caracteristici

Trebuie sa includa oabordare multidisciplinara (cardiologi, medici de terapie intensiva, asistente, farmacisti, psihoterapeuti,
dieteticieni, asistenti sociali, chirurgi, psihologi etc.)

Trebuie sa tinteasca pacientii simptomatici cu risc inalt

Trebuie sd includa personal competent si educat profesional®”

Componente

Management optimizat al tratamentului medical si prin dispozitive

Educarea adecvata a pacientilor, cu accent deosebit pus pe aderenta la tratament si autoingrijire

Implicarea pacientului in monitorizarea simptomelor si utilizarea flexibila a diureticelor

suport telefonic)

Reevaluare dupa externare (clinic obisnuita si/sau vizite la domiciliu; utilizarea unui sistem de monitorizare la distanta prin

Cresterea accesibilitatii ingrijirii medicale (reevaluare si contact telefonic in timpul monitorizarii la distanta)

Facilitarea accesului la ingrijire in timpul episoadelor de decompensare

probelor de laborator

Evaluarea (si interventia potrivita ca raspuns al) cresterii in greutate, starii de nutritie, starii functionale, calitatii vietii si

Accesul la optiuni avansate de tratament

Asigurarea suportului psihosocial pentru pacienti si familiile acestora si/sau ingrijitori

de care trebuie sa beneficieze pacientii cu IC au fost
publicate de catre ESC HFA®'. Pentru a atinge acest
obiectiv, anumite servicii, precum reabilitarea cardia-
ca si ingrijirile paliative, trebuie integrate in cadrul in-
grijirilor disponibile pacientului cu IC. Pentru a putea
beneficia de acest pachet complet, este fundamentala
prezenta unui program multidisciplinar de manage-
ment proiectat pentru a imbunatati prognosticul prin
evaluarea structurata, cuprinzand educarea pacientu-
lui, optimizarea tratamentului medical, suport psiho-
social si imbunatatirea accesului la ingrijiri (tab.l4.1).
Astfel de strategii reduc spitalizarile produse de IC,
precum si mortalitatea pacientilor externati din spi-
ta|624'625.

Elementul cheie al succesului acestor programe este
coordonarea ingrijirii pe toata durata traseului IC si pe

intregul lant de ingrijiri acordate de catre toate servi-
ciile implicate in cadrul sistemului de sanatate. Acest
lucru necesita o colaborare stransa intre specialisti IC
(in mod special cardiologii, asistentele specializate in IC
si medicii generalisti) si alti experti, inclusiv farmacis-
tii, dieteticienii, fizioterapeutii, psihologii, cei ce asigura
ingrijiri paliative, precum si asistentii sociali. Alcatuirea
si structura programului de management al IC poate
varia de la tara la tara, precum si in functie de sistemul
de sanatate. Componentele prezentate in tabelul 14.1
sunt recomandate. Serviciile de IC trebuie sa fie usor
accesibile pacientului si/sau familiei acestuia, precum si
ingrijitorilor. O linie telefonica de ajutor poate facilita
accesul la sfaturi de specialitate.

Site-ul http://www.heartfailurematters.org reprezin-
ta o optiune pentru pacientii si familiile acestora cu
acces la internet.

Recomandari privind exercitiile fizice, managementul multidisciplinar si monitorizarea pacientilor cu IC

Recomandari Clasa® Nivel® Ref.
Se recomnda incurajarea exercitiilor regulate aerobice la pacientii cu IC, pentru imbunatatirea capacitatii | A 321 618-
functionale si a simptomatologiei. 621
Se recomanda incurajarea exercitiilor regulate aerobice la pacientii stabili cu IC-FER, pentru a reduce riscul | A 618.619
spitalizarilor datoritd IC. ’
Se recomanda inrolarea pacientilor cu IC in programe multidisciplinare de management al ingrijirilor pentru a
reduce riscul spitalizarilor datorita IC precum si scaderea mortalitatii. I A 622-625
Trimiterea la specialisti pentru reevaluarea pe termen lung poate fi luata in considerare la pacientii cu IC
stabila, care beneficiaza de terapie optima, pentru a monitoriza eficacitatea tratamentului, progresia bolii si Ilb B 626,627
aderenta la tratament.
Poate fi luata in considerare monitorizarea presiunii arteriale pulmonare, utilizand un sistem de monitorizare
hemodinamic implantabil wireless (CardioMems), la pacientii simptomatici cu IC cu spitalizari anterioare dato- Ilb B 628,629
ritad IC, pentru a reduce riscul recurentei spitalizarilor datorita IC.
Se poate lua in considerare monitorizarea multiparametrica bazata pe ICD (abordarea IN-TIME) la pacientii cu

o . “ow . L ’ Ib B 630
IC-FER (FEVS <35%) pentru a imbunititi prognosticul clinic
FEVS=fractie de ejectie a VS, IC=insuficienta cardiac, IC-FER=Insuficienta cardiac cu fractie de ejectie scazutd, ICD=defibrilator cardiac implantabil, IN-TIME=telemonitorizarea multiparame-
tru a dispozitivelor implanatbile la pacientii cu IC.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
< Referinte.
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Aspecte de

educ

Definitii, etiologie si
evolutie a IC (inclusiv
prognosticul)

Tabelul 14.2 Aspecte cheie si aptitudini de autoingrijire ce trebuie incluse in educatia pacientului, precum si atitudi-
nea profesionala pentru optimizarea invatarii si facilitarea deciziilor comune

Intelegerea etiologiei IC, a simptomelor acesteia si a
evolutiei

Efectuarea de decizii realiste, inclusiv legate de trata-
mentul paleativ

Comportament profesional

Asigurarea de informatii orale si scrise in functie de nivelul
educational §i cunoasterea limbajului medical.
Recunoasterea problemelor de comunicatie in cadrul IC,
precum si asigurarea de informatii in mod regulat.
Comunicarea cu compasiune a informatiilor privind pro-
gnosticul la momentul diagnosticului, in timpuldeciziilor
legate de tratament, atunci cand exista o schimbare a starii
clinice, si in orice moment in care pacientul solicita acest
lucru.

Monitorizarea
simptomatologiei si
autoingrijirea

Monitorizarea §i recunoasterea variatiilor semnelor si
simptomelor

Cunoasterea momentului de contactare a medicului
Sa stie cand sa autoadministreze terapia diuretica si
ingestia de lichide, conform sfatului medicului

Asigurarea informatiilor individualizate privind auto-mana-

gementul:

= in cazul cresterii gradului de dispnee sau edem sau a cres-
terii neasteptate in greutate mai mult de 2 kg in 3 zile,
pacientii pot creste dozele de diuretic si/sau atentioneze
echipa de sanatate.

= utilizarea regimului diuretic flexibil

= utilizarea suportului de auto-ingrijire precum cutiute de
dozare a medicatiei

Tratamentul
farmacologic

Tngelegerea indicatiilor, a dozelor si a efectelor secun-
dare ale medicamentelor

Recunoasterea efectelor secundare comune si cunoas-
terea momentului de adresare la doctor
Recunoasterea importantei si beneficiilor urmarii
tratamentului prescris.

Asigurarea informatiei scrise si orale privind doza, efectele
si efectele adverse (a se vedea tabelele web 7.4-7.8-ghid
practic pentru utilizarea agentilor farmacologici).

Implantarea de
dispozitive si
interventii chirurgicale/
percutane

Intelegerea indicatiilor si scopurilor interventiilor/
dispozitivelor implantabile

Recunoasterea complicatiilor frecvente si cunoasterea
momentului de adresare la doctor.

Recunoasterea importantei si beneficiilor procedurii/
dispozitivelor implantabile

Asigurarea informatiei scrise i orale privind beneficiile si
efectele adverse.

Asigurarea informatiei scrise i orale privind verificarea
regulata a functionarii dispozitivului, documentarea verifica-
rilor

Imunizarea

Beneficierea de agenti imunizanti impotriva gripei si a
patologiei pneumococice

Sfaturi privind practica imunologica locala

Dieta si alcool

® Evitarea aportului excesiv de fluide

Recunoasterea nevoii de modificare al aportului lichi-

dian, precum:

= cresterea aportului in timpul sezoanelor foarte cal-
duroase si umede sau datorita greturilor/ varsaturi-
lor;

= trebuie luata in considerare restrictia fluidelor (1,5-
2 L/zi) la pacientii cu IC severa pentru ameliorarea
simptomatologiei si a congestiei

Monitorizarea greutatii corporale si prevenirea malnu-

tritiei.

Regim alimentar sanatos, evitarea excesului de sare

(mai mult de 6 g/zi) si mentinerea unei greutati sana-

toase

Individualizarea informatiilor privind aportul lichidian tre-
buie sa includa greutatea corporala si perioadele de caldura
si umiditate. Ajustarea sfaturilor in timpul perioadelor de
decompensare acuta si alterarea acestor restrictii in stadiile
terminale.

Ajustarea sfaturilor privind alcoolul in functie de etiologia
IC, ex. abstinenta in cardiomiopatiile alcoolice

Se aplica ghidurile normale privind consumul de alcool
(doua unitati /zi la barbati ti o unitate/zi la femei). O unitate
reprezinta 10mL alcool pur (ex.un pahar de vin, o halba de
bere).

Pentru managementul obezitatii a se vedea partea |1.15

Fumatul si utilizarea
de substante
recreationale

Abstinenta de la consumul excesiv de alcool, in special
in cardiomiopatia indusa de alcool

A se cauta expertiza unui specialist privind oprirea fuma-
tului si dezintoxicarea in cadrul consumului de droguri,
precum si terapie de substitutie

A se lua in considerare trimiterea catre terapie cognitive-
comportamentala si suport psihologic daca pacientul necesi-
ta sustinere pentru oprirea fumatului

Exercitiul fizic

Efectuarea regulata de exercitii suficient de puternice
pentru a provoca dispnee usoara sau moderata.

Sfaturi privind exercitiul fizic ce sa tina cont de limitarile
fizice si functionale, precum fragilitatea sicomorbiditatile.
Trimiterea catre programe de exercitii atunci cand acest
lucru este potrivit
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Calatorii si relaxare

Planuirea calatoriilor si a activitatilor de relaxare in
functie de capacitatea de efort.

Monitorizarea si adaptarea aportului de fluide in func-
tie de umiditate (zboruri si conditii de climat)
Constientizarea urmarii expunerii la soare in cadrul
unor anumite medicamente (precum Amiodarona).
Constientizarea efectelor altitudinii crescute supra
oxigenarii

Purtarea medicatiei in bagajul de mana al avionului,
purtarea unei liste de tratament cu doze si denumire
internationala

® A se vedea legislatia locald privind conducerea de autovehi-
cule de catre purtatori de ICD

¢ Oferirea de sfaturi privind siguranta zborului la pacientii cu
ICD

Somn si respiratie (a
se vedea partea despre
comorbiditati)

Recunoasterea problemelor legate de somn, precum
si legatura acestora cu IC si modalitati de optimizare a
somnului

e Oferirea de sfaturi privind momentul administrarii diureti-
celor, mediul de somn, suportul prin dispozitive

e in cazul prezentei tulburarilor de respiratie legate de somn,
trebuie oferite sfaturi privind scaderea in greutate/controlul
greutatii

Activitatea sexuala
(a se vedea
comorbiditatile —
partea 11.7)

Abordarea normala a vietii sexuale, cat timp nu creea-
za simptomatologie suparatoare

Recunoasterea tulburarlor de viata sexuala si relatia
acestora cu |C si tratamentul acesteia, precum si
cunoasterea tratamentului disfunctiei erectile.

® Oferirea de sfaturi pentru eliminarea factorilor predispo-
zantiai disfunctiei erectile, precum si tratarea farmacologica
a disfunctiei erectile

® Trimiterea catre specialist pentru consiliere sexuald daca
este nevoie

Aspecte psiho-sociale

Intelegerea faptului ca simptome depresive si disfunc-
tia cognitiva sunt intélnite frecvent la pacientii cu IC,

® Comunicarea regulata de informatii privind boala, optiuni
de tratament $i auto-ingrijire

acest lucru putdnd afecta aderenta.

cardiac)

Recunoasterea problemelor psihosociale ce pot
aparea in cursul bolii, in raport cu schimbarile de stil | ® Trimiterea catre specialist pentru suport psihosocial atunci
de viata, farmacoterapie, dispozitive implantabile si

alte proceduri (inclusiv suport mecanic si transplant

® Implicarea familiei si a ingrijitorilor in managementul IC si a
autoingrijirii

cind este necesar

14.2 Planificarea externarii

Reinternarea precoce dupa externare este frecvent
intdlnita si poate fi abordata printr-o planificare co-
ordonata a externarii. Standardele de ingrijiri de care
pacientii trebuie sa beneficieze au fost publicate de
catre HFA si de catre Acute Cardiac Care Associa-
tion***¢*!. Planificarea externdrii trebuie sa se initie-
ze cat mai repede posibil, din momentul in care sta-
rea pacientului este stabild. In timpul internirii, s-a
constatat faptul ca oferirea de informatii si educatie
privind autoingrijirea pacientilor imbunatateste prog-
nosticul. Externarea trebuie in asa fel organizata asfel
incat atunci cand pacientul este euvolemic si au fost
eliminate si tratate cauzele internarii, acesta sa poata
fi externat. Spitalele cu posibilitatea evaluarii in ambu-
lator dupa externare au prezentat reinternari reduse
dupa 30 de zile, iar cele care au initiat programe de
externare a pacientilor cu monitorizare in ambulator
au avut parte de o reducere mai mare a reinternari-
lor decat cele care nu au beneficiat de aceasta stra-
tegie®s2.

14.3 Sfaturi privind stilul de viata

Exista putine dovezi privind faptul ca sfaturile specifi-
ce privind stilul de viata imbunatatesc calitatea vietii
sau prognosticul. Cu toate acestea, oferirea acestor

informatii a devenit o componenta cheie a educati-
ei pacientilor privind auto-ingrijirea. Pacientii trebu-
ie sa beneficieze de informatii suficiente si actualizate
pentru a putea lua decizii privind ajustarea modului
ternati li se vor da sfaturile privind modul de viata
inaintea momentului externarii. Informatiile trebuie
sa fie individualizate si trebuie sa se ia in considerare
comorbiditatile relevante ce pot influenta retinerea
acestor informatii (precum tulburari cognitive sau de-
presia). Recomandarile practice au fost publicate de
catre HFA®'. Subiectele cheie care trebuie acoperite
sunt recomandate in tabelul 14.2.

14.4 Exercitii de conditionare fizica

Exista mai multe studii sistematice si metaanalize de
studii mici ce au dovedit ca exercitii pentru conditio-
narea fizica imbunatatesc toleranta la efort, calitatea
vietii legata de sanatate, precum si rata de spitalizare
pentru IC la pacientii cu IC. Un studiu clinic randomi-
zat®'® de dimensiuni mari a aratat o reducere modesta
si insignifianta a prognosticului primar asociat, al mor-
talitatii de orice cauza sau a spitalizarii de orice cauza.
Nu a existat o reducere a mortalitatii si nu au fost ridi-
cate probleme de siguranta®'®¢3, Cel mai recent studiu
Cochrane privind exercitiile de conditionare fizica in-
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Tabelul 14.3 Recomandatri specifice pivind monitorizarea si reevaluarea pacientilor varstnici cu IC

A se monitoriza fragilitatea si a se cauta cauze reversibile (cardiovasculare sau non-cardiovasculare) a deteriorarii scorului de fragilitate

Revederea medicatiei: optimizarea treptatd a dozelor medicatiei pentru IC, cu monitorizarea frecventa a starii clinice. Reducerea polipragmaziei:
numirul, dozele si complexitatea regimului. A se lua in considerare oprirea medicatiei fara efecte asupra ameliorarii simptomatologiei si a calitatii
vietii (precum statinele). Reevaluarea momentului si dozarii diureticelor pentru a reduce riscul de incontinenta

pacient si familie.

Luarea in considerare a trimiterii la specialistul geriatru si medicul generalist, precum si la asistentul social pentru reevaluare si sustinere pentru

clude 33 de studii cu 4740 de pacienti cu IC (predomi-
nant IC-FER). A fost observata o tendinta de reducere
a mortalitatii odata cu exercitiile de conditionare fizica
in cadrul studiilor cu durata mai mare de | an sau la
cele cu reevaluare. Comparativ cu grupul martor, s-a
observat ca cei ce au beneficiat de exercitii de con-
ditionare fizica au avut o rata de spitalizare generalg,
precum si specific legata de IC mai redusa, precum si o
calitatea a vietii imbunatatita. Recomandarile practice
privind exercitiile de conditionare fizica au fost publi-
cate de catre HFA'%.

Exista dovezi ca in cadrul pacientilor cu IC-FEP,
exercitiile de conditionare fizica au adus multiple be-
neficii, inclusiv imbunatatirea capacitatii de efort, dupa
cum s-a masurat obiectiv utilizind consumul de oxi-
gen, calitatea vietii si functia diastolica, evaluata prin
ecocardiografie®?! 620621634,

Pacientilor cu IC, indiferent de FEVS, ar trebui sa
lise recomande efectuarea exercitiilor de conditionare
fizica potrivite (a se vedea tabelul de recomandare).

14.5 Evaluarea si monitorizarea

Pacientii cu IC trebuie sa beneficieze de reevaluare re-
gulata si monitorizarea parametrilor biomedicali pen-
tru a asigura siguranta si dozarea optima a medicatiei
precum si pentru a detecta aparitia complicatiilor sau
a progresiei bolii ce sa necesite o schimbare a mana-
gementului acesteia (ex. aparitia fibrilatiei atriale sau

a anemiei). Monitorizarea poate fi efectuata de catre
pacientii Tnsasi in timpul vizitelor la domiciliu, se poate
efectua n clinici comunitare sau in spital, prin moni-
torizare la distanta cu sau fara dispozitive implantabile
sau suport telefonic structurat (STS). Metoda optima
de monitorizare va depinde de organizarea locala si
de resurse si va varia de la pacient la pacient. Spre
exemplu, va fi necesara o monitorizare mai frecventa
in timpul perioadelor de instabilitate sau optimizare a
medicatiei. Adultii mai in varsta pot beneficia, de ase-
menea de monitorizare mai frecventa. Unii pacientii se
vor arata interesati de a participa la automonitorizare.

Nivele cresute la NP serice prezic un prognostic
nefavorabil la pacientii cu IC, iar o scadere a nivelelor
NP in timpul recuperarii dupa o decompensare circu-
latorie este asociatd cu un prognostic imbunatatit>$#->%.
Desi este plauzibil sa se monitorizeze starea clinica si
sa se optimizeze tratamentul, bazat pe modificari ale
nivelelor NP serice la pacientii cu IC, studiile publicate
au aritat rezultate contradictorii®®>*®, Acest fapt nu
ne permite sa recomandam o aplicare larga acestor
abordari.

Telemedicina in cadrul IC, numita si managementul
la distanta a pacientului a beneficiat de rezultate mixte
in cadrul studiilor clinice®®. Un numar de meta-analize
a sugerat beneficiile clinice, insa numeroase studii clini-
ce prospective ce au inclus peste 3700 de pacientii nu
au confirmat acest lucru. Aceste studii clinice includ

Tabelul 14.4 Pacienti cu IC la care trebuie luata in considerare ingrijirea paliativa

Declinul progresiv al functiilor (fizice si mintale) si dependenta de altii in cadrul majoritatii activitatilor zilnice

Simptomatologie severa de IC cu calitatea vietii scazuta, in ciuda tratamentului farmacologic si non-farmacologic optim

Internari frecvente la spital sau alte episoade grave de decompensare in ciuda tratamentului optim

Excluderea posibilitatii de transplant cardiac si suport circulator mecanic

Casexie de origine cardiovasculara

Aprecierea clinica de a fi la sfarsitul vietii

Tabelul 14.5 Componente cheie ale seviciilor de ingrijire paliativa a pacientilor cu IC

Accentuarea imbunatatirii sau mentinerii calitatii vietii pacientului si a familiei acestuia, precum si constientizarea posibilitatii decesului

tul pe ameliorarea simptomatologiei

Evaluarea frecventa a simptomelor (inclusive dispneea si durerea), datorita insuficientei cardiace avansate si a altor comorbiditati, precum si accen-

Facilitarea accesului pacientului si/sau familiei acestuia la suport psihologic si spiritual in functie de nevoie

Planificarea ingrijirilor medicale avansate, ludnd in considerare preferintele legate de locul decesului, precum si de posibilitatea resuscitarii, inclusiv
dezactivarea dispozitivelor, precum pace-makere si/sau defibrilatoare cardiace implantabile.
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Tele-HF*®, TIM-HF**', INH*?, WISH*® si TEHAF**.
Este clar faptul ca nu exista un singur tip de telemedi-
cing, i ca fiecare abordare trebuie evaluata in functie
de meritele individuale.

Recent, s-a observat ca doua abordari individuale
sunt eficiente in imbunatatirea prognosticului clinic in
cadrul pacientilor cu IC-FEP sau IC-FER. Aceste abor-
dari cuprind sistemul CardioMems (testat pe 550 de
pacienti atat cu IC-FER cét si IC-FEP)*®® si abordarea
IN-TIME (664 pacienti cu IC-FES)**, care poate fi con-
siderat utilizabil la pacienti selectati cu IC (a se vedea
tabelul de recomandari).

14.6 Varstnicul, fragilitatea si disfunctia
cognitiva

Managementul IC si comportamentul de autoingrijire
pot fi complicate de imbatranire, comorbiditati, dis-
functie cognitiva, fragilitate si suportul social limitat. IC
reprezinta una dintre principalele cauze de internari la
varstnic, fiind asociat cu o durata lunga de spitalizare si
un risc crescut de mortalitate®®.

Fragilitatea este frecvent intdlnita la varstnicul cu IC,
un studiu recent sugerand cd aceasta poate fi prezenta
la mai mult de 70% din pacientii cu IC si cu varsta de
peste 80 de ani*®. Sistemele de evaluare a fragilitatii
ofera o evaluare obiectiva si pot identifica prezenta
sau schimbarea nivelului de fragilitate. Pacientii cu un
scor crescut de fragilitate vor beneficia de un contact
mai strans cu echipa specialista de IC, reevaluari si mo-
nitorizare mai frecvente, precum si suport individuali-
zat al autoingrijirii.

Scorul de fragilitate include®* viteza mersului,
testul cronometrat “up & go” (’ridica-te si mergi”),
chestionarul PRISMA VII, scorul fragilititii®”, scorul
Fried®7¢%, sj bateria de teste de performants fizici pe
durata scurta (SPPB).

Disfunctia cognitiva si IC coexista frecvent. Delirul
acut este asociat si cu decompensarea IC si poate fi
prezent la internare. Functia cognitiva poate fi evalua-
ta prin mini-examinarea starii mentale®’ sau evaluarea
cognitivd Montreal®°. Prezenta delirului si a IC este
regasita mai frecvent la varstnici si este asociata cu
o mortalitate crescuta si capacitate de autoingrijire
scizuti, si poate prelungi durata spitalizirii®®'. In mo-
mentul de fata nu exista dovezi clinice ce sa indice faptul
ca medicatia pentru IC inrautateste sau imbunatateste
functia cognitiva. Cu toate acestea, efectul disfunctiei
cognitive asupra prognosticului IC sugereaza faptul ca
astfel de medicatie trebuie utilizata. Suport din partea
echipei multidisciplinare IC in colaborare cu o echi-
pa de sustinere specializata in dementa, impreuna cu
facilitarea compliantei la medicatie, sfaturi de autoin-
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grijire personalizate, precum si implicarea familiei si a
ingrijitorilor poate imbunatati aderenta la tratamentul
complex al IC si la regimul de autoingrijire(Tab. 4.2
privind educarea pacientului) (Tab. 14.3).

14.7 ingrijirile paliative si de final al vietii
Ingrijirea paliativa include accentuarea managementu-
lui simptomatologiei, suport emotional si comunicare
intre pacient si familia acestuia. In mod ideal, aceastd
abordare trebuie introdusa timpuriu in cadrul traiec-
toriei bolii si accentuata pe masura ce aceasta pro-
greseaza. Decizia de a schimba accentul ingrijirilor de
la modificarea progresiei bolii la optimizarea calitatii
vietii trebuie luata dupa discutarea cu pacientul, cardi-
ologul, asistenta medicala si medicul generalist. Familia
pacientului trebuie implicata in astfel de discutii daca
pacientul solicita acest lucru®?¢>3 (Tab. 14.4).

Componentele cheie ale serviciilor de ingrijire pa-
leativa sunt recomandate in tabelul 14.5. Paliatia a fost
discutatd mai detaliat intr-o lucrare a ESC HFA%*,

O alianta intre specialistii de ingrijire paliativa si
echipa IC si/sau medicul curant, ce sa utilizeze o abor-
dare comuna a ingrijirii, este necesara pentru a aborda
si a coordona optim ingrijirea pacientului. Studii pilot
recente au sugerat ca exista o imbunatatire a simpto-
mului de Tmpovarare si a calitatii vietii®®**¢*, nsa aceste
date sunt prea limitate pentru a asigura o recomandare.

Exista terapii si actiuni specifice ce sa ofere o palia-
tie a simptomatologie si o imbunatatire a calitatii vietii,
insa dovezile sunt limitate:

» morfina (Impreuna cu un antiemetic atunci cand
sunt necesare doze inalte) poate fi utilizata pen-
tru a reduce dispneea, durerea si anxietatea®®.

e cresterea concentratiei de oxigen inspirata poate
ameliora dispneea.

» managementul diurezei poate fi util pentru a
ameliora congestia severa sau pentru a optimiza
controlul simptomatologiei (congestie si sete).

e reducerea medicatiei IC ce diminua TA pentru a
mentine oxigenarea suficienta si pentru a reduce
riscul caderilor.

in mod ideal, aceste terapii trebuie initiate la do-
miciliul pacientului. In majoritatea cazurilor, intreaga
familie trebuie sa beneficieze de suport social®*%

Un plan de management ar trebui dezvoltat prin dis-
cutia cu pacientul si familia acestuia. Acesta trebuie sa
includa:

o discutarea opririi medicatiei care nu are un efect
imediat asupra managementului simptomatolo-
giei sau asupra calitatii vietii legate de sanatate,
precum hipocolesterolemiantele sau medicatia
antiosteoporotica.
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» documentarea deciziei pacientului privind resus-  vent. Cele ce urmeaza sunt o lista scurta de probleme Recomandiri pentru defibrilator cardiac implantabil la pacientii cu IC
citarea. selectate, comune, care merita sa fe adresate in viitoa- Preventie secundari
H Arci iagii (] H Se recomanda DCI pentru a reduce riscul de moarte subita precum si mortalitatea generala la pacientii care au avut arit- | A
 dezactivarea ICD la sfarsitul vietii (in concoor-  rele proiecte de cercetare. P P i 8 pacieng
d . legislatia | 5 ’ > ( | PD fini di . id iologi mie ventriculara cauzatoare de instabilitate hemodinamica, si care au o speranta de viata > an, si stare generala buna.
anta cu legislatia locala) A . Definire, diagnostic, epidemiologie Preventie primara
. alegerea locului preferat pentru Ingrijiri si deces * pentru IC- FEI/ IC-FEP o cercetare a caracte- Se recomandi DCI pentru a reduce riscul de moarte subitd precum si mortalitatea generali la pacientii cu IC simptomatica
* asigurarea suportului emo'gional pentru pacient §i risticilor, mecanismelor ﬁziopatologie §i a dia- (clasele I1-IV NYHA) si FEVS <35% in ciuda OMT 23 luni, daci speranta de viata a acestora este substantial mai mare de |
T T Lo .. . . . . I , dacd t 13 buna si:
familie / ingrijitor cu trimiteri potrivite la psiholog gnosticului (prin modalititi noi). afl, €aC3 atl © stare generala Bunast: .
. . . . . o . . ® |HD (doar daca nu au avut IM in ultimele 40 de zile) | A
sau catre suport spiritual o actualizarea epidemiologiei incidentei IC si a e CMD | B
» este evident faptul ca simptomele §i calitatea vie- prevalen;ei, inclusiv pacient,ii de pe alte conti- Implantarea de DCI nu este recomandata in primele 40 de zile post-IM, deoarece nu imbunititeste prognosticul. 11 A
1;." se schimba in decursul viet,ii §i se recomanda nente. Recomandari de implantare de terapie de resincronizare cardiaca la pacinetii cu IC
reevaluarea periodica. Scorurile paliative ofera o o privind imagistica si biomarkerii, sunt necesare TRC este recomandati pacientilor simptomatici cu IC, aflagi la ritm sinusal cu durata QRS >150 msec si morfologie de BRS | A
evaluare obiectivi a simptomatologiei si nevoilor studii privind eficacitatea modalititii specific a QRS, si cu FEVS <35 in ciuda OMT, pentru a putea imbunatatii simptomatologia, si a reduce morbiditatea i mortalitatea.
. o P . ‘g ’ e .. . . P . . . A Pv . TRC este recomandata pacientilor simptomatici cu IC, aflati la ritm sinusal cu durata QRS de 130-149 msec si morfologie
pacientului si poate facilita stabilirea eficacitatii imagistice si a biomarkerilor in imbunatatirea de BRS a QRS, si cu FEVS <35 in ciuda OMT, pentru a putea imbunititii simptomatologia, si a reduce morbiditatea si 1 B
terapiei. Scorurile prognosticului paleativ include prognosticului clinic (terapii ghidate prin bi- mortalitatea.
Scala Prognosticului Tngrijirii paliative"”, Starea de omarkeri, detectarea ischemiei miocardice/ TRC se pretera pacing-ului VD la pacinetii cu I'C‘-FES,lndlfc?ren.t. de c!asa NYHA, c.e au indicatie de pacing ventricular si bloc | A
Performanti Karnofsky®®. si Evaluarea Functio- HAD. RMN cu Gadolinium. test de efort asis- AV de grad inalt, pentru a putea reduce morbiditatea. Pacientii cu FiA sunt inclusi (a se vedea partea 10.1).
. ° L O Y ) v,\ u o u . ,'O ’ . ’ TRC este contraindicata la pacientii cu duarta QRS <130 msec. 111 A
nala a Terapiei Bolii Cronice — Ingrijiri Paliative tat ecocardiografic, etc.) Tratamente nerecomandate a comorbiditatilor la pacientii cu IC
(FACIT-PaI)"’59. e cresterea con§tientizérii IC in cadrul comuni- Nu este recomandata servo-ventilatia adaptativa la paciensii cu IC-FES si apnee de somn predominant centrald datorita m B
tigii medica|e, a publicului laic §i Tn cadrul Iegis- cresterii mortalitatii cardiovasculare generale.
I5. LIPSA DOVEZILOR lativ. Nljl es.te': r.'ecomand.atvtratamentul cu Thiazolidindiond (glitazond) la pacientii cu IC, deoarece creste riscul agravarii IC si m A
. L. . spitalizarilor datorita IC.
Clinicienii responsabili pentru managementul pacient;i- 2. Strateg” tintite de preventie si screening a IC Nu este recomandat tratamentul cu AINS si inhibitori ai COX-2 la pacientii cu IC, deoarece creste riscul agravarii IC si m B
lor cu IC trebuie sa ia decizii de tratament fara dovezi o evaluarea eﬁcacitagii clinice Comparative §| a spitalizarilor datorita IC.
adecvate sau consens al expertilor, intr-un mod frec- fezabilitégii economice a diverselor strategii de Recomandari legate de determinari diagnostice la pacientii cu suspiciune de IC
’ screening alC Se recomanda determinarea la prezentare a nivelelor plasmatice a peptidelor natriuretice (BNP, NT-proBNP sau MR-
’ proANP) la toti pacientii cu dispnee acuta si suspiciune de IC, pentru a putea diferentia ICA de cazue non-cardiace de | A

dispnee acuta.

Recomandari de management a pacientilor cu ICA- farmacoterapie

Recomandari imagistice cardiac la pacientii cu suspiciune sau diagnostic stability de IC

< o T n e ; - Se recomanda diuretice de ansa |a toti pacientii cu ICA si semne/simptome de supraincarcare lichidiana, pentru imbunata-
ETT este recomandata pentru evaluarea structurii si functionalitatii miocardice la pacientii suspecti de IC, pentru a stabili

. . | (o) ii simptomatologia.Se recomanda monitorizarea regulata a simptomelor, a diurezei, a functiei renale si a electrolitilor in | (o
diagnosticul de IC-FER. IC-FEI sau IC-FEP #ll simptomato/ogia.oe recomanc & P § ; i
— - - — — timpul administrarii de diuretice i.v.
ETT este recomandata pentru evaluarea FEVS, pentru a identifica pacientii cu IC ce sunt eligibili pentru tratament farma- - - — < - - -
’ I C La pacientii cu ICA la debut, sau la cei cu IC cronicd, decompensati, ce nu beneficiaza de tratament oral diuretic, doza

cologic bazat pe dovezi si dispositive (ICD, TRC)

initiald recomandata va fi de 20-40 mg Furosemid i.v. (sau echivalent); la cei ce beneficiaza de terapie diuretica cronica, | B

Recomandari pentru preventia sau améanarea dezvoltarii IC sau prevenirea decesului inainte de aparitia doza initiali i.v. trebuie s fie cel putin echivalenta dozei initiale.

simptomelor

Se recomanda administrarea diureticelor fie ca bolusuri intermitente, fie ca perfuzie continua, iar doza si durata trebuie

Se recomanda tratarea hipertensiunii pentru a preveni sau amana aparitia IC, precum si pentru a prelungi viata 1 A ajustate conform simptomatologiei si starii clinice a pacientului.
Tr.atame.ntul cu |[ECA este tjecomanhdat la pacientii cu d'SfU.“CE'e diastolica a5|mptc?m;vat|ca de VS si cu antecedente de infarct 1 A Nu se recomandi administrarea de agenti inotropi decit daci pacientul este hipotensiv simptomatic sau hipoperfuzat, m A
miocardic, pentru a preveni sau amina debutul IC, prelungind astfel speranta de viata. datorita incertitudinii sigurantei.

Beta-blocantele sunte recomandate la pacientii cu disfunctie sistolica asimptomatica de VS si cu antecedente de infarct
miocardic, pentru a preveni sau amina debutul IC, prelungind astfel speranta de viata.

1 B Recomandari privind managementul pacientilor cu soc cardiogenic
La toti pacientii cu suspiciune de soc cardiogen, se recomanda realizarea imediata a ECG si echocardiografiei. I C

Tratamentul farmacologic indicat la pacientii cu IC-FES simptomatica

Toti pacientii cu soc cardiogen trebuie transferati rapid la un spital tertiar ce cuprinde si un serviciu non-stop de catete-
1 A rism cardiac, precum si unitate de terapie intensive coronariana/ unitate de terapie intensiva, cu disponibilitatea suportului | C
circulator mecanic de scurta durata

Se recomanda adaugarea unui IECA la tratamentul cu beta-blocant la pacientii cu IC-FER simptomatica, pentru a reduce
riscul de spitalizare datorita IC, precum si a mortalitatii.

Se recomanda adaugarea unui beta-blocant la tratamentul cu IECA lapacientii cu IC-FER stabila, simptomatica, pentru a

) el " . L 1 A Recomandari privind terapia orald bazata pe dovezi modificatoare de boala la pacientii cu ICA
reduce riscul de spitalizare datorita IC, precum si a mortalitatii.

in cazul de inrautatire a IC-FER cronica, trebuie facute toate demersurile pentru a continua terapia bazata pe dovezi,
1 A modificatoare de boald, in absenta instabilititii hemodinamice sau a contra-indicatiilor.

Se recomanda tratamentul cu AMR la pacientii cu IC-FER care raman simptomatici in ciuda tratamentului cu IECA si beta-
blocante, pentru a reduce riscul de spitalizare datorita IC, precum si a mortalitatii.

Recoamndari privind exercitiul fizic, managementul multidisciplinar, i monitorizarea pacientilor cu IC.

Alte tratamente farmacologice recomandate la anumiti pacienti cu IC-FER simptomatica

Se recomanda incurajarea efectuarii regulate de exercitii de aerobic la pacientii cu IC pentru a imbunatatii capacitatea de

- . . ~ v . . . . . . . . N I A
Se recomandadtratamentul cu diuretice pentru a imbunatati simptomatologia si capacitatea de efort la pacienti cu semne si/ | B efort si simptomatologia.
sau simptome de congestie. <~ - < - o - R ™ -
P — .g — — - — — - Se recamanda incurajarea efectuarii regulate de exercitii de aerobic la pacientii stabili cu IC-FER pentru a reduce riscul | A
SF recomanqa |nlocmrea IECA cu éacubltrlllvalsartatn [ient.ru a redu<.:e. i mai mult riscul de sFltall.zare datorita IC si morta- spitalizirilor datorit IC.
litatea la pacientii cu IC-FER tratati ambulator, ce raman simptomatici in ciuda tratamentului optim cu IECA, beta-blocante I B T - = AT - O TR
AMR ; ’ Se recomanda inrolarea pacientilor cu IC in programe de management multidisciplinar, pentru a reduce riscul spitalizarilor | A
sau .

——— m —— - s datoritd IC si mortalitatea.
Tratamente (sau Comb"'lat;-ll de tratamente) e POt A negatlv PaCIent’:" AnllenlE SImptomatlca (CIase- AINS=anti-inflamatorii nesteroidiene, AST=aspartat aminotransferaza, AV=atrio-ventricuar, BAV=bloc atrio-ventricular, BRA=blocanti ai receptorilor de angiotensina, BRS=bloc de ramura

le l1I-1V NYHA). sting,NP=peptid natriuretic de tip B, BUN=Azot ureic sanguin, CCU=unitatea terapie intesniva coronariana, CMD=cardiomiopatie dialatativd, COX-2=ciclooxigenaza 2, TRC=terapie

= A . . . .. q o (Fs2a Ly deresincronizare cardiaca, CT=tomografie computerizata, ECG=electrocardiograma, IECA=inhibitori ai enzimei de conversie a aldosteronului, IC=insuficientd cardiac, ICA=insuficienta
Nu se recomanda diltiazemul si verapamilul la pacientii cu IC-FER,deoarece duc la agravarea IC si a spitalizarilor datorita m C cardiac acuti IC-FEP=Insuficient3 cardiaci cu fractie de ejectie pastrati, IC-FER=Insuficineta cardiaci cu fractie de ejectie scizuti, DCl=defibrilator cardiac implantabil, IM=infarct miocardic,
IC. AMR=antagonisti ai receptorilor de mineralocorticoizi, MR pro-ANP=peptidul natriuretic de tip pro A de spectru mediu, MRA=antagonistii receptorilor mineralocorticoizi, NYHA=New York
Nu este recomandati adiugarea unui BRA (sau inhibitor al reninei) la tratamentul cu IECA §I AMR a paciengilor culC, m c :‘i;(:‘l; Association, NT pro-BNP=peptdul natriuretic pro-B N-terminal, OMT=terapie medicala optimizata, TSH=hormonul tireo-stimulant, ET T=echocardiogarfie trans-toracicd, VS=ventricul
datoritd riscului crescut de disfunc;ie renala §i hiperpotasemie. 2 Clasi de recomandare. ® Nivel de evidenti. ¢ Referinte. ¢ sau BRA daci IECA nu sunt tolerate/sunt contraindicate.

616 617



Ghidul ESC de diagnostic §i tratament
al insuficientei cardiace acute si cronice 2016

3. Terpia farmacologica

» identificarea celor neresponsivi la ghidurile ac-
tuale — tratament medical adecvat

« terapii tintite privind etiologii specific ale IC -
FER (miocardita, cardiomiopatia peripartum)

* terapii ce imbunatatesc in mod direct functia
cardiomiocitica (activarea acto-miozinica, acti-
varea ATP-azei calciu-dependente sarco/endo-
plasmatice reticulare, stabilizarea receptorilor
de ryanodina, modularea energetica) sau cele
ce tintesc componente non-miocitice (antifi-
brozare/remodelare matrice)

« terapii pentru IC-FEI/IC-FEP (ARNI, beta-blo-
cante, inhibitori solubili de guanil-ciclaza, fier
iv)

4. Dispozitive si interventii chirurgicale

e indicarea ICD pentru subgrupuri specifie
(ARVC si IC-FEI/IC-FEP) si selectarea optimi-
zata a candidatilor pentru ICD

» morfologia QRS sau durata QRS ca predictor
al raspunsului la CRT

+ CRT la pacientii cu FiA

« eficacitatea ablatiei PV ca strategie de control
ritmic la pacientii cu FiA

« abordarea interventionista a tahiaritmiilor
ventriculare recurente, amenintatoare de viata

e rolul monitorizarii la distanta in cadrul IC

» corectarea nechirurgicala (percutana) a regur-
gitarilor functionale mitrale si tricuspidiene

+ identificarea indicatiilor pentru angiocorona-
rografie/revasculariare la pacientii cu IC si
BCA cronica stabila

 efectele LVAD ca terapie finala si ca punte
spre transplant

5. Comorbiditati

* o intelegere imbunatitita a fiziopatologiei si a
tratamentului potential la populatii specifie IC,
inclusive a celor varstnici, a celor tineri, a celor
cu eRFG <30 mL/min, a celor diabetici, a celor
cu IC cardiotoxica indusa de chimioterapie, a
celor cu distrofii musculare, casexie si depresie

« terapii pentru tulburari ale respiratiei legate de
somn in IC (IC-FER/IC-FEP/IC-FEI).

6. ICA

 evaluarea prospectiva a timpului pana la trata-
ment in cazul ICA

o evaluarea faptului ca fenotiparea inadecvata
este responsabila de esecul tratamentului in
imbunatatirea prognosticului ICA

¢ o mai buna definire si tratamentul rezistentei
la diuretice
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e rolul nitratilor in managementul ICA

 tratamente de Tmbunatitire a mortalitatii si
morbiditatii

e strategii si terapii de preventie a respitalizarii
timpurii dupa externare la pacientii cu ICA

7. Alte aspecte

o algoritmi de tratament la pacientii cu IC ex-
clusi din studiile clinice pivot

¢ management si evaluarea prognosticului ingriji-
rilor paleative si de final al vietii

* integrarea optima a tratamentului multidisci-
plinar, auto-managementului si aderenta paci-
entului

16. MESAJE DE LUAT IN CONSIDERARE
DIN ACTUALUL GHID

17.ADDENDA ONLINE

Toate figurile si tabelele online sunt disponibile in ad-
denda online, disponibila pe site-ul European Heart
Joural si pe website-ul ESC.

18.APPENDIX

ESC Committee for Practice Guidelines (CPG):
Jose Luis Zamorano (Chairperson) (Spain), Victor
Aboyans (France), Stephan Achenbach (Germany),
Stefan Agewall (Norway), Lina Badimon (Spain), Gon-
zalo Baron-Esquivias (Spain), Helmut Baumgartner
(Germany), Jeroen . Bax (The Netherlands), Héctor
Bueno (Spain), Scipione Carerj (Italy), Veronica Dean
(France), Cetin Erol (Turkey), Donna Fitzsimons (UK),
Oliver Gaemperli (Switzerland), Paulus Kirchhof (UK/
Germany), Philippe Kolh (Belgium), Patrizio Lancellot-
ti (Belgium), Gregory Y. H. Lip (UK), Petros Nihoyan-
nopoulos (UK), Massimo F. Piepoli (Italy), Piotr Po-
nikowski (Poland), Marco Roffi (Switzerland), Adam
Torbicki (Poland), Antonio Vaz Carneiro (Portugal),
Stephan Windecker (Switzerland).

Societatile Nationale de Cardiologie ESC im-
plicate activ in procesul de revizurie a Ghidurilor ESC
pentru diagnsoticul si tratamentul insuficientei cardia-
ce acute si cronice 2016

Armenia: Armenian Cardiologists Association, Ha-
mayak S. Sisakian; Azerbaijan: Azerbaijan Society
of Cardiology, Elnur lIsayev; Belarus: Belorussian
Scientific Society of Cardiologists, Alena Kurlianska-
ya; Belgium: Belgian Society of Cardiology, Wilfried
Mullens; Bulgaria: Bulgarian Society of Cardiology,
Mariya Tokmakova; Cyprus: Cyprus Society of Car-

Romanian Journal of Cardiology
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diology, Petros Agathangelou; Czech Republic:
Czech Society of Cardiology, Vojtech Melenovs-
ky; Denmark: Danish Society of Cardiology, Henrik
Wiggers; Egypt: Egyptian Society of Cardiology,
Mahmoud Hassanein; Estonia: Estonian Society of
Cardiology, Tiina Uuetoa; Finland: Finnish Cardiac
Society, Jyri Lommi; Former Yugoslav Republic of
Macedonia: Macedonian FYR Society of Cardiology,
Elizabeta Srbinovska Kostovska; France: French So-
ciety of Cardiology, Yves Juilliere; Georgia: Georgi-
an Society of Cardiology, Alexander Aladashvili; Ger-
many: German Cardiac Society, Andreas Luch-
ner; Greece: Hellenic Cardiological Society, Christina
Chrysohoou; Hungary: Hungarian Society of Cardi-
ology, Noémi Nyolczas; Iceland: Icelandic Society of
Cardiology, Gestur Thorgeirsson; Israel: Israel Heart
Society, Jean Marc Weinstein; Italy: Italian Federati-
on of Cardiology, Andrea Di Lenarda; Kazakhstan:
Association of Cardiologists of Kazakhstan, Nazipa Ai-
dargaliyeva; Kosovo: Kosovo Society of Cardiology,
Gani Bajraktari; Kyrgyzstan: Kyrgyz Society of Car-
diology, Medet Beishenkulov; Latvia: Latvian Society
of Cardiology, Ginta Kamzola; Lebanon: Lebanese
Society of Cardiology, Tony Abdel-Massih; Lithua-
nia: Lithuanian Society of Cardiology, Jelena Celutki-
ene; Luxembourg: Luxembourg Society of Cardio-
logy, Stéphanie Noppe; Malta: Maltese Cardiac Soci-
ety, Andrew Cassar; Moldova: Moldavian Society of
Cardiology, Eleonora Vataman; Morocco: Moroccan
Society of Cardiology, Saadia Abir-Khalil; The Ne-
therlands: Netherlands Society of Cardiology, Pe-
tra van Pol; Norway: Norwegian Society of Cardio-
logy, Rune Mo; Poland: Polish Cardiac Society, Ewa
Straburzynska-Migaj; Portugal: Portuguese Society
of Cardiology, Candida Fonseca; Romania: Romani-
an Society of Cardiology, Ovidiu Chioncel; Russian
Federation: Russian Society of Cardiology, Evgeny
Shlyakhto; San Marino: San Marino Society of Car-
diology, Marco Zavatta; Serbia: Cardiology Society
of Serbia, Petar Otasevic; Slovakia: Slovak Society of
Cardiology, Eva Goncalvesova; Slovenia: Slovenian
Society of Cardiology, Mitja Lainscak; Spain: Spanish
Society of Cardiology, Beatriz Diaz Molina; Sweden:
Swedish Society of Cardiology, Maria Schaufelber-
ger; Switzerland: Swiss Society of Cardiology, Tho-
mas Suter; Turkey: Turkish Society of Cardiology,
Mehmet Birhan Yilmaz; Ukraine: Ukrainian Associa-
tion of Cardiology, Leonid Voronkov; United King-
dom: British Cardiovascular Society, Ceri Davies.
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