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Abrevieri §i acronime

6MWT testul de mers de 6-minute
99mTc-PYP pirofosfat marcat cu tehnetiu
AATAC Ablation vs. Amiodarone for Treatment of

Atrial Fibrillation in Patients With
Congestive Heart Failure and an Implanted ICD/CRTD (studiu)

CA cardiomiopatie aritmogena

ECA enzima de conversie a angiotensinei

IECA inhibitor al enzimei de conversie a angiotensi-
nei

BCCA boala cardiaca congenitala la adult

SCA sindrom coronarian acut

ICAD insuficienta cardiaca acuta decompensata

FA fibrilatia atriala

AF-CHF Atrial fibrillation - Congestive Heart Failure
(studiu)

AFFIRM Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of

Rhythm Management (studiu)

AFFIRM-AHF A Randomized, Double-blind Placebo-contro-
lled Trial Comparing the Effect of Intravenous
Ferric Carboxymaltose on Hospitalizations
and Mortality in Iron-deficient Subjects Ad-
mitted for Acute Heart Failure (studiu)

ICA insuficienta cardiaca acuta

AL imunoglobulina cu lant usor

AL-CA amiloidoza cardiaca cu imunoglobulina cu lant
usor

AMICA Atrial Fibrillation Management in Congestive
Heart Failure With Ablation (trial)

ANCA anticorp citoplasmatic antineutrofil

BRA blocant al receptorilor de angiotensina

ARNI inhibitori ai receptorilor angiotensinei si ne-
prilizinei

ARVC cardiomiopatie ventriculara dreapta aritmoge-
na

ATTR amiloidoza transtiretinica

AV atrio-ventricular

b.i.d. bis in die (de doua ori pe zi)

BAG3 atanogen 3 asociat cu Bcl2

BiVAD dispozitiv de asistare biventriculara

IMC indicele de masa corporala

BNP peptidul natriuretic de tip B

TA tensiune arteriala

b.p.m. batai pe minut
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BTB Bridge to bridge (punte catre punte)

BTC Bridge to candidacy (punte catre candidatura)

BTD Bridge to decision (punte catre decizie)

BTR Bridge to recovery (punte catre recuperare)

BTT Bridge to transplantation (punte catre trans-
plant)

AC amiloidoza cardiaca (sau cardiomiopatie cu
amiloid)

CABANA Catheter ABlation vs. ANti-arrhythmic drug

therapy for Atrial fibrillation (studiu)

CABG bypass coronarian

CAD boala arterelor coronare

CANVAS-R CANagliflozin cardioVascular Assessment
Study — Renal (studiu)

CARE-HF CArdiac REsynchronization in Heart Failure
(studiu)

CASTLE-AF Catheter Ablation versus Standard conventio-
nal Treatment in patients with LEft ventricular
and Atrial Fibrillation (studiu)

BCC blocant al canalelor de calciu

SCC sindrom coronarian cronic

CHA,DS,-VASc Insuficienta cardiaca congestiva sau disfunctie
ventriculara stanga, Hipertensiune arteriala,
Virsta 275 (dublatd), Diabet, Accident vascu-
lar cerebral (dublat) - Boala vasculara, Varsta
65-74, categoria de sex (feminin) (scor)

CHAMPIT sindrom coronarian acut / urgenta hipertensi-
va / aritmie / cauza mecanica acuta / embolie
pulmonara / infectii / tamponada cardiaca

CHARM Candesartan in Heart Failure - Assessment of
moRtality and Morbidity (studiu)

ICC insuficienta cardiaca cronica

Cl interval de incredere

BRC boala renala cronica

CMP cardiomiopatie

RMC rezonanta magnetica cardiaca

CMV citomegalovirus

COAPT Cardiovascular Outcomes Assessment of the
MitraClip Percutaneous Therapy for HF pati-
ents with functional mitral regurgitation (trial)

cocC Consiliul de Cardio-Oncologie (parte a Socie-

tatii Europene de Cardiologie)
COMMANDER-HF A Study to Assess the Effective-
ness and Safety of Rivaroxaban in Reducing
the Risk of Death, Myocardial Infarction or
Stroke in Participants With Heart Failure and
Coronary Artery Disease Following an Episo-
de of Decompensated Heart Failure (studiu)

COMPASS Rivaroxaban for the Prevention of Major Car-
diovascular Events in Coronary or Peripheral
Artery Disease (studiu)

COPD bronhopneumopatie obstructiva cronica

CORONA COntrolled ROsuvastatin multiNAtional (stu-
diu)

COVID-19 boala coronavirus 2019

CR eliberare controlata

CREDENCE Canagliflozin and Renal Endpoints in Diabetes
with Established Nephropathy Clinical Evalua-
tion (studiu)

CRT terapie de resincronizare cardiaca

CRT-D terapie de resincronizare cardiaca cu defibrila-
tor

CRT-P terapie de resincronizare cardiaca cu
pacemaker
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CSA

CT
CTCA
Cv
DAPA-HF

CMD
DECLARE-
TIMI 58

DIAMOND

DIG

ADN

DOAC

DPD

DPP-4

DSC2

DSG2

DSP

TD

E/e’ (raportul)

EACVI

EAST-AFNET 4

ECG
EchoCRT

ECLS
ECMO

FE

eGFR
EHRA
EMA

BEM
EMPA-REG
OUTCOME

EROA

ESC

EU
EuroSCORE I

FDA
FDG
FiO,

FLN
FLNC
GGT
GISSI-HF

GLP-1

apnee de somn de tip central

tomografie computerizata

tomografia computerizata coronariana
cardiovascular

Dapagliflozin And Prevention of Adverse-out-
comes in Heart Failure (studiu)
cardiomiopatie dilatativa

Dapagliflozin Effect on CardiovascuLAR
Events (Thrombolysis in Myocardial Infarction)
(studiu)

Patiromer for the Management of Hyperkale-
mia in Subjects Receiving RAASi Medications
for the Treatment of Heart Failure (studiu)
Digitalis Investigation Group (studiu)

acid dezoxiribonucleic

anticoagulant oral cu actiune directa

acid 3,3-difosfono-1,2-propanodicarboxilic
dipeptidil peptidase-4

desmocolina 2

desmogleina 2

desmoplakin

terapia de destinatie

viteza precoce de umplere prin Doppler
transmitral/viteza precoce de relaxare prin
Doppler tisular

European Association of Cardiovascular Ima-
ging (parte a Societatii Europene de Cardiolo-
gie)

Early Treatment of Atrial Fibrillation for Stro-
ke Prevention Trial 4 (studiu)
electrocardiograma

Echocardiography Guided Cardiac Resynchro-
nization Therapy (studiu)

suport vital extracorporeal

oxigenare extracorporeala cu membrana
fractie de ejectie

rata de filtrare glomerulara estimata
European Heart Rhythm Association
European Medicines Agency

biopsie endomiocardica

Empagliflozin Cardiovascular Outcome Event
Trial in Type 2 Diabetes Mellitus Patients (tri-
al) EMPEROR-Reduced EMPagliflozin outcomE
tRial in Patients With chrOnic heaRt Failure
With Reduced Ejection Fraction (trial)
Effective regurgitant orifice area

Societatea Europeana de Cardiologie
Uniunea Europeana

European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation Il (scor)

Food and Drug Administration
fluorodezoxiglucoza

fractia de oxigen inspirat

filamina

filamina C

gama-glutamil transferaza

Gruppo lItaliano per lo Studio della Strepto-
chinasi nell’Infarto Miocardico - Heart Failure
(studiu)

peptidul asemanator glucagonului-|

GUIDE-HF

h
H2FPEF

HbAIc
CMH
HEART
HER2

IC
HFA
HFA-PEFF

PM-IC
IC-FEUR
IC-FEP
IC-FER

HHV
HIV
HLA-DR
HMDP
HR

TC

HTM

iv.

IABP
ICCU
ICD

ICU

BCI

INR
INTERMACS

INTrEPID
CMSF

IPD
I-PRESERVE
KCNH2
KCNQI

AS

LAE
BRS
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Hemodynamic-GUIDEd Management of Heart
Failure (studiu)

ora/ore

Obezitate (IMC >30 kg/m?), Hipertensiune
(utilizarea a 22 medicamente antihipertensive),
Fibrilatie atriala (paroxistica sau persistenta),
hipertensiune Pulmonara (presiunea sistolica
n artera pulmonard estimata prin ecocardi-
ografie Doppler >35 mmHg), Varstnic (>60
ani), presiunea de umplere (ecocardiografie
Doppler E/e’ >9) (scor)

hemoglobina glicata

cardiomiopatie hipertrofica

Heart Failure Revascularisation Trial (studiu)
receptorul 2 al factorului de crestere epider-
mica uman

insuficienta cardiaca

Heart Failure Association

algoritmul de diagnostic al HFA al ESC, P eva-
luare initiala (Pasul |: Evaluare pretestare),

E - Evaluare diagnostica (Pasul 2: scorul eco-
cardiografic si al peptidelor natriuretice), Fl
Evaluare avansata (Pasul 3: Testare functionala
n caz de incertitudine), F2 Evaluare etiologica
(Pasul 4: Etiologia finala)

Program de management al insuficientei cardi-
ace

Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor
redusa

Insuficienta cardiaca cu fractiune de ejectie
pastrata

Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redu-
sa

virusul herpesului uman

virusul imunodeficientei umane

antigen leucocitar uman izotip DR
hidroxil-metilen-difosfonat

Hazard ratio

transplant cardiac

telemonitorizare la domiciliu

intravenos

balon intraaortic de contrapulsatie

unitate de terapie intensiva coronarieni
cardioverter-defibrilator implantabil

unitate de terapie intensiva

boala cardiaca ischemica

International normalized ratio

Interagency Registry for Mechanically Assisted
Circulatory Support

Investigation of Nontransplant-Eligible Pati-
ents Who Are Inotrope Dependent (studiu)
cardiomiopatie prin supraincarcare cu fier
Datele Individuale ale Pacientului

Irbesartan in Patients with Heart Failure and
PRESERVEJ Ejection Fraction (studiu)
membru 2 din subfamilia H de canale de pota-
siu voltaj-dependente

membru | din subfamilia Q de canale de pota-
siu voltaj-dependente

atriul stang

dilatarea atriului sting

bloc de ram sting
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LDB3
LFT
LGE
LMNA
HGMM
LUS

VS
LVAD
LVEDP
FEVS
LVESD
LVH
LVNC
LvOT
LvOTO

MADIT-CRT

MADIT-II

MADIT-RIT

MAGGIC

SCM

MEK

IM
MITRA-FR

MMR

RM

ARM

IRM

mRNA
MR-proANP

™

VM

mOMS
MYPC
NICM
NKX2-5
PN

NSAID
TVNS
NT-proBNP
NYHA

od.

TMO

ASO

AP

PaOz
PARADIGM-HF

pCOz
PCI
PCR
PCWP

8

legarea domeniului LIM 3

testul functiei hepatice

amplificare tardiva cu gadoliniu

lamina A/C

heparine cu greutate moleculara mica
ultrasonografie pulmonara

ventricul sting

dispozitiv de asistare ventriculara stanga
presiunea tele-diastolica din ventricul stang
fractia de ejectie a ventriculului stang
diametrul tele-sistolic al ventriculului sting
hipertrofia ventriculard stanga
necompactare aventriculara stanga

tractul de ejectie al ventriculului stang
obstructia tractului de ejectie a ventriculului
stang

Multicenter Automatic Defibrillator Implan-
tation Trial with Cardiac Resynchronization
Therapy (studiu)

Multicenter Automatic Defibrillator Implanta-
tion Trial Il (studiu)

Multicenter Automatic Defibrillator Implan-
tation Trial - Reduce Inappropriate Therapy
(studiu)

Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart
Failure

suport circulator mecanic

Protein kinaza activata de mitogen

infarct miocardic

Percutaneous Repair with the MitraClip De-
vice for Severe Functional/Secondary Mitral
Regurgitation (studiu)

reparatia nepotrivirii (mismatch)
insuficienta mitrala

antagonist al receptorilor mineralocorticoizi
imagistica prin rezonanta magnetica

acid ribonucleic mesager

regiunea de mijloc a pro-peptidului natriuretic
atrial

terapie medicamentoasa

valva mitrala

modified World Health Organization
proteina C care leaga miozina
cardiomiopatie non-ischemica

NK2 legat de factorul de transcriptie, locus 5
peptide natriuretice

medicament antiinflamator nesteroidian
tahicardie ventriculara nesustinuta

peptid natriuretic de tip pro-B azot terminal
New York Heart Association

omne in die (o data pe zi)

terapie medicamentoasa optima

apnee de somn obstructiva

artera pulmonara

presiunea partiala a oxigenului

Prospective comparison of ARNI with ACEI
to Determine Impact on Global Mortality and
morbidity in Heart Failure (studiu)
presiunea partiala a dioxidului de carbon
interventie coronariana percutanata

reactia in lant a polimerazei

presiune capilara pulmonara

PEP-CHF

PET

PKP2

PLN
PPCM
PREVEND

VP

PVC
PVI
pV02
1Q
QOL
QRS
SRAA
RACE Il

RAFT

iSRA
RATE-AF

RBM20
RCT
REMATCH

REVERSE

ARN

TSR

VD

RVAD
RVEDP
SARS-CoV-2
SAVR

TAS
SCORED

SCNb5a
SENIORS

SERVE-HF

SGLT2
S-ICD

RMS
SPECT

SPOZ
RS
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Perindopril in Elderly People with Chronic
Heart Failure (studiu)

tomografie cu emisie de pozitroni

placofilin 2

fosfolamban

cardiomiopatie peripartum

Prevention of REnal and Vascular ENd-stage
Disease (studiu)

vena pulmonara

contractie ventriculara prematura

izolarea venei pulmonare

consumul maxim de oxigen la efort

indicator de calitate

calitatea vietii

unde Q, Rsi S pe ECG

sistemul renina-angiotensina-aldosteron
Rate Control Efficacy in Permanent Atrial Fi-
brillation: a Comparison between Lenient ver-
sus Strict Rate Control Il (studiu)
Resynchronization/Defibrillation for Ambula-
tory Heart Failure Trial (studiu)

inhibitorul sistemului renina-angiotensina
Rate Control Therapy Evaluation in Perma-
nent Atrial Fibrillation (studiu)

acidul ribonucleic legat de motivul 20

studiu controlat randomizat

Randomized Evaluation of Mechanical Assis-
tance for the Treatment of Congestive Heart
Failure (studiu)

REsynchronization reVErses Remodeling in
Systolic left vEntricular dysfunction (trial) RE-
VIVED REVascularization for Ischaemic VEn-
tricular Dysfunction (studiu)

acid ribonucleic

terapia de substitutie renald

ventricul drept

dispozitiv de asistentd pentru ventricul drept
presiunea tele-diastolica a ventriculului drept
sindromul respirator acut sever coronavirus 2
inlocuirea chirurgicala a valvei aortice
tensiunea arteriala sistolica

Effect of Sotagliflozin on Cardiovascular and
Renal Events in Patients with Type 2 Diabetes
and Moderate Renal Impairment Who Are at
Cardiovascular Risk (trial)

subunitatea 5 alfa a canalului de sodiu

Study of the Effects of Nebivolol Intervention
on Outcomes and Rehospitalizations in Seni-
ors with Heart Failure (studiul)

Treatment of Sleep-Disordered Breathing
with Predominant Central Sleep Apnea by
Adaptive Servo Ventilation in Patients with
Heart Failure (studiul)

co-transportatorul sodiu-glucoza 2
cardioverter-defibrilator implantabil subcuta-
nat

regurgitare mitrala secundara

tomografie computerizata cu emisie de foton
unic

saturatia transcutanata de oxigen

ritm sinusal
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STEMI infarctul miocardic cu supradenivelare de seg-
ment ST

STICH Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure
(trial)

STICHES Extended follow-up of patients from the STI-
CH trial

STS-PROM Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk
of Mortality

SZC ciclosilicat de sodiu zirconiu

DZ2 diabet zaharat tip 2

TAVI implantare transcateter al valvei aortice

TFT testul functiei tiroidiene

t.id. ter in die (de trei ori pe zi)

TKI inhibitor de tirozin kinaza

TMEM43 proteina transmembranara 43

TNNT troponina-T

RT regurgitare tricuspidiana

TRPM4 membru 4 al subfamiliei M al canalului cationic
al potentialului receptor tranzitoriu

TSAT saturatia transferinei

TSH hormonul de stimulare a tiroidei

TTN titina

TTR transtiretina

UK Marea Britanie

SUA Statele Unite ale Americii

VAD Ventricular assist device Val-HeFT Valsartan
Heart Failure Trial (studiu)

VEGF factorul de crestere al endoteliului vascular

VERTIS-CV Cardiovascular Outcomes Following Ertugli-
flozin Treatment in Type 2 Diabetes Mellitus
Participants With Vascular Disease (studiu)

VEST Vest Prevention of Early Sudden Death Trial
(studiu)

AVK antagonist al vitaminei K

VO, consumul de oxigen

VPB bataie ventriculara prematura

vs versus

'A% intervalul de intdrziere interventriculara

WARCEF Warfarin and Aspirin in Reduced Cardiac Ejec-
tion Fraction (studiu)

wtT TR-CA amiloidoza cardiaca transtiretina de tip salba-
tic

XL eliberare extinsa

I. Preambul

Ghidurile sintetizeaza si evalueaza dovezile disponi-
bile cu scopul de a ajuta profesionistii din domeniul
sanatatii sa propuna cele mai bune strategii individuale
de management pentru un pacient cu o anumita afec-
tiune. Ghidurile si recomandarile lor ar trebui sa facili-
teze luarea deciziilor de catre profesionistii din dome-
niul sanatatii in practica lor zilnica. Cu toate acestea,
deciziile finale referitoare la un anumit pacient trebuie
luate de catre profesionistii responsabili din domeniul
sanatatii in consultare cu pacientul si cu cei ce il ingri-
jesc, dupa caz.

Un numar mare de ghiduri au fost emise in ulti-
mii ani de catre Societatea Europeana de Cardiologie
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(ESC), precum si de catre alte societati si organizatii de
profil. Datorita impactului lor asupra practicii clinice,
au fost stabilite criterii de calitate pentru elaborarea
ghidurilor pentru ca toate deciziile sa fie transparen-
te pentru utilizatorul acestora. Recomandarile pentru
formularea si emiterea Ghidurilor ESC pot fi gasite
pe site-ul ESC (https://www.escardio.org/Guidelines).
Ghidurile ESC reprezinta pozitia oficiala a ESC pe o
anumita tema si sunt actualizate in mod regulat. Pe
langa publicarea ghidurilor de practica clinica, ESC
desfasoara programul de cercetare EURObservatio-
nal Research Programme of international registries of
cardiovascular (CV) diseases and interventions care
este esential pentru evaluarea interventiilor/proce-
selor diagnostice/terapeutice, utilizarea resurselor si
aderarea la ghiduri. Aceste registre urmaresc sa ofere
o mai buna intelegere a practicii medicale din Europa
si din intreaga lume, pe baza datelor de nalta calitate
colectate in cursul practicii clinice de rutina.

in plus, ESC a dezvoltat si incorporat in acest do-
cument un set de indicatori de calitate (Ql), care sunt
instrumente de evaluare a nivelului de implementare
a ghidurilor care pot fi utilizati de catre ESC, spitale,
furnizori de servicii medicale si profesionistii din do-
meniul medical pentru a cuantifica activitatea clinica si
pot fi utilizati si in cadrul programelor educationale,
alaturi de mesajele cheie cuprinse in aceste Ghiduri,
clinica a acestor pacienti.

Membrii acestui grup operativ au fost selectati de
catre ESC, incluzind reprezentanti din grupurile sale
relevante de subspecialitati, pentru a cuprinde pro-
fesionistii implicati in Tngrijirea medicala a pacientilor
cu aceasta patologie. Expertii in domeniu astfel se-
lectati au efectuat o trecere cuprinzitoare in revista
a dovezilor publicate referitoare la gestionarea unei
anumite afectiuni, conform politicii Comitetului ESC
pentru Ghidurile de Practica Clinica (CPG). S-a re-
alizat o evaluare critica a procedurilor diagnostice si
terapeutice efectuate, inclusiv o evaluare a raportului
risc/beneficiu. Nivelul dovezilor si puterea recoman-
darii anumitor optiuni de management medical au fost
analizate si clasificate in functie de scale predefinite,
dupa cum se va arata mai jos.

Expertii comisiilor de redactare si revizuire au com-
pletat formularele de declaratie de interese pentru
toate relatiile care ar putea fi percepute ca surse reale
sau potentiale de conflicte de interese. Declaratiile de
interese ale acestora au fost revizuite in conformitate
cu regulile ESC privind declaratia de interese si pot fi
gasite pe site-ul web al ESC (http://www.escardio.org/

9



2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

guidelines), fiind compilate intr-un raport si publicate
intr-un document suplimentar simultan cu ghidurile.

Acest proces asigura transparenta si previne poten-
tialele partiniri in procesele de elaborare si revizuire.
Orice modificari ale declaratiilor de interese care au
aparut in perioada de redactare au fost notificate de
catre ESC si au fost actualizate in baza de date online.
Grupul operativ a primit intregul sprijin financiar de la
ESC fara nicio implicare din partea industriei Farma.
CPG al ESC a supravegheat si coordonat pregatirea
noilor ghiduri. Comitetul este, de asemenea, respon-
sabil pentru procesul de aprobare a acestor ghiduri.
Ghidurile ESC sunt supuse unei revizuiri ample de ca-
tre CPG si de catre expertii externi. Dupa revizuirile
corespunzatoare, ghidurile sunt aprobate de catre toti
expertii implicati in grupul operativ. Documentul fina-
lizat este aprobat de CPG pentru publicare in Euro-
pean Heart Journal. Ghidurile au fost elaborate dupa
o analiza atenta a cunostintelor stiintifice si medicale
si a dovezilor disponibile la momentul redactarii lor.

Sarcina elaborarii Ghidurilor de practica clinica ale
ESC include, de asemenea, crearea de instrumente
educationale si programe de implementare pentru
recomandari, inclusiv versiuni condensate de ghid de
buzunar, diapozitive cu rezumate, fise cu rezumate
pentru nespecialisti si o versiune electronica pentru
aplicatii digitale (smartphone-uri etc.).

Aceste versiuni sunt prescurtate si, prin urmare,
pentru informatii mai detaliate, utilizatorul trebuie
sa acceseze intotdeauna versiunea de text integral a
ghidurilor, care este disponibila gratuit pe site-ul web
ESC si este gazduita pe site-ul European Heart Jour-
nal. Societatile Nationale de Cardiologie ale ESC sunt

Tabelul I. Clase de recomandari
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incurajate sa aprobe, sa adopte, sa traduca si sa imple-
menteze toate Ghidurile ESC. Sunt necesare progra-
me de implementare deoarece s-a demonstrat ca evo-
lutia acestei patologii poate fi influentata favorabil prin
aplicarea minutioasa a recomandarilor clinice. Profe-
sionistii din domeniul sanatatii sunt incurajati sa ia in
totalitate in considerare Ghidurile ESC atunci cand fsi
exercita rationamentul clinic, precum si in determina-
rea si implementarea strategiilor medicale preventive,
diagnostice sau terapeutice. Cu toate acestea, aceste
ghiduri ESC nu anuleaza in niciun fel responsabilitatea
individuala a profesionistilor din domeniul sanatatii de
a lua decizii adecvate si precise, tinand cont de starea
de sanatate a fiecarui pacient si in acord cu dorinta
acelui pacient sau a celui care il are in ingrijire, atunci
cand aceasta abordare este adecvata si/sau necesara.
De asemenea, este responsabilitatea profesionistilor
din domeniul sanatatii sa verifice regulile si reglemen-
tarile aplicabile in fiecare tara referitoare la regimul
medicamentelor si al dispozitivelor medicale la mo-
mentul prescrierii acestora.

2. Introducere

Scopul acestui ghid ESC este de a ajuta profesionistii
din domeniul sanatatii sa abordeze persoanele cu in-
suficienta cardiaca (IC) conform celor mai bune do-
vezi disponibile. Din fericire, acum avem la dispozitie
o multime de studii clinice care ne ajuta sa selectam
cea mai buna abordare pentru a imbunatati evolutia
pacientilor cu IC; in numeroase cazuri, aceasta pato-
logie este acum atat prevenibila cét si tratabila. Acest
ghid ofera recomandari practice, bazate pe dovezi.

Sugestii pentru utilizare

Este recomandata/ este indicata

Ar putea fi luata in considerare
Poate fi luata in considerare

Clasele de S
recomandare Definitie
Clasa | Dovezi sau/si acord general cu privire la faptul ca un anumit tratament sau
procedura sunt benefice, utile, eficiente.
Clasa Il Dovezi contradictorii sau/si divergenta de opinii asupra utilitatii/eficientei unui anumit tratament sau proceduri.
Clasa lla Ponderea dovezii/opiniei este mai degraba in favoarea utilitatii/eficientei.
Clasa IlIb Utilitatea/eficienta este mai putin sustinuta de dovezi/opinii.
Clasa Ill Dovezi sau acord general ca un anume tratament sau procedura nu este

utila/eficienta si in anumite cazuri poate fi chiar daunatoare.

Tabelul 2. Niveluri de evidenta

Nivel de evidenta B

Nivel de evidenta C

10

Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii largi non-randomizate.

Consens de opinii ale expertilor sau/si studii mici, studii retrospective, registre.
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Am revizuit formatul anterior al Ghidului ESC din
2016,' pentru a face ca fiecare fenotip al IC si fie in-
dividualizat in ceea ce priveste diagnosticul si aborda-
rea sa terapeutica. Recomandarile terapeutice men-
tioneaza efectul tratamentului respectiv in functie de
clasa si de nivelul de evidenta iar acestea sunt grupa-
te in tabele. Pentru IC cu fractie de ejectie redusa
(IC-FER), recomandarile din tabel se concentreaza pe
efectele lor asupra mortalitatii si morbiditatii. Acolo
unde exista beneficii simptomatice, acestea sunt evi-
dentiate in text si/sau in anexele web. in anexele web
sunt disponibile rezumate detaliate ale studiilor care
stau la baza acestor recomandari. Pentru indicatiile di-
agnostice, am sugerat investigatii pe care ar trebui sa
le efectueze toti pacientii cu IC si investigatii care pot
fi destinate doar unor circumstante specifice. intru-
cat testele de diagnostic au fost rareori supuse unor
studii randomizate controlate (RCT), majoritatea do-
vezilor sunt considerate a fi de nivel C. Cu toate aces-
tea, asta nu inseamna ca nu a fost efectuata o evaluare
adecvata si riguroasa a testelor de diagnostic.

In acest ghid am decis si ne concentrim pe dia-
gnosticul si tratamentul IC si nu pe prevenirea aceste-
ia. Managementul riscului CV si al multor afectiuni CV
[in special hipertensiunea arteriala sistemica, diabetul
zaharat, boala coronariana, infarctul miocardic (IM),
fibrilatia atriala (FA) si disfunctia sistolica ventriculara
stanga asimptomatica] va reduce riscul dezvoltarii IC,

Noi recomandari

2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

asa cum se arata in numeroase alte ghiduri ale ESC
precum si in sectiunea 9.1 a ghidului actual.”’

Acest ghid este rezultatul colaborarii dintre grupul
de lucru (incluzand si doi reprezentanti ai pacientilor),
revizori si Comitetul CPG al ESC. Ca atare, acesta re-
prezinta o opinie consensuala/majoritara a expertilor
consultati.

2.1 Ce este nou
Pe langa recomandarile enumerate mai jos, urmatorul
tabel prezinta citeva concepte noi in comparatie cu
versiunea din 2016.

Concepte noi

O finlocuire a termenului ,,insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie

intermediara” cu cel de ,insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie

usor redusa” (IC-FEUR).
Un nou algoritm simplificat de tratament pentru IC-FER.

Adaugarea unui algoritm de tratament pentru IC-FER in functie de
fenotipuri.

Modificarea clasificarii IC acute.

Tratamente actualizate pentru majoritatea comorbiditatilor non-
cardiovasculare ale IC inclusiv diabet zaharat, hiperkaliemie, deficit
de fier si cancer.

Actualizari referitoare la cardiomiopatii, inclusiv rolul testelor gene-
tice si al noilor tratamente.

Adaugarea unor indicatori-cheie ai calitatii.

IC = insuficienta cardiaca.

Recomandari Clasa
Recomandari pentru diagnosticul IC

Cateterismul inimii drepte trebuie luat in considerare la pacienti la care se considera ca IC se datoreaza pericarditei constrictive, ™
cardiomiopatiei restrictive, bolilor cardiace congenitale si starilor de debit crescut.

Cateterismul inimii drepte poate fi luat in considerare la pacientii selectati cu IC-FEP pentru a confirma diagnosticul. 11b
Recomandari pentru tratamentul IC cronice

IC-FER

Dapagliflozinul sau empagliflozinul sunt recomandate in cazul pacientilor cu IC-FER pentru a reduce riscul de spitalizare si de deces. |
Vericiguatul poate fi luat in considerare la pacientii din clasa NYHA [I-IV care au prezentat o agravare a IC in pofida tratamentului cu Ib
un IECA (sau ARNI), un beta-blocant si un ARM pentru a reduce riscul de mortalitate de cauza CV sau de spitalizare.

IC-FEUR

Un IECA poate fi luat in considerare in cazul pacientilor cu IC-FEUR pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza IC si de deces. 11b
Un BRA poate fi luat in considerare in cazul pacientilor cu IC-FEUR pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza IC si de deces. 11b
Un beta-blocant poate fi luat in considerare in cazul pacientilor cu IC-FEUR pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza IC si de Ib
deces.

Un ARM poate fi luat in considerare in cazul pacientilor cu IC-FEUR pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza IC si de deces. I1Ib
Sacubitril/valsartan poate fi luat in considerare in cazul pacientilor cu IC-FEUR pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza IC si de Ib
deces.

IC-FEP

Screening-ul si tratamentul etiologiilor si comorbiditatilor CV si non-CV sunt recomandate la pacientii cu IC-FEP (a se vedea sectiunile

referitoare la acest subiect ale acestui document).



2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si Romanian Journal of Cardiology
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice Vol. 32, No. |, 2022

Preventie si monitorizare
Strategiile de auto-management sunt recomandate pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza IC si de deces. |

Programele medicale la domiciliu si/sau la clinica imbunatatesc rezultate si sunt recomandate pentru a reduce riscul de spitalizare din
cauza IC si de deces.

Vaccinarile antigripala si antipneumococica trebuie luate in considerare pentru a preveni spitalizarile pentru IC. lla

Un program supravegheat de reabilitare cardiaca, bazat pe exercitii fizice, ar trebui luat in considerare in cazul pacientilor cu boala mai

= 1F I Ila
severa, fragilitate sau cu comorbiditati.

Monitorizarea tensionala neinvaziva poate fi luata in considerare in cazul pacientilor cu IC pentru a reduce riscul de spitalizari recuren-

- A . 119
te de cauza CV sau a IC si a riscului de deces.
Recomandari pentru managementul pacientilor cu IC avansata
Pacientii luati in considerare pentru SCM pe termen lung trebuie sa aiba o buna complianta, o intelegere adecvata a modului de mani- |
pulare a dispozitivului si suport psihosocial.
Transplantul cardiac este recomandat pacientilor cu IC avansata, refractara la terapia medicala/cu dispozitiv si care nu prezinta contra- |
indicatii absolute.
Poate fi luata in considerare administrarea continua a medicatiei inotrope si/sau vasopresoare la pacientii cu debit cardiac scazut si cu b
dovezi de hipoperfuzie de organ ca punte catre SCM sau transplant cardiac.
Recomandari pentru managementul pacientilor dupa spitalizarea pentru IC
Se recomanda ca pacientii internati pentru IC sa fie evaluati cu atentie pentru a exclude inainte de externare semnele de persistentd a I
congestiei si pentru a li se optimiza tratamentul oral.
Se recomanda ca tratament medical oral bazat pe dovezi sa fie administrat inainte de externare. |
Se recomanda o vizita de urmarire precoce la |-2 saptamani dupa externare pentru a evalua semnele de congestie, toleranta la medi- |
camente si pentru a initia si/sau a creste dozele terapiei bazate pe dovezi.
Recomandari pentru managementul pacientilor cu IC si fibrilatie atriala
Tratamentul pe termen lung cu un anticoagulant oral ar trebui sa fie luat in considerare pentru preventia accidentului vascular cerebral la
in cazul pacientilor cu FA cu un scor CHA2DS2-VASc de | la barbati sau 2 la femei.
Recomandari pentru managementul pacientilor cu IC si SCC
CABG trebuie sa fie considerata a fi strategia de revascularizare de prima alegere in cazul pacientilor eligibili pentru interventia chirur- lla
gicala, mai ales daca acegtia prezinta diabet zaharat precum si in cazul pacientilor cu boala multivasculara.
Trebuie evitata efectuarea CABG, daca este posibil, in cazul candidatilor la LVAD care necesita revascularizare coronariana. lla
Revascularizarea coronariana poate fi luata in consideratie pentru a imbunatati evolutia pacientilor cu IC-FER, SCC si anatomie coro-
nariana adecvata pentru revascularizare, dupa o evaluare atenta a raportului individual risc/beneficiu, inclusiv a anatomiei coronariene b
(de exemplu, stenoza proximala >90% a vaselor coronare mari, stenoza trunchiului principal sau a portiunii proximale a ADA), a
comorbiditatilor, a sperantei de viata si a perspectivelor pacientului.
Efectuarea PCI poate fi considerata a fi o alternativa la CABG, pe baza evaluarii efectuata de catre Heart Team, luand in considerare b
anatomia coronariana, comorbiditatile si riscul chirurgical.
Recomandari pentru managementul pacientilor cu IC si patologie valvulara
Interventia la nivelul valvei aortice, TAVI sau SAVR este recomandata la pacientii cu IC si stenoza aortica severa cu gradient inalt pen- I

tru a reduce mortalitatea si a imbunatati simptomatologia.

Este recomandat ca optiunea pentru TAVI sau SAVR sa fie decisa de catre Heart Team, in cazul fiecarui pacient in parte, in functie de
preferintele si caracteristicile acestuia, inclusiv de varsta, risc chirurgical, aspectele clinice, anatomice si procedurale, cu o cantarire a |
riscurilor si a beneficilor fiecareia dintre aceste abordari.

Repararea percutanata edge-to-edge a valvei mitrale trebuie luata in considerare la pacientii selectati cu atentie care prezinta o insufi-
cienta mitrala secundara, care nu sunt eligibili pentru interventia chirurgicala si care nu au nevoie de revascularizare coronariana, care lla
sunt simptomatici in pofida TMO si care indeplinesc criteriile pentru obtinerea unei reduceri a spitalizarilor pentru IC.

Repararea percutanata edge-to-edge a valvei mitrale poate fi luata in considerare pentru ameliorarea simptomatologiei in cazul pacien-
tilor cu insuficienta mitrala secundara selectati cu atentie, care nu sunt eligibili pentru interventie chirurgicala, care nu au nevoie de
revascularizare coronariana, care sunt intens simptomatici in pofida TMO si care nu indeplinesc criteriile pentru reducerea spitalizari-
lor pentru IC.

I1b

Recomandari pentru managementul pacientilor cu IC si diabet

Inhibitorii SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) sunt recomandati la pacientii cu DZ2 cu risc
de evenimente CV, pentru a reduce spitalizarile pentru IC, evenimentele CV majore, disfunctia renala in stadiu terminal si decesul de |
cauza CV.

Inhibitorii SGLT2 (dapagliflozin, empagliflozin si sotagliflozin) sunt recomandati la pacientii cu DZ2 si IC-FER pentru a reduce spitaliza-
rile pentru IC si decesul de cauza CV.

Inhibitorul DPP-4 saxagliptin nu este recomandat la pacientii cu IC. 11

12
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Recomandari pentru managementul pacientilor cu IC si deficit de fier

Se recomanda ca toti pacientii cu |C sa fie supusi periodic unui screening pentru evidentierea prezentei anemiei si a deficitului de fier
printr-o hemoleucograma completa, determinarea concentratiei serice de fier si a TSAT.

Trebuie luata in considerare o suplimentare intravenoasa de fier prin carboximaltoza ferica la pacientii cu IC simptomatica recent in-
ternati, cu FEVS <50% si deficit de fier, definit prin feritina serica <00 ng/mL sau feritina serica 100-299 ng/mL cu TSAT <20%, pentru
a reduce riscul de spitalizare din cauza IC.

Tratamentul anemiei in IC cu agenti de stimulare a eritropoietinei nu este recomandat in absenta altor indicatii pentru administrarea

aceastei terapii.

Recomandari pentru managementul pacientilor cu IC si cancer

Se recomanda ca pacientii cu cancer cu un risc crescut de cardiotoxicitate, definit prin antecedente sau factori de risc de boala CV,
cardiotoxicitate anterioara sau expunere la agenti cardiotoxici, sa fie evaluati CV inainte de initierea terapiei antineoplazice programa-
te, de preferinta de catre un cardiolog cu experienta/cu interes in cardio-oncologie.

Tratamentul cu IECA si cu un beta-blocant (de preferinta carvedilol) trebuie luat in considerare la pacientii cu cancer care dezvolta
in timpul chimioterapiei cu antracicline o disfunctie sistolica de VS, definita ca o scadere cu 10% sau mai mult a FEVS la o valoare sub

50%.

O evaluare initiald a riscului CV ar trebui luata in considerare la toti pacientii cu cancer programati sa primeasca un tratament oncolo-

gic cu potential de a genera IC.

Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu IC si amiloidoza

Tafamidis este recomandat pacientilor cu teste genetice pentru hTTR-CA si simptomatologie de clasa NYHA | sau |l pentru a reduce

simptomele, spitalizarea i mortalitatea de cauza CV.

Tafamidis este recomandat la pacientii cu wtT TR-CA si simptomatologie de clasa NYHA | sau Il pentru a reduce simptomele, spitaliza-

rea si mortalitatea de cauza CV.

lla

lla

Ila

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor de angiotensina; ARNI = inhibitor a receptorilor angiotensinei si neprilizinei; CABG = coronary artery
bypass graft; SCC = sindromul coronarian cronic; CHA:2DS:-VASc = Insuficienta cardiaca congestiva sau disfunctie ventriculara stanga, Hipertensiune arteriald, Varsta 275 (dublatd), Diabet
zaharat, Accident vascular cerebral (dublat) - Boala vasculara, Varsta 65-74, categoria de sex (feminin) (scor); CMP = cardiomiopatie; CV = cardiovascular; DPP-4 = dipeptidil peptidaza-4; IC =
insuficienta cardiaca; IC-FEUR = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa; IC-FEP = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusa; HTM = telemonitorizare la domiciliu; hTTR = transtiretina ereditara; ADA = artera descendenta anterioara; VS = ventriculul sting; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculara;
FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; SCM = suport circulator mecanic; ARM = antagonist al receptorului de mineralocorticoid; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapie
medicald optimd; PCI = interventie coronariana percutana; SAVR = inlocuirea chirurgicala a valvei aortice; SGLT2 = co-transportatorul sodiu-glucoza 2; DZ2 = diabet zaharat tip 2; TAVI =
implantarea transcateter a valvei aortice; TSAT = coeficientul de saturatie a transferinei; wtT TR-CA = amiloidoza cardiaca transtiretina de tip salbatic.

Modificari ale recomandarilor
2021
Recomandari pentru diagnosticul IC

Angiografia coronariand invaziva poate fi luata in conside-
rare la pacientii cu IC-FER cu o probabilitate intermediara
pana la mare pre-test de CAD si prezenta ischemiei la

. . 11b
testele de stres neinvazive.

CTCA ar trebui luat in considerare la pacientii cu o proba-
bilitate pre-test scazuta pana la intermediara de CAD sau
la cei cu teste de stres non-invazive echivoce cu scopul de

. Ila
a exclude stenoza arterei coronare.

Cateterismul inimii drepte poate fi luat in considerare la
pacientii cu hipertensiune pulmonara probabila, evaluata
prin eco pentru a confirma diagnosticul si a evalua rever-
sibilitatea acesteia inainte de a se tenta corectarea bolii
valvulare/structurale cardiace.

Ilb

Recomandari pentru terapia cu dispozitive in IC-FER

Clasa

2016

Angiografia coronariana invaziva ar trebui luata in considerare
la pacientii cu IC si probabilitate intermediara pana la mare
pre-test de CAD si prezenta ischemiei la testele de stres non-
invazive (care sunt considerate adecvate pentru potentiala
revascularizare coronariana) pentru a stabili diagnosticul de
CAD si severitatea acesteia.

CT cardiaci invaziva ar trebui luata in considerare la pacientii
cu IC si probabilitate intermediara pana la mare pre-test de
CAD si prezenta ischemiei la testele de stres non-invazive
(care sunt considerate potrivite pentru potentiala revascu-
larizare coronariana) pentru a stabili diagnosticul de CAD si
severitatea acesteia.

Cateterismul inimii drepte cu un cateter de artera pulmo-
nara trebuie luat in considerare la pacientii cu hipertensiune
pulmonara probabila evaluata prin ecocardiografie pentru a
confirma prezenta hipertensiunii pulmonare si a reversibilitatii
acesteia Tnainte de de a se tenta corectarea bolii valvulare/
structurale cardiace.

Class

lla

b

lla
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Ar trebui luat in considerare un ICD pentru a reduce

riscul de moarte subita si de mortalitate de orice cauza la

pacientii cu IC simptomatica (clasa NYHA II-1ll), de etio-

logie non-ischemica si cu o FEVS <35%, in pofida a I3 luni lla
de TMO, cu conditia ca speranta lor de supravietuire sa

fie substantial mai mare decat | an, cu o stare functionala

buna.

CRT ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici

cu IC, aflati in ritm sinusal, cu o durata QRS de 130-149

ms, cu o morfologie a QRS de tip BRS si cu FEVS <35% in lla
pofida TMO, cu scopul de a ameliora simptomatologia si a

reduce morbiditatea i mortalitatea.

Pacientii cu FEVS <35% care au primit un stimulator

cardiac conventional sau un ICD si care, ulterior, dezvolta

o agravare a IC in pofida TMO si care au o proportie sem- lla
nificativa de stimulare a VD ar trebui luati in considerare

pentru un upgrade la CRT.

Recomandari pentru managementul pacientilor cu IC acuta

Asocierea unui diuretic de ansa cu un diuretic de tip
tiazidic trebuie luata in considerare la pacientii cu edem
rezistent la tratament si care nu raspund la cresterea
dozelor de diuretic de ansa.

lla

In cazul pacientilor cu ICA si TAS >110 mmHg, adminis-
trarea vasodilatatoarelor i.v. poate fi luata in considerare
ca terapie initiala pentru ameliorarea simptomelor si
reducerea congestiei.

I1Ib

Utilizarea de rutina a opiaceelor nu este recomandata, cu
exceptia pacientilor selectati care prezinta durere severa/

. I . ]
intratabila sau anxietate.

SCM pe termen scurt trebuie luat in considerare la paci-
entii cu soc cardiogen ca BTR, BTD, BTB. Alte indicatii
includ tratamentul etiologiei socului cardiogen sau SCM pe
termen lung sau transplant.

lla

Recomandari pentru managementul pacientilor cu IC si FA

DOAC sunt preferate fata de AVK la pacientii cu IC, cu
exceptia pacientilor cu stenoza mitrala moderata sau seve-
ra sau cu proteze valvulare cardiace mecanice.

Beta-blocantele trebuie luate in considerare pentru
controlul frecventei cardiace pe termen scurt si lung la

pacientii cu IC si FA. ila

In cazul unei asocieri clare intre FA paroxistica sau per-
sistenta si agravarea simptomelor de IC, care persista in
pofida terapiei medicale, ablatia pe cateter trebuie luata in

. . lla
considerare pentru preventia sau tratamentul FA.

Recomandari pentru managementul pacientilor cu IC si SCC

Revascularizarea coronariana ar trebui luatd in considerare

pentru ameliorarea simptomelor persistente de angina

(sau a echivalentelor de angina) la pacientii cu IC-FER, SCC lla
si anatomie coronariand adecvata pentru revascularizare,

in pofida TMO inclusiv a medicatiei anti-anginoase.
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Preventie primara

Se recomanda un ICD pentru a reduce riscul de moarte subita
si de mortalitate de orice cauza in cazul pacientilor cu IC
simptomatica (clasa NYHA II-11l) si cu o FEVS <35% in pofida
a 23 luni de TMO, cu conditia ca speranta lor de supravietuire
sa fie substantial mai mare decat | an, cu o stare functionala
buna si care sa prezinte o CMD.

CRT este recomandata la pacientii simptomatici cu IC, in ritm
sinusal, cu o durata a QRS de 130-149 ms, cu o morfologie a
QRS de tip BRS si cu FEVS <35%, in pofida TMO, cu scopul
de a ameliora simptomatologia si a reduce morbiditatea si
mortalitatea.

Pacientii cu IC-FER care au primit un stimulator cardiac con-
ventional sau un ICD si care, ulterior, dezvolta o agravare a IC
in pofida TMO si care au o proportie mare de stimulare a VD
pot fi luati in considerare pentru un upgrade la CRT. Acesta nu
se aplica pacientilor cu IC stabila.

Asocierea diureticului de ansa fie cu diuretic tiazidic, fie cu
spironolactona poate fi luata in considerare la pacientii cu
edem rezistent sau cu un raspuns simptomatic insuficient.

La pacientii cu ICA hipertensiva administrarea vasodilata-
toarelor i.v. ar putea fi luata in considerare ca terapie initiala
pentru ameliorarea simptomelor si reducerea congestiei.

Opiaceele pot fi luate in considerare pentru a fi utilizate cu
prudenta in scopul de a reduce dispneea si anxietatea la paci-
entii cu dispnee severa, dar pot determina aparitia greturilori
si a hipopneei.

SCM pe termen scurt poate fi luat in considerare in socul
cardiogen refractar in functie de varsta pacientului, de comor-
biditati si de statusul neurologic.

Pentru pacientii cu IC si FiA non-valvulara eligibili pentru
anticoagularea orala pe baza scorului CHA2DS-VASc, NOAC-
urile ar fi de preferat fata de warfarina deoarece acestea sunt
asociate unui risc mai scazut de AVC, de hemoragie intracrani-
ana si de deces, ce depaseste riscul mai crescut de hemoragie
digestiva.

Pentru pacientii din clasa NYHA I-lll, un beta-blocant, de obi-
cei administrat pe cale orala, este sigur si, prin urmare, este
recomandat ca tratament de prima linie pentru controlul frec-
ventei ventriculare, cu conditia ca pacientul sa fie euvolemic.

Ablatia pe cateter a nodului AV poate fi luata in consideratie
pentru a controla frecventa cardiaca si pentru a ameliora
simptomele la pacientii care nu raspund sau care sunt intole-
ranti la terapia farmacologica intensiva de control a frecventei
si ritmului, acceptand faptul ca acesti pacienti vor deveni
dependenti de cardiostimulator.

Revascularizarea miocardica este recomandata atunci cind
angina persista in pofida tratamentului cu medicatie antiangi-
noasa.

1lb
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Recomandari pentru managementul pacientilor cu IC si diabet

Inhibitorii SGLT2 (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin,
ertugliflozin, sotagliflozin) sunt recomandati la pacientii cu

DZ2 cu risc de evenimente CV pentru a reduce spitali- |
zarile pentru IC, evenimentele cardiovasculare majore,

disfunctia renala in stadiu terminal si decesul de cauza CV.

Empagliflozin ar trebui luat in considerare la pacientii cu
DZ2 pentru a preveni sau pentru a intdrzia aparitia IC si a le
prelungi supravietuirea. lla

FA = fibrilagie atriala; ICA = insuficienta cardiaca acutd; AV = atrio-ventricular; BTB = Bridge to bridge (punte catre punte); BTD = Bridge to decision (punte catre decizie); BTR = Bridge to re-
covery (punte citre recuperare); CAD = boala arterelor coronare; SCC = sindrom coronarian cronic; CHA2DS2-VASc = Insuficienta cardiacd congestiva sau disfunctie ventriculara stanga, Hip-
ertensiune arteriald, Varsta 275 (dublati), Diabet zaharat, Accident vascular cerebral (dublat) - Boala vasculara, Varsta 65-74, categoria de sex (feminin) (scor); CRT = terapia de resincronizare
cardiacd; CT = tomografie computerizata; CTCA = tomografie computerizatd coronariand; CV = cardiovascular; CMD = cardiomiopatie dilatativd; DOAC = anticoagulante orale directe; IC =

insuficienta cardiaca; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusid; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; BRS = bloc de ramuri stanga; FEVS = fractia de ejectie a ventricu-

lului stang; SCM = suport circulator mecanic; NOAC = anticoagulante orale non-vitamina K antagonist; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapie medicamentoasa optimi; QRS =
Q, R, 5i S unde pe ECG; VD = ventricul drept; TAS = tensiunea arteriala sistolicd; SGLT2 = co-transportator sodiu-glucoza 2; DZ2 = diabet zaharat tip 2; AVK = antagonist al vitaminei K.

3. Definitie, epidemiologie si prognostic

3.1 Definitia insuficientei cardiace
Insuficienta cardiaca nu este un diagnostic patologic
unic, ci un sindrom clinic constand din simptome car-
dinale (de exemplu, dispneea, umflarea gleznelor si
oboseald) care pot fi insotite de semne (de exemplu,
presiune venoasa jugulara crescuta, raluri pulmonare
si edem periferic). Aceasta se datoreaza unei anomalii
structurale si/sau functionale a inimii care are ca re-
zultat prezenta unor presiuni intracardiace crescute
si/sau un debit cardiac inadecvat in repaus si/sau in
timpul efortului.

Identificarea etiologiei disfunctiei cardiace de baza
este obligatorie pentru diagnosticul IC deoarece pa-
tologia specifica poate determina tratamentul ulteri-
or. Cel mai frecvent, IC se datoreaza disfunctiei mio-
cardice: fie sistolica, diastolica sau ambele. Cu toate
acestea, patologia valvelor, pericardului si endocardu-
lui, precum si anomalii ale ritmului cardiac si ale con-
ducerii pot provoca sau contribui, de asemenea, la IC.

3.2 Terminologie

3.2.1 Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
Pistraté, usor redusa si redusa

In mod traditional, IC a fost impartita in fenotipuri
distincte pe baza masurarii fractiei de ejectie a ventri-
culului stang (FEVS) (Tabelul 3). Motivul care a stat la
baza acestui lucru este legat de primele studii asupra
terapiei IC care au demonstrat o evolutie substan-
tial ameliorata in cazul pacientilor cu o FEVS <40%.
Cu toate acestea, IC se poate regasi pe intreaga scala
de valori ale FEVS (o variabila cu distributie norma-
I2), masurarea ecocardiografica a acesteia fiind supusa
unor variatii substantiale. S-a stabilit urmatoarea cla-
sificare a HF (Tabelul 3):

e FEVS redusd este definita ca fiind <40% (de
exemplu, o reducere semnificativa a functiei
sistolice a VS). Acesta este desemnata ca IC-
FER.

e Pacientii cu o FEVS cuprinsa intre 41% si 49% au
o functie sistolica VS usor redusa, adica IC-FE-
UR. Analizele retrospective ale studiilor RCT in
cazul IC-FER sau a IC cu fractie de ejectie pas-
trata (IC-FEP) care au inclus pacienti cu fractii
de ejectie cuprinse in intervalul 40-50% suge-
reaza ca acesti pacienti pot beneficia de terapii
similare celor cu FEVS <40%.5'"® Acest lucru
sprijina redenumirea IC-FEUR de la , insufici-
enta cardiaca cu fractie de ejectie de moderat
redusa” la ,insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie usor redusa”.'

e Pacientii cu simptome si semne de IC, cu do-
vezi ale unor anomalii cardiace structurale si/
sau functionale si/sau peptide natriuretice (NP)
crescute si cu o FEVS 250%, au IC-FEP.

Diagnosticul de IC-FER, IC-FEUR si IC-FEP este
tratat mai detaliat in sectiunile respective din acest
ghid (sectiunile 5, 7 si, respectiv, 8). Aceste definitii
sunt in concordanta cu un raport recent privind Defi-
nitia Universala a Insuficientei Cardiace.”

Pacientii cu afectiuni non-CV, de ex. anemie, boli
pulmonare, renale, tiroidiene sau hepatice pot avea
simptome si semne foarte asemanatoare cu cele ale
IC, dar n absenta disfunctiei cardiace, acestea nu in-
deplinesc criteriile pentru IC. Cu toate acestea, aces-

te patologii pot coexista cu |C si pot exacerba sindro-
mul IC.

3.2.2 Disfunctia ventriculara dreapta

Insuficienta cardiaca poate fi, de asemenea, un rezul-
tat al disfunctiei ventriculului drept (VD). Mecanica
si functia VD sunt modificate in conditiile atat a su-
praincarcarii de presiune cat si a celei de volum.lé
Desi etiologia principala a insuficientei cronice a VD
este hipertensiunea pulmonara indusa de disfunctia
VS, exista o serie si de alte cauze ale disfunctiei VD
[de ex. IM, cardiomiopatia aritmogena a ventriculu-
lui drept (ARVC) sau valvulopatii]."” Diagnosticul este
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Tabelul 3. Definitia insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa, fractie de ejectie usor redusa si fractie de

ejectie pastrata

Tipuride IC IC-FER IC-FEUR
| Simptome * Semne® Simptome * Semne?

=l

=) 2 FEVS <40% FEVS 41-49%°

-4

w 3 - -

E

<

(%]

IC-FEP
Simptome * Semne®
FEVS 250%

Dovezi obiective ale prezentei unor anomalii cardiace structu-
rale si/sau functionale in concordanta cu prezenta disfunctiei
diastolice a VS /presiuni de umplere crescute ale VS, inclusiv
cresterea nivelelor peptidelor natriuretice

IC = insuficientd cardiacd; |C-FER=insuficienta cardiaca cu fracgie de ejectie redusa; IC-FEI=insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa; |C-FEP=insuficienta cardiaci cu fractie de

ejectie pastrata; VS =ventricul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting.

*Semnele pot si nu fie prezente in stadiile incipiente ale IC (in special in IC-FEP) si la pacientii tratati optim.
®Pentru diagnosticul de IC-FEUR, prezenta altor dovezi de boald cardiaci structurali (de exemplu, dimensiunile crescute ale atriului sting, hipertrofia VS sau disfunctia diastolica a VS) face ca

acest diagnostic sa fie mai probabil.

Pentru diagnosticul de IC-FEP, cu cit este mai mare numarul de anomalii prezente, cu atit este mai mare probabilitatea de IC-FEP.

stabilit printr-o evaluare cantitativa a functiei globale
a VD, cel mai frecvent prin ecocardiografie, folosind
cel putin una dintre urmatoarele masuratori: modifi-
carea fractionala a ariei (FAC); excursia sistolica a pla-
nului inelului tricuspidian (TAPSE); si velocitatea sisto-
lica S’ a inelului tricuspidian determinat prin imagistica
Doppler-tisular. Diagnosticul si abordarea terapeutica
a disfunctiei VD sunt prezentate intr-un mod cuprin-
zator intr-un document recent de pozitie al Heart Fa-
ilure Association (HFA).'®

3.2.3 Alte terminologii comune folosite in
insuficienta cardiaca
Insuficienta cardiaca se prezinta de obicei sub doua
forme: insuficienta cardiaca cronica (ICC) si insufici-
enta cardiaca acuta (ICA). ICC se refera la cei care au
deja un diagnostic stabilit de IC sau care au prezentat
un debut gradual al simptomelor. Daca ICC se dete-
rioreaza, fie brusc, fie lent, episodul poate fi descris
ca fiind o IC ,,decompensata”. Aceasta situatie poate
conduce la o internare a pacientului in spital sau la ad-
ministrarea unui tratament diuretic intravenoas (i.v.)
in ambulatoriu. In plus, IC se poate manifesta si acut.
Ambele forme sunt discutate in sectiunea privind ICA
(sectiunea I1).

Unii pacienti cu IC se pot recupera complet [de
ex. IC datorata cardiomiopatiei induse de alcool, mi-
ocarditei virale, sindromului Takotsubo, cardiomiopa-

tiei peripartum (PPCM) sau tahicardiomiopatiei]. Alti
pacienti cu disfunctie sistolica a VS pot prezenta o
recuperare substantiala sau chiar completa a functiei
sistolice VS dupa ce au primit tratament medicamen-
tos si terapie prin dispozitive.

3.2.4 Terminologie legata de severitatea
simptomatica a insuficientei cardiace

Cea mai simpla terminologie folosita pentru a descrie
severitatea |C este clasificarea functionala New York
Heart Association (NYHA) (Tabelul 4). Cu toate aces-
tea, aceasta clasificare se bazeaza numai pe simptome
si exista numerosi alti indicatori mai buni de prognos-
tic ai IC."” Este important de retinut ca pacientii cu
simptome usoare pot avea in continuare un risc ridi-
cat de spitalizare si deces.” Predictia evolutiei este
deosebit de importanta in |C avansata pentru a ghida
selectia pacientilor pentru transplant cardiac si pen-
tru terapiile cu dispozitive. Acest lucru va fi tratat in
detaliu in sectiunea IC avansata (sectiunea /0).

3.3 Epidemiologia si istoria naturala a
insuficientei cardiace

?.3.I Incidenta si prevalenta

In tarile dezvoltate, incidenta IC ajustata in functie de
varsta pare a fi in scadere, reflectand probabil un ma-
nagement mai bun al bolii CV dar, din cauza imbatrani-
rii, incidenta generala este in cre§tere.2"24 in prezent,

Tabelul 4. Clasificarea functionald New York Heart Association pe baza severitatii simptomelor si a activitatii fizice

Clasall
Clasa ll

Clasa Ill
oboseala sau palpitatii.

Clasa IV
se accentueaza la efectuarea oricarei activitati fizice.

16

Nicio limitare a activitatii fizice. Activitatea fizica obisnuita nu provoaca dispnee, oboseala sau palpitatii excesive.
Usoara limitare a activitatii fizice. Confortabil in repaus, dar activitatea fizica obisnuita determina dispnee, oboseala sau palpitatii.

Limitare marcata a activitatii fizice. Confortabil in repaus, dar activitatea mai redusa decat cea obisnuita determina dispnee,

Incapabil sa desfiasoare orice activitate fizica fara aparitia vreunui discomfort. Pot fi prezente simptome in repaus. Disconfortul
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incidenta IC in Europa este de aproximativ 3/1000
persoane-ani (toate grupele de varsta) sau aproxi-
mativ 5/1000 persoane-ani la adulti.*>* Prevalenta IC
pare si fie de 1-2% din adulti.?’3' Deoarece studiile
includ de obicei doar cazuri de IC recunoscute/dia-
gnosticate, este probabil ca prevalenta reala sa fie mai
mare.32 Prevalenta creste odata cu varsta: de la apro-
ximativ 1% pentru cei cu varsta <55 ani pana la >10%
la cei cu varsta de 70 de ani sau peste.®3 In general,
in principal pe baza studiilor efectuate la pacientii in-
ternati, se crede ca, dintre pacientii cu IC, aproxima-
tiv 50% au IC-FER si 50% au IC-FEP/IC-FEUR,.3%35:37:38
The ESC Long-Term Registry raporteaza, in ceea ce
priveste pacientii din ambulator, ca 60% dintre acestia
au IC-FER, 24% au IC-FEUR si 16% au IC-FEP.* Putin
peste 50% dintre pacientii cu IC sunt femei.2" 4!

3.3.2 Etiologia insuficientei cardiace
Cele mai frecvente cauze (precum si unele investigatii
cheie) ale IC sunt prezentate in Tabelul 5. Etiologia IC
variaza in functie de arealul geografic al pacientilor. in
tarile de tip occidental si dezvoltate, boala corona-
riana (CAD) si hipertensiunea arteriala sunt factorii
predominanti.?’

In ceea ce priveste etiologia ischemica, IC-FEUR
seamana cu IC-FER, cu o frecventa mai mare a CAD
subiacente in comparatie cu cei cu IC-FEP.38424

3.3.3 Istoria naturala si prognosticul
Prognosticul pacientilor cu insuficienta cardiaca s-a
imbunatatit considerabil de la publicarea primelor
studii de tratament cu cateva decenii in urma. Cu toa-
te acestea, el a ramas redus iar calitatea vietii (QOL) a
ramas, de asemenea, semnificativ redusa. Tmbunétét;i-
rea prognosticului nu s-a produs in cazul pacientilor
cu IC-FER.

Ratele de mortalitate sunt mai mari in studiile ob-
servationale decit in studiile clinice.* In cohorta pro-
venind din Comitatul Olmsted, ratele mortalitatii la |
an si 5 ani dupa diagnostic, pentru toate tipurile de pa-
cienti cu IC, au fost de 20%, respectiv 53%, intre anii
2000 si 2010.* Un studiu care a combinat datele din
Framingham Heart Study (FHS) si cohortele din Cardi-
ovascular Health Study (CHS) a raportat o rata a mor-
talitatii de 67% in decurs de 5 ani dupa diagnostic.*
In pofida faptului ci primesc un tratament mai putin
bazat pe dovezi, femeile au prezentat o supravietuire
mai buna decat barbatii.*’

Prognosticul general este mai bun in IC-FEUR com-
parativ cu IC-FER.** De remarcat faptul cd tranzitia
valorilor fractiei de ejectie in timp este obisnuita, iar
pacientii care regreseaza de la IC-FEUR la IC-FER

2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
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au un prognostic mai rezervat decit cei care raman
stabili sau trec la o categorie superioara a fractiei de
ejectie.*®-32

in general, se considera ci IC-FEP confera o su-
pravietuire mai buna decat IC-FER, dar majoritatea
studiilor observationale arata ca aceasta diferenta
este neglijabila.** in schimb, meta-analiza MAGGIC,
cuprinzand un lot mare, a concluzionat ca riscul de
mortalitate ajustat pentru pacientii cu IC-FEP a fost
considerabil mai mic decét cel al pacientilor cu IC-
FER.3

Studiile din mai multe tari au aratat ca intre anii
1980 si 2000 supravietuirea pacientilor cu IC s-a im-
bunitatit considerabil.****” Totusi, aceasta tendinta
pozitiva s-ar putea sa se fi stabilizat de atunci.®®

Dupa diagnosticul initial, pacientii cu IC sunt inter-
nati in medie o data pe an.** Din 2000 pana in 2010,
rata medie de spitalizare in cohorta Comitatului Olm-
sted a fost de |,3 pe persoana-an. Este interesant ca
majoritatea (63%) dintre spitalizari au fost legate de
cauze non-CV.* Studiile din mai multe tiri europene
si din Statele Unite (SUA) au aratat ca ratele de spita-
lizare pentru IC au atins varful in anii 1990, iar apoi au
scazut.5+55%8-60 Cy toate acestea, intr-un studiu recent
asupra incidentelor IC realizat intre 1998 si 2017 in
Marea Britanie, ratele ajustate in functie de varsta ale
primelor spitalizari au crescut cu 28% atat pentru toa-
te cauzele cat si pentru internarea determinata de IC
si cu 42% pentru internari de cauza non-CV.* Aceste
cresteri au fost mai mari la femei, probabil legate de
rate mai mari de comorbiditate. Riscul de spitalizare
pentru IC este de |,5 ori mai mare la pacientii cu di-
abet comparativ cu lotul de control. FA, un indice de
masa corporala (IMC) crescut si hemoglobina glicata
(HbAIc) crescuta precum si o rata estimata de filtrare
glomerulara (eGFR) scazuta sunt predictori puternici
ai spitalizarilor pentru IC.%

Datorita cresterii populatiei, imbatranirii acesteia
si prevalentei crescande a comorbiditatilor, se asteap-
ta ca numarul absolut de internari in spital pentru IC
sa creasca considerabil in viitor, poate cu pana la 50%
in urmatorii 25 de ani.?*42

4. Insuficienta cardiaca cronica

4.1 Etape cheie in diagnosticul

insuficientei cardiace cronice

Diagnosticul de ICC necesita prezenta simptomelor
si/sau semnelor de IC si dovezi obiective de disfunctie
cardiaca (Figura ). Simptomele tipice includ dispnee,
oboseala si edeme gambiere (Tabelul 6). Simptomele si
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Figura |. Algoritmul de diagnostic pentru insuficienta cardiaca. IC = insuficienta cardiaca; BNP = peptidul natriuretic de tip B; ECG = electrocardiograma;
IC-FEUR = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa; IC-FEP = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata; IC-FER = insuficienta cardiaca
cu fractie de ejectie redusd; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; NT-proBNP = peptidul natriuretic tip pro-B azot-terminal. Rezultatele ecocardio-
grafice anormale sunt descrise mai detaliat in sectiunile respective referitoare la IC-FER (sectiunea 5), IC-FEUR (sectiunea 7) si IC-FEP (sectiunea 8).
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Tabelul 5. Cauzele insuficientei cardiace, moduri comune de prezentare si investigatii specifice

Cauze
Boala arterelor coro-
nare (CAD)

Hipertensiunea arte-
riala

Valvulopatii

Aritmii

Cardiomiopatii (CMP)

Cardiopatii congenitale

Infectioase

Drog-induse

Infiltrative

Tulburari de stocare
(tezaurismoze)

Afectiuni endomio-
cardice

Afectiuni pericardice

Metabolice

Afectiuni neuromus-
culare

Exemple de prezent\ri clinice

Infarct miocardic

Angina pectorala sau ,,echivalent de angina”

Aritmii

Insuficienta cardiaca cu functie sistolica pastrata Hiper-
tensiune arteriala malignd/edem pulmonar acut

Boala valvulara primara, de exemplu, stenoza aortica.
Boala valvulara secundara, de ex. regurgitare functionala
Boala valvulara congenitala

Tahiaritmii atriale
Aritmii ventriculare

Toate

Dilatativa

Hipertrofica

Restrictiva

ARVC

Peripartum

Sindromul Takotsubo

Toxica: alcool, cocaina, fier, cupru

Transpozitie congenitala corectata/reparata a arterelor
mari

Leziuni de sunt

Tetralogie Fallot reparata

Boala Ebstein

Miocardita virala
Boala Chagas
HIV

Boala Lyme

Antracicline

Trastuzumab

Inhibitori VEGF

Inhibitori ai punctelor de control imun
Inhibitori de proteozom

Inhibitori RAF+MEK

Amiloidoza

Sarcoidoza
Neoplazie

Hemocromatoza
Boala Fabry
Boli de stocare a glicogenului

Radioterapie
Fibroza endomiocardica/ eozinofilie
Sindrom carcinoid

Calcificare
Infiltrativa

Boald endocrina

Boala nutritionala (deficiente de tiamina, vitamina Bl si
seleniu)

Boald autoimuna

Ataxia Friedreich
Distrofia musculara

Investiga]ii specifice

Angiografia coronariana invaziva
Angiografia CT coronariana
Teste de stres imagistice (eco, nucleare, IRMc)

TA ambulatorie 24 h
Metanefrine plasmatice, imagistica arterelor renale
Renina si aldosteron

Eco — transesofagian/ de stres

Inregistrare ECG ambulatoriu
Studiu electrofiziologic, daca este indicat

IRMc, teste genetice

Cateterism cardiac drept si sting

IRMc, angiografie
Determinarea oligoelementor, toxicologie,
LFT, GGT

IRMc

IRMc, BEM

serologie

Electroforeza serica si a lanturilor usoare libere din ser, pro-

teina Bence Jones, scintigrafia osoasd, IRMc, CT-PET, BEM
ECA sericd, IRMc, FDG-PET, CT toracic, BEM
IRMc, BEM

Studii de fier, genetica, IRMc (imagini T2*), BEM
o-galactozidaza A, genetica, IRMc (mapping TI)

IRMc
BEM
5-HIAA in urina din 24 h

CT toracic, IRMc, cateterism cardiac drept si stang

TFT, metanefrine plasmatice, renina si aldosteron, cortizol
Nutrienti plasmtici specifici
ANA, ANCA, evaluare reumatologica

Studii ale conducerii nervoase, electromiograma, genetica
CK, electromiograma, genetica

5-HIAA = acid 5-hidroxiindoleacetic; ECA = enzima de conversie a angiotensinei; ANA = anticorp antinuclear; ANCA = anticorp citoplasmatic antinuclear; ARVC = cardiomiopatie
ventriculara dreapta aritmogend; TA = tensiunea arteriala; CAD = boala arterelor coronare; CMP = cardiomiopatie; IRMc = rezonanta magnetica cardiaca; CK = creatinkinaza; CT =
tomografie computerizatd; ECG = electrocardiograma; Eco = ecocardiografie; BEM = biopsie endomiocardicd; FDG = fluorodeoxiglucozd; GGT = gama-glutamil transferaza; HIV = virusul

imunodeficientei umane; h = ord; LFT = testul functiei hepatice; LGE = intensificare tardiva cu gadolinium; MEK = proteinkinaza activata de mitogen; PET = tomografie cu emisie de pozitroni;

TFT = testul functiei tiroidiene; VEGF = factor de crestere a endoteliului vascular.



2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

semnele nu au suficienta acuratete pentru a fi utilizate
singure pentru a stabili diagnosticul de 1C.63-%

Diagnosticul de ICC se face mai probabil la pacientii
cu antecedente de IM, hipertensiune arteriala, BCI,
diabet zaharat, abuz de alcool, boala renala cronica
(BRC), chimioterapie cardiotoxica si la cei cu antece-
dente familiale de cardiomiopatie indusa de alcool sau
moarte subita.

Urmatoarele teste de diagnostic sunt recomanda-
te pentru evaluarea pacientilor cu suspiciune de IC
cronica:

(1) Electrocardiograma (ECG). Un ECG normal

face ca diagnosticul de IC sa fie putin probabil.*?
ECG poate evidentia anomalii cum ar fi FA, un-
dele Q, hipertrofia VS (HVS) si complexe QRS
largite (Tabelul 7) care cresc probabilitatea unui
diagnostic de IC si, de asemenea, poate ghida
terapia.

(2) Se recomanda determinarea nivelelor peptide-

lor natriuretice, daca aceasta este disponibila.
O concentratie plasmatica a peptidului natriu-
retic de tip B (BNP) <35 pg/mL, a peptidului na-
triuretic de tip pro-B N-terminal (NT-proBNP)
<25 pg/mL sau regiunea medie a peptidului
natriuretic pro-atrial (MR-proANP) <40 pmol/
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L%® face ca diagnosticul de IC sa fie improbabil.
Acestea vor fi discutate mai detaliat in sectiu-
nea 4.2.67°

(3) Investigatii de baza, cum ar fi ureea si electro-
litii serici, creatinina, hemoleucograma, testele
functiei hepatice si tiroidiene sunt recomandate
pentru a diferentia IC de alte afectiuni, pentru a
oferi informatii de prognostic si pentru a ghida
terapia potentiala.

(4) Ecocardiografia este recomandata ca investiga-
tie cheie pentru evaluarea functiei cardiace. Pe
langa determinarea FEVS, ecocardiografia ofera
si informatii despre alti parametri precum di-
mensiunile cavitatilor cardiace, HVS excentric
sau concentric, anomalii ale miscarii peretelui
regional (care pot sugera CAD subiacenta, sin-
dromul Takotsubo sau miocardita), functia VD,
hipertensiunea pulmonara, functia valvulara si
markerii functiei diastolice.'*”'

(5) Se recomanda efectuarea unei radiografii tora-
cica pentru a investiga alte cauze potentiale de
dispnee (de exemplu, afectiunile pulmonare).
De asemenea, poate oferi dovezi suplimentare
ale prezentei IC (de exemplu, prezenta conges-
tiei pulmonare sau a cardiomegaliei).

Tabelul 6. Simptome si semne tipice ale insuficientei cardiace

Simptome

Tipice

Dificultati de respiratie (dispnee)
Ortopnee

Dispnee paroxistica nocturna
Toleranta redusa la efort
Fatigabilitate, oboseala, timp crescut de recuperare dupa efort
Umflarea gleznelor

Mai putin tipice

Tuse nocturna

Wheezing

Senzatie de balonare

Pierderea poftei de mancare
Confuzie (mai ales la varstnici)
Depresie

Palpitatii

Ameteala

Sincopa

Bendopnee®

IC = insuficientd cardiaca.

Semne
Mai specifice

Presiune venoasa jugulara crescuta
Reflux hepatojugular

Zgomot Il cardiac (galop)

Soc apexian deplasat lateral

Mai putin specifice

Crestere in greutate (>2 kg/saptamana)
Scadere in greutate (in IC avansata)
Topirea tesuturilor (casexie)

Suflu cardiac

Edem periferic (glezna, sacral, scrotal)
Raluri crepitante pulmonare

Revarsat pleural

Tahicardie

Puls neregulat

Tahipnee

Respiratia Cheyne-Stokes
Hepatomegalie

Ascita

Extremitati reci

Oliguria

Presiunea pulsului scazuta

*Acest simptom al insuficientei cardiace avansate corespunde aparitiei dificultatilor de respiratie atunci cind pacientul se apleci in fat3.*”
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Teste de diagnostic recomandate la toti pacientii cu
suspiciune de ICC

Recomandari Clasa®* Nivel®
BNP/NT-proBNP< | B
ECG I2-derivatii | C
Ecocardiografia transtoracica | C
Radiografia toracica (raze X) | (o
Teste de sange de rutina pentru comorbiditati,

inclusiv hemoleucograma completa, uree si

electroliti, functia tiroidana, glucoza a jeun 1 C

si HbAlc, lipidele, starea fierului (TSAT si

feritina)

BNP = peptidul natriuretic de tip B; ECG = electrocardiograma; HbAlc = hemoglobina
glicatd; NT-proBNP = peptidul natriuretic tip pro-B N-terminal; TSAT = saturatia trans-
ferinei.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

Referintele pentru acest subiect sunt enumerate in sectiunea 4.2.

4.2 Peptidele natriuretice (PN)

Concentratiile plasmatice ale PN sunt recomandate
ca teste de diagnostic initial la pacientii cu simptome
care sugereaza IC pentru a exclude acest diagnosti-
cul. Concentratiile crescute sustin un diagnostic de
IC, sunt utile pentru prognostic’® si pot ghida investi-
gatiile cardiace ulterioare.”? Cu toate acestea, trebu-
ie remarcat faptul ca exista multe cauze ale cresterii
valorilor PN —atat CV cat si non-CV — care ar putea
reduce acuratetea diagnosticului acestora (Tabelul 7).
Aceste cauze includ FA, varsta inaintata si boala re-

2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

nala acutd sau cronica.” In schimb, concentratiile PN
pot fi disproportionat scazute la pacientii obezi.”®

4.2.1 Utilizarea in conditii non-acute

Valoarea diagnostica a PN, in plus fata de semnele si
simptomele IC si alte teste de diagnostic, cum ar fi
ECG, a fost evaluata in mai multe studii efectuate in
cadrul asistentei medicale primare.®7¢-% Scopul aces-
tor studii a fost fie de a exclude, fie de a stabili un di-
agnostic de IC. Grupul de lucru a luat in considerare
anumite studii care au inclus valori limita (cut-off) ale
PN 1in algoritmii lor de diagnosticare, sub care proba-
bilitatea de a avea IC era extrem de scazuta. Limitele
superioare ale normalului in conditii clinice non-acute
sunt 35 pg/mL pentru BNP si 125 pg/mL pentru NT-
proBNP. in aceste studii, valorile predictive negative
ale concentratiilor de PN sub aceste praguri variaza
de la 0,94 la 0,98.7678 Sunt disponibile mai putine date
pentru MR-proANP in ICC decit in ICA. O concen-
tratie <40 pmol/L poate fi utilizata pentru a exclude
IC.8

4.3 Investigatii pentru a determina

etiologia de baza a insuficientei cardiace

cronice

Testele recomandate pentru a determina etiologia de

baza a ICC sunt rezumate in Tabelul 5.
Ecocardiografia de efort sau de stres farmacologic

pot fi utilizate pentru evaluarea ischemiei inductibile

Tabelul 7. Cauzele concentratiilor crescute al peptidelor natriuretice®%

Insuficienta cardiaca
SCA

Embolia pulmonara
Miocardita

Hipertrofia ventriculara stanga

Cardiomiopatie hipertrofica sau restrictiva

Boala cardiaca valvulara
Boala cardiaca congenitala

Cardiace

Tahiaritmii atriale si ventriculare

Contuzia cardiaca
Cardioversie, soc al ICD

Proceduri chirurgicale care implica cordul

Hipertensiunea pulmonara

Virsta avansata

Accidentul vascular cerebral ischemic

Hemoragia subarahnoidiana

Disfunctia renala

Disfunctia hepatica (in principal ciroza hepatica cu ascita)

Non-cardiace Sindromul paraneoplazic

BPOC

Infectii severe (inclusiv pneumonie si sepsis)

Arsuri severe
Anemie

Anomalii metabolice si hormonale severe (de exemplu, tireotoxicoza, cetoza diabetica)

SCA = sindrom coronarian acut; BPOC = boald pulmonara obstructiva cronica; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil.
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la pacientii care sunt considerati a fi adecvati pentru
revascularizare coronariana.?' La pacientii cu IC-FEP,
cu boala valvulara sau cu dispnee inexplicabila, eco-
cardiografia de stres poate ajuta la clarificarea dia-
gnosticului.®?

Imagistica prin rezonanta magnetica cardiaca
(IRMc) cu cresterea tardiva a gadoliniului (LGE), map-
pingul Tl si volumul extracelular vor identifica pre-
zenta fibrozei/cicatricea miocardica, care sunt de
obicei localizate subendocardic la pacientii cu boala

Recomandari pentru teste de diagnostic specializate
la pacientii cu ICC selectati pentru a detecta cauzele
reversibile/tratabile ale IC

Recomandari Clasa®* Nivel®

IRMc

IRMc este recomandat pentru evaluarea struc-
turii §i functiei miocardice la cei cu ferestre
acustice slabe/deficitare pentru ecocardiogra-
ma.

IRMc este recomandat pentru caracterizarea
tesutului miocardic in suspiciunea de boala
infiltrativa, boala Fabry, boala inflamatorie
(miocarditd), necompactarea VS, amiloidoza,
sarcoidozad, supraincarcare cu fier/hemocro-
matoza.

IRMc cu LGE ar trebui luat in considerare in

CMD pentru a distinge intre afectarea miocar- lla (o)
dica ischemica si non-ischemica.

Angiografia coronariana invaziva (la cei care sunt conside-
rati eligibili pentru o potentiala revascularizare coronaria-
na)

Angiografia coronariana invaziva este re-
comandata la pacientii cu angina, in pofida
terapiei farmacologice sau la cei cu aritmii
ventriculare simptomatice.®

Angiografia coronariand invaziva poate fi

luata in considerare la pacientii cu IC-FER cu

o probabilitate pre-test intermediara pana la 119 B
mare de CAD si prezenta ischemiei la testele

non-invazive de stres.®

Testarea non-invaziva

CTCA ar trebui luat in considerare la pacientii

cu o probabilitate pre-test scazutd pana la

intermediara de CAD sau la cei cu teste non- lla C
invazive de stres echivoce pentru a exclude

stenoza arterei coronare.

Imagistica neinvaziva de stres (IRMc, ecocar-
diografia de stres, SPECT, PET) poate fi luata
in considerare pentru evaluarea ischemiei
miocardice si a viabilitatii la pacientii cu CAD
considerati adecvati pentru revascularizarea
coronariand.’®%

1Ib B

Testarea de efort poate fi luatd in considerare
pentru a detecta ischemia miocardica reversi- 1Ib (o)
bila si pentru a investiga cauza dispneei.’*%
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Testul de efort cardiopulmonar

Testarea de efort cardiopulmonara este reco-
mandata ca parte a evaluarii pentru transplan- | (o
tul cardiac si/sau SCM.?*%

Testul de efort cardiopulmonar ar trebui sa fie
luat in considerare pentru a optimiza prescrie- lla C
rea antrenamentului fizic.**%

Testul de efort cardiopulmonar ar trebui sa fie
luat in considerare pentru a identifica cauza
dispneei si/sau a intolerantei la efort inexpli-
cabile 7%

lla (o

Cateterismul inimii drepte

Se recomanda cateterizarea inimii drepte la pa-
cientii cu IC severa evaluati pentru transplan- I C
tul de cord sau MCS.

Cateterizarea inimii drepte ar trebui luata in

considerare la pacientii la care se crede ca IC

s-ar datora pericarditei constrictive, cardiomi- lla C
opatiei restrictive, bolilor cardiace congenitale

si starilor cu debit cardiac crescut.

Cateterizarea inimii drepte trebuie luata in
considerare la pacientii cu hipertensiune
pulmonara probabila, evaluata prin eco pentru
a confirma diagnosticul si a evalua reversi-
bilitatea acesteia inainte de corectarea bolii
valvulare/structurale cardiace.

lla (o

Cateterizarea inimii drepte poate fi luata in
considerare la pacienti cu IC-FEP selectati 11b C
pentru a confirma diagnosticul.

Biopsia endomiocardica

Biopsia endomiocardica trebuie luata in
considerare la pacientii cu IC rapid progresiva,
in pofida terapiei standard, atunci cand exista
probabilitatea unui diagnostic specific care
poate fi confirmat numai in cadrul probelor de
tesut miocardic.”%®

lla C

CAD = boala coronariani; IRMc= rezonanta magnetici cardiaca; CTCA = angiografie
coronariani tomografie computerizata; CMD = cardiomiopatie dilatativd; BEM = biopsie
endomiocardicd; IC = insuficienta cardiac; IC-FEP = insuficienta cardiaca cu fractie

de ejectie pastratd; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fracgie de ejectie redusa; LGE =
intensificare tardiva cu gadoliniu; VS = ventricul sting; SCM = suport circulator mecanic;
PET = tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT = tomografie computerizata cu emisie de
foton unic.

*Clasa de recomandare.

"Nivelul dovezilor.

cardiaca ischemica (BCI), spre deosebire de cicatricea
medio-parietald tipica pentru o cardiomiopatie dila-
tativa (CMD). In plus, IRMc permite caracterizarea
miocardica de ex. in miocardita, amiloidoza, sarcoido-
za, boala Chagas, boala Fabry, miocardul non-com-
pact, hemocromatoza si cardiomiopatia aritmogena
(AC).82-84

Tomografia computerizata coronariana (CTCA)
poate fi luata in considerare la pacientii cu o proba-
bilitate scazuta pana la intermediara de aparitie a bo-
lii coronariene sau la cei cu teste de stres neinvazive
echivoce pentru a exclude diagnosticul de CAD.?

CT cu emisie unica de foton (SPECT) poate fi, de
asemenea, utilizata pentru a evalua ischemia si viabi-
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litatea miocardica, inflamatia sau infiltratia miocardi-
ca. Scintigrafia cu bifosfonat marcat cu tehnetiu (Tc)
a demonstrat o sensibilitate si o specificitate ridicate
pentru imagistica amiloidului transtiretin cardiac.®®

Angiografia coronariana este recomandata la paci-
entii cu IC, care prezinta angina pectorala sau ,,echi-
valente de angina” in pofida terapiei farmacologice
administrate, pentru a stabili diagnosticul de CAD si
severitatea acesteia. Angiografia coronariana poate fi
luata in considerare si la pacientii cu IC-FER care au
o probabilitate pre-test intermediara pana la mare de
aparitie a bolii coronariene si care sunt considerati a
fi potential potriviti pentru revascularizarea corona-
riand.®

5. Insuficiengi cardiaca cu fractie de
ejectie redusa

5.1 Diagnosticul insuficientei cardiace cu
fractie de ejectie redusa
Diagnosticul de IC-FER necesita prezenta simptome-
lor si/sau semnelor de IC si o fractie de ejectie redu-
sa (FEVS =40%). Aceasta se determina cel mai ade-
sea prin examinare ecocardiografica. Detalii despre
standardele de calitate care trebuie respectate atunci
cand se determina ecocardiografic prezenta functiei
sistolice reduse a VS prin pot fi gasite in documentul
de pozitie al Asociatiei Europene de Imagistica Cardi-
ovasculara (EACVI).”” Daca evaluarea FE nu este posi-
bila prin ecocardiografie, pot fi utilizate tehnici IRMc
sau, rar, tehnici nucleare.

Un algoritm pentru diagnosticul IC-FER este pre-
zentat in Figura |. Pentru investigarea etiologiei de
baza, va rugam sa consultati Tabelul 5.

5.2 Tratamente farmacologice pentru
pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie
de ejectie redusa

5.2.1 Obiectivele farmacoterapiei pentru
pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusa

Farmacoterapia este piatra de temelie a tratamentului
IC-FER si ar trebui implementata inainte de a lua in
considerare terapia cu dispozitive si alaturi de inter-
ventii non-farmacologice.

Sunt trei obiective majore ale tratamentului pen-
tru pacientii cu IC-FER: (i) reducerea mortalitatii, (ii)
prevenirea spitalizarilor recurente din cauza agravarii
IC si (iii) imbunatatirea statusului clinic, a capacitatii
functionale si a calitatii vietii (QOL).'%0-'%2
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Dovezile cheie care sustin recomandarile din aceas-
ta sectiune pentru pacientii cu IC-FER simptomatici
sunt prezentate in Tabelul suplimentar |I.

Figura 2 prezinta algoritmul referitor la strategia
de terapeutica in cazul pacientilor cu IC-FER, inclusiv
utilizarea medicamentelor si a dispozitivelor, pentru
indicatiile de Clasa | pentru reducerea mortalitatii (fie
toate cauzele, fie de cauza CV). Recomandarile pen-
tru fiecare tratament sunt rezumate mai jos.

5.2.2 Principii generale de farmacoterapie
pentru insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusa

Modularea sistemului renina-angiotensina-aldosteron
(SRAA) si a sistemului nervos simpatic cu inhibitori
ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA), cu
un inhibitor al receptorului angiotensinei-neprilizina
(ARNI), beta-blocante si antagonisti ai receptorilor
mineralocorticoizi (ARM) s-a demonstrat ca imbu-
natateste supravietuirea, reduce riscul de spitalizari
pentru IC si reduce simptomatologia in cazul pacien-
tilor cu IC-FER. Aceste medicamente servesc ca ele-
mente fundamentale ale farmacoterapiei pentru pa-
cientii cu IC-FER. Triada constituita din IECA/ARNI,
un beta-blocant si un ARM este recomandata ca tera-
pie de baza pentru acesti pacienti, cu exceptia cazu-
lui in care aceste medicamentele sunt contraindicate
sau nu sunt tolerate.'”®-'% Acestea trebuie ajustate la
dozele utilizate in studiile clinice (sau la dozele ma-
xim tolerate daca acest lucru nu este posibil). Acest
ghid recomanda utilizarea ARNI ca inlocuitor pentru
IECA la pacientii potriviti care raman simptomatici in
cursul tratamentului cu IECA, beta-blocante si ARM;
cu toate acestea, un ARNI poate fi considerat a fi o
terapie de prima linie in locul unui IECA.'%'” Dozele
recomandate ale acestor medicamente sunt mentio-
nate in Tabelul 8. Blocantii receptorilor de angioten-
sina (BRA) isi pastreaza inca un rol la cei care sunt
intoleranti la IECA sau ARNI.

Inhibitorii cotransportatorului sodiu-glucoza 2
(SGLT?2) dapagliflozin si empagliflozin adaugati la tera-
pia cu IECA/ARNI/beta-blocant/ARM au redus riscul
de deces CV si de agravare a IC la pacientii cu IC-
FER.'%%!19° Cu exceptia cazului in care sunt contraindi-
cate sau nu sunt tolerate, dapagliflozinul sau empagli-
flozinul sunt recomandate pentru toti pacientii cu IC-
FER deja tratati cu un IECA/ARNI, un beta-blocant
si un ARM, indiferent daca acesti pacienti au diabet
zaharat sau nu.

Alte medicamente pot fi utilizate de asemenea in
cazul pacientilor cu IC-FER selectati. Acestea sunt
discutate in sectiunea 5.4.
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de lichide (Clasa I)

]
{ | }

= (o]

acolo unde este c;zul este indicat/este inadecvat QRS =130 ms
ICD CRT-D"

Non-ischemic QRS 130-149 ms
(Clasa lla) (Clasa lla)

{ J

Dacd simptomele persistd, vor fi luate in

. @ESC—

Figura 2. Algoritmul terapeutic al terapiei de clasa I. Indicatii pentru pacientul cu IE-FER. [ECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ARNI =
inhibitor a receptorilor angiotensinei si neprilizinei; CRT-D = terapie de resincronizare cardiaca cu defibrilator; CRT-P = terapie de resincronizare cardiaca
cu pacing (cardiostimulare); ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; IC-FER= insuficienta cardiaci cu fractie de ejectie redusa; ARM = antagonist al
receptorilor mineralocorticoizi; QRS = undele Q, R si S ale unui ECG; RS = ritm sinusal.

*Ca un inlocuitor pentru IECA.®Acolo unde este cazul. Clasa | = verde. Clasa lla = galben.

5.3 Medicamente recomandate tuturor pacientilor cu insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusa

Tratamentele farmacologice indicate pacientilor cu insuficienta cardiaca (clasa NYHA 1I-1V) cu fractie de ejectie
redusa (FEVS <40%)

Recomandari Clasa® Nivel®
Un IECA este recomandat pacientilor cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces."'"?

Un betablocant este recomandat pacientilor cu IC-FER stabila pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si de-
114-120
ces.

Un ARM este recomandat pacientilor cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces.'?"'?2

Dapagliflozina sau empagliflozina sunt recomandate pacientilor cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC
si deces.'%®'0?

Sacubitril/valsartanul este recomandat ca inlocuitor al IECA la pacientii cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizarea
pentru IC si deces.'”®

IECA=inhibitorul enzimei de conversie a angiotensinei; IC=insuficienta cardiaca; |C-FER=insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; ARM=antagonist al receptorilor de mineralocorti-
coizi; NYHA=New York Heart Association.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.
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Tabelul 8. Doze bazate pe dovezi din studiile cheie randomizate ale medicamentelor modificatoare de boala la

pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa

Doza de initiere

IECA

Captopril® 6.25 mg t.i.d.
Enalapril 2.5 mg b.i.d.
Lisinopril® 2.5-5 mg o.d.
Ramipril 2.5 mg b.i.d.
Trandolapril® 0.5 mg o.d.
ARNI

Sacubitril/valsartan 49/5] mgb.i.d.c
Betablocante

Bisoprolol 1.25 mg o.d.
Carvedilol 3.125 mg b.i.d.
Metoprolol succinat (CR/XL) 12.5 - 25 mg o.d.
Nebivolol? 1.25 mg o.d.
ARM

Eplerenona 25 mg o.d.
Spironolactoni 25 mg o.d.f
Inhibitor de SGLT2

Dapagliflozina 10 mg o.d.
Empagliflozina 10 mg o.d.
Alte medicamente

Candesartan 4 mg o.d.
Losartan 50 mg o.d.
Valsartan 40 mg b.i.d.
Ivabradine 5 mgb.id.
Vericiguat 2.5 mgo.d.
Digoxin 62.5 pg od.

Hidralazind/lsosorbid dinitrat

37.5 mg t.i.d./20 mg t.i.d.

Doza tinta

50 mg t.i.d.

10 - 20 mg b.i.d.
20 - 35 mg o.d.
5 mgb.id.

4 mg o.d.

97/103 mg b.i.d.

10 mg o.d.
25 mg b.i.d.c
200 mg o.d.
10 mg o.d.

50 mg o.d.
50 mg o.d.

10 mg o.d.
10 mg o.d.

32 mg o.d.

150 mg o.d.

160 mg b.i.d.

7.5 mg b.i.d.

10 mg o.d.

250 pg o.d.

75 mg t.i.d./40 mg t.i.d.

IECA=inhibitorul enzimei de conversie a angiotensinei; ARNI= inhibitor a receptorilor angiotensinei si neprilizinei; b.i.d = bis in a day (de doua ori pe zi); CR=eliberare prelungita;
CV=cardiovascular; ARM=antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi; o.d.=omne in die (o data pe zi); SGLT2= cotransportorul 2 de sodiu-glucoza; t.i.d.=ter in die (de trei ori pe zi);

XL=eliberare prelungita.
*Indica un IECA pentru care doza tintd este stabilitd din studii post-infact miocardic.

®Indicd medicamente pentru care o doza mai crescuti a aratat reducerea morbiditatii/mortalititii comparativ cu doza scizuta, dar nu existd studii robuste randomizate, placebo-controlate si

doza tintd este incerta.

Sacubitril/valsartan ar putea avea o dozi de initiere optionald mai redusa, de 24/26 mg b.i.d. la cei cu istoric de hipotensiune simptomatica.
dindica un tratament care nu a demonstrat reducerea mortalitatii cardiovasculare (CV) sau de orice cauza la pacientii cu insuficientd cardiacd (sau care este non-inferior unui tratament care

reduce mortalitatea CV sau de orice cauza la acesti pacienti)

°O doza maxima de 50 mg de doua ori pe zi poate fi administrata pacientilor cu o greutate peste 85 kg.
‘Spironolactona are o doza de initiere optionala de 12,5 mg la pacientii la care statusul renal sau hiperkaliemia impun precautii.

5.3.1 Inhibitorii enzimei de conversie a
angiotensinei
IECA au fost prima clasa de medicamente care au ara-
tat reducerea mortalitatii si morbiditatii la pacientii cu
IC-FER."%-'"3 Acestia au aratat de asemenea ameliora-
rea simptomelor.""' Sunt recomandati la toti pacientii
daca nu sunt contraindicati sau netolerati. Dozele ar
trebui crescute progresiv pana la doza maxima tole-
rata recomandata.

O serie de recomandari practice pentru utilizarea
IECA sunt oferite in Tabelul Suplimentar 2.

5.3.2 Betablocantele

Betablocantele au aratat reducerea mortalitatii si
morbiditatii la pacientii cu IC-FER, cind sunt adau-
gate la tratamentul cu IECA si diuretice."*'* De ase-
menea, acestia amelioreaza simptomele.'” Existd un
consens ca |[ECA si betablocantele pot fi initiate Tm-
preuna cat mai precoce de la stabilirea diagnosticului
de IC-FER simptomatica. Nu exista dovezi care sa fa-
vorizeze initierea betablocantului inaintea IECA sau
vice-versa.'”* Betablocantele ar trebui initiate la paci-
entii stabili clinic, euvolemici, cu doze mici si crescute
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progresiv pana la doza maxima tolerata. La pacientii
internati cu ICA, betablocantele ar trebui initiate cu
precautie pe durata spitalizarii, dupa ce pacientul este
stabilizat hemodinamic.

O metaanaliza cu datele individuale ale pacientilor
(IPD) inclusi in cadrul tuturor studiilor majore cu be-
tablocante administrate in IC-FER nu a aratat niciun
beneficiu asupra spitalizarilor si mortalitatii la paci-
entii cu IC-FER si FiA.'” Cu toate acestea, deoarece
aceasta analiza este una de subgrup, retrospectiva si
pentru ca betablocantele nu au crescut riscul, grupul
de redactare al ghidului a decis sa nu emita o reco-
mandare separata cu privire la tipul de ritm cardiac.

Un ghid practic referitor la cum se utilizeaza beta-
blocantele este prezentata in Tabelul Suplimentar 3.

5.3.3 Antagonistii receptorilor de
mineralocorticoizi
ARM (spironolactona si eplerenona) sunt recoman-
dati, adaugate la tratamentul cu IECA si betablocant,
la toti pacientii cu IC-FER pentru reducerea mortali-
tatii si a riscului de spitalizare pentru IC."*"'?? De ase-
menea, acestia amelioreaza simptomele.”? ARM blo-
cheaza receptorii de legare a aldosteronului si, cu di-
ferite grade de afinitate, alti receptori ale hormonilor
steroidieni (corticosteroizi si androgeni). Eplerenona
este mai specifica pentru blocarea aldosteronului si,
de aceea, genereaza mai putina ginecomastie.

Trebuie precautie cand sunt utilizati ARM la paci-
entii cu functie renala afectata si la cei cu concentratii
ale potasiului seric >5,0 mmol/l.

Un ghid practic referitor la cum se utilizeaza ARM
este oferit in Tabelul Suplimentar 4.

5.3.4 Asocierea dintre antagonistul de
receptor de angiotensina si inhibitorul de
neprilizina

in studiul PARADIGM-HF, sacubitril/valsartan, un
ARNI, a aratat superioritate fata de enalapril in re-
ducerea spitalizarilor pentru insuficienta cardiaca
agravata, mortalitatea de cauza CV si mortalitatea
de orice cauza, la pacientii ambulatori cu IC-FER si
FEVS =40% (modificata la <35% in cursul studiului).
Pacientii din studiu prezentau concentratii plasmatice
crescute ale peptidelor natriuretice (PN), o RFGe 230
ml/min/1,73 m? si au putut tolera enalaprilul si apoi sa-
cubitril/valsartanul pe durata de desfasurare a studiu-
lui.' Beneficiile aditionale ale sacubitril-valsartanului
au constat din ameliorarea simptomelor si a QOL,'®
o reducere a incidentei diabetului zaharat insulino-ne-
cesitant,'” o reducere a declinului RFGe,'” precum si
o ratd redusa de aparitie a hiperkaliemiei.'”® Suplimen-
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tar, utilizarea sacubitril/valsartanului poate permite o
reducere a necesarului de diuretic de ansa.'”” Hipo-
tensiunea simptomatica a fost raportata mai frecvent
la pacientii cu sacubitril/valsartan comparativ cu ena-
laprilul, dar in pofida dezvoltarii hipotensiunii, acesti
pacienti au obtinut beneficii clinice in urma tratamen-
tului cu sacubitril/valsartan.'?8'3

Asadar, se recomanda ca IECA sau BRA sa fie inlo-
cuiti cu sacubitril/valsartan la pacientii ambulatori cu
IC-FER, care raman simptomatici in pofida tratamen-
tului optim mentionat mai sus. Doua studii au evaluat
utilizarea ARNI la pacientii spitalizati, o parte dintre
acestia neavand tratament anterior cu [ECA. Initierea
in aceste circumstante pare sigura si reduce mortali-
tatea CV asociata sau spitalizarile pentru IC cu 42%
comparativ cu enalaprilul.''”13! Ca urmare, initierea
sacubitril/valsartan la pacientii cu IC-FER naivi la IECA
(adica de novo) poate fi luata in consideratie (clasa de
recomandare llb, nivel de evidenta B). Pacientii caro-
ra li se initiaza tratamentul cu sacubitril/valsartan ar
trebui sa aiba o tensiune arteriala (TA) adecvata si o
RFGe 230 ml/min/1,73 m2. Pentru a minimiza riscul de
angioedem este necesara o perioada de eliminare de
cel putin 36 de ore dupa tratamentul cu IECA.

Un ghid practic referitor la cum se utilizeaza ARNI
este oferit in Tabelul Suplimentar 5.

5.3.5 Inhibitorii cotransportorului 2 sodiu-
glucoza
Studiul DAPA-HF a investigat efectele pe termen lung
ale dapagliflozinei (inhibitor de SGLT2) comparativ
cu placebo, in plus fata de terapia medicala optima
(TMO), asupra morbiditatii si mortalitatii la pacientii
ambulatorii cu IC-FER.'%® Pacientii au fost inclusi in
studiu daca erau in clasa II-IV NYHA si aveau o FEVS
<40% in pofida TMO. Pacientii trebuiau, de asemenea,
sa aiba nivele plasmatice crescute ale NT-proBNP si o
RFGe 230 ml/min/1,73 m2.'%®

Tratamentul cu dapagliflozina a condus la o re-
ducere cu 26% a obiectivului primar compus din IC
agravata (spitalizare sau prezentare in urgenta ce a
necesitat tratament i.v. pentru IC) sau deces de cauza
CV. Ambele componente au fost semnificativ reduse.
Mai mult decat atdt, dapagliflozina a redus mortalita-
tea de orice cauzd,'*® a ameliorat simptomele de IC,
a imbunatatit performanta fizica si QOL la pacientii
simptomatici cu IC-FER."*2 Beneficiile au fost observa-
te precoce dupa initierea dapagliflozinei si reducerea
riscului absolut a fost mai mare. Beneficiile asupra su-
pravietuirii au fost similare la pacientii cu IC-FER cu
sau fara diabet zaharat si asupra intregului spectru de
valori ale HbAlc.'%®
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Ulterior, studiul EMPEROR-Reduced a aratat ca
empagliflozina reduce cu 25% obiectivul primar com-
pus din deces de cauza CV sau spitalizare pentru IC la
pacientii cu simptome in clasa lI-IV NYHA si o FEVS
<40% in pofida TMO.'” Acest studiu a inclus paci-
enti cu o RFGe >20 ml/min/I,73 m? si a evidentiat, de
asemenea, o reducere in declinul RFGe la pacientii
care au primit empagliflozina. Totodata, s-a asociat si
o imbunititire a QOL."”* Cu toate ca in studiul EM-
PEROR-Reduced nu a fost prezenta o reducere sem-
nificativa a mortalitatii CV, o metaanaliza recenta a
studiilor DAPA-HF si EMPEROR-Reduced nu a evi-
dentiat heterogenitate in mortalitatea CV."*

Asadar, dapagliflozina si empagliflozina sunt reco-
mandate, in plus fata de TMO cu IECA/ARNI, beta-
blocant si ARM, la pacientii cu IC-FER indiferent de
prezenta diabetului zaharat. Proprietatile diuretice/
natriuretice ale inhibitorilor de SGLT2 pot oferi bene-
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ficii aditionale in reducerea congestiei si pot permite
reducerea necesarului de diuretic de ansa.'’*

Inhibitorul combinat de SGLT-I si 2, sotagliflozina,
a fost de asemenea studiat la pacientii cu diabet za-
harat care erau spitalizati pentru IC."¢ Este discutat
ulterior in sectiunile de ICA si comorbiditati.

Tratamentul cu inhibitori de SGLT2 poate creste
riscul de infectii genitale fungice recurente. O usoa-
ra reducere a RFGe dupa initiere este posibila, dar
aceasta este reversibila si nu ar trebui sa conduca la
intreruperea prematura a medicamentului.

Un ghid practic referitor la cum se utilizeaza inhibi-
torii SGLT2 dapagliflozina si empagliflozina este oferit
in Tabelul Suplimentar 6.

5.4 Alte medicamente recomandate sau
de luat in considerare la pacienti selectati
cu insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusa

Alte tratamente farmacologice indicate pacientilor selectati cu insuficienta cardiaca clasa NYHA II-1V, cu fractie de

ejectie redusa (FEVS <40%)
Recomandari

Diuretice de ansa

Diureticele sunt recomandate pacientilor cu IC-FER cu semne si/sau simptome de congestie pentru ameliorarea simptome-

lor de IC, imbunititirea capacitatii de efort si reducerea spitalizarilor pentru |IC.'

BRA

Un BRAC este recomandat pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces CV la pacientii simptomatici ce nu

Clasa® Nivel®
1 (]
1 B

pot tolera IECA sau ARNI (pacientii ar trebui sa fie sub tratament cu betablocant si ARM)."*8

Inhibitorul de canal If

Ivabradina ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu FEVS <35%, in RS si cu o frecventa cardiaca de repaus
270 bpm. in pofida tratamentului cu o doza recomandata de betablocant (sau cu o doza maxima tolerata), IECA/(sau ARNI) lla B
si un ARM, pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si decesului CV."*?

Ivabradina ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu FEVS <35%, in RS si cu o frecventa cardiaca de repaus
270 bpm. care nu pot tolera sau care au contraindicatii pentru betablocante, pentru reducerea riscului de spitalizare pentru lla (o
IC si decesului CV. Pacientii ar trebui s fie sub tratament cu IECA (sau ARNI) si un ARM.'#°

Stimulatorul guanilat-ciclazei solubile

Vericiguatul poate fi luat in considerare la pacientii in clasa NYHA II-1V care au avut |C agravata in pofida tratamentului cu

; ; . . o Ilb B
IECA (sau ARNI), betablocant si un ARM pentru reducerea riscului de mortalitate CV sau spitalizare pentru IC."*!
Hidralazina si isosorbid dinitratul
Hidralazina si isosorbid dinitratul ar trebui luate in consideratie la pacientii de rasa neagra cu FEVS <35% sau FEVS <45%
si ventricul stang dilatat, aflati in clasa NYHA IlI-IV in pofida tratamentului cu IECA (sau ARNI), betablocant si un ARM, lla B
pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces.'?
Hidralazina i isosorbid dinitratul ar putea fi luate in consideratie la pacientii simptomatici cu IC-FER care nu pot tolera Iib B
niciunul dintre IECA, BRA sau ARNI (sau acestea sunt contraindicate) pentru reducerea riscului de deces.'®
Digoxin
Digoxinul ar putea fi luat in considerare la pacientii cu IC-FER simptomatica in ritm sinusal in pofida tratamentului cu IECA b B

(sau ARNI), betablocant si un ARM, pentru reducerea riscului de spitalizare (atdt de orice cauza, cat si pentru IC).

144

IECA = inhibitorul enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensina; ARNI = inhibitor a receptorilor angiotensinei si neprilizinei; bpm = batii pe minut;
CV = cardiovascular; IC = insuficientd cardiacd; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusd; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; ARM = antagonist al receptorilor de

mineralocorticoizi; NYHA = New York Heart Association; RS = ritm sinusal.
*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

“BRA cu dovezi in IC-FER sunt candesartan, losartan si valsartan.
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5.4.1 Diuretice

Diureticele de ansa sunt recomandate pentru redu-
cerea semnelor si/sau simptomelor de congestie la
pacientii cu IC-FER. Calitatea dovezilor cu privire la
diuretice este redusa si efectele lor pe morbiditate si
mortalitate nu au fost studiate in trialuri controlate
randomizate (RCT). Cu toate acestea, trebuie rea-
mintit ca studiile tratamentelor majore modificatoa-
re de boala pentru IC-FER s-au desfasurat avand ca
substrat considerabil utilizarea diureticelor de ansa.
O metaanaliza a aratat ca la pacientii cu IC-FER, diu-
reticele de ansa si diureticele tiazidice par sa reduca
riscul de deces si agravare a IC comparativ cu placebo
si comparativ cu un control activ, diureticele au imbu-
natatit capacitatea de efort."”’

Diureticele de ansa produc o diureza mai inten-
sa si mai scurta comparativ cu diureticele tiazidice,
desi actioneaza sinergic (blocada nefronica seriata) si
combinatia acestora poate fi utilizata in tratamentul
rezistentei la diuretice. Cu toate acestea, efectele ad-
verse sunt mai frecvente si utilizarea combinatiei tre-
buie utilizata cu precautie. De mentionat si ca ARNI,
ARM si inhibitorul SGLT2 pot avea proprietati diure-
tice.|29’|45

Scopul tratamentului diuretic este obtinerea si
mentinerea euvolemiei cu doza cea mai mica de diure-
tic. La unii pacienti euvolemici/hipovolemici, utilizarea
medicamentelor diuretice poate fi redusa sau intre-
rupta."*¢ Pacientii ar trebui educati sa isi auto-ajusteze
doza de diuretice pe baza simptomelor/semnelor de
congestie sau masurarea zilnica a greutatii.

Un ghid practic referitor la cum se utilizeaza diure-
ticele este oferit in Tabelul Suplimentar 7.

5.4.2 Blocantii receptorilor de tip | ai
angiotensinei Il

Locul BRA in tratamentul IC-FER s-a schimbat de-a
lungul ultimilor ani. in prezent sunt recomandati pen-
tru pacientii care nu pot tolera IECA sau ARNI dato-
rita efectelor adverse semnificative. Candesartanul a
redus in studiul CHARM-Alternative decesele de ca-
uza CV si spitalizarea pentru IC la pacientii care nu
primeau IECA datoritd intolerantei.”® Valsartan, in
plus fata de tratamentul standard, inclusiv IECA, a re-
dus spitalizarile pentru IC in studiul Val-HeFT."” To-
tusi, niciun studiu cu BRA nu a demonstrat reducerea
mortalitatii de orice cauza.

5.4.3 Inhibitorul de canal [;

Ivabradina incetineste frecventa cardiaca prin inhiba-
rea canalului I; la nivelul nodului sinusal si, asadar, este
eficienta doar la pacientii aflati in RS. Ivabradina a re-
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dus obiectivul combinat format din mortalitate CV si
spitalizare pentru IC la pacientii simptomatici cu IC-
FER si FEVS <35%, cu spitalizari pentru IC in ultimele
12 luni, aflati in ritm sinusal (RS) si cu o frecventa car-
diaca 270 bpm, care primeau tratament standard cu
IECA (sau BRA), betablocant si un ARM."**!* Reco-
mandarea se bazeaza pe frecventa cardiaca 270 bpm,
conform datelor din studiul SHIFT. Cu toate acestea,
Agentia Europeana a Medicamentelor (AEM) a apro-
bat ivabradina pentru utilizare in Europa la pacientii cu
IC-FER cu FEVS <35% in RS cu o frecventa cardiaca
de repaus 275 bpm, deoarece in acest grup ivabradina
a demonstrat beneficii in ceea ce priveste supravietui-
rea,'*® conform unei analize retrospective de subgrup.
Toate eforturile ar trebui facute pentru initierea si ti-
trarea progresiva a tratamentului betablocant pana la
dozele maxime recomandate de ghid/tolerate nainte
de initierea ivabradinei.

Un ghid practic referitor la cum se utilizeaza ivabra-
dina este oferit in Tabelul Suplimentar 8.

5.4.4 Combinatia dintre hidralazina si
isosorbid dinitrat

Nu sunt dovezi certe care sa sugereze utilizarea aces-
tei combinatii fixe in tratamentul tuturor pacientilor
cu IC-FER. Un mic studiu randomizat controlat efec-
tuat la pacientii de rasa neagra a aratat ca adaugarea
combinatiei de hidralazina cu isosorbid dinitrat la tra-
tamentul conventional (IECA, betablocant si ARM) a
redus mortalitatea si spitalizarile pentru IC la pacien-
tii cu IC-FER aflati in clasele NYHA III-IV."*> Aceste
rezultate sunt dificil de translat altor rase sau origini
etnice.

Suplimentar, combinatia dintre hidralazina si iso-
sorbid dinitrat poate fi luata in consideratie la pacietii
simptomatici cu IC-FER care nu pot tolera niciunul
dintre: IECA, ARNI sau BRA (sau acestea sunt con-
traindicate) pentru reducerea mortalitatii. Cu toate
acestea, recomandarea se bazeaza pe studiul relativ
mic Veterans Administration Cooperative Study, care
a inclus doar pacienti de gen masculin cu IC-FER simp-
tomatica, tratati cu digoxin si diuretice.'”

5.4.5 Digoxin
Digoxinul ar putea fi luat in considerare la pacientii cu
IC-FER in RS pentru a reduce riscul de spitalizari,'*
desi efectul sau asupra celor tratati de rutina cu beta-
blocante nu a fost testat. in studiul DIG, efectul global
al digoxinului pe mortalitate a fost neutru.

Efectele digoxinului la pacientii cu IC-FER si FiA nu
au fost studiate in RCT. Unele studii au sugerat un po-
tential risc crescut de evenimente la pacientii cu FiA



Romanian Journal of Cardiology 2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
Vol. 32, No. |,2022 tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

Tratamentul IC-FER

Reducerea mortalitdtii - pentru toti pacientii

Reducerea spitalizarilor de IC/mortalitdtii - pentru pacienti selectati

Suprasolicitare de volum

RS cu BRS 2150 ms RS cu BRS 130-149 ms sau non-BRS 2150 ms
CRTP/CRTD )
Etiologie ischemicd Etiologie non-ischemicd
ICD ICD )
Fibrilatie atriald Fibrilatie atriald Boald coronariand Deficit de fier
Digoxin ) PVl ) CABG ) Carboximaltoza fericd )
Stenozd aorticd Regurgitare mitrald RS >70 bmp Rasd neagrd e g 1

IECA/ARNI
SAVR/TAVI Reparare ETE VM ) Ivabradind ) Hidralazind/ISDN )

Pentru pacineti selectati cu IC avansata

Transplant cardiac ( SCMcaBTT/BTC )  SCM pe termen lung ca TD )

Reducerea nivelului de spitalizare cauzat de IC si imbunititirea calitatii vietii pentru toti pacientii

Reabilitare prin efort

Managementul multiprofesional al bolii

\ @Esc

Figura 3. llustratie centrala. Rezumatul managementului fenotipic al insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa. IECA = inhibitor al enzimei
de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensini; ARNI = inhibitor a receptorilor angiotensinei si neprilizinei; BB = betab-
locant; bpm = batii pe minut; BTC = bridge to candidacy (punte catre candidatura); BTT = bridge to transplantation (punte catre transplant); CABG =
bypass aorto-coronarian; CRT-P/D = terapie de resincronizare cardiaca cu cardiostimulator/ defibrilator; TD = terapie de destinatie; IC = insuficienta
cardiacd; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; ISDN = isosorbid dinitrat; BRS = bloc
de ram stang; MCS = suport circulator mecanic; ARM = antagonist al receptorului de mineralocorticoid; VM = valva mitrala; PVI = izolare de vene
pulmonare; QOL = calitatea vietii; SAVR = inlocuirea chirurgicala a valvei aortice; iSGLT2 = inhibitorul de cotransportor 2 sodiu-glucoza; RS = ritm
sinusal; TAVI = inlocuire transcateter a valvei aortice; TEE = transcatheter edge to edge. Cod de culori pentru clasele de recomandari: Verde — Clasa
| de recomandari; Galben — Clasa lla de recomandari (vezi Tabelul | pentru detalii suplimentare despre clasele de recomandari). Figura arata manage-
mentul cu privire la recomandarile de Clasa | sau lla. Vezi tabelele specifice pentru recomandarile de Clasa Ilb.
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ce primesc digoxin,**' in timp ce alta metaanaliza
a concluzionat, in baza unor studii non-randomizate
controlate, ca digoxinul nu are efecte nefavorabile
asupra mortalitatii la pacientii cu FiA si IC, majorita-
tea avand IC-FER."" Asadar, la pacientii cu IC simp-
tomatica si FiA, digoxinul ar putea fi folositor pentru
tratamentul pacientilor cu IC-FER si FiA cu frecventa
ventriculara crescuta, atunci cand alte optiuni terape-
utice nu pot fi folosite.'30152:155

Digoxinul are o fereastra terapeutica ingusta si ni-
velele serice ar trebui verificate, avand ca scop obti-
nerea unei digoxinemii <I,2 ng/ml."**'*” Trebuie pre-
cautie cand se foloseste digoxinul la pacientii de gen
feminin, varstnici, fragili, cu hipopotasemie sau cu
malnutritie. La pacientii cu afectare renala, digitoxina
ar putea fi luata in consideratie. Utilizarea digitoxinei
la pacientii cu IC in RS este in curs de investigare.'*®

5.4.6 Progrese recente raportate in studii
pentru tratamentul insuficientei cardiace cu
fractie de ejectie redusa

Stimulatorul solubil al guanilat-ciclazei

Studiul VICTORIA a evaluat eficienta si siguranta sti-
mulatorului oral al guanilat-ciclazei solubile, verici-
guat, la pacientii cu FEVS redusa si ICC recent decom-
pensata. Incidenta obiectivului primar de deces de ca-
uza CV sau spitalizare pentru IC a fost mai scazuta in
randul celor care au primit vericiguat comparativ cu
cei care au primit placebo."' Nu au fost identificate
reduceri ale mortalitatii de orice cauza sau cea CV.
Asadar, vericiguat ar putea fi administrat in plus fata
de terapia standard a IC-FER, pentru reducerea ris-
cului de mortalitate CV si a spitalizarilor pentru IC.

Activatorul miozinei cardiace

Studiul GALACTIC-HF a evaluat eficienta si siguranta
activatorului miozinei cardiace, omecamtiv mecarbil,
la pacientii cu IC-FER, inroland pacienti spitalizati si
din ambulatoriu. Obiectivul primar al unui prim eve-
niment al IC sau mortalitatii CV a fost redus cu 8%.
Nu s-a produs o reducere semnificativa a mortalitatii
CV. in prezent, acest medicament nu are licenta de
utilizare in IC. Cu toate acestea, in viitor ar putea fi
considerat in aditie fata de terapia standard in IC-FER,
pentru reducerea riscului de mortalitate CV si spitali-
zarilor pentru IC."*

6. Managementul ritmului cardiac

in insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusa

Aceasta sectiune ofera recomandari pentru utilizarea
cardioverter-defibrilatorului implantabil (ICD) si tera-
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piei de resincronizare cardiaca (CRT). Alte dispozitive
implantabile vor fi discutate la finalul acestei sectiuni.

6.1 Cardioverter-defibrilatorul implantabil
(ICD)

Un procent crescut de decese in randul pacientilor
cu IC, n special la cei cu simptome mai usoare, apar
brusc si pe neasteptate. Multe din acestea pot fi ca-
uzate de tulburari electrice, inclusiv aritmii ventricu-
lare, bradicardie si asistola, desi unele sunt datorate
altor evenimente acute cardiovasculare. Tratamentele
care imbunatatesc sau intarzie progresia bolii CV au
aratat reducerea ratei anuale de moarte subita,'?>'¢0
dar acestea nu trateaza evenimentele aritmice atunci
cand apar. ICD sunt eficiente in corectia potentiale-
lor aritmii ventriculare letale i in cazul sistemelor
transvenoase, previn de asemenea bradicardia. Unele
medicamente antiaritmice pot reduce rata tahiaritmii-
lor si mortii subite, dar acestea nu reduc mortalitatea
totald,'®' pe care o pot chiar creste.

Recomandari pentru cardioverter-defibrilatorul cardiac
implantabil la pacientii cu insuficienta cardiaca

Recomandari Clasa® Nivel®

Preventie secundara

Un ICD este recomandat pentru reducerea

riscului de moarte subita si a mortalitatii

de orice cauza la pacientii care s-au recupe-

rat dupa o aritmie ventriculara cauzatoare

de instabilitate hemodinamica si care au o 1
speranta de viata >| an, cu status functional

bun, in absenta cauzelor reversibile sau daca

aritmia ventriculara nu a suvenit in <48 ore

dupd IMA . 'sx-164

Preventie primara

Un ICD este recomandat pentru reducerea
riscului de moarte subita si a mortalitatii de
orice cauza la pacientii cu IC simptomatica
(NYHA lI-111) de etiologie ischemica (cu excep-
tia celor care au avut un IM in ultimele 40 de
zile — vezi mai jos) si o FEVS <35% in pofida a
23 luni de TMO, cu o speranta de viata >| an
si status functional bun.'®"'¢>

Un ICD ar trebui luat in consideratie pentru

reducerea riscului de moarte subita sia

mortalitatii de orice cauza la pacientii cu IC
simptomatica (NYHA II-Ill) de etiologie non- Illa
ischemica si o FEVS <35% in pofida a 23 luni

de TMO, cu o speranta de viata > an si status
functional bun.'¢"'¢s.1¢7

Pacientii ar trebui reevaluati de catre un
cardiolog cu experienta inainte de inlocuirea
generatorului aparatului montat anterior
deoarece obiectivele terapeutice, nevoile si
statusul clinic al pacientului este posibil sa se fi
modificat.'¢®'72

lla B
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Un ICD portabil poate fi luat in considerare
la pacienti cu IC care au risc de moarte subita
pentru o perioada limitata de timp sau ca si
punte pana la implantarea unui dispozitiv.'7*'7

I1Ib B

ICD nu este recomandat la pacientii ce au su-
ferit un infarct miocardic in primele 40 de zile
post-infarct, deoarece implantarea sa in acest
interval nu amelioreaza prognosticul.'’”!7

ICD nu este recomandat la pacientii cu clasa
NYHA IV cu simptome severe refractare la
tratamentul farmacologic, exceptand pacientii
care sunt candidati pentru CRT, VAD sau

transplant cardiac.'7*%3
CRT = terapie de resincronizare cardiaca; IC = insuficienta cardiaci; ICD = cardioverter-
defibrilatorul implantabil; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; IM = infarct mio-
cardic; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapie medicamentoasi optima;
VAD = dispozitiv de asistare ventriculara.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

6.1.1 Preventia secundara a mortii cardiace
subite

Comparativ cu tratamentul cu amiodarona, ICD re-
duce mortalitatea la supravietuitorii unui stop cardi-
ac si la pacientii care au prezentat aritmii ventricula-
re simptomatice sustinute. Un ICD este recomandat
acestor pacienti cand exista intentia de a creste su-
pravietuirea; decizia de implant ar trebui sa ia in consi-
derare perspectiva pacientului si QOL, FEVS (benefi-
ciul asupra supravietuirii este incert cand FEVS >35%)
si absenta altor boli cu probabilitate de mortalitate in
urmatorul an,'6164184

6.1.2 Preventia primara a mortii cardiace
subite
Intr-o analizi ce a cuprins peste 40000 de pacienti din
I2 studii importante ale IC, rata mortii subite a sca-
zut cu 44% in perioada evaluata de 20 ani (de la mijlo-
cul lui 1990 pand in 2015).'*° Acest lucru se datoreaza
cu certitudine progreselor in tratamentul IC, precum
terapiilor cheie recomandate de ghid, incluzind be-
tablocantele, ARM, sacubitril/valsartanul si utilizarea
CRT (CRT-P), multe din acestea cu potential de re-
ducere a riscului de moarte subiti. In timp ce terapi-
ile IC mentionate anterior au demonstrat reducerea
mortalitatii la pacientii cu IC-FER, amiodarona nu a
dovedit acelasi lucru.'®! Cu toate acestea, daca ami-
odarona este necesar sa fie utilizata, aceasta trebuie
administrata cu precautie datorita numeroaselor sale
efecte adverse. Pe de altd parte, dronedarona'® si an-
tiaritmicele de clasa | precum disopiramida, encainida
si flecainida'®® nu ar trebui utilizate pentru preventia
aritmiilor datorita cresterii mortalitatii, asa cum s-a
observat in studiile clinice.

Cu toate ca un ICD reduce rata mortilor subite
aritmice la pacientii cu IC-FER,'® ar fi de asteptat ca,
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la pacientii tratati adecvat, beneficiul aditional al ICD
sa fie scazut. In studiul DANISH, rata mortii subite a
fost scazuta la pacientii cu cardiomiopatie nonische-
mica (CMNI); doar 70 de pacienti din | 116 urmariti
timp de 5 ani au prezentat moarte subitd.'®® S-a ob-
servat o reducere absoluta modesta a mortii subite
ca urmare a implantarii unui defibrilator implantabil,
jar acesta nu a imbunatatit semnificativ riscul global
de mortalitate. Cu toate acestea, analiza de subgrup a
sugerat un beneficiu pentru pacientii <70 ani.'®® intr-o
metaanaliza recenta a studiilor care au examinat efec-
tul ICD in CMNI, un beneficiu asupra supravietuirii a
putut fi inca observat, desi efectul a fost semnificativ
scazut ca urmare a includerii in analiza si a studiului
DANISH.'¢

In medie, pacientii cu boali cardiaci ischemici (BCI)
au un risc mai crescut de moarte subita comparativ cu
pacientii cu CMNI si prin urmare, desi beneficiile re-
lative sunt similare, beneficiul absolut este mai mare
la pacientii cu BCL.'®” Doua studii randomizate con-
trolate au aratat ca nu exista niciun beneficiu pentru
implantarea unui ICD in primele 40 zile post IM.!"7!78
Cu toate ca mortile subite aritmice au fost reduse,
aceasta a fost contrabalansata de cresterea mortilor
non-aritmice. Drept urmare, un ICD este contraindi-
cat n preventie primara pentru aceasta perioada de
timp. Suplimentar, implantarea ICD este recomanda-
td doar daca nu s-a reusit cresterea FEVS la >35%
dupa minim 3 luni de TMO. TMO include in mod ideal
medicamentele de Clasa | recomandate pentru IC-
FER. Cu toate acestea, studiile cu ICD citate pledeaza
pentru utilizarea ARNI si inhibitorilor SGLT2. Nu se
cunoaste daca implantarea unui ICD reduce mortali-
tatea la cei cu FEVS >35%. Exista un studiu in derulare
care evalueaza terapia cu ICD la asemenea pacienti,
in prezenta unei cicatrici/fibrozei la imagistica prin re-
zonanta magnetica cardiaca.'®’

6.1.3 Selectia pacientilor pentru terapia cu
cardioverter-defibrilator implantabil
Pacientii cu IC-FER si o durata a QRS 2130 ms pot fi
luati in considerare pentru CRT cu defibrilator (CRT-
D) mai degraba decat pentru ICD. Vezi sectiunea des-
pre CRT pentru detalii suplimentare (sectiunea 6.2).
La pacientii cu IC moderata sau severa, o reducere
a mortii subite poate fi partial sau total contrabalan-
satd de o crestere a deceselor prin agravarea IC.'"*
Drept urmare, terapia cu ICD nu este recomandata la
pacientii aflati in clasa IV NYHA, cu simptome severe
refractare la tratamentul farmacologic, care nu sunt
candidati pentru un dispozitiv de asistare ventriculara
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(VAD) sau transplant cardiac. Asemenea pacienti au
o speranta de viata foarte limitata si o probabilitate
crescuta de deces prin insuficienta de pompa. Similar,
pacientii cu comorbiditati severe care au o probabili-
tate scazuta de supravietuire mai mult de | an cu o
buna QOL au o sansa scazuta de a obtine beneficii
substantiale de la un ICD."7*-'#

Cu toate ca studiul DANISH nu a aratat un be-
neficiu semnificativ al terapiei cu ICD la pacientii cu
CMN, ar trebui sa se ia in considerare ca CMNI este
o conditie heterogena si anumite subgrupuri (ex. lami-
nopatii, sarcoidoza) sunt la risc mai crescut de moarte
subita si necesita o analiza atenta a necesarului unui
ICD. Unele aspecte legate de stratificarea riscului (ex.
aspectul cicatricial/fibroza la imagistica prin rezonanta
magnetica) pot fi utile in acest sens.'*%-!%2

Pacientii ar trebui sa fie consiliati referitor la scopul
montarii unui ICD si implicati in decizia terapeutica.
Acestia trebuie sa fie informati asupra potentialelor
complicatii legate de implantare, implicatiile aditionale
asupra sofatului si riscului administrare a unor socuri
inadecvate. Suplimentar, pacientii ar trebui informati
referitor la circumstantele in care defibrilatorul (sau
componenta de defibrilator a CRT-D) poate fi dezac-
tivat (ex. boala terminald) sau explantat (ex. infectie
sau recuperarea functiei VS)."”* Trebuiesc purtate cu
pacientul si cu cei care il ingrijesc pe acesta discutii
suplimentare periodice cu privire la dezactivarea de-
fibrilatorului.

Cand un generator ICD ajunge la finalul duratei de
functionare sau necesita explantare, acesta nu trebuie
sa fie inlocuit in mod automat. Mai degraba, trebuie
luata o decizie referitoare la acest subiect impreuna
cu pacientul.'*®-'"72 Pacientii trebuie evaluati cu atentie
de catre un cardiolog cu experienta pentru ca tintele
tratamentului se pot schimba la un moment dat fata
de momentul implantarii (riscul de aritmii fatale poate
sa fi scazut sau riscul de moarte non-aritmica poate sa
creasca). Exista o disputa daca pacientilor cu o FEVS
mult imbunatatita care nu au beneficiat de interventia
ICD ar trebui sau nu sa li se reimplanteze un alt dis-
pozitiv.'¢&!72

6.1.4 Programarea cardioverter-defibrilato-
rului implantabil

Testarea de rutina a pragului de defibrilare nu este
realizata ulterior implantarii unui ICD sau CRT-D
deoarece nu imbunatateste eficienta socurilor si nu
reduce moartea de cauza aritmicd.””* Programarea
conservatoare cu intarzieri prelungite'” intre detec-
tia si inceperea terapiei ICD reduce dramatic riscu-
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rile administrarii de socuri inadecvate, dar si a celor
adecvate dar care nu sunt necesare.''%1 [n general,
pentru preventia primara, defibrilatoarele sunt pro-
gramate pentru minimizarea stimularii (ex. stimulare
ventriculara VVI la 40/min) si cu o zona de tratament
a tahicardiei >200/min."”*!”® Pentru preventia secun-
dara, programarea ar trebui sa fie adaptata nevoilor
specifice ale pacientului.

6.1.5 Cardioverter-defibrilatorul implantabil
subcutanat si cel portabil (wearable)

ICD subcutanate (S-ICD) par a fi la fel de eficiente ca
si ICD transvenoase conventionale cu o rata similara
de complicatii. Desi rata socurilor inadecvate a parut
a fi mai mare initial, imbunatatirea selectiei pacientilor
a aratat ca S-ICD sunt non-inferioare din acest punct
de vedere ICD-urilor transvenoase.'*?292 Acestea pot
fi o optiune preferata pentru pacientii cu acces venos
dificil sau pentru cei care necesita explantarea ICD
datorita infectiei. Pacientii trebuie selectati cu atentie,
deoarece S-ICD nu pot trata bradiaritmiile (cu excep-
tia stimularii post-soc) si nu pot oferi stimulare anti-
tahicardica sau CRT. Sunt asteptate studii ample cu
aceste dispozitive si informatii pe termen lung privind
siguranta si eficienta acestora.

Utilizarea unui cardioverter-defibrilator portabil
(defibrilator extern cu derivatii si padele atasate unei
veste) care este capabil sa recunoasca si sa trateze
aritmiile ventriculare poate fi luata in consideratie
pentru o perioada de timp limitata la pacientii selectati
cu IC care sunt la risc crescut de moarte subita dar nu
sunt candidati pentru implantarea |CD.!¢%!7>!76203 Cy
toate acestea, amplul studiul VEST nu a reusit sa de-
monstreze ca acest cardioverter-defibrilator portabil
reduce moartea aritmica la pacientii cu FEVS <35%
dupi un infarct miocardic recent.?%*

Pentru recomandari mai detaliate cu privire la uti-
lizarea/indicatiile ICD recomandam Ghidul ESC/Euro-
pean Heart Rhythm Association (EHRA) cu privire la
tahiaritmiile ventriculare si la moartea cardiaca subi-
ti.ZOI
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6.2 Terapia de resincronizare cardiaca

Recomandari pentru terapia de resincronizare
cardiaca la pacientii cu insuficienta cardiaca

Recomandari Clasa®* Nivel®

CRT este recomandata la pacientii simptoma-
tici cu IC, in RS, cu o durata a QRS =150 ms,
morfologie a QRS de BRS si o FEVS <35% in
pofida administrarii TMO pentru ameliora-
rea simptomelor si reducerea morbiditatii si
mortalitdgii.2?%>2's

Este recomandata utilizarea CRT in defavoarea
pacingului VD la pacientii cu IC-FER indiferent
de clasa NYHA sau durata QRS ce au indicatie
de pacing ventricular pentru bloc AV de grad
inalt pentru a reduce morbiditatea. Sunt inclusi
si pacientii cu FiA 2621

CRT ar trebui luatd in considerare la pacientii
simptomatici cu IC, in RS, cu durata QRS 2150
ms, cu morfologie a QRS non-BRS si FEVS
<35% in pofida administrarii TMO pentru ame-
liorarea simptomelor si reducerea morbiditatii
si mortalitatii.2*>2'®

lla B

CRT ar trebui luata in considerare la pacientii
simptomatici, cu IC, in RS, cu durata QRS
intre 130-149 ms, morfologie a QRS de BRS
si FEVS <35% in pofida administrarii TMO
pentru ameliorarea simptomelor si reducerea
morbiditatii si mortalitagii.2'"22°

lla B

Pacientii cu FEVS <35% care au primit un
cardiostimulator conventional sau un ICD si
ulterior dezvolta agravarea IC in pofida admi-
nistrarii TMO si care au o proportie crescuta
de pacing al VD ar trebui luati in considerare
pentru utilizarea CRT.2!

lla B

CRT poate fi luatd in considerare la pacientii
simptomatici, cu IC, in RS cu durata QRS cu-
prinsa intre 130-149 ms, morfologie QRS non-
BRS si FEVS <35% in pofida administrarii TMO
pentru ameliorarea simptomelor si reducerea
morbiditatii si mortalitatii.2’82'?

I1b B

CRT nu este recomandata la pacientii cu
durata QRS <130 ms care nu au indicatie de
pacing pentru un bloc atrioventricular de grad
inalt.222-224

FiA = fibrilatie atriala; AV = atrioventricular; CRT = terapie de resincronizare cardiaci;
IC = insuficientd cardiaca; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusi;
ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; BRS = bloc de ramuri stinga; FEVS = fractia
de ejectie a ventriculului sting; NYHA=New York Heart Association; TMO = terapia
medicamentoasa optima (terapii medicamentoase din clasa | de recomandare pentru
minim 3 luni); QRS = undele Q, R,S pe ECG; VD = ventricul drept; RS = ritm sinusal.
*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

La pacientii selectati corespunzator, CRT reduce
morbiditatea si mortalitatea.?'' Suplimentar, CRT im-
bunitateste functia cardiaca si creste QOL.2%22

in timp ce studiile CARE-HF%62%8 sj COMPANI-
ON2° au comparat efectul CRT cu terapia medicald
(TM), majoritatea studiilor referitoare la CRT au com-
parat CRT-D cu ICD si cateva au comparat CRT-P cu
pacingul de baza. Preventia bradicardiei fatale poate fi
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un mecanism benefic important al tuturor dispozitive-
lor de stimulare cardiaci. In studiul CARE-HF, initial,
25% din pacienti aveau o frecventa cardiaca de repa-
us <60 bpm.20¢2%820% Daca preventia bradicardiei este
importanta, efectul CRT va aparea mai important in
studiile in care nu exista niciun dispozitiv in lotul de
control. Cu toate acestea, in MADIT-II, la 35% din
cei care au decedat avand ICD, moartea a survenit
subit, desi acestia erau protejati atat de bradi- cat si
de tahiaritmii.??¢

Majoritatea studiilor cu CRT au specificat ca FEVS
ar trebui sa fie <35%, dar studiile RAFT212 si MADIT-
CRT?32"* au inclus pacienti cu FEVS <30%, in timp ce
REVERSE*”7213227 FEVS <40% si BLOCK-HF*'¢ FEVS
<50%. Relativ putini pacienti cu FEVS de 35-40% au
fost randomizati, dar o metaanaliza IPD sugereaza un
efect nediminuat al CRT in acest grup.?"

Evaluarea ,raspunsului” CRT este o provocare.
intr-adevér, multi care nu par a avea un ,raspuns”
favorabil in ceea ce priveste simptomatologia sau
functia VS pot avea beneficii asupra mortalitatii. Ca-
teva caracteristici prezic imbunatatirea morbiditatii si
mortalitatii. Amploarea revers-remodelarii este una
din cele mai importante mecanisme de actiune ale
CRT. Pacientii cu IC-FER de etiologie ischemica au o
imbunatatire redusa a functiei VS datorita tesutului
cicatricial miocardic, care are o probabilitate scazuta
de remodelare favorabild.?”® Pe de alta parte, femeile
au o probabilitate mai crescuta de raspuns comparativ
cu barbatii, probabil datorita dimensiunilor corporale
si cardiace mai reduse.??*??*2?’ Durata QRS prezice
raspunsul la CRT si a fost criteriul de includere in toa-
te studiile randomizate,?"' dar morfologia QRS a fost
de asemenea corelata cu raspunsul favorabil la CRT.
Cateva studii au aratat ca pacientii cu morfologie de
bloc de ram stiang (BRS) au o probabilitate mai cres-
cutd de raspuns favorabil la CRT, in timp ce in cazul
morfologiei non-BRS exista mai putind certitudine.?*
Acest ultim grup de pacienti este totodata mai slab
reprezentat in studiile mari referitoare la CRT.206210:213
Cu toate acestea, pacientii cu morfologie de tip BRS
au deseori o durata a QRS mai mare si exista o dez-
batere actuald referitoare la predictorul principal al
raspunsului la CRT care este poate fi durata sau poate
fi morfologia QRS. Dovezile din doua metaanalize IPD
indica faptul ca, dupa luarea in considerare a duratei
QRS, exista putine alte dovezi care sa sugereze ca
morfologia QRS sau etiologia bolii ar influenta efectul
pe care il are CRT asupra morbiditatii si mortalita-
tii.2""22° Suplimentar, niciunul dintre studiile de baza
nu a inclus pacientii tinind cont de morfologia QRS,
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sexul sau etiologia ischemica si nici nu a fost conceput
pentru a permite asemenea analize de subgrup.
Studiul Echo-CRT?*22% si o metaanaliza IPD*" su-
gereaza un posibil efect negativ al CRT cand durata
QRS este sub 130 ms si astfel, implantarea CRT nu
este recomandata daca durata QRS este sub 130 ms.
Daca un pacient este programat sa primeasca un
ICD si se afla in RS, cu BRS, CRT-D ar putea fi luata
in considerare daca durata QRS este suprinsa intre
130-149 ms si este recomandata daca QRS 2150 ms.
Cu toate acestea, practica clinica prezinta mari variatii
in functie de tara, iar daca principalul motiv de im-
plantare a CRT este ameliorarea simptomelor, atunci
clinicianul ar trebui sa aleaga intre CRT-P sau CRT-D,
in functie de ceea ce considera a fi mai potrivit. Sin-
gurul studiu randomizat care a comparat CRT-P cu
CRT-D210 nu a demonstrat o diferenta intre aceste
tehnologii in ceea ce priveste morbiditatea si morta-
litatea (totusi, studiul respectiv nu a avut drept scop
investigarea acestei diferente). Suplimentar, in studiul
DANISH la pacientii cu CMNI, dintre care 58% au
primit CRT, nu au existat date sugestive din analiza de
subgrup care sa ateste faptul ca CRT-P ar fi inferioara
fata de CRT-D.'¢'¢
Cand FEVS este redusa, stimularea VD poate exa-
cerba asincronismul cardiac. Aceasta poate fi preve-
nita prin CRT, ceea ce poate imbunatati prognosticul
pacientilor.2'¢2'#23! Cu toate acestea, nu a fost obser-
vata nicio diferenta asupra prognosticului intre CRT
si stimularea VD intr-o analiza de subgrup a studiului
RAFT.2'2 Astfel, CRT este recomandata in detrimen-
tul stimularii VD la pacientii cu IC-FER, indiferent de
clasa NYHA, care au indicatie de stimulare ventricu-
lara pentru reducerea morbiditatii, desi nu a fost ob-
servat un efect cert asupra mortalitatii. Pacientii cu
IC-FER care au primit un pacemaker conventional sau
un ICD si ulterior dezvolta, in pofida TMO, agravarea
IC cu o proportie crescuta de pacing VD ar trebui sa
fie luati in considerare pentru un ,,upgrade” la CRT.
Doar doua studii mici au comparat tratamentul far-
macologic versus CRT la pacientii cu FiA, cu rezultate
contradictorii. Cateva studii au indicat ca CRT este
superioara stimularii VD la pacientii cu ablatie de nod
atrioventricular (AV).2'72'823! Cu toate acestea, FiA nu
este o indicatie pentru realizarea ablatiei de nod AV
la pacientii cu CRT, cu exceptia catorva cazuri la care
frecventa ventriculara ramane persistent crescuta in
pofida tentativelor de control medicamentos. O ana-
liza de subgrup a pacientilor cu FiA din studiul RAFT
nu a aratat niciun beneficiu al CRT-D comparativ cu
ICD, desi mai putin de jumatate din pacienti au avut
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>90% captura biventriculara.?’? Luand in considerare
dovezile reduse referitoare la eficienta CRT la pacien-
tii cu FiA, aceasta poate fi o optiune doar la pacientii
selectati — In mod special cei cu o durata a QRS 2150
ms — asigurand o proportie de stimulare biventricula-
ra pe cat de mare posibila.

Studii observationale raporteaza ca la o captura
biventriculara <98% prognosticul pacientilor cu CRT
se agraveaza.?'®2? Este neclar daci aceasta asociere
reflecta o pierdere a resincronizarii (care poate fi re-
mediata prin reprogramarea dispozitivului), o poziti-
onare deficitara a sondei de VS sau o dificultate mai
mare de stimulare a unui miocard ventricular sever
afectat. Aceasta observatie nu a fost insa confirmata
in niciun studiu randomizat.

Studiile initiale au sugerat ca testele imagistice de
identificare a asincronismului nu sunt utile pentru se-
lectia pacientilor pentru CRT.?” Cu toate acestea, un
studiu recent a sugerat ca doi noi markeri de asincro-
nism (rocking-ul apical si flash-ul septal) sunt asociati
cu raspunsul la CRT, dar acestia nu au fost testati ca
si criterii de selectie sau subgrupuri prespecificate in
cadrul unui studiu randomizat.?** Pacientii cu cicatrice
miocardica extinsa vor avea dupa CRT o imbunata-
tire limitata a functiei VS, dar acest aspect este vala-
bil pentru orice tratament al IC-FER si nu prezice cu
acuratete un beneficiu clinic mai scazut. Pragurile de
stimulare sunt mai crescute in miocardul cicatricial si,
daca este posibil, plasarea sondelor de stimulare ar
trebui s3a ocoleascd aceste regiuni.?*>?* Cu toate ca
pacientii cu cicatrici miocardice intinse au un prognos-
tic intrinsec mai nefavorabil, exista putine dovezi ca
in cazul lor se va obtine un beneficiu prognostic mai
redus in urma CRT.?"

Este incerta valoarea tentativei de optimizare a in-
tervalelor AV sau interventriculare (intervalele VV)
dupa implantare, utilizdnd ecocardiografia sau crite-
riille electrocardiografice si raspunsul TA, dar aceasta
poate fi luata in considerare in cazul pacientilor care
au un raspuns dezamdgitor la CRT.?”28 Alte optiuni
de luat in consideratie in vederea optimizarii raspun-
sului la CRT sunt ilustrate intr-un articol practic pu-
blicat recent.?

Ulterior implantarii CRT, o revizuire a terapiei di-
uretice este recomandata deoarece poate fi necesara
o reducere a dozelor sau intreruperea acesteia. De
asemenea, implantarea CRT poate oferi posibilitatea
de a optimiza suplimentar TM in IC-FER.**°

Cititorul este directionat catre ghidul de pacing si
CRT pentru recomandari privind procedurile de im-
plantare ale acestor dispozitive.?*
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6.3 Dispozitive aflate in curs de evaluare
Modularea contractilitatii cardiace (MCC) a fost eva-
luata la pacientii cu IC clasa NYHA IlI-1V, cu o FEVS
225% si <45%, cu o durata a QRS <I30 ms si a fost
asociata doar cu o mica imbunatatire a tolerantei la
efort sia QOL.%#!

Tehnologiile care implica modificarea activitatii
sistemului nervos autonom, ex. terapia de activare
baroreflexa,?*>*** au determinat de asemenea o im-
bunatatire modesta a capacitatii de efort si a QOL.
Cu toate acestea, in prezent dovezile sunt considera-
te insuficiente pentru a sustine recomandari de ghid
pentru reducerea mortalitatii si spitalizarilor in ceea
ce priveste aceste tehnologii si o varietate de alte
tehnologii electrice terapeutice implantabile (vezi de
asemenea sectiunea [6).

7. Insuficien;a cardiaca cu fract,ie de
ejectie usor redusa

7.1 Diagnosticul insuficientei cardiace cu
fractie de ejectie usor redusa

Diagnosticul IC-FEUR necesita prezenta simptomelor
si/sau semnelor de IC si o FE usor diminuata (41-49%).
Prezenta nivelelor crescute ale peptidelor natriureti-
ce (BNP 235 pg/ml sau NT-proBNP 2125 pg/ml) si a
altor dovezi de afectare cardiaca structurala (ex. di-
mensiuni crescute ale atriului stang (AS), HVS sau ma-
suratori ecocardiografice ale umplerii VS) fac diagnos-
ticul mai probabil dar nu sunt obligatorii daca exista o
certitudine cu privire la masurarea FEVS.

Un algoritm de diagnostic al IC-FEUR este ilustrat
in Figura . Pentru investigarea etiologiei cauzatoare,
va rugam sa consultati Tabelul 5 (care se refera la o
serie de investigatii indiferent de FEVS).

1.2 Caracteristici clinice ale pacientilor cu
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
usor redusa

Exista o suprapunere semnificativa a caracteristicilor
clinice, factorilor de risc, tiparelor remodelarii cardi-
ace si prognosticului in randul categoriilor de FEVS
ale IC. Pacientii cu IC-FEUR au, in medie, caracte-
ristici mai asemanatoare cu IC-FER decat cu IC-FEP,
in sensul ca sunt mai frecvent de gen masculin, mai
tineri, au o probabilitate mai mare de a avea CAD
(50-60%),%842* si o probabilitate mai mica de a avea
FiA sau comorbiditati noncardice (Tabelul Suplimen-
tar 10). Cu toate acestea, pacientii din ambulatoriu
cu IC-FEUR au o mortalitate mai scazuta comparativ
cu pacientii cu IC-FER si mai apropiata de a celor cu
IC-FEP.
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Pacientii cu IC-FEUR sunt cei la care FEVS s-a im-
bunatatit de la <40% sau cei la care FEVS a scazut de
la 250%.%°

7.3 Tratamentul pacientilor cu insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa
Ca si n alte forme de IC, diureticele ar trebui sa fie
utilizate pentru controlul congestiei. Niciun RCT sub-
stantial prospectiv nu a fost efectuat exclusiv in cazul
pacientilor cu IC-FEUR (Tabelul Suplimentar I1). Unele
date pot fi obtinute din analizele de subgrup ale studii-
lor cu IC-FEP, dintre care niciunul nu a atins obiectivul
primar. Cu toate ca, in acest moment, nu pot fi emise
recomandari solide referitoare la terapiile specifice,
am inclus un Tabel de Recomandari pentru a ajuta la
ghidarea terapiei in cazul aceastei categorii de paci-
enti.

Tratamente farmacologice de luat in consideratie la
pacientii cu insuficienta cardiaca (clasa NYHA 1I-1V) si
fractie de ejectie usor redusa

Recomandari Clasa®* Nivel®

Diureticele sunt recomandate la pacientii cu
IC-FEUR pentru ameliorarea simptomelor si a | (o)
semnelor de congestie."*’

Un IECA poate fi luat in considerare la paci-
entii cu IC-FEUR pentru reducerea riscului de IIb C
spitalizare pentru IC si deces."

Un BRA poate fi luat in considerare la pacientii
cu IC-FEUR pentru reducerea riscului de spita- 11b (o)
lizare pentru IC si deces.?*

Un betablocant poate fi luat in considerare la
pacientii cu IC-FEUR pentru reducerea riscului IIb (o
de spitalizare pentru IC si deces.'>'"?

Un ARM poate fi luat in considerare la pacientii
cu IC-FEUR pentru reducerea riscului de spita- IIb C
lizare pentru IC si deces.?*

Sacubitril/valsartanul poate fi luat in conside-
rare la pacientii cu IC-FEUR pentru reducerea IlIb (o
riscului de spitalizare pentru IC si deces."**

IECA = inhibitorul enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului

de angiotensina; IC = insuficienta cardiacd; IC-FEUR = insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie usor redusa, FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; ARM = antagonist al re-
ceptorilor de mineralocorticoizi, NYHA = New York Heart Association; RS = ritm sinusal.
*Clasa de recomandare.

*Nivel de evidenta.

7.3.1 Inhibitorii enzimei de conversie a
angiotensinei
Nu exista studii specifice referitoare la utilizarea
IECA la pacientii cu IC-FEUR. Desi, studiul PEP-CHF
a fost desfasurat asupra IC-FEP si a inclus pacienti cu
FEVS >40%, nu a raportat rezultate legate de FEVS."
Cu toate acestea, dintre pacientii cu IC-FEUR, mul-
ti vor avea BCI, hipertensiune arteriala sau disfunctie
sistolica post-infarct miocardic si vor fi deja tratati cu
IECA.
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Asadar, utilizarea IECA poate fi considerata la paci-
entii cu IC-FEUR.

7.3.2 Blocantii receptorilor de tip | ai
angiotensinei Il

Nu exista studii specifice referitoare la utilizarea BRA
la pacientii cu IC-FEUR. Studiul CHARM-Preserved
nu a atins obiectivul primar de deces CV si spitalizari
pentru IC.?* Cu toate acestea, o analiza retrospectiva
a aratat ca candesartanul a redus numarul pacientilor
spitalizati pentru IC din randul celor cu IC-FEUR (cu
tendinte similare pentru mortalitatea CV si de orice
cauza).® Suplimentar, o analiza a evenimentelor recu-
rente a sugerat o reducere a spitalizarilor pentru ICin
randul intregii cohorte a CHARM-Preserved, inclusiv
al pacientilor cu IC-FEUR.?*

Ca si in cazul IECA, multi din cei cu IC-FEUR vor fi
deja pe BRA pentru alte indicatii CV. Asadar, utiliza-
rea tratamentului cu BRA poate fi luata in considerare
la pacientii cu IC-FEUR.

7.3.3 Betablocantele

Nu exista studii specifice referitoare la utilizarea be-
tablocantelor la pacientii cu IC-FEUR. O metaanaliza
IPD a studiilor de baza ale betablocantelor a sugerat
o reducere similara a mortalitatii CV si de orice cauza
(de 50%) pentru pacientii in RS si IC-FER sau IC-FE-
UR."” Aceastd metaanaliza IPD a inclus pacientii din
studiul SENIORS unde nebivololul a redus obiectivul
primar compozit de mortalitate de orice cauza sau
spitalizarile pentru IC in intreaga populatie. Nu s-au
observat vreo legatura intre FEVS (35% din pacienti
aveau o FEVS de 35-50%) si efectul nebivololului pe
obiectivul primar."** Multi pacienti cu IC-FEUR pot
avea alta indicatie CV pentru betablocant, precum FiA
sau angina pectorala. Asadar, utilizarea tratamentului
cu betablocant poate fi luata in considerare la pacien-
tii cu IC-FEUR.

7.3.4 Antagonistii receptorilor de
mineralocorticoizi
Nu exista studii specifice referitoare la utilizarea ARM
la pacientii cu IC-FEUR. Intr-o analizi retrospectivi
a studiului TOPCAT la pacientii cu FEVS 245%,° spi-
ronolactona a redus spitalizarile pentru IC la cei cu
FEVS <55%. A fost observata o tendinta similara pen-
tru mortalitatea de cauza CV, dar nu si pentru cea de
orice cauza.

Tratamentul cu ARM poate fi luat in considerare la
pacientii cu IC-FEUR.
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7.3.5 Asocierea dintre antagonistul de
receptor de angiotensina si inhibitorul de
neprilizina
Nu exista studii specifice referitoare la utilizarea
ARNI la pacientii cu IC-FEUR. n studiul PARAGON-
HF, care a inclus pacienti cu FE 245%, desi nu s-a atins
obiectivul primar global, a fost observata o interac-
tiune semnificativa intre FE si tratament. Sacubitril/
valsartanul, comparativ cu valsartanul, a redus cu 22%
probabilitatea atingerii obiectivului primar composit
de deces de cauza CV si de spitalizari totale determi-
nate de IC la cei cu FE sub sau egala cu mediana de
57%." Date suplimentare sunt disponibile dintr-o ana-
lizd combinata a studiilor PARADIGM-HF si PARA-
GON-HF, ce a aratat ca sacubitril/valsartanul, compa-
rativ cu alte blocante ale SRAA, are un efect benefic
in mod special asupra spitalizarilor pentru IC la paci-
entii cu IC-FEUR.?

Tratamentul cu ARNI poate fi luat in considerare la
pacientii cu IC-FEUR.

7.3.6 Alte medicamente
In studiul DIG," pentru pacientii cu IC-FEUR care
sunt in RS, s-a observat o tendinta de reducere a spi-
talizarilor determinate de IC la cei care primeau di-
goxin, dar fara a fi observata o reducere a mortalitatii
si o tendinta spre un exces de mortalitate de cauza
CV. Prin urmare, sunt date insuficiente pentru reco-
mandarea acestui medicament.

Similar, sunt date insuficiente pentru a putea for-
mula concluzii referitoare la utilizarea ivabradinei in
IC-FEUR.

71.3.7 Dispozitive

in timp ce analizele post hoc ale studiilor de bazi ale
CRT sugereaza ca CRT poate fi benefica la pacientii
cu FEVS >35%, studiile asupra CRT in IC-FEUR au
fost abandonate datorita unei recrutari scazute.?*® Nu
sunt studii semnificative referitoare la utilizarea ICD
in preventia primara a aritmiilor ventriculare in IC-FE-
UR; studii desfasurate cu mai mult de 20 ani in urma
sugerand ca nu exista niciun beneficiu al implantarii
ICD pentru preventia secundara a aritmiilor ventricu-
lare in IC-FEUR.

Asadar, nu sunt date suficiente pentru recomanda-
rea CRT sau ICD la pacientii cu IC-FEUR.

La pacientii cu IC cu FEVS 240%, implantarea unui
dispozitiv pentru sunt interatrial s-a dovedit a fi sigu-
ra, iar acest dispozitiv este investigat intr-un studiu
mare Tnainte de a putea fi formulata vreo recomanda-
re privind utilizarea sa in IC-FEP sau IC-FEUR.*!
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8. Insuficienga cardiaca cu fract’ie de
ejectie pastrata

8.1 Contextul insuficientei cardiace cu
fractie de ejectie pastrata
Ghidul recunoaste schimbarea istorica in nomencla-
tura si lipsa unui consens asupra valorii optime prag a
FEVS care sa defineasca grupul pacientilor cu IC fara
FE redusa clar definita. Termenul ,,pastrata” a fost ini-
tial propus in Candesartan in Heart failure: Assessment
of Reduction in Mortality and morbidity (CHARM) Pro-
gramme, facand referire la pacientii cu FE (>40%) care
nu era clar ,,redusa” sau complet ,,normala”.?*? in timp
ce ghidul curent a incadrat pacientii cu FEVS 41-49%
ca IC-FEUR, recunoastem ca pot fi controverse refe-
ritoare la ceea ce este o FE ,,usor redusa”, care ar tre-
bui sa fie pragul acestei FE si daca ar trebui ca valorile
sale sa fie diferita pentru barbati si femei.'**** EACVI
defineste disfunctia sistolica ca fiind prezenta la <52%
dintre barbati si la <54% dintre femei.'®

De asemenea, s-a discutat daca pacientii cu valori
mai mari ale FE si IC ar trebuie incadrati in IC cu ,,FE
normala”.'*?5* Cu toate acestea, avand in vedere vari-
abilitatea cunoscuta a masuratorilor ecocardiografice
ale FEVS, dificultatile in interpretarea masuratorilor
FEVS utilizind diferite metode imagistice si contro-
versele cu privire la valoarea prag exacta a FEVS care
defineste ,,normalul” ce poate varia in functie de sex,
dar si alti factori precum varsta sau etnia,”* Ghidul
actual a pastrat nomenclatura de IC-FEP utilizind o
valoare prag a FE de 50%. Este important ca medicii
sa aiba in vedere ca FEVS este o variabila continua cu
o distributie normala in populatia generala si valorile
prag ale FE utilizate in definitii sunt arbitrare. Supli-
mentar, in timp ce valoarea prag a FEVS care defineste
»hormalul” este cel mai probabil peste 50%, prezenta
unei FE foarte crescute (ex. peste 65-70%) ar trebui sa
determine o cautare a etiologiei, precum amiloidoza
cardiaca (AC) sau cardiomiopatia hipertrofica (CMH),
unde o FE ,,supranormala” poate rezulta din reduce-
rea volumului telediastolic al VS (numitor al FE).2525

8.2 Caracteristici clinice ale pacientilor cu
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
pastrata
IC-FEP difera de IC-FER si IC-FEUR prin faptul ca pa-
cientii cu IC-FEP sunt mai in varsta si mai frecvent de
gen feminin. FiA, boala renala cronica (BRC), si co-
morbiditatile non-CV sunt mai frecvente la pacientii
cu IC-FEP decit la cei cu IC-FER.%®

Sunt numeroase cauze potentiale de |C-FEP (Tabe-
lul 5). Fiziopatologia variatelor sindroame de |C-FEP
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difera si necesita, asadar, tratamente distincte. Indi-
catori sugestivi ai prezentei unei potentiale AC includ
TA normala sau scazuta la pacientii cu istoric de hi-
pertensiune arteriald, intoleranta la betablocante si
IECA, istoric de sindrom de tunel carpian bilateral,
microvoltaj pe ECG sau modificari ecocardiografi-
ce precum ingrosarea septului, a peretelui posteri-
or sau a peretelui VD, atrii dilatate, lichid pericardic
in cantitate mica, ingrosare valvulara [pentru detalii
suplimentare vezi sectiunea dedicata CMP (sectiunea
14.2)]. Suplimentar, este importanta excluderea altor
boli ce pot mima IC-FEP (ex. boli pulmonare, anemie,
obezitate sau deconditionare fizica). Pentru o privire
de ansamblu mai comprehensiva asupra IC-FEP vezi
documentul ESC/HFA.>**

8.3 Diagnosticul insuficientei cardiace cu
fractie de ejectie pastrata

Diagnosticul IC-FEP ramane o provocare. Diferite cri-
terii diagnostice au fost propuse de catre societatile
de profil si de catre studiile clinice.® Aceste criterii
au o variabilitate crescuta a sensibilitatii si specifici-
tatii de diagnostic pentru IC-FEP. Recent, doua algo-
ritme pe baza de scor (H2FPEF si HFA-PEFF) au fost
propuse pentru a fi de ajutor in diagnostic.>**?¢' Ge-
neralizarea scorurilor a fost testata in variate studii i
cohorte observationale, dar performanta diagnostica
a acestora a variat.2622¢?

Ambele scoruri desemneaza o proportie substan-
tiala de pacienti cu suspiciune de IC-FEP cu o pro-
babilitate intermediara, pentru care sunt propuse di-
agnostice aditionale. Asadar, in functie de scorul de
risc utilizat, diferitii pacienti vor fi trimisi pentru teste
suplimentare sau incadrati ca avand IC-FEP. Aditional,
este posibil ca medicii sa nu aiba acces la testele spe-
cializate recomandate de algoritmul diagnostic. Acest
lucru limiteaza aplicabilitatea clinica a scorurilor la
scara larga si demonstreaza incertitudinea diagnosti-
ca in IC-FEP.2

Pentru a facilita aplicarea clinica larga, Ghidul reco-
manda o abordare pragmatica simplificata care distin-
ge elementele comune majore in criterii de diagnostic
initiale si subliniaza cele mai frecvente variabile dis-
ponibile pe scara larga pentru clinician. Unele dintre
acestea, in mod particular, dimensiunile AS (volumul
indexat al AS >32 ml/m?), velocitatea undei E mitrale
<90 cml/s, velocitatea undei €’ septale <9 cm/s, ra-
portul E/e’ >9 s-au dovedit a fi elemente de baza care
indica un risc crescut de mortalitate CV, subliniindu-
se valoarea acestora.”’® Aceastid recomandare este
similara celei din consensul HFA si nu reprezinta un
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nou algoritm sau scor de diagnostic, ci mai degraba o
abordare mai simplificata. Medicii cu experienta pot
utiliza intreaga abordare diagnostica recomandata de
HFA.2?

Abordarea terapeutica simplificata porneste de la
determinarea probabilitatii pretest (vezi caracteristicile
clinice mai sus). Diagnosticul ar trebui sa includa urma-
toarele:

(1) Simptome si semne de IC.

(2) FEVS 250%*

(3) Dovezi obiective ale modificarilor cardiace
structurale si/sau functionale sugestive pentru
disfunctia diastolica a VS/ presiuni de umplere
crescute ale VS, inclusiv peptide natriuretice
crescute (Tabel 9)

*De notat, pacientii cu istoric de FEVS redusa
(=40%), care se prezinta ulterior cu FEVS 250% ar
trebui sa fie considerati ca avand IC-FER cu recupe-
rare sau ,,IC cu FEVS imbunatatita” (fata de IC-FEP).
Este recomandata in cazul acestor pacienti continua-
rea tratamentului pentru IC-FER.?”' Nu se cunoaste
daca este benefica initierea tratamentului adresat IC
la pacientii cu FEVS imbunatatita. Pacientii cu IC-FEP
tind s3 aiba o traiectorie stabila in timp a valorilor
FEVS.?”2 Cu toate acestea, la cei care exista o indicatie
clinica pentru repetarea ecocardiografiei pe parcursul
monitorizarii, aproximativ o treime au o reducere a
FEVS.?3

in prezenta FiA, pragul pentru volumul indexat al
AS este >40 ml/m?2. Valorile prag la testul de efort
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includ raportul E/e’ 215 la momentul de varf al stresu-
lui sau velocitatea regurgitarii tricuspidiene (RT) >3.4
m/s la momentul de varf al stresului.?’® Strain-ul global
longitudinal al VS <16% prezinta o sensibilitate de 62%
si o specificitate de 56% pentru diagnosticul de IC-
FEP obiectivata prin testare invaziva.'

Abordarea diagnostica ar trebui sa includa teste de
confirmare aditionale pentru cazurile incerte, precum
testul de efort cardiopulmonar (pentru confirmarea
reducerii capacitatii de efort si pentru a ajuta in dife-
rentierea cauzelor de dispnee), testul de efort si teste
invazive hemodinamice.?*

Daca datele ecocardiografice si de laborator din re-
paus sunt echivoce, un test de stres diastolic este re-
comandat.?*?’* Testul de confirmare pentru diagnos-
ticul de IC-FEP este testul de efort cu determinari
hemodinamice invazive. O presiune medie in capilarul
pulmonar (PCWP) determinata invaziv 215 mmHg
(in repaus) sau 225 mmHg (la efort) sau presiunea
telediastolica a VS 216 mmHg (in repaus) sunt consi-
derate n general a fi diagnostice.?*¢ Totusi, in loc de
valoarea prag a PCWP la efort, unii au folosit un index
al PCWP fata de debitul cardiac pentru diagnosticul
invaziv al IC-FEP.2¢%?7¢ Tinidnd cont ca testul de efort
cu monitorizare hemodinamica invaziva nu este dis-
ponibil in multe centre din lume si efectuarea sa este
asociata cu riscuri, principala sa utilitate ramane pen-
tru domeniul cercetirii. in absenta unor tratamente
modificatoare de boala, ghidul prezent nu impune
testarea fiecarui pacient conform standardului de aur
pentru stabilirea diagnosticului, dar cu cat numarul de

Tabelul 9. Dovezi obiective ale modificarilor cardiace structurale, functionale si serologice sugestive pentru prezenta
disfunctiei diastolice ventriculare stingi/ a presiunilor de umplere ventriculara stinga crescute???!

Parametrua Valoare prag

295 g/m? (femeie),
2115 g/m? (barbat)
Grosimea parietala relativa >0,42

Masa indexata a VS

Comentarii

Desi prezenta remodelarii concentrice a VS sau hipertrofiei este sugestiva
pentru IC-FEP, absenta HVS nu exclude diagnosticul

Volumul indexat al ASa >34 mL/m? (RS)

Raport E/e’ in repausa >9

NT-proBNP >125 (RS) sau
>365 (FiA) pg/mL

BNP >35 (RS) sau
>105 (FiA) pg/mL

Presiunea sistolica in AP >35 mmHg

Velocitatea RT in repaus? >2,8 m/s

Tn absenta FiA sau a bolilor valvulare, dilatarea AS reflecti presiunile de um-
plere ale VS crescute cronic (in prezenta FiA, valoarea prag este >40 ml/m?)

Sensibilitate 78%, specificitate 59% pentru prezenta IC-FEP prin testare de
efort invaziva, desi acuratetea raportata a fost variabila. O valoare prag mai
crescuta de |3 a avut o sensibilitate mai scazuta (46%), dar specificitate mai
crescuti (86%).7"259274

Pana la 20% dintre pacientii cu IC-FEP diagnosticata invaziv au peptide natriu-
retice sub valorile prag diagnostice, mai ales in caz de obezitate.

Sensibilitate 54%, specificitate 85% pentru prezenta IC-FEP demonstrata prin
testare de efort invaziva.?>*%!

FiA = fibrilatie atriald; BNP = peptid natriuretic de tip B; E/e’ = velocitatea de umplere ventriculari rapida la evaluarea Doppler transmitral/ velocitatea de relaxare precoce la Doppler
tisular; IC-FEP = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastratd; AS = atriu stang; VS = ventricul sting; NT-proBNP = fragmentul N-terminal al peptidului natriuretic de tip B; AP = artera

pulmonara; RS = ritm sinusal; RT = regurgitare tricuspidiand.

Nota: cu cdt este mai mare numarul de modificiri prezente, cu atit este mai probabil diagnosticul de IC-FEP.
*Doar indicatorii folositi curent sunt listati in tabel; pentru indicatorii mai rar utilizati consultati documentul consens al ESC/HFA 2
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markeri non-invazivi de presiuni crescute de umplere
a VS este mai mare (Tabel 9), cu atat probabilitatea de
diagnostic al IC-FEP este mai mare.

8.4 Tratamentul insuficientei cardiace cu
fractie de ejectie pastrata

Pana in prezent, niciun tratament nu a demonstrat o
reducere convingatoare a mortalitatii si morbiditatii la
pacientii cu IC-FEP, desi au fost observate ameliorari
la anumite fenotipuri de pacienti din intreg spectrul de
IC-FEP. Cu toate acestea, niciunul dintre RCT condu-
se in IC-FEP nu si-a atins obiectivele primare. Acestea
includ PEP-CHF (perindopril),””” CHARM-Preserved
(candesartan)?®, |-PRESERVE (irbesartan),”® TOP-
CAT (spironolactond),*¢ DIG-Preserved (digoxin),?”’
PARAGON-HF (sacubitril/valsartan)® (vezi Tabelul
12 Suplimentar pentru detalii privind acestea si alte
studii). Spitalizarile pentru IC au fost reduse de can-
desartan si spironolactona si a fost observata o ten-
dinta de reducere cu sacubitril/valsartan, desi aceste
studii s-au dovedit neutre privind obiectivele prima-
re, acestea fiind doar studii generatoare de ipoteze.
Desi nebivololul a redus semnificativ obiectivul primar
composit de mortalitate de orice cauza sau spitalizare
pentru IC in studiul SENIORS, acesta a inclus doar
15% dintre pacienti cu o FEVS >50%.'"*** Studiile cu
privire la stimulatorii caii guanozinei monofosfat ci-
clic-oxid de azot au esuat in a demonstra cresterea
capacitatii de efort si a QOL in IC-FEP, ex. NEAT-
HFpEF,2*° INDIE-HFpEF,*®' VITALITY-HFpEF,*? CA-
PACITY-HFpEF (praliciguat).?

In pofida lipsei dovezilor privind terapii specifice
modificatoare de boald in IC-FEP, cum majoritatea
pacientilor cu IC-FEP au hipertensiune arteriala si/sau
CAD, multi sunt deja sub tratament cu IECA/BRA,
betablocante sau ARM. In studiul PARAGON-HF la
debut, mai mult de 86% dintre pacienti primeau deja
IECA/BRA, 80% primeau betablocante si mai mult de
24% ARM."

Grupul de lucru recunoaste ca optiunile terapeu-
tice ale IC-FEP erau in curs de revizie in momentul
publicarii ghidului. Mentionam ca Food and Drug Admi-
nistration (FDA) sustine utilizarea sacubitril/valsartan
si a spironolactonei la pacientii cu o FEVS ,,mai mica
decit normal”. Aceasta recomandare se adreseaza
pacientilor din ambele categorii: IC-FEUR si IC-FEP.
Pentru sacubitril/valsartan decizia s-a bazat pe analiza
de subgrup a studiului PARAGON-HF, care a aratat
o reducere a spitalizarilor pentru IC la cei cu o FEVS
<57% si pe o metaanaliza a studiilor PARADIGM-HF
si PARAGON-HF, ce a aratat o reducere a deceselor
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de cauza CV si a spitalizarilor pentru IC la cei cu FEVS
sub limita normala.? Cu privire la spironolactona,
subgrupul de pacienti din studiul TOPCAT inclusi in
America a avut o reducere semnificativa a obiectivului
primar de deces de cauza CV si de spitalizari pen-
tru IC si o analiza post hoc in functie de FE a aratat
o reducere semnificativa a rezultatelor pentru cei cu
FEVS <55%.>2* Sunt studii in desfasurare cu inhibitorii
SGLT?2. Aceste progrese pot accelera in viitor redefi-
nirea IC-FEP si au implicatii terapeutice.

in absenta recomandarilor privind terapiile modi-
ficatoare de boala, tratamentul ar trebui sa tinteasca
reducerea cu diuretice a simptomelor determinate
de congestie. Diureticele de ansa sunt preferate, desi
diureticele tiazidice pot fi utile pentru controlul hi-
pertensiunii arteriale. Scaderea ponderala la pacientii
obezi si exercitiile fizice pot ulterior ameliora simpto-
mele si capacitatea de efort si trebuie luate in consi-
derare la pacientii adecvati.?828

Este importanta identificarea si tratarea factorilor
de risc, a etiologiei si a comorbiditatilor existente in
IC-FEP (ex. hipertensiune arteriala in sectiunea 2.4,
CAD fin sectiunea 12.2, amiloidoza in sectiunea 4.6,
FiA in sectiunea 12.1.] si boala valvulara in sectiunea
12.3). Fara dubii, tratamentul anumitor fenotipuri ale
IC-FEP conduce la un prognostic imbunatatit.

Recomandari de tratament a pacientilor cu
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata
Nivel®

Recomandari Clasa®

Screeningul pentru stabilirea si tratamentul

etiologiei, comorbiditatilor cardiovasculare

si noncardiovasculare este recomandat la I (o)
pacientii cu IC-FEP (vezi sectiunile relevante ale

acestui document).

Diureticele sunt recomandate la pacientii cu

IC-FEP si congestie pentru ameliorarea simp- | C
tomelor si semnelor.'*’

IC-FEP = insuficienta cardiaci cu fractie de ejectie pastrata.

*Clasa de recomandare.
*Nivel de evidenta.

Tabelul 10. Factori de risc pentru dezvoltarea
insuficientei cardiace si potentialele actiuni de
corectare

Factori de risc

pentru insuficienta
cardiaca

Strategii preventive

Stil de viata sedentar Activitate fizica regulata

Fumat Stoparea fumatului

Obezitate Activitate fizica §i regim alimentar sanatos
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Consum excesiv de Populatia generala fara consum / cu un

alcool?®® consum moderat de alcool: consumul este
benefic
Pacientii cu CMP indusa de alcool nu ar
trebui sa consume alcool

Influenza Vaccin pentru Influenza

Microoganisme (ex. Diagnostic precoce, terapie antimicrobia-
Trypanosoma cruzi, Strep- na specifica de preventie si/sau tratament
tococi)

Medicamente cardioto-
xice (ex. antracicline)

Monitorizarea functiei cardiace si a efec-
telor adverse, adaptarea dozei, schimba-
rea chimioterapicului

Iradiere torace Monitorizarea functiei cardiace i a efec-

telor adverse, adaptarea dozei

Hipertensiune arteriald  Schimbarea stilului de viata, terapie anti-
hipertensiva
Dislipidemie Regim alimentar sanatos, statine

Diabet zaharat Activitate fizica si regim alimentar sana-

tos, inhibitori de SGLT2
CAD Schimbarea stilului de viata, statine

CAD = boala cardiaci ischemici; CMP = cardiomiopatie; SGLT2 = cotransportorul 2 de
sodiu-glucoza.

Recomandari pentru preventia primara a insuficientei
cardiace la pacientii cu factori de risc pentru
dezvoltarea acesteia

Recomandari Clasa®* Nivel®

Tratamentul hipertensiunii arteriale este
recomandat pentru preventia sau intirzierea
aparitiei IC si pentru preventia spitalizarilor
pentru |C.287:2%

Tratamentul cu statine este recomandat la
pacientii cu risc crescut de boala CV sau cu
boala CV pentru prevenirea sau intarzierea |
aparitiei IC si pentru preventia spitalizarilor

pentru |C. 21272

Inhibitorii de SGLT2 (canagliflozin, dapagliflo-

zin, empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin)

sunt recomandati la pacientii cu diabet zaharat |
cu risc crescut de boala CV sau cu afectare CV

pentru preventia spitalizirilor pentru |C. 2727

Consilierea pentru reducerea sedentarismului,
obezitatii, fumatului i a consumului excesiv de
alcool este recomandata pentru preventia si
intarzierea aparitiei 1C.2%8-302

CV = cardiovascular; IC = insuficientd cardiacd, SGLT2 = cotransportorul 2 de sodiu-
glucoza.

*Clasi de recomandare.
®Nivel de evidenta.

9. Managementul multidisciplinar de
echipa pentru preventia si tratamentul
insuficientei cardiace cronice

9.1 Preventia insuficientei cardiace

Sfaturi generale referitoare la factorii de risc pentru
dezvoltarea insuficientei cardiace (vezi Figura | Supli-
mentard) si strategiile de preventie precoce a IC in
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continuumul CV sunt sumarizate in Tabelul 10.

Este in general recunoscut faptul ca, aditional opti-
mizarii terapiei medicamentoase si cu dispozitive pen-
tru IC, o atentie deosebita trebuie acordata modului
de acordare a ingrijirilor in IC. HFA a ESC a publicat
cateva documente care se refera la managementul
nonfarmacologic, planificarea la externare si standar-
dele de ingrijire in IC.393% A subliniat de asemenea
nevoia formarii de cardiologi specializati in IC si de
asistente specializate pentru IC in vederea acordarii
ingrijirilor adecvate. Curricula detaliata, pentru a aju-
ta la specializarea in acest domeniu, este disponibila
si poate fi adaptata si implementata la fiecare nivel
national.3%¢3%” Aceasta sectiune se adreseaza zonelor
unde pot fi oferite recomandari cu nivel de evidenta:
managementul multidisciplinar in echipa privind stilul
de viata, activitatea fizica, urmarirea periodica si mo-
nitorizare.

9.2 Managementul multidisciplinar al
insuficiengei cardiace cronice

9.2.1 Modele de ingrijire
Pentru reducerea spitalizarilor si mortalitatii, ghidu-
rile anterioarel recomanda utilizarea programelor
de management multidisciplinar al IC (PM-IC), care
permit pacientilor sa fie investigati corect, sa aiba un
diagnostic precis, terapie adecvata bazata pe dovezi,
educatie si urmarire ulterioara adecvata. Implemen-
tarea optima a PM-IC necesita o echipa multidiscipli-
nara care este activa pe tot parcursul IC; de la debut,
in perioadele critice, in aparenta stabilitate si stadiile
terminale.?® De la ghidul din 2016, noi studii au fost
publicate care subliniaza nevoia de PM-IC si arata mai
multe detalii despre cum pot fi oferite aceste ingrijiri.

O metaanaliza in retea, publicata in 2017, ce a inclus
53 studii randomizate a concluzionat ca atat aborda-
rea terapeutica in clinica dar si vizitele la domiciliu
ale asistentelor au redus mortalitatea de orice cauza
comparativ cu ingrijirea uzuala; vizitele la domiciliu fi-
ind cele mai eficiente.?®® O metaanaliza IPD a 20 de
studii, incluzand 5624 de pacienti, a concluzionat ca
interventiile in managementul personal la pacientii cu
IC a imbunatatit prognosticul in pofida heterogenitatii
privind frecventa, continutul si personalul care a ofe-
rit aceste ingrijiri.>%°

PM-IC variaza in ceea ce priveste componentele
si poate oferi diferite modele de servicii, cum sunt
abordarea bazata pe clinica (in ingrijirea primara, se-
cundara sau tertiara), programe de monitorizare la
domiciliu, management individual sau variante hibrid
ale acestora. Componentele utilizate in servicii va-
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riaza, ex. unele PM-IC utilizeaza telemonitorizarea
care poate fi aplicabila local, regional sau la nivel na-
tional. Niciun fel de model de servicii nu si-a dovedit
superioritatea in fata celorlalte.3° Tn timp ce vizite-
le la domiciliu si clinicile de IC reduc spitalizarile de
orice cauza si mortalitatea, programele educationale
utilizate exclusiv nu le reduc.3%3% PM-|C ar trebui sa
fie centrate pe pacient, sa aiba o abordare globald a
pacientului, si nu sa se focalizeze exclusiv asupra IC;
managementul comorbiditatilor, precum aritmiile, hi-
pertensiunea, diabetul zaharat, disfunctia renala si de-
presia, amelioreaza starea de bine a pacientului si au-
toingrijirea, conducand la un prognostic mai bun.?%3!!
Organizarea unui PM-IC trebuie adaptata sistemului
de sanatate, resurselor disponibile (infrastructura, fa-
cilitati, personal si finante), politicilor administrative si
nevoilor pacientului.

Multi pacienti cu insuficienta cardiaca ar avea be-
neficii din integrarea precoce a ingrijirii paliative si su-
portive in cadrul asistentei medicale oferite de toti
membrii echipei multidisciplinare a 1C.3'23" Ingrijirea
paliativa si suportiva trebuie gandita pentru toti paci-
entii cu IC, indiferent de stadiul bolii acestora. Pacien-
tii aflati in stadii avansate ale bolii si cei selectati pen-
tru suport circulator mecanic (SCM) sau transplant
cardiac ar trebui sa primeasca consiliere paliativa ina-
intea acestor interventii, conform protocolului (vezi
sectiunea 10.2.4).

9.2.2 Caracteristici si componente ale
programului de management al insuficientei
cardiace

Studiile clinice au inclus interventii complexe, asocia-
te, facand dificila determinarea eficientei si eficacitatii
fiecarei componente specifice. Tabelul Il prezinta o
privire de ansamblu asupra caracteristicilor si compo-
nentelor care sunt important de luat in consideratie
intr-un PM-IC.

Interventii multidisciplinare recomandate pentru
managementul insuficientei cardiace cronice

Recomandari Clasa® Nivel®

Este recomandat ca pacientii cu IC sa fie
inrolati intr-un program de manangement mul-
tidisciplinar al IC pentru reducerea riscului de
spitalizare pentru IC si a mortalitatji. 30934315316

Strategiile de management individual sunt
recomandate pentru reducerea riscului de |
spitalizare pentru IC si a mortalitatii.’*

Programele de ingrijire la domiciliu si/sau

in clinici imbunatatesc prognosticul si sunt
recomandate pentru reducerea riscului de
spitalizare pentru IC si a mortalitatii.>'%3"
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Vaccinarile pentru influenza si pneumococ ar

trebui luate in considerare pentru preventia lla B
spitalizirilor determinate de IC.3'>3!¢

IC=insuficienta cardiaca.

*Clasa de recomandare.
*Nivel de evidenta.

Tabelul I I. Caracteristici §i componente importante in
programul de management al insuficientei cardiace

Caracteristici
. Centrat pe pacient/persoana’'®
. Multidisciplinaritate
. Obiectivul programului ar trebui sa fie flexibil si sa includa:
prevenirea progresiei bolii
tinerea sub control a simptomelor
ingrijirea pacientilor in cadrul stadiului final al insuficientei cardiace
in locul preferat de catre acestia
. Personal competent si educat profesional
. Incurajarea implicirii pacientului/celui care il ngrijeste pentru
ntelegerea si managementul afectiunii

e o o W IN —

(SN

=

Componente

I. Management optimizat; optiuni de stil de viata, tratament medical
si dispozitive

2. Educarea pacientului, cu accent special pe auto-ingrijire si pe
gestionarea simptomelor

3. Asigurarea suportului psihologic pentru pacient si familia pacientu-
lui care il ingrijeste

4. Reevaluare dupa externare (in clinica; vizite la domiciliu; suport
telefonic sau telemonitorizare)

5. Accesul facil la asistenta medicald, in special pentru prevenirea si
gestionarea decompensarilor

6. Evaluarea (5i interventia adecvata ca raspuns la) cresterea inex-
plicabila in greutate, a statusului nutritional si functional, a calitatii
vietii, a problemelor legate de somn, aproblemelor psihosociale sau a
altor parametri (ex., valorile de laborator)

7. Accesul la optiuni avansate de tratament; tratament de sustinere si
ngrijire paliativa

9.3 Educatia pacientului, autoingrijirea si
sfaturi privind stilul de viata

Autoingrijirea adecvata a pacientului este esentiala
pentru managementul eficient al IC si permite pacien-
tilor sa inteleaga ce este benefic pentru ei si sa fie de
acord cu automonitorizarea si planurile de ingrijire.?"”
Pacientii cu IC care raporteaza o autoingrijire mai efi-
cienta au o QOL mai buna, rate de respitalizare mai
scazute si mortalitate mai redusa.?”

Neintelegerile, interpretarea gresita si lipsa cu-
noasterii, toate contribuie la o autoingrijire insufici-
enta, asadar educatia pacientului este vitala. imbuna-
tatirea cunostintelor pacientilor despre afectiunea lor
este fundamentala pentru dezvoltarea abilitatilor de
autoingrijire.’%*

Educatia pentru imbunatatirea autoingrijirii ar tre-
bui sa fie adaptata fiecarui pacient si sa fie bazata pe
dovezi stiintifice sau pe opiniile expertilor, oricand
este posibil. Sunt putine dovezi ca sfaturile specifice
legate de stilul de viata imbunatatesc QOL sau pro-
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gnosticul; cu toate acestea, oferirea acestor informa-
tii a devenit o componenta cheie a educatiei privind
autoingrijirea.

Abordarile educationale generale includ:
e Furnizarea de informatii intr-o varietate de for-

me care iau in considerare nivelul de studii si
educatia in domeniul sanatatii. Trebuie luata in
considerare atribuirea de roluri active pentru
pacient si cel care il ingrijeste de tipul ,,intrea-
ba-raspunde-intreaba”, ,,a invata inapoi” (teach
back) sau interviul motivational. Consolidarea

Tabel 12. Educatia pacientului si auto-ingrijirea

Tematica educationala
Explicatii referitoare la IC

Traiectoria evolutiei IC

Tratamentul medical

Tratament farmacologic

Dispozitive implantabile

Obiective pentru pacient si pentru cel
care il ingrijeste

Intelegerea cauzei IC, a simptomelor si a optiu-
nilor terapeutice.

ingelegerea prognosticului si a diferitelor faze
din cadrul traiectoriei evolutive a IC.

Luarea impreuna a deciziilor referitoare la trata-
ment bazate pe identificarea pozitiei pacientului
n cadrul traiectoriei evolutive a IC.

Sa fie capabil sa participe la luarea in comun a
deciziilor privitoare la tratament.

Sa inteleaga indicatiile, beneficiile, nevoia de
aderenta pe termen lung fata de un anumit
medicament, a dozelor si a efectelor adverse ale
medicatiei.

Sa fie capabil sa cunoasca cele mai frecvente
efecte adverse ale medicamentelor si a condui-
tei pe care sa o adopte in acest caz.

Sa fie capabil sa participe la luarea deciziilor
referitoare la dispozitivele implantabile.

Sa inteleaga indicatiile, importanta, asteptarile si
controlul de rutina a dispozitivelor implantate, a
orarei exceptii de la managmentul de rutina.

Sa fie capabil sa recunoasca complicatiile
frecvente (inclusiv riscul socurilor electrice
inadecvate) si sa cunoasca ce conduita sa adopte
n acest caz.

Aspecte legate de autoingrijire

Activitate si efort fizic

Somnul si respiratia
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Efectuarea regulata de exercitii fizice si un stil
de viata activ. Adaptarea activitatii fizice in
functie de simptomatologie si de circumstate
personale.

Efectuarea regulata de exercitii fizice i un stil
de viata activ. Adaptarea activitatii fizice in func-
tie de simptomatologie si situatiile personale.
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mesajelor trebuie facuta la intervale regulate de
timp.

Recunoasterea barierelor de comunicare (lim-
ba, abilitati sociale, anxietate/depresie, auz sau
tulburari vizuale).

Recomandarea frecventarii site-ului ‘HFmatters.
org’. Oferirea de ajutor si indrumare in utiliza-
rea acestuia, de asemenea oferirea de raspun-
suri la intrebarile care apar pe parcurs.
Invitarea unui membru al familiei sau a unui pri-
eten pentru a insoti pacientul.

Comportamentul profesional si instrumentele edu-
cationale

Furnizarea de informatiei personalizate.

Comunicarea cu compasiune a informatiior legate de pro-
gnostic in momentul diagnosticului, in timpul luarii deciziilor
cu privire la optiunile terapeutice, cand exista o modificare
a starii clinice sau in orice moment in care pacientul solicita
acest lucru.

Oferirea de informatii scrise si verbale privind indicatia,
beneficiile, doza, efectele si reactiile adverse.

Discutarea aspectelor practice legate de programul optim de
administrare a tratamentului si de conduita de urmat in cazul
omiterii unei doze, etc.

Discutarea impedimentelor posibile asociate administrarii
medicamentelor.

Recomandarea unor metode ajutatoare precum organizatorul
de medicamente, a notificarilor electronice, etc. la nevoie.’?

Oferirea de informatii scrise si verbale referitoare la impor-
tanta si asteptarile legate de dispozitivele implantabile si de
modalitatile de urmarire (monitorizare de la distanta).
Discutarea asteptarilor si a eventualelor influente pe care
dispozitivele le-ar putea avea asupra condusului auto.
Identificarea clara a situatilor in care dispozitivul ar putea fi
dezactivat sau explantat.

Implicarea pacientului si a ingrijitorului acestuia in luarea
deciziilor.

Oferirea de sfaturi privind exercitiul fizic care sa tina cont de
limitarile fizice si functionale, precum fragilitatea si comorbi-
ditatile.

Recomandarea de programe de exercitii fizice sau alte tipuri
de efectuare a activitatii fizice.

Discutarea impedimentelor posibile, efectelor secundare si a
oportunitatilor.

Anamneza referitoare la somn.

Recomandari si discutii referitoare la importanta unui somn
bun si sfaturi referitoare la ,,sanatatea somnului” (inclusiv
momentul administrarii diureticelor).

Analizarea si discutarea atenta a beneficiilor si a efectelor
nocive ale somniferelor.
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Fluide

Dieta sanatoasa

Alcool

Imunizarea

Fumatul si utilizarea de
substante recrea- tionale

Calatorii, activitati recrea-
tionale, condusul autotu-
rismului

Activitatea sexuala

Monitorizarea simptoma-
tologiei si autoingrijirea
in functie de simptomato-
logie

Evitarea aportului excesiv de fluide. Restrictia
de fluide la 1,5-2 L/zi se poate lua in considerare
la pacientii cu IC severa/ hiponatremie pentru
ameliorarea simptomatologiei si a congestiei.
Pentru a evita deshidratarea in cazul in care flu-
idele sunt restrictionate, se va creste consumul
de lichide in sezoanele foarte calduroase/umede
si/sau in cazul prezentei greturilor/varsaturilor.

Sa fie capabil sa previna malnutritia si sd cunoas-
ca cum sa-si asigure un regim alimentar sanatos,
evitand excesul de sare (>5 g/zi) si mentinand o
greutate corporald normala.

Abstinenta de la alcool sau evitarea consumului
excesiv, in special in cardiomiopatia indusa de
alcool.

Limitarea consumului de alcool in conformitate
cu ghidurile de preventie a bolilor cardiovascu-
lare.

Sa fie informat referitor la necesitatea imunizarii
impotriva gripei si a patologiei de tip pneumo-
cocic.

Sa fie avizat referitor la consecintele fumatului
si a utilizarii drogurilor recreationale asupra
sanatatii.

Renuntarea la fumat (inclusiv la tigaretele elec-
tronice) si la consumul de droguri recreationale.

Sa fie capabil sa pregatesca plecarea in caldtorii
si a activitatilor recreationale in functie de
capacitatea de efort.

Sa fie capabil sa ia o decizie in cunostinta de
cauza cu privire la condusul auto.

Sa fie capabil sa isi reia sau sa isi adapteze activi-
tatea sexuala in functie cu capacitatea de efort.
Recunoasterea posibilelor tulburari ale viatii
sexuale si relatia acestora cu IC si cu tratamen-
tul acesteia.

Monitorizarea si recunoasterea modificarilor
semnelor si simptomelor. Capacitatea de a
reactiona adecvat la modificari ale semnelor si
simptomelor.

Cunoasterea modului si a momentului de con-
tactare a serviciilor medicale.
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Asigurarea de informatii i discutarea avantajelor si dezavan-
tajelor restrictiei de fluide.

Recomandarea de a ajusta aportul lichidian in functie de gre-
utate si in sezoanele foarte calduroase/umede si/sau in cazul
prezentei greturilor/varsaturilor.

Adaptarea recomandarilor pe durata perioadelor de decom-
pensari acute si modificarea recomandarilor in apropierea
sfarsitului vietii.

Discutii referitoare la regimul alimentar actual, a rolului sarii,
a rolului micronutrientilor.

Discutii referitoare la necesarul de suplimente in caz de
deficiente nutritionale, dar nu exista un beneficiu clar in
suplimentarea de rutind a micronutrientilor.?

Discutarea importantei mentinerii unei greutati corporale
normale.

Individualizarea recomandarilor cu privire la alcool in functie
de etiologia IC; e.x. abstinenta in cardiomiopatia alcoolica.
Informarea si discutarea privind aportul de alcool in confor-
mitate cu ghidurile de preventie a boliilor CV (2 unitati pe zi
la barbati si | unitate pe zi la femei)®.

Discutarea beneficiilor si posibilelor bariere.
Sfaturi privind practica imunologica locala.

Informare, discutarea si consiliere in privinta luarii deciziilor.
A se trimite catre un specialist pentru recomandari privind
oprirea fumatului, intreruperea consumului de droguri, pre-
cum si pentru terapie de substitutie.

A se lua in considerare trimiterea catre terapie cognitiv-com-
portamentala si suport psihologic daca pacientul doreste sa
intrerupa fumatului sau consumul de droguri.

Informarea si discutarea aspectelor practice legate de calato-
riile pe distante lungi, sejururile in strainatate, expunerea la
soare (efectul amiodaronei), umiditate crescuta sau caldura
(deshidratare), si altitudine crescuta (efectul asupra oxigena-
rii).

Oferirea de sfaturi practice in legatura cu medicatia/dispozi-
tivele medicale recomandate (pastrarea medicatiei in bagajul
de mana, pregatirea de a avea la indemana o lista cu propriul
tratament, cu denimirea dispozitivelor medicale implantate/
cardul acestora precum si a centrelor de tratament).
Informare legata de reglementarile locale/nationale/internati-
onale referitoare la condusul auto.

Informarea si discutarea faptului ca activitatea sexuala este
sigura pentru pacientii stabili cu IC.

Oferirea de sfaturi pentru eliminarea factorilor predispozanti
ai tulburarilor sexuale.

Discutarea si oferirea de solutii terapeutice farmacologice
pentru tulburdrile sexuale.

Trimiterea catre specialist pentru consiliere sexuala la nevoie.

Oferirea de informatii individualizate privind auto-manage-
mentul, cum ar fi:

in cazul cresterii gradului de dispnee sau de edem sau a
cresterii neasteptate a greutatii mai mult de >2 kg in 3 zile,
pacientii pot creste dozele de diuretic si/sau sa alerteze
serviciile medicale.
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A triicu lC

Aspecte psiho-sociale
conditiile IC.

Sa fie capabil sa solicite ajutor in cazul proble-
melor psihologice, de exemplu a simptomelor
depresive, a anxietatii, a tulburarile de dispoziti-
tie care pot aparea in cursul evolutiei IC.

Sa fie capabil sa traiasca o viata cat mai buna in
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Comunicarea regulata a informatiilor referitoare la boala, la
optiunile terapeutice si la auto-ingrijire.

Discutarea regulata a nevoii de sustinere.

Tratarea pacientului sau trimiterea acestuia la nevoie catre
specialist pentru suport psihologic.

Recunoasterea faptului ca cei care il ingrijesc
sau membrii familiei pot fi foarte afectati si au

nevoie de ajutor .
Familia si ingrijitorii paci-
entului

Sa fie capabil sa solicite ajutor.

CMP = cardiomiopatie; CV = cardiovascular; IC = insuficienta cardiaca.

Discutarea preferintelor de implicare cu cei care ingrijesc/
familia pacientului.

Implicarea pacientilor si a ingrijitorilor acestuia intr-o manie-
ra respectuoasa.

2| unitate este |10 mL alcool pur (e.x., | pahar de vin, 1/2 halba de bere, | miasura de bautura spirtoasa).

Subiectele cheie de discutat sunt incluse in Tabelul
12.

9.4 Exercitii de conditionare fizica

Exista dovezi consistente ale faptului ca exercitiul fizic
imbunatateste capacitatea de efort, calitatea sanatatii
si a vietii pacientilor cu IC. Trialurile clinice si me-
ta-analizele la pacientii cu IC-FER au aratat faptul ca
recuperarea fizica imbunatateste capacitatea de efort
si calitatea vietii (QOL). O serie de alte meta-analize
au aratat ca reduce spitalizarile de IC si spitalizari-
le de orice tip, desi exista incertitudini cu privire la
efectele asupra mortalitatii.*?**?® Efectele asupra spi-
talizarii sunt observate la pacientii foarte aderenti la
programul de exercitii.” Un program de antrenament
intensiv la pacientii care sunt apti si doritori ar pu-
tea imbunatatii consumul maxim de oxigen (VO,). Re-
cuperarea cardiaca supervizata bazata pe exercitii ar
trebui luata in considerare la pacientii fragili, cu boala
avansata si comorbiditati.

Conditionarea fizica imbunatateste de asemenea
capacitatea de efort si QOL.**3* Nu exista date dis-
ponibile pentru IC-FEUR, dar beneficiile observate in
alte grupuri de IC ar trebui aplicate si la acest grup.

Recomandari pentru exercitii de reabilitare fizica la
pacientii cu insuficienta cardiaca cronica
Clasa*

Recomandari Nivel®

Exercitiul fizic este recomandat la toti pacientii
apti pentru aceasta cu scopul de a imbunatatii
capacitatea de efort, calitatea vietii si de a
reduce spitalizarile pentru |C.c 324328335337

Un program supravegheat bazat pe exercitii de
reabilitare cardiaca ar trebui luat in considera-
re la pacientii cu boala avansata, fragilitate sau
cu comorbiditat.?*324-327.338

lla C
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IC = insuficienta cardiaca; QOL = calitatea vietii.

*Clasa de recomandare.

*Nivel de evidenta.

“La cei care sunt capabili sa adere la programul de exercitii.

9.5 Monitorizarea insuficientei cardiace
cronice

9.5.1 Monitorizarea generala
Acest subiect a fost putin studiat pana in prezent. Pa-
cientii cu IC, chiar daca simptomele sunt bine con-
trolate si stabile, necesita monitorizare pentru asigu-
rarea optimizarii continue a tratamentului, detectia
progresiei asimptomatice a bolii sau a comorbiditati-
lor ei si luarea in consideratie a eventualelor progrese
privind ingrijirea acestei boli. Ghidul actual recoman-
da controlul la intervale mai scurte de 6 luni pentru
evaluarea simptomelor, frecventei si ritmului cardiac,
TA, hemoleucogramei, electrolitilor si a functiei rena-
le. Pacientii recent externati din spital sau cei carora
le este necesara titrarea dozelor de medicamente ar
trebui sa aiba un ritm mai frecvent al controalelor. Cu
privire la pacientii stabili, nevoia monitorizarii acesto-
ra de catre medicul specialist cardiolog este incerta.
Unele studii au aratat ca monitorizarea in cadrul ser-
viciului de medicind primara este de ajuns.’*** To-
tusi, implementarea interventiilor bazate pe dovezi
este deficitard in multiple situatii***'* si numeroase
studii sugereaza ca asistenta si monitorizarea oferita
de specialistul in IC, precum si utilizarea registrelor
de crestere a calitatii actului medical au dus la rate
mai mari de terapie optima si au imbunatatit evolutia
acestor pacienti.}*'3%

ECG ar trebui efectuata anual pentru a se detecta
largirea complexului QRS*** deoarece acesti pacienti
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ar putea deveni candidati pentru CRT. in plus, se pot
identifica tulburari de conducere si prezenta fibrilatiei
atriale.

Efectuarea de ecocardiografii seriate nu este nece-
sara in mod uzual, dar ecocardiografia ar trebui re-
petata daca a aparut o deteriorare a statusului clinic.
De asemenea, se recomanda efectuarea unei ecocar-
diografii dupa 3-6 luni de tratament standard optim
in ICF-FER pentru a evalua necesarul de a adauga noi
agenti terapeutici farmacologici sau de implantare de
dispozitive.

9.5.2 Monitorizarea prin biomarkeri

Trialurile care au investigat folosirea biomarkerilor (in
special BNP si/sau NT-proBNP) pentru a ghida trata-
mentul farmacologic pentru IC-FER au evidentiat re-
zultate controversate.?*-*2 Acesti biomarkeri sunt in-
discutabil utili pentru prognostic.”23333%* Nu este foar-
te clar daca o strategie bazata pe utilizarea biomarke-
rilor ar putea oferi beneficii in plus fata de aplicarea
cu exactitate a recomandarilor terapeutice din ghid.
Dovezile actuale nu incurajeaza, prin urmare, deter-
minarea de rutina a BNP sau a NT-proBNP pentru a
ghida titrarea dozelor medicatiei.

9.6 Telemonitorizarea
Telemonitorizarea ofera posibilitatea pacientilor sa
trimita de la distanta informatii digitale referitoare
la starea lor de sanatate, pentru a sprijini si optimi-
za ingrijirea acestora. Informatiile transmise precum
cele referitoare la simptome, la greutate, la frecventa
cardiaca si TA pot fi colectate frecvent, stocate intr-
un registru electronic de sanatate si utilizate pentru a
ghida pacientii (direct sau prin intermediul unui cadru
medical) sa isi ajusteze terapia sau sa primeasca reco-
mandari suplimentare. Telemonitorizarea la domiciliu
(HTM) poate ajuta la mentinerea calitatii ingrijirii me-
dicale, faciliteaza accesul rapid la ingrijire atunci cand
acesta devine necesara, reduce cheltuielile de trans-
port ale pacientului si reduce frecventa prezentarilor
la spital.’® Intreruperea fortati in multe tari in cursul
pandemiei COVID-19 a consultatilor fata-in-fata a evi-
dentiat unele dintre posibilele avantaje ale HTM.3%¢
Exista diverse studii referitoare la HTM. Pacientii
sunt solicitati de obicei sa faca o serie de masuratori
si, ca si pentru multe alte aspecte ale managementului
IC, aderenta poate fi incompleta. HTM poate fi furni-
zata ca si serviciu local, regional sau national. Sisteme-
le care se concentreaza mai degraba pe optimizarea
managementului decat pe detectarea si gestionarea
urgentelor medicale necesita personal medical doar
pe durata orelor standard de lucru. De asemenea,
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unele sisteme sunt proiectate sia ofere in orice mo-
ment suportul solicitat de catre pacient. Eficacitatea
comparativa si eficienta costurilor fiecarei strategii
sunt neclare. Sistemele care se concentreaza mai de-
de intretinere a sanatatii) decat pe anticiparea si ges-
tionarea episoadelor de decompensare (o strategie
afectata de un numar mare de alerte fals-pozitive) par
a fi mai de succes.’ HTM este o metoda eficienta
de a asigura educarea si motivarea pacientului si de a
sprijini furnizarea asistentei medicale, dar aceasta ar
trebui adaptata pentru a actiona in sinergie cu furni-
zorii de asistentd medicala existenti.’*®

O analiza sistematica Cochrane efectuata in 2017 a
identificat 39 de trialuri relevante despre HTM, baza-
te in mare parte pe evaluari ale simptomelor, a gre-
utatii, a frecventei cardiace si a TA si a constatat ca
HTM s-a asociat cu o reducere cu 20% a mortalitatii
de orice cauza si cu 37% a spitalizarilor pentru 1C.3*
De atunci au fost publicate mai multe studii neutre
si cel putin unul pozitiv.*"3¢0-3¢* Este putin probabil
ca acestea sa schimbe rezultatele pozitive ale analizei
sistematice. Daca distantarea sociala si agenda ,,ver-
de” sunt importante, HTM are nevoie sa demonstreze
doar ca nu este inferioara metodelor contemporane
de asistenta a ingrijirii, pentru a fi un mijloc adecvat de
sustinere a acestei ingrijiri.**¢

Este incerta posibilitatea ca tehnologiile portabile
pentru monitorizarea frecventei cardiace, ritmului sau
congestiei pulmonare (bio-impedanta sau radarul pul-
monar) sa ofere beneficii suplimentare fata de HTM
conventionald descrisa mai sus.*****” Multe dispoziti-
ve implantabile pot furniza, in mod wireless si de la
distanta, informatii fie despre dispozitiv (functionarea
generatorului si a sondelor), despre aritmii sau despre
fiziologia pacientului (frecventa cardiaca, activitatea
cardiaca, zgomotele cardiace, bio-impedanta). Exis-
ta dovezi solide ca acest tip de monitorizare poate
detecta functionarea defectuoasa a dispozitivelor mai
precoce decat monitorizarea conventionala si poate fi
mai utila pentru detectarea aritmiilor, cum ar fi FiA.
Cu toate acestea, exista putine dovezi ca monitoriza-
rea prin dispozitive reduce numarul de internari pen-
tru IC si mortalitatea.?8-37037!

Sunt disponibile, de asemenea, dispozitive care
asigura doar functia de monitorizare. Dispozitive
implantabile de tip loop-recorders pot fi introduse
subcutan si utilizate pentru monitorizarea frecventei,
ritmului cardiac, activitatii cardiace si a bio-impedan-
tei. Dispozitivele de monitorizare pot fi plasate de
asemenea in artera pulmonara pentru monitorizarea
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de la distanta a presiunii, cu toate ca cititorul extern
necesar pentru a detecta semnalul dispozitivului este
voluminos si este necesara cooperarea pacientului. O
crestere a presiunii diastolice din artera pulmonara
poate fi unul dintre primele semne ale congestiei. Un
studiu initial, Tnsa destul de substantial, a aratat o re-
ducere a riscului de spitalizari recurente pentru I1C.372
Un studiu mult mai amplu a completat deja recrutarile
(GUIDE-HF).3"3

Asadar, HTM non-invaziva poate fi luata in consi-
derare la pacientii cu IC pentru a reduce riscul de
internari recurente pentru boli CV si IC si de deces
de cauza cardiaca. Sunt asteptate dovezi suplimentare
privind managementul ghidat de sistemele implanta-
bile.’”

Recomandari privind telemonitorizarea

Recomandari Clasa* Nivel®

HTM non-invaziva poate fi luata in conside-
rarea la pacientii cu IC cu scopul de a reduce
riscul de spitalizari recurente pentru boli CV si
IC si mortalitatea de cauza CV.3*

1Ib B

Monitorizarea presiunii din artera pulmonara

utilizind un sistem de monitorizare hemodi-

namica wireless poate fi luata in considerare 1Ib B

la pacientii simptomatici cu IC cu scopul de a

imbunitdti evolutia lor clinica.?”?

CV = cardiovascular; IC = insuficientd cardiacd; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie
de ejectie redusa; HTM = telemonitorizarea de la domiciliu; FEVS = fractia de ejectie a VS.

*Clasa de recomandare.
®Nivel de evidenta.

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. I, 2022

10. Insuficienta cardiaca avansata

10.1 Epidemiologie, diagnostic si
prognostic
Multi pacienti cu IC progreseaza catre stadiul de IC
avansata, caracterizata prin persistenta simptomelor
in pofida tratamentului maximal.*’>*"” Prevalenta IC
avansate este in crestere datorita numarului crescand
de pacienti cu IC, imbatranirii populatiei, tratamente-
lor mai eficiente si supravietuirii crescute a pacientilor
cu IC. Prognosticul raméane rezervat, mortalitatea la |
an variind intre 25% si 75%.%78-38¢

Criteriile actualizate ale HFA-ESC 2018 pentru
definirea IC avansate sunt redate in Tabelul 13.3¢ FE
a ventriculului stang sever redusa este intalnita uzu-
al, dar nu este obligatorie pentru diagnosticul de IC
avansata, deoarece aceasta poate sa apara si la pa-
cientii cu IC-FEP. in plus fata de criteriile raportate,
disfunctia organelor extra-cardiace datorata IC (ex.
casexia cardiaca, disfunctia hepatica sau renald) sau
hipertensiunea pulmonara tip Il, pot fi prezente, dar
nu sunt necesare pentru definirea IC avansate.’®

Profilele INTERMACS (Interagency Registry for
Mechanically Assisted Circulatory Support) create pentru
clasificarea pacientilor cu indicatie potentiala pentru
dispozitive SCM, descriu parametrii clinici si caracte-
risticile pacientilor in concordanta cu necesitatea de a
se recurge la terapii avansate (Tabel /4).3®' S-a demon-
strat ca aceasta clasificare este utila si pentru estima-
rea prognosticului pacientiilor cu necesar urgent de
transplant cardiac®®? sau de implantare de dispozitive

Tabel 13. Criteriile de definire a insuficientei cardiace avansate

Toate criteriile urmatoare trebuie sa fie prezente in pofida tratamentului medical optim:

|. Simptome severe si persistente de insuficienta cardiaca [NYHA clasa Ill (avansata) sau IV].

2. Disfunctie cardiaca severa definita prin una dintre urmatoarele:
o FEVS <30%

e Insuficienta izolata a VD (ex., ARVC)

o Anomalii valvulare severe inoperabile

e Anomalii congenitale inoperabile

L]

Valori crescute persistente (sau in crestere) ale BNP sau NT-proBNP si disfunctie diastolica severa de VS sau anomalii structurale (in conformi-

tate cu definitia IC-FEP)

3. Episoade de congestie pulmonara sau sistemica care necesita doze mari de diuretic i.v. (sau combinatie de diuretice) sau episoade de debit
cardiac scazut care necesita medicatie inotrop pozitivd sau vasopresoare sau aritmii maligne care a cauzat in ultimele 12 luni >1 vizitd medicala

neprevazuta sau spitalizare

4. Afectare severa a capacitatii de efort cu incapacitatea de a face exercitii fizice sau reducerea distantei parcurse la testul de mers la 6 minute
(<300 m) sau pVO; <12 mL/kg/min sau <50% din valoarea prevazuta, estimata a fi de etiologie cardiaca.

6MWT = testul de mers de 6-minute; ARVC = cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept; BNP = peptid natriuretic tip B; IC-FEP = insuficienta cardica cu fractie de ejectie pastrata; iv. =
intravenos; VS = ventricul stang; FEVS = fractia de ejectie a VS; NT-proBNP = peptid natriuretic pro-B-N-terminal, NYHA = New York Heart Association; pVO2 = consumul maxim de oxigen;

VD = ventriculul drept. Modificat din 376.
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de asistare a VS (LVAD)*® ca si pentru evaluarea ris-
cului pacientilor din ambulator cu IC avansata.?®
Stratificarea prognosticului este importanta pentru
identificarea momentului ideal pentru trimiterea paci-
entului catre un centru adecvat (un centru capabil sa

ofere terapii pentru IC avansata), pentru prezentarea
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adecvata pacientilor si apartinatorilor acestora a es-
timarii legate de evolutie si pentru planificarea trata-
mentului si a strategiilor de monitorizare (Figura 4).%’
Pacientii cu contraindicatii pentru SCM sau transplant
cardiac ar trebui luati in considerare pentru ingrijiri
paliative (vezi sectiunea 10.2.4).

Tabel 14. Registrul interdepartamental al profilelor descriptive ale pacientilor cu insuficienta cardiaca avansata

pentru suportul circulatiei mecanice asistate
Profil

Profilul 1. Soc cardiogen critic

Pacient cu hipotensiune amenintatoare vital in pofida cresterii rapide a dozelor medicatiei ino-
trope, cu hipoperfuzia critica a organelor, des confirmata de agravarea acidozei si/sau a valorilor
lactatului ,,Crash and burn” (,,Prabusire si ardere”).

Profilul 2. Declinul progresiv

Pacient cu declin functional in pofida suportului inotrop i.v., manifestat prin agravarea functiei
renale, depletie nutritionald, incapacitatea de a restaura echilibrul volemic. ,,Sliding on inotropes”
(-»Aluneca pe inotrop”). De asemenea descrie declinul statusului clinic in cazul pacientilor care
nu pot tolera tratamentul inotrop.

Profilul 3. Stabil sub tratamentul inotrop sau inotrop-dependent

Pacient cu tensiune arteriala stabila, la fel ca si functia organelor, nutritie si simptomatologie
aflati pe suport inotrop i.v. continuu (sau dispozitiv de suport circulator temporar sau ambele),
dar la care se evidentiaza esecul repetat al tentativelor de desprindere de la suportul inotrop
datorita hipotensiunii simptomatice recurente sau disfunctiei renale. ,,Dependent stability” (,,Sta-
bilitate dependenta”).

Profilul 4. Frequent Flyer (,,Pasager cu calatorii frecvente”)

Pacientul poate fi stabilizat aproape de statusul volemic normal, dar experimenteaza zilnic simp-
tome de congestie in repaus sau in cursul activitatilor cotidiene. Dozele de diuretic fluctueaza in
general la nivele foarte ridicate. Ar trebui luate in considerare strategii mai intensive de manage-
ment si supraveghere, care pot in unele cazuri si demaste complianta scazuta care compromite

rezultatele indiferent de tratament. Unii dintre acesti pacienti pot oscila intre clasele 4 si 5.

Profilul 5. Housebound (,,Legat de casa’)

Comfortabil in repaus sau la activitatile cotidienele, dar incapabil sa se angajeze in alte activitati,
locuieste predominant in interiorul locuintei. Pacientii se simt comfortabili in repaus, fara simp-
tome congestive, dar pot avea subjacent un status volemic crescut, deseori cu disfunctie renala.
Daca statusul nutritional subiacent si functia organelor sunt reduse, pacientii pot fi la risc mai
mare decat INTERMACS 4 si necesita o interventie definitiva.

Profilul 6. Efort limitat

Pacientul fara semne de supraincarcare volemica, comfortabil in repaus, la activitati cotidiene

si la activitati usoare in afara casei, dar care oboseste dupa primele minute de efort sustinut.
incadrarea aici necesiti o determinare atenta a consumului maxim de oxigen, in unele cazuri cu
monitorizare hemodinamica, pentru a confirma severitatea |C. ,,Walking wounded” (,,Ranitul care

umbla”).

Profilul 7. Simptome avansate clasa NYHA IlI
Pacient fara episoade curente sau recente de instabilitate a echilibrului hidric, traind confortabil
cu o limitare marcata a activitatii la eforturi fizice mici.

Modificari ale profilelor

SCM temporar poate modifica profilul doar la pacientii spitalizati. Aceasta include IABP, ECMO,
TandemHeart, LVAD, Impella.

Aparitia aritmiilor poate modifica oricare profil. Aceasta include tahicardiile ventriculare recu-
rente care au contribuit substantial la decompensarea clinica, socurile frecvente date de ICD sau
necesitatea defibrilarii externe, de obicei mai des de doua ori pe saptamana.

Episoadele frecvente de decompensare a IC caracterizeaza pacientii care necesita frecvent vizite
sau internari de urgenta pentru administrarea tratamentului diuretic, ultrafiltrare sau tratament
vaso-activ i.v. temporar. Episoadele frecvente sunt considerate cele care impun cel putin 2 vizite
in urgenta/ internare in ultimele 3 luni sau 3 astfel de vizite in ultimele 6 luni

Intervalul de timp pentru interventie

Interventia definitiva necesara in cateva ore.

Interventia definitiva este necesara in citeva
zile

Interventia definitiva electiva este necesara
intr-o perioada de cateva saptamani pana la
cateva luni.

Interventia definitiva electiva este necesara
intr-o perioada de citeva saptamani pana la
cateva luni.

Urgenta variabila, depinde de mentinerea
nutritiei, functionarea organelor si a nivelului
de activitate.

Variabila, depinde de mentinerea nutritiei,
functionarea organelor si de nivelul de activita-
te.

Transplantul cardiac sau SCM nu sunt indicate
momentan.

Posibile profiluri care se pot modifica
1,2,3

1-7

3 daca la domiciliu, 4, 5, 6.

Rar pentru profilul 7.

ECMO = oxigenare prin membrani extracorporeald; IC= insuficienta cardiaca; IABP = balon intraaortic de contrapulsatie; ICD =cardioverter-defibrilator implantabil; INTERMACS = Registru
Interdepartamental pentru Suportul Circulator Mecanic; i.v. = intravenos; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculara stangi; SCM = suportul circulator mecanic; NYHA = New York Heart

Association. Modificat '

47



2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

in pofida numerosilor parametri de prognostic (Ta-
belul Suplimentar 13), estimarea prognosticului ramane
dificila si pacientii sunt deseori indrumati prea tarziu
catre centrele avansate de IC. Identificarea semnelor
de avertizare la pacientii cu simptomatologie neavan-
satd poate duce la indrumarea precoce catre centre
avansate, astfel incit SCM si transplantul cardiac sa
poata fi asigurate fnainte de dezvoltarea disfunctiei
severe de organ (Figura 5; Tabel Suplimentar 14).37¢38
Un model organizational bazat pe existenta unei rete-
le ,,Hub and Spoke” intre centre cu diferite nivele de

ment a pacientului.’’

10.2 Management

La pacientii cu IC avansata, poate fi necesara terapia
farmacologica si SCM pe termen scurt pana la implan-
tarea de SCM pe termen lung sau pana cand trans-
plantul de cord devine disponibil.

10.2.1 Terapia farmacologica si de substitutie
renala

Terapia inotropa poate imbunatati parametrii hemo-
dinamici prin reducerea congestiei, cresterea debitu-
lui cardiac si imbunatatirea perfuziei periferice. Desi
nu este dovedit, aceasta poate ajuta in cursul preven-
tiei agravarii disfunctiei de organ. Pe de alta parte,
medicamentele inotrope traditionale pot favoriza is-
chemia miocardica si /sau aparitia tahiaritmiilor, cu
inrautatirea starii clinice.’®3® Acestea pot fi utiliza-
te ca si terapie paliativa pentru ameliorarea simpto-
matologiei la pacientii fara alte optiuni de tratament.
Utilizarea intermitenta pe termen lung a medicatiei
inotroape poate fi luata in considerare la pacientii din
ambulator pentru imbunatatirea clasei functionale si
a QOL 38%3%

Cel mai adesea evolutia clinica a pacientilor cu IC
avansata este caracterizata prin disfunctie renala si
rezistenta la diureticele de ansa. In primi instant, se
indica dublarea dozei de diuretic de ansa, urmata de
administrarea concomitenta a diureticelor tiazidice
sau metolazonei (vezi sectiunea 11.3.3)."> La pacien-
tii care nu raspund la strategiile terapeutice bazate
pe diuretic, trebuie luata in considerare terapia de
substitutie renala. Ultrafiltrarea este una dintre cele
mai frecvente abordari. Poate fi luata in considerare
la acei pacienti cu rezistenta la diuretice chiar daca
datele despre efectele sale asupra prognosticului sunt
neclare.?*"3%2
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10.2.2 Suportul circulator mecanic (SCM)
SCM poate imbunatati supravietuirea §i simptomato-
logia pacientilor cu IC avansata.?**** Utilizarea SCM
ar trebui luata Tn considerare in diferitele scenarii de-
taliate in Tabelul I5. Indicatiile SCM pe termen scurt
si pe termen lung trebuie sa se bazeze pe profilurile
INTERMACS (Tabelul 14, Figura 4).

Suportul circulator mecanic pe termen scurt
Dispozitivele MCS pe termen scurt sunt indicate pen-
tru a indeparta hipoperfuzia si hipoxia de la nivelul
diverselor organe in context de soc cardiogen. Ele pot
fi utilizate pentru o perioada scurta si limitata de timp,
de la cateva zile pana la cateva saptamani. Scopul este
de a sustine sistemul nervos central si perfuzia or-
ganelor, de a determina reversibilitatea acidozei si a
insuficientiei multiple de organ pana cand evolutia pa-
cientului devine mai clara, fie catre recuperare cardia-
ca, tranzitie spre MCS de lunga durata sau transplant,
iar in unele cazuri, citre o abordare paliativa. ingri-
jirea pacientilor cu MCS pe termen scurt este com-
plexa si necesita o expertiza dedicata care sa includa
abordari specifice pentru intreruperea acestui suport
atunci cand leziunile cardiace si cele cerebrale sunt
irecuperabile. MCS pe termen scurt trebuie utilizat la
pacientii cu profilurile INTERMACS | sau 2 ca punte
catre decizie (BTD), punte catre recuperare (BTR),
punte catre punte (BTB) pentru MCS pe termen lung
sau transplant de urgenta (Figura 4).3** Mai multe de-
talii despre SCM pe termen scurt sunt descrise in
Textul suplimentar 11.4.

Suportul circulator mecanic pe termen lung
SCM pe termen lung este indicat la pacienti selectati
atunci cand terapia medicamentoasa este insuficienta
sau cand SCM pe termen scurt nu a condus la recupe-
rarea cardiaca sau la ameliorarea clinica, pentru pre-
lungirea vietii si imbunatatirea QOL sau pentru men-
tinerea pacientului in viata pana la transplant (punte
catre transplant, BTT) sau pentru anularea contra-
indicatiilor pentru transplantul cardiac (punte catre
candidatura, BTC) sau ca terapie definitiva (TD) (Ta-
belul 15).

SCM pe termen lung ar trebui luat in considerare la
pacientii cu profiluri INTERMACS 2 si 4 si la pacientii
cu INTERMACS 5 si 6 cand acestia au caracteristici
de risc inalt.

Pacientii fara insuficienta ireversibila de organ alta
decit cea cardiaca, care se recupereaza de la nivelul
I INTERMACS in timp ce se afla pe SCM pe termen
scurt, se pot incadra si pentru SCM pe termen lung
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Figura 4. Algoritm de tratament pentru pacientii cu insuficientd cardiaca acuta BTB = bridge to bridge (punte catre punte); BTC = bridge to candidacy
(punte cdtre candidaturd); BTD = bridge to decision (punte catre decizie); BTR = bridge to recovery (punte catre recuperare); BTT = bridge to trans-
plantation (punte catre transplant); AC = amiloidoza cardiaca; TD = terapie definitiva; ESC = European Society of Cardiology; CMH = cardiomiopatie
hipertrofica; IC= insuficientd cardiaca; HFA = Heart Failure Association; TC = transplant cardiac; INTERMACS = Registru Interdepartamental pentru
Suportul Circulator Mecanic; i.v. = intravenos; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculara a VS; LVAD-BTC = dispozitiv de asistare ventriculara punte
catre candidatura; LVAD-TD = dispozitiv de asistare ventriculara terapie definitivd; SCM = suport circulator mecanic.

*Acest algoritm poate fi aplicat la toti pacientii cu IC avansati definitd conform criterilor ESC/HFA¥® cu exceptia CMH, AC, a furtunii electrice, bolilor
congenitale, anginei refractare. ®Spitalizari recurente, disfunctie progresiva de organ, congestie refractari, incapacitatea de a efectua test cardiopulmo-
nar sau consum maxim de oxigen <I2 mL/min/kg sau <50% din valoarea prezisd.*®* Codul culorilor pentru clasa de recomandare: Verde pentru clasa
de recomandare | si Galben pentru clasa de recomandare lla (vezi Tabelul | pentru detalii suplimentare legate de clasele de recomandari).
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e TAS <90 mmHg si/sau semne de hipoperfuzie
periferica.

)

@

- @ESC—

Figura 5. Triajul pacientilor cu insuficientd cardiacd avansati si timpul optim de adresare a acestora cdtre centre specializate.’* ARNI = inhibitor
a receptorilor angiotensinei si neprilizinei; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; IC = insuficientd cardiaca; TC = transplant cardiac; ICD =
cardioverter-defibrilator implantabil; SCM-TL = suport mecanic circulator pe termen lung; FEVS = fractie de ejectie a VS; NYHA = New York Heart
Association; iSRA = inhibitori ai sistemului renini-angitensind; VD = ventricul drept; TAS = teniunea arteriald sistolica; QOL = calitatea vietii.
*Speranta de viatd redusa se poate datora comorbiditatilor majore cum ar fi cancerul, dementa, disfunctia severa de organ; alte conditii care pot
afecta monitorizarea sau inrdutati prognosticul post-tratament includ fragilitatea, disfunctia cognitiva ireversibild, tulburarile psihice sau problemele
psihosociale.
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Tabel I5. Termeni care descriu diverse indicatii pentru suportul circulator mecanic

Punte catre decizie (BTD)/
Punte catre punte (BTB)

Utilizarea SCM pe termen scurt (ex: ECMO sau Impella) la pacientii cu soc cardiogen pana cand atat
hemodinamica cit si perfuzia organelor este restabilitd, cu excluderea contraindicatiilor SCM pe termen
lung (leziuni cerebrale dupa resuscitare) si evaluarea optiunilor terapeutice aditionale ce includ terapia
VAD pe termen lung sau transplantul cardiac.

Punte catre candidatura (BTC) Utilizarea SCM (de obicei LVAD) pentru imbunatatirea functiei organelor si/sau pentru a permite trans-

formarea pacientului intr-unul eligibil pentru transplantul cardiac.

Punte catre transplant (BTT) Utilizarea SCM (LVAD, BiVAD si TAH) pentru mentinerea pacientului in viata pana la momentul disponi-

bilitatii unui donator, pacient care altfel ar avea un risc mare de deces inaintea transplantului.

Punte catre recuperare (BTR) Utilizarea SCM (pe termen scurt sau lung) pentru mentinerea pacientului in viata pana la recuperarea

functiei cardiace suficient ca sa permita inlaturarea SCM.
Terapia definitiva (TD) Utilizarea pe temen lung a SCM (LVAD) ca o alternativa la transplant, la pacientii cu IC in stadii termina-
le ineligibili pentru transplant.

BiVAD = dispozitiv de asistare biventricular; ECMO = oxigenare transmembranara extracorporeald; IC = insuficienta cardiacd; LVAD = dispozitiv de asistare a ventricului sting; SCM = suport
mecanic circulator; TAH = inimi artificiala completd; VAD = dispozitiv de asistare ventriculara.

Tabel 16. Pacienti potential eligibili pentru implantul unui dispozitiv de asistare ventriculara stanga

Pacientii cu persistenta simptomatologiei severe in pofida tratamentului medical optimal si a dispozitivelor medicale, in absenta disfunctiei ven-
triculare dreapte severe si/sau a RT severe, cu un climat psihologic stabil si absenta contraindicatiilor majore* si care prezinta cel cel putin unul

dintre urmatoarele:

e FEVS <25% si sunt incapabili de a face exercitii pentru IC sau, in cazul in care pot efectua exercitii cardiopulmonare, acestea se fac cu un VO,

maxim <I2 mL/kg/min si /sau <50% din valoarea prezisa.

e 23 internari pentru IC in ultimele 12 luni fara o cauza precipitanta evidenta.

o Dependenta de terapia inotropa i.v. sau de SCM temporar.

o Disfunctie organica progresiva (alterarea functiei renale si/sau hepatice, hipertensiunea pulmonara tip Il, casexia cardiaca) datorita perfuziei
reduse cit si datoritd presiunii inadecvate de umplere ventriculard (PCWP 220 mmHg si TAS <90 mmHg sau indexul cardiac <2 L/min/m?).

IC = insuficienta cardiaci; i.v. = intravenos; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculara a VS; FEVS = fractie de ejectie a VS; SCM = suport circulator mecanic; PCWP = presiune pulmonara
capilard; TAS = tensiune arteriala sistolicd; RT = regurgitare tricuspidiand; VO2 = consumul de oxigen.

*Fondul psihosocial stabil include intelegerea tehnologiei si locuirea impreuni cu pacientul a unui ingrijitor care il va ajuta pe acesta la nevoie (i.e. conditiile izolate de locuinta sau climatul
psihosocial nesigur sunt contraindicatii pentru LVAD). Contraindicatiile majore includ tratamentul anticoagulant oral pe termen lung, infectia, disfunctia renala severa, aritmiile ventriculare.

(Figura 4).376:378:383.395-402 Caracteristicile pacientilor po-
tential eligibili pentru implantul de LVAD sunt prezen-
tate n Tabelul 16.

Detaliile dispozitivelor si studiile privind SCM pe
termen lung sunt rezumate in Tabelul suplimentar 15.

Frecventele actuale de supravietuire la 2 ani la pa-
cientii care primesc cele mai recente tipuri de LVAD
cu flux continuu sunt comparabile cu cele dupa trans-
plantul de cord, desi evenimentele adverse afecteaza
negativ QOL. In cazul pacientilor cu LVAD cu flux
continuu, supravietuirea a fost de 80% la | an si 70%
la 2 ani.*34%* |n studiul MOMENTUM 3 la pacientii cu
LVAD cu flux centrifug supravietuirea la 2 ani a fost de
84,5%, iar supravietuirea fara accident vascular cere-
bral invalidant sau necesitatea reinterventiei datorata
malfunctiei LVAD a fost de 76,9%.* Folosirea LVAD
cu levitatie magnetica completa cu flux centrifugal
a redus semnificativ rata trombozelor de pompi. in
MOMENTUM 3, necesitatea reinterventiei pentru a
inlocui un dispozitiv malfunctional a fost de 2,3% la
24 de luni, cu un risc de doar 0,6% la 24 de luni de
inlocuire a pompei datorita trombozei acesteia. Acci-

dentul vascular cerebral (si anume accidentul vascular
cerebral invalidant), sangerarile majore si hemoragiile
gastro-intestinale au fost, de asemenea, mai rare in
grupul celor cu pompe de tip flux centrifugal decat
in grupul celor cu pompe de tip flux axial. Cu toate
acestea, incidenta evenimentelor hemoragice, a trom-
boembolismului si a infectiei a ramas similara cu cea a
dispozitivelor mai vechi.*®

Datele privind utilizarea LVAD cu levitatie magne-
tica completa cu flux centrifug in cadrul studiilor din
viata reala cu evolutia la 2 ani din registrul ELEVATE,
au aratat o supravietuire globala de 74,5%, cu hemo-
ragii gastrointestinale la 9,7% din cazuri, accidente
vasculare cerebrale la 10,2% si tromboza de pompa la
[,5% dintre pacienti.**

Potrivit Registrului IMACS, a fost propus un nou
endpoint compozit care sa includa QOL si alte eve-
nimente adverse pe langa supravietuire care sa ser-
veasci pentru ghidarea deciziilor finale. In acest sens,
endpointul ,,a trai bine la un an”, definit ca lipsa dece-
sului, a accidentului vascular cerebral, a sangerarilor
majore ce necesita operatie, a necesarului de dispo-
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zitiv pentru asistarea VD, a inlocuirii sau infectiei de
pompa in primul an a fost de 56,8% dupa folosirea
pompei LVAD cu flux centrifug.’®

Desi studiul REMATCH este considerat acum a fi
unul Tnvechit, a fost singurul studiu randomizat care a
comparat folosirea unui LVAD ca si TD asociata unei
OMT la pacientii cu IC avansata, clasa NYHA [V si
contraindicatie pentru transplant. Studiul REMATCH
a aratat o mortalitate mai mica de orice cauza asociata
terapiei LVAD in comparatie cu tratamentul medical
(obiectiv principal). Cu toate acestea, mortalitatea la
2 ani a fost crescuta in ambele brate.?”® Alte studii nu
au fost randomizate (INTrEPID, ROADMAP)3%¢:407:408
sau au comparat diferite dispozitive (ADVANCE,
ENDURANCE, MOMENTUM 3).39940240% Cele doua
strategii de implantare precoce a LVAD vs tratamen-
tul medical cu implantarea LVAD numai in cazul unei
deteriorari grave a starii pacientului sunt comparate
in prezent in studiul prospectiv Early-VAD (Clinical-
Trials.gov ldentifier: NCT02387112). De asemenea,
studiul suedez de evaluare a LVAD (SweVAD) com-
para supravietuirea pacientilor cu |C avansata neeligi-
bili pentru tranplantul cardiac randomizati prospectiv
catre LVAD ca si terapie de destinatie vs terapie me-
dicala (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02592499).4'°

10.2.3 Transplantul cardiac

Transplantul cardiac ramane standardul de aur pentru
tratamentul |C avansate in absenta contraindicatiilor.
Supravietuirea post-transplant cardiac la | an este de
aproximativ 90%, cu o supravietuire medie de 12,5
ani.?®#" 412 Transplantul imbunatateste semnificativ
QOL si starea functionala, desi, din motive neclare,
procentul pacientilor care se intorc la munca este mai
mic decat cel asteptat.*? In afara disfunctiei primare
de grefa, principalele provocari dupa transplantul de
cord se refera fie la eficacitatea, fie la efectele secun-
dare ale imunosupresiei (de exemplu, reject, infectie,
vasculopatia alograftului cardiac, disfunctie tardiva a
grefei, malignitate, insuficienta renala, hipertensiune,
diabet zaharat).

Lipsa donatorilor de organe ramane principala limi-
tare a transplantului de cord. Astfel, criteriile dona-
torului de cord au fost acum extinse pentru a creste
limita superioara de varsta a donatorului, in special in
Europa. Mai mult, este necesara o selectie atenta a
destinatarului, pe baza sperantei de viata pre-trans-
plant si post-transplant (ambele sunt influentate de
statusul pre-operator si de comorbiditati).

Principalele indicatii si contraindicatii pentru trans-
plantul de cord sunt enumerate in Tabelul 17.37638
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Tabelul 17. Transplantul cardiac: indicatii si
contraindicatii

Indicatii
IC avansat3®’®

Absenta optiunilor terapeutice, exceptie pentru LVAD ca §i BTT
Contraindicatii

Infectii activea

Boala periferica arteriala sau cerebrovasculara severa

Hipertensiunea pulmonara secundara ireversibila medicamentos
(LVAD ar trebui luat in considerare pentru inversarea rezistentei
vasculare pulmonare crescute cu reevaluari successive pentru stabi-
lirea eligibilitatii)

Neoplasme cu prognostic rezervat (colaborarea cu oncologul pentru
stratificarea riscului de progresie a tumorii sau recurentei in cazul
utilizarii medicatiei imunosupresoare)

Disfunctie hepatica ireversibila (ciroza) sau disfunctie renala irever-
sibild (e.x. clearance creatinina <30 mL/min/I,73 m?). Transplantul
combinat inima-ficat sau inima-rinichi poate fi luat in considerare

Boala sistemica cu afectare multiorganica.
Alte comorbiditati severe cu prognostic rezervat

IMC pre-transplant >35 kg/m? (se recomanda scaderea ponderala
pani la un IMC <35 kg/m?)

Consumul actual de alcool sau de droguri

Instabilitate psihologica care pune in pericol urmarirea adecvata si
regimul terapeutic intens dupa transplantul cardiac

Suportul social insuficient pentru a asigura ingrijirea adecvata in
ambulator

IMC = index de masa corporala; BTT = bridge to transplantation (punte citre transplant);
IC = insuficienta cardiaca; LYAD = dispozitiv de asistare ventriculara a VS.

*Infectia activa este o contraindicatie relativa pentru transplant, desi in unele cazuri de
infectie a LVAD poate fi o indicatie. Adaptat dupi Crespo-Leiro et al.’

Infectia activa este o contraindicatie relativa pentru
transplant, dar in unele cazuri infectia dispozitivului
LVAD poate fi de fapt o indicatie. Varsta inaintata nu
este o contraindicatie absoluta. Desi pacientii cu var-
sta <65 ani ar putea fi candidati mai potriviti datorita
sperantei de viata mai bune, majoritatea programelor
accepta pacienti cu varsta de pana la 70 de ani. Totusi,
varsta biologica precum si varsta cronologica trebu-
ie luate in considerare. Complexitatea chirurgicala
[sternotomii anterioare, iradierea mediastinului si bo-
lile cardiace congenitale la adulti (BCCA)] ar trebui de
asemenea luata in considerare.

Luarea deciziei de efectuare a transplantului sau de
utilizare a LVAD nu este niciodata simpla si este uni-
ca pentru fiecare pacient. Eligibilitatea pentru fiecare
optiune se poate modifica in functie de conditiile par-
ticulare ale fiecarui pacient, care de asemenea se pot
schimba pe parcurs. Alti factori, care nu au legatura
cu pacientul, cum ar fi timpul de pe lista de asteptare
pentru transplantul de cord, experienta chirurgicala si
resursele centrului pot influenta de asemenea luarea
unei decizii.*"
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Recomandari terapeutice pentru pacientii cu
insuficienta cardiaca avansata

Recomandari Clasa* Nivel®

Pacientii considerati eligibili pentru SCM pe
termen lung trebuie sa fie complianti, sa aiba
capacitatea de a manipula dispozitivul si suport
psihosocial.'* 41

Transplantul cardiac este recomandat pentru
pacientii cu IC, refractari la terapia medica-
mentoasa/dispozitive medicale si care nu au
contraindicatii absolute.

SCM pe termen lung ar trebui luat in conside-
rare la pacientii cu IC-FER in pofida tratamen-
tului optimal medicamentos si cu dispozitive,
care nu sunt eligibili pentru transplantul car-
diac sau pentru alte interventii chirurgicale, in
absenta disfunctiei ventriculare drepte severe,
pentru reducerea riscului de deces si ameliora-
rea Simptomat0|ogiei.373'396'397'40"402'404'4'7

Ila

SCM pe termen lung ar trebui luat in conside-

rare la pacientii cu IC-FER avansata refractara

la tratamentul optimal medicamentos si cu

dispozitive ca si punte catre transplantul car- Ila B
diac cu scopul de a ameliora simptomatologia,

pentru reducerea riscului de internari pentru

IC si a decesului prematur.398-400:402.404

Terapia de substitutie renala ar trebui luata
in considerare la pacientii cu supraincarcare

o s 2 e A lla C
volemica refractara si cu insuficienta renala in
stadiu terminal.
Medicatia inotropa si/sau vasopresoare ar pu-
tea fi luata in considerare la pacientii cu debit lib c

cardiac scazut si cu hipoperfuzie de organe, ca
si punte spre SCM sau transplant cardiac.?3%

Ultrafiltrarea ar putea fi luata in considerare
in caz de supraincarcare volemica refractarad la 11b (o
tratamentul diuretic.?"3%

IC = insuficientd cardiacd; IC-FER = insuficienta cardiac cu fractie de ejectie redusa; SCM
= suport circulator mecanic.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

10.2.4 Controlul simptomelor si ingrijirea de
la sfarsitul vietii

In timp ce evolutia bolii fiecarui pacient cu IC este
unica, exista un model generalizabil de declin progre-
siv, caracterizat prin episoade de decompensare acu-
ta care 1n final duc fie la moarte subita, fie la moarte
datorita agravarii progresive a insuficientei cardiace.
Comunicarea privind evolutia bolii si planificarea an-
ticipativa ar trebui sa inceapa atunci cand un pacient
este diagnosticat cu IC avansata. Indicatile si compo-
nentele cheie privind serviciile de ingrijiri paliative
sunt prezentate in Tabelele 18 si [9.3'24'8
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Tabelul 18. Pacienti cu insuficienta cardiaca la care
trebuie luata in considerare ingrijirea paliativa
Declinul progresiv al functiilor (fizice si mentale) si dependenta de
altii in cazul majoritatii activitatiilor sale zilnice.

Simptomatologie severa de insuficienta cardiaca cu calitatea vietii
scazutd, in pofida tratamentului farmacologic si non-farmacologic
optim.

Internari frecvente in spital sau alte episoade grave de decompensare
n pofida tratamentului optim.

Excluderea posibilitatii de transplant si de SCM.

Casexie de etiologie cardiaca.

Aprecierea clinica a apropierii finalului vietii acestuia.

SCM = suport circulator mecanic; QOL = calitatea vietii.

Tabelul 19. Componentele cheie ale serviciilor de
ingrijire paliativa a pacientilor cu IC avansata

Concentarea pe imbunitatirea si mentinerea QOL pacientului si a
familiei acestuia, precum si constientizarea posibilitatii decesului.

Evaluarea frecventa a simptomelor (inclusiv dispneea sau durerea)
datorate insuficientei cardiace avansate si a altor comorbiditati si
preocupare pentru ameliorarea simptomatologiei.

Facilitarea accesului pacientului si/sau familiei acestuia la suport
psihologic si spiritual in functie de nevoie.

Planificarea ingrijirilor medicale avansate, ludnd in considerare prefe-
rintele legate de locul decesului, precum si posibilitatea resuscitarii
(inclusiv dezactivarea dispozitivelor precum ICD sau a SCM pe ter-
men lung care ar necesita o decizie a unei echipe multidisciplinare).

ICD = cardioverter defibrilator implantabil; SCM = suport circulator mecanic; QOL =
calitatea vietii.

Pentru pacientii cu IC a fost propusa o abordare
bazata pe munca in echipa in ceea ce priveste ingriji-
rea paliativa si cea a sfarsitului de viata.*"” Au fost ra-
portate o serie de modele specifice de ingrijire palia-
tiva aplicabile pentru pacientii cu IC avansata. Acestea
reduc internarile, fara un efect clar asupra supravie-
tuirii dar cu unele efecte asupra QOL si asupra simp-
tomatologiei. 204!

Evaluarea simptomelor trebuie efectuata in mod re-
gulat. Tn plus fata de evaluarea clinica, simptomele pot
fi evaluate folosind urmatoarele scale: Numeric Rating
Scale, Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) sau
ESAS-HF sau Integrated Palliative care Outcome Scale.

Tratamentul simptomelor trebuie luat in conside-
rare si poate include interventii suplimentare fata de
TMO:

¢ Dispneea: pot fi luate in considerare doze repe-
tate de opioide pentru ameliorarea dispneei; to-
tusi, eficacitatea lor nu este demonstrata.*?#3
in timpul utilizarii opioidelor, toti pacientii ar
trebui sa fie avertizati cu privire la efectele
secundare ale opioidelor cum ar fi constipatia
si greata, retentia urinara si modificarile starii
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mentale. Benzodiazepinele pot fi considerate
terapie de a doua sau a treia linie, atunci cand
opioidele si masurile non-farmacologice nu au
reusit sa amelioreze dispneea. Cresterea con-
centratiei inspiratorii de oxigen poate oferi o
ameliorare a dispneei.

e Durerea: managementul non-farmacologic poa-
te fi de ajutor. In plus, opioidul, oxicodona, hi-
dromorfona si fentanilul sunt, in general, privite
ca optiuni sigure si pot fi administrate pe cale
orala, intravenoasa si transdermica, in special in
spital sau in centrele de ingrijire paliativa.***

e Anxietate si depresie: trebuie administrat un
tratament conventional adecvat.

Deciziile proactive si planificarea avansata in ceea
ce priveste ingrijira paliativa si de sfarsit de viata ar
trebui sa fie documentate, revizuite in mod regulat si
comunicate de rutina tuturor celor implicati in ingriji-
rea pacientului. Furnizorii de servicii medicale trebuie
sa se asigure ca preferintele pacientului si ale celor
care il ingrijesc sunt respectate ori de cate ori este
posibil. Ei ar trebui de asemenea sa ia in considerare
faptul ca pacientii pot alege sa nu isi exprime prefe-
rintele, sau sa nu fie Th masura sa faca acest lucru (de
exemplu, din cauza simptomelor de depresie sau a
tulburarilor cognitive).

I'l. Insuficienta cardiaca acuta

I1.1 Epidemiologie, diagnostic si
prognostic
ICA se refera la aparitia rapida sau treptata a simpto-
melor si/sau semnelor de IC, suficient de severe pen-
tru ca pacientul sa solicite asistenta medicala urgenta,
rezultind o internare in spital sau o prezentare nepla-
nificata in departamentul de urgente. Pacientii cu ICA
necesita evaluare urgenta cu initierea sau intensifica-
rea cat mai rapida a tratamentului, incluzind terapia
intravenoasa sau unele proceduri. ICA este principala
cauza de spitalizare la subiectii cu varsta >65 de ani
si este asociata cu o rata de mortalitate si de respi-
talizare crescute. Mortalitatea in spitale variaza de la
4% la 10%.428 Dupa externare, mortalitatea la | an
poate fi de 25-30% cu o rata de peste 45% decese sau
reinternéri.|04'426'427’429'430

ICA poate fi prima manifestare a IC (de novo) sau,
mai frecvent, se datoreaza unei decompensari acute a
IC cronice. In comparatie cu pacientii cu ICA decom-
pensata, cei cu IC de novo pot avea o mortalitate mai
mare intraspitaliceasca* dar cu o rata a mortalitatii
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si respitalizarii post-externare mai scazuta 428431432
Factori extrinseci specifici pot precipita, dar nu ge-
nereaza ICA la pacientii cu disfunctie cardiaca pre-
existenta (Tabelul 16 suplimentar). Severitatea clinica
si evolutia in spital sunt determinate de interactiunea
complexa dintre factorii precipitanti, substratul cardi-
ac si comorbiditatile pacientului.

Conturarea diagnosticului de ICA incepe din mo-
mentul primului contact medical si se continua pe
parcursul initia al pacientului, cu scopul de a identifica
prezentarea clinica si de a diagnostica, respectiv gesti-
ona in timp util, orice cauza/factori precipitanti/condi-
tii amenintatoare vital potential reversibile (Figura 6).

Testele de diagnostic sunt prezentate in Tabelul 20.
in plus fatd de semnele clinice si simptome, contu-
rarea diagnosticului presupune efectuarea ECG si a
ecocardiografiei, daca este posibil. Investigatii supli-
mentare, precum radiografia toracica sau ultrasono-
grafia pulmonara pot fi utilizate pentru a confirma
diagnosticul de ICA, mai ales atunci cand testarea
peptidelor natriuretice nu este disponibila. Nivelurile
plasmatice de peptide natriuretice (BNP, NT-proBNP
sau MR-proANP) trebuie masurate daca diagnosticul
este incert si daca este disponibil un test-kit la punctul
de ingrijire. Concentratiile normale de peptide natriu-
retice fac diagnosticul de ICA putin probabil. Limitele
pentru IC acuta sunt: BNP <100 pg/mL, NT-proBNP
<300 pg/mL si MR-proANP <120 p/mL."*345 Cu toa-
te acestea, valorile crescute ale peptidelor natriureti-
ce sunt asociate cu o gama larga de afectiuni cardiace
si non-cardiace (Tabelul 6). Concentratii scazute pot
fi detectate la unii pacienti cu IC decompensata avan-
sata, obezitate, edem pulmonar acut sau IC dreapta.
Niveluri ridicate pot fi gasite la pacientii cu fibrilatie
atriala concomitenta si/sau functie renald redusa.”

Printre alte teste de laborator, troponina este utila
pentru detectia sindromului coronarian acut (SCA),
desi niveluri crescute sunt detectate la marea ma-
joritate a pacientilor cu ICA#¢%® Ureea sanguina,
creatinina serica, electrolitii (sodiu, potasiu, clor) si
antigenul carbohidrat 125 pot ajuta la adaptarea trata-
mentului.#** Detectia disfunctiei hepatice identifica
pacientii cu un prognostic rezervat.**' Deoarece atat
hipotiroidismul cat si hipertiroidismul pot precipita
aparitia ICA, hormonul stimulator al tiroidei (TSH)
trebuie evaluat la cei cu ICA nou diagnosticata. Anali-
za gazelor din sangele arterial trebuie efectuata atunci
cand este necesara o masurare precisa a presiunii
partiale a O, si CO, (de exemplu la pacientii cu afec-
tiuni respiratorii). Nivelurile de lactat si pH-ul trebuie
masurate la pacienti cu soc cardiogen. D-dimerii tre-
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Figura 6. Algoritm de diagnostic pentru insuficienta cardiaca acuta de novo. SCA = sindrom coronarian acut; BNP = peptidul natriuretic de tip B;
CT = computer tomograf; IC = insuficienta cardiaca; MR-proANP = regiunea mediana a propeptidului natriuretic atrial; NT-proBNP = portiunea
N-terminala a peptidului natriuretic pro-B; TSH = hormonul de stimulare tiroidiana.

*Investigatiile de laborator initiale includ troponina, creatinina serica, electroliti, urea serica (BUN) sau ureea, functia hepatica, teste ca D-dimeri si
procalcitonina cdnd sunt suspectate embolia pulmonari sau infectia, gazele arteriale sanguine in cazul insuficientei respiratorii si lactatul in caz de
hipoperfuzie. "Evaludrile specifice includ angiografia coronariana in cazul de suspiciunii unui SCA si CT in cazul suspiciunii unei embolii pulmonara.

“Criterile de includere pentru diagnosticul de IC acuta: >450 pg/mL pentru varsta <55 ani, >900 pg/mL pentru vérsta intre 55 si 75 ani, si >1800 pg/
mL pentru vrsta >75 anij.#33434
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Tabelul 20. Teste diagnostice pentru pacientii cu insuficienta cardiaca acuta

Examinare
ECG

Radiografie toracica

Ecografie pulmonara
(LUS)
Ecocardiografie

Peptide natriuretice
(BNP, NT-proBNP,
MR-proANP)

Troponina serica

Creatinina serica

Electroliti serici (so-
diu, potasiu, clor)

Statusul fierului
(transferina, feritina)

TSH

D-dimeri
Procalcitonina

Lactatul

Pulsoximetrie si ana-
liza gazelor arteriale
sanguine

Momentul determinarii

La internare, pe durata internarii,*®
inaintea externarii

La internare, pe durata internarii

La internare, pe durata internarii,®
fnaintea externarii

La internare, pe durata internarii,®
fnaintea externarii

La internare, inaintea externarii

La internare

La internare, pe durata internarii,®
inaintea externarii

La internare, pe durata internarii,®
fnaintea externarii

Inaintea externarii

La internare

La internare

La internare

La internare, pe durata internarii,®

La internare, pe durata internarii,®

Rezultatele posibile
Aritmii, ischemie mio-
cardica

Congestie, infectie
pulmonara

Congestie

Congestie, disfunctie

cardiaca, cauze mecanice

Congestie

Injurie miocardica

Disfunctie renala
Dezechilibre electro-

litice

Deficit de fier

Hipo-, hipertiroidism

Embolie pulmonara
Pneumonie

Acidoza lactica

Insuficienta respiratorie

Valoarea diagnosti-
ca pentru IC acuta

Excluderea SCA sau a
aritmiilor

Confirmare
Confirmare
Majora

Valoare predictiva
negativa inalta

Excluderea SCA

Niciuna

Niciuna

Niciuna

Niciuna

Util pentru excluderea
emboliei pulmonare

Util pentru diagnosti-
carea pneumoniei

Util pentru evaluarea
statusului perfuziei

Util pentru evaluarea
functiei respiratorii

Vol. 32, No. I,2022

Indicatie
Recomandata

Poate fi luat in considerare

Poate fi luat in considerare
Recomandata

Ar putea fi luat in consi-
derare

Recomandata

Recomandat pentru evalua-
rea prognostica

Recomandat pentru
evaluarea prognostica si
tratament

treatment

Recomandat pentru
evaluarea prognostica si
tratament

treatment

Recomandat cand este
suspectata prezenta hipo-,
hipertiroidismului

Recomandat cind este sus-
pectata embolia pulmonara

Se poate efectua cand este
suspectatd pneumonia

Recomandat cand este
suspectata hipoperfuzia
periferica

Recomandat cand este
suspectata insuficienta
respiratorie

SCA = sindrom coronarian acut; ICA = insuficienta cardiaca acutd; BNP = peptid natriuretic tip B; ECG = electrocardiograma; LUS = ultrasonografie pulmonari; MR-proANP = regiunea
mediand a propeptidului natriuretic atrial; NT-proBNP = portiunea N-terminali pro-B peptidului natriuretic; TSH = hormon de stimulare tiroidiana.
*Bazat pe starea clinicd. ®Monitorizarea ECG continui poate fi luatd in considerare in functie de starea clinica.

buie masurati atunci cand se suspecteaza embolia pul-
monara acuta. Procalcitonina poate fi utilizata pentru
diagnosticul de pneumonie iar antibioterapia ar putea
fi indicata cand nivelurile plasmatice sunt >0,2 ug/L.
Cu toate acestea, intr-un studiu prospectiv controlat,
strategia bazata pe masurarea de rutina ale procal-
citoninei nu a avut niciun impact asupra evolutiei.*
Pulsoximetria ar trebui sa fie efectuata in mod curent
in momentul primei prezentari a pacientilor cu ICA si
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monitorizarea continua poate fi necesara in primele
ore sau zile #3444

1.2 Prezentarile clinice

Pot fi descrise patru prezentari clinice majore cu po-
sibilitate de suprapunere intre ele (Tabelul 21).'42544
Prezentarile clinice sunt in mare parte bazate pe pre-
zenta semnelor de congestie si/sau hipoperfuzie peri-

ferica si necesita tratamente diferite (Tabelul 21)."#>-
427,432,446,447
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11.2.1 Insuficienta cardiaca acuta
decompensata

Insuficienta cardiaca acuta decompensata (ICAD)
este cea mai frecventa forma de ICA, inregistrand 50-
70% dintre prezentari.*?¢*?’432 De obicei, apare la pa-
cienti cunoscuti cu istoric de IC si disfunctie cardiaca
documentata anterior din spectrul afectarii FEVS si
poate include disfunctia de VD. Are debut mai pro-
gresiv, diferit de fenotipul edemului pulmonar acut,
in care alterarea principald este retentia progresiva
a fluidelor responsabilda pentru congestia sistemica.
Uneori, congestia este asociata cu hipoperfuzia tisu-
lard.*¢ Obiectivele tratamentului sunt identificarea
factorilor precipitanti, decongestia si in cazuri rare,
corectia hipoperfuziei (Figura 7).

11.2.2 Edemul pulmonar acut
Edemul pulmonar acut este asociat congestiei pulmo-
nare. Criteriile clinice pentru diagnosticul edemului
pulmonar acut includ dispneea cu ortopnee, insufici-
enta respiratorie (hipoxemie-hipercapnie), tahipneea
>25 respiratii/min si travaliu respirator crescut.**
Trei terapii ar trebui initiate, daci este necesar. in
primul rand, oxigenoterapia ar trebui administrata cu
presiune pozitiva continua, ventilatie non-invaziva cu
presiune pozitiva si/sau pe canula nazala cu debit cres-
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cut. In al doilea rand, ar trebui administrate diuretice
iv. si in al treilea rand, vasodilatatoare i.v. pot fi ad-
ministrate daca TAS este crescuta, pentru a reduce
postsarcina VS (Figura 8). In unele cazuri de IC avan-
sata, edemul pulmonar acut poate fi asociat cu debit
cardiac scazut, si, in aceste cazuri, pentru a restabili
perfuzia de organ este recomandata medicatia inotro-
pa, vasopresoare si/sau SCM.

11.2.3 Insuficienta ventriculara dreapta
izolata

Insuficienta VD este asociata cu presiuni crescute ale
VD si AD si cu o congestie sistemica. Insuficienta VD
poate altera si umplerea VS si in final sa reduca debitul
cardiac sistemic prin interdependenta interventricu-
lard.**

Diureticele sunt frecvent utilizate ca prima linie de
tratament pentru congestia venoasa. Noradrenalina
si/sau agentii inotrop pozitivi sunt indicati in cazul unui
debit cardiac scazut si a instabilitatii hemodinamice.
Pot fi preferati agentii inotropi ce reduc presiunile de
umplere cardiaca (ex levosimendan, inhibitorii fosfo-
diesterazei tip lll). Avand in vedere faptul ca agentii
inotropi pot agrava hipotensiunea arteriala, ei pot fi
asociati, in caz de necesitate, cu noradrenalina (Figura
9).4¢

Tabelul 21. Prezentari clinice ale insuficientei cardiace acute

Mecanismele
principale

Principala cauza a
simptomelor

Debut

Principalele
anomalii hemodi-
namice

Prezentarea clini-
ca principala
Tratamentul
principal

Insuficienta cardiaca acuta
decompensata

Disfunctie de VS
Retentie renala de sodiu si apa

Acumulare de lichide, presiuni
intraventriculare crescute

Progresiv (zile)

PTDVS si PCWP:? crescute
Debit cardiac scazut sau normal
TAS normala sau scazuta

Cald si umed SAU Rece si umed

Diuretice

Agenti inotropi/vasopresori (daca
exista hipoperfuzie periferica/
hipotensiune)

SCM de scurta durata sau TSR
daca este necesar

Edemul pulmonar
acut

Postsarcina crescuta si/
sau predominant disfunc-
tie diastolica de VS
Boala cardiaca valvulara

Redistributia fluidelor
in plamani si insuficienta
respiratorie acuta
Rapid (ore)

PTDVS si PCWP* cres-
cute

Debit cardiac normal

TAS normala sau crescuta

Cald si umed

Diuretice
Vasodilatatoare®

Insuficienta ventriculara
dreapta izolata

Disfunctie de VD si/sau hiper-
tensiune pulmonara precapilara

Presiune venoasa centrala cres-
cuta si frecvent hipoperfuzie
sistemica

Progresiv sau rapid

PTDVD crescuta
Debit cardiac scazut
TAS scazuta

Rece si umed

Diuretice pentru congestia
periferica

Agenti inotropi/vasopresori
(daca exista hipoperfuzie perife-
rica/hipo-tensiune)

SCM de scurta durata sau TSR
daca este necesar

Socul cardiogen

Disfunctie cardiaca
severa

Hipoperfuzie siste-
mica

Pregresiv sau rapid

PTDVS si PCWP*
crescute

Debit cardiac scazut
TAS scazuta

Rece si umed

Agenti inotropi/ vaso-
presori

SCM de scurta durata
TSR

VS = ventricul sting; PTDVS = presiunea telediastolici a ventriculului sting; SCM = suport circulator mecanic; PCWP = presiunea in capilarul pulmonar blocat; VD = ventricul drept; PTDVD =

presiunea telediastolica ventriculului drept; TSR = terapie de substitutie renald; TAS = tensiune arteriala sistolica.
*Poate fi normal, dar cu debit cardiac scazut.
®Profilul rece si umed cu necesar de medicatie inotropi si/sau vasopresoare poate aparea rar.
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Figura 7. Managementul insuficientei cardiace acute decompensate. SCM = suport circulator mecanic.

*Doze adecvate de diuretic pentru ameliorarea congestiei si este recomandata, indiferent de statusul perfuziei tisulare, monitorizarea indeaproape a
diurezei (vezi Figura 13).
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Managementul pacientilor cu edem pulmonar

Da —
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!

Oxigen (Clasa l) sau
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l

TAS 2110 mmHg
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Diuretice de ansa (Clasa [) si
agenti inotropi/vasopresori
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TSR, SCM sau alte
dispozitive (Clasa Ila)

OR

De luat in considerare
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-

Ameliorarea congestiei —Da ﬁ

Optimizarea terapiei
medicamentoase (Clasa I)
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Figura 8. Managementul edemului pulmonar. SCM = suport circulator mecanic; TSR = terapie de substitutie a functiei renale; TAS = tensiune arteriala

sistolica.

11.2.4 Socul cardiogen
Socul cardiogen este un sindrom cauzat de disfunctia
cardiaca primara ce conduce la debit cardiac inadec-
vat, fiind o situatie de hipoperfuzie tisulara amenin-
tatoare vital, ce poate conduce la disfunctie multipla
de organ si deces.***? |njuria cardiaci ce determina
afectarea severa a performantei cardiace poate fi acu-
ta, ca rezultat al unei pierderi acute de tesut miocar-
dic (IM acut, miocardita) sau poate fi progresiva asa
cum este la pacientii cu IC cronica decompensata care
prezinta declinul bolii stabile ca rezultat al progresiei
naturale a IC avansate si/sau a factorilor precipitanti
specifici.*2¢

Pentru diagnosticul socului cardiogen sunt obliga-
torii prezenta semnelor clinice de hipoperfuzie, pre-
cum extremitatile reci, transpirate, oliguria, confuzia
mentala, ameteala, presiunea pulsului scazuta. in plus,

sunt prezente modificarile biochimice de hipoperfu-
zie precum valorile crescute ale creatininei, acidoza
metabolica si valorile crescute ale lactatului seric, iar
acestea reflecta hipoxia tisulara si alterarile metabo-
lice celulare ce conduc la disfunctia de organ.**”#* De
notat faptul ca hipoperfuzia tisulara nu este intot-
deauna insotita de hipotensiune deoarece TA poate
fi mentinuta prin vasoconstrictia compensatorie (cu/
fara agenti vasopresori), desi cu costul hipoperfuziei si
oxigenarii tisulare inadecvate.*¢4274044 Managemen-
tul socului cardiogen trebuie inceput cat mai devre-
me posibil. Identificarea rapida si tratamentul cauzei,
concomitent cu stabilizarea hemodinamica si manage-
mentul disfunctiei de organ, sunt componentele cheie
de management (Figura 10, text suplimentar I1.1; Figura
suplimentard 2).
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Figura 9. Managementul insuficientei ventriculare drepte. SCA = sindrom coronarian acut; VD = ventricul drept; RVAD = dispozitiv de asistare

ventriculara dreapta.
*Doar agenti inotropi in caz de hipoperfuzie fara hipotensiune.
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Figura 10. Managementul socului cardiogen. SCA = sindrom coronarian acut; BTT = bridge to transplantation (punte catre transplant); SCM = support
circulator mecanic; PCI = interventie coronariana percutana.

*PCl in SCA, pericardiocenteza in tamponada, chirurgia valvei mitrale in ruptura de muschi papilar. in cazul rupturii septului interventricular, SCM ca
BTT ar trebui luat in considerare. "Alte cauze includ regurgitirile valvulare acute, embolismul pulmonar, infectiile, miocarditele acute, aritmiile (vezi
Figura 12).
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11.3 Management

11.3.1 Aspecte generale

Managementul poate fi subdivizat in trei etape (pre-
spital, intraspitalicesc si nainte de externare), etape
ce au scopuri diferite si necesita abordari diferite (Fi-
gura I1).

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1,2022

Faza pre-spital

in conditiile de pre-spital, pacientii cu ICA ar trebui
sa beneficieze de monitorizare non-invaziva, inclun-
zand pulsoximetrie, TA, frecventa cardiaca, frecventa
respiratorie si monitorizare ECG continua, instituite
in primele minute de la contactul cu pacientul si in
ambulanta daca este posibil.** Oxigenoterapia poate

@ Scopuri

« Stabilirea etiologiei

* Ameliorarea simptomelor

» Imbunitatirea congestiei si
a perfuziei de organ

imbunititirea simptomelor si

a calitdtii vietii

Obtinerea decongestiei complete
Preventia respitalizarii precoce
imbunititirea supravietuirii

-

* Restabilirea oxigenarii Imediat sectie ATI/USTACC
« Limitarea disfunctiei de organ Tratament initial cu sport circulator
(cardiac, renal, hepatic, intestinal) si a functiei respiratorii
» Prevenirea tromboembolismului (vasodilatatoare, vasopresoare,
inotrope, diuretice, suplimentare
de Oy)
« Stabilirea etilogiei Identificarea etiologiei si a
« Ameliorare semne/simptome comorbiditatilor relevante
« Limitarea disfunctiei de organ Initierea tratamentului tintit
* Prevenirea tromboembolismului Titrarea terapiei pentru controlul
| simptomelor si ameliorarea
Intermediaft congestiei, controlul hipoperfuziei

Tnaintea examinrii
si pe termen lung

v

« Monitorizarea indeaproape a
semnelor vitale si stabilirea
severitatii semnelor/simptomelor

Decizie de internare:

si optimizarea tensiunii arteriale

Initierea si titrarea medicatiei
etiopatogenice

Luarea in considerare a terapiei cu
dispozitive la pacientji adecvati

Initierea si titrarea medicatiei
etiopatogenice si terapia cu
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Figura I1. Etapele managementului pacientilor cu insuficienta cardiaca acuta. USTACC= unitate de terapie intensiva coronarieni; ATl = unitate de

terapie intensiva.
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Figura 12. Managementul initial al insuficientei cardiace acute. SCM = suport circulator mecanic.

2Cauza mecanica acuta: sindromul coronarian acut complicat cu ruptura miocardica (ruptura peretului liber, ruptura septului interventricular, regurgi-
tarea mitrald acuta), traumatismul toracic sau interventia cardiaca, insuficienta valvulara pe valva nativa sau protetica secundar endocarditei, disectia
aortica sau tromboza. *Vezi Figurile 7-10 pentru tratamentul specific corespunzitor prezentarilor clinic diferite.

fi administrata pe baza rationamentului clinic, cu ex-
ceptia situatiei in care saturatia oxigenului este <90%,
caz in care ar trebui sa fie administrata. Ventilatia
non-invaziva ar trebui initiata la pacientii cu detresa
respiratorie, cu frecventa respiratorie >25 respiratii/
min, cu saturatia oxigenului <90% 44444 Desi resurse-
le terapeutice pot fi disponibile in conditii de prespi-
tal, ramane de vazut in studiile viitoare daca ingrijirile
pre-spital mai eficiente ar putea influenta rezultatele
clinice. Tn plus, managementul pre-spital nu ar tre-
bui sa intarzie transferul rapid al pacientilor cu ICA
catre cel mai adecvat centru medical.*54%

Managementul intraspitalicesc

Evaluarea diagnostica si abordarea terapeutica farma-
cologica si non-farmacologica adecvata trebuiesc n-
cepute prompt si in paralel (Figura 12). Pacientii cu

ICA sunt triati pentru cel mai adecvat nivel de ingri-
jire in functie de gradul instabilitatii hemodinamice si
al severitatii patologiei critice. Deciziile de internare
sunt componente importante ale fazei initiale ale ma-
nagementului (vezi Text suplimentar 11.2 si Tabelele su-
plimentare 17-19).

Tipul si intensitatea monitorizarii intraspitalicesti
depind de severitatea clinica, conditiile de ingrijire si
evolutia intraspitaliceasca (vezi Text suplimentar 11.3).
Cum ICA este o conditie heterogena, managementul
poate fi diferit in functie de prezentarea clinica prin-
cipala. Managementul incepe cu identificarea cauzelor
specifice ale ICA."3%4 Acestea includ SCA, urgente-
le hipertensive, aritmiile cu ritm rapid sau bradicar-
diile severe/tulburarile de conducere, cauzele meca-
nice acute precum regurgitarile valvulare acute sau
tromboembolismul pulmonar acut, infectiile, inclusiv
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miocardita si tamponada cardiaca (CHAMPIT) (Figura
12). Dupa excluderea acestor patologii, care necesita
tratatament/corectare urgenta, managementul ICA
difera in functie de prezentarea clinica (Figurile 7-10).

Etapa pre-externare
Detaliile acestei etape sunt expuse in sectiunea 1.3.11.

11.3.2 Oxigenoterapia si suportul ventilator

in ICA, administrarea de oxigen nu ar trebui utilizata
de rutina la pacientii non-hipoxemici, deoarece de-
termina vasoconstrictie si reducerea debitului cardi-
ac.*’ Oxigenoterapia este recomandata pentru co-
rectarea hipoxemiei la pacientii cu ICA, la SpO, <90%
sau PaO, <60 mmHg. in cazul bronhopneumopatiei
obstructive cronice (BPOC), hiperoxigenarea poate
agrava dezechilibrul ventilatie-perfuzie, cu suprimarea
ventilatiei si poate conduce la hipercapnie. In timpul
administrarii oxigenoterapiei, echilibrul acidobazic si
SpO, ar trebui monitorizate.

Ventilatia non-invaziva cu presiune pozitiva, fie cu
presiune continua pozitiva in caile respiratorii sau cu
suport de presiune, amelioreaza insuficienta respira-
torie, creste oxigenarea si pH-ul si scade presiunea
partiala a dioxidului de carbon (pCO,) si travaliul res-
pirator. Chiar daca exista rezultate neutre ale unui
studiu mare randomizat, metanalizele sugereaza ca
aceasta poate imbunatati dispneea si reduce necesa-
rul de intubare si mortalitatea, comparativ cu oxige-
noterapia traditionald."*%4° Ventilatia non-invaziva
cu presiune pozitiva ar trebui initiata cat mai rapid
posibil la pacientii cu detresa respiratorie (rata re-
spiratorie >25 respiratii/minut, SpO, <90%) pentru a
imbunati schimburile gazoase si a reduce rata intubarii
endotraheale.**3** Fractia de oxigen inspirat (FiO,) ar
trebui crescutd pana la 100%, daca este necesar, in
raport cu nivelurile saturatiei de oxigen.

Tensiunea arteriala ar trebui monitorizata periodic
in timpul ventilatiei non-invazive cu presiune pozitiva.
Cresterea presiunii intratoracice in timpul ventilatiei
non-invazive cu presiune pozitiva scade reintoarcerea
venoasa si pre-sarcina ventriculara stanga si dreapta.
De asemenea, poate scadea debitul cardiac si TA si
astfel, ar trebui utilizata cu precautie la pacientii cu
rezerva presarcinii scazuta si hipotensiune. Cresterea
rezistentelor vasculare pulmonare si a postsarcinei
VD pot fi de asemenea daunatoare disfunctiei VD.**®

Intubatia este recomandata pentru insuficienta re-
spiratorie progresiva in pofida administrarii de oxigen
sau a ventilatiei non-invazive (Tabel suplimentar 20).448

64

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. I, 2022

11.3.3 Diureticele

Diureticele intravenoase sunt piatra de temelie a tra-
tamentului ICA. Acestea cresc excretia renala a sarii
si a apei si sunt indicate la marea majoritate a pacienti-
lor cu ICA pentru tratamentul suprasarcinii de volum
si a congestiei.

Diureticele de ansa sunt frecvent utilizate datorita
eficacitatii si a duratei lor rapide de actiune. Exista
date limitate privind dozele, durata si metoda optima
de administrare a acestora. In studiul DOSE nu au fost
evidentiata o eficacitate primara la evaluarea globala
a simptomelor pacientilor dupa administrarea diureti-
celor in regim cu doze crescute comparativ cu dozele
scazute. Cu toate acestea, in bratul cu doze crescu-
te, a existat o ameliorare mai importanta a dispneei,
a modificarii greutatii si a pierderilor nete de lichide
(fara rol prognostic pentru cresterea creatininei seri-
ce).*%462 Dozele crescute de diuretic pot determina
activare neurohormonala crescuta si diselectrolitemii
si sunt frecvent asociate unui prognostic mai sever,
desi nu a putut fi demonstrata n analizele retrospec-
tive o relatie cauza-efect in acest sens.*** Bazat pe
aceste observatii, poate fi adecvat, atunci cand se ini-
tiaza tratamentul diuretic i.v., ca acesta sa fie utilizat
in doze mici, pentru aprecierea raspunsului diuretic
si cresterea dozelor doar atunci cand raspunsul este
insuficient.

Tratamentul diuretic ar trebui inceput cu o doza
initiala de furosemid sau cu doza echivalenta de bu-
metanid sau torasemid in doza corespunzatoare de
I-2 ori doza zilnica primita de pacient anterior inter-
narii. Daca pacientul nu era sub diuretice orale, se
poate utiliza o doza de inceput de 20-40 mg furose-
mid sau 10-20 mg torasemid i.v. bolus."***¢’ Furose-
midul poate fi prescris ca 2-3 doze bolus pe zi sau in
perfuzie continua. Administrarea bolus intr-o singura
doza zilnica este descurajata din cauza posibilitatii de
retentie sodici post-administrare.>*' In cazul per-
fuziei continue, o doza de incarcare poate fi utilizata
pentru atingerea mai devreme a starii de echilibru.
Raspunsul diuretic ar trebui evaluat la scurt timp dupa
inceperea terapiei diuretice si ar trebui apreciat prin
dozarea concentratiei de sodiu urinar spontan dupa 2
sau 6 ore si/sau prin masurarea orara a diurezei. Un
raspuns diuretic satisfacator este definit ca o valoare
a sodiului urinar >50-70 mEq/l la 2 ore sau diureza
>100-150 ml/ora in primele 6 ore.'**% Daci exista un
raspuns diuretic insuficient, doza diureticului de ansa
administrat i.v. poate fi dublata, cu o evaluare ulteri-
oara a raspunsului diuretic.'*® Daci exista un raspuns
diuretic insuficient de exemplu <100 ml/h, in pofida
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Figura 13. Terapia diuretica (furosemid) in insuficienta cardiaci acuta. i.v. = intravenos.
*Doza maxima zilnica pentru diureticele de ansa i.v. este considerata, in general, pentru furosemid 400-600 mg, desi doze de pana la 1000 mg pot fi
luate in consideratie la pacientii cu disfunctie renala severa. "Terapia combinatd inseamna adaugarea la diureticul de ansa a unui diuretic avind actiune

cu localizare diferitd, ex. tiazidicele sau metolazona sau acetazolamida. Modificat din

dublarii dozei de diuretic de ansa, ar putea fi luata in
considerare administrarea concomitenta a alor diure-
tice cu alte mecanisme de actiune cum ar fi tiazidele
sau metolazona sau acetazolamida. Totusi, aceasta
combinatie necesita monitorizarea atenta a electroli-
tilor serici si a functiei renale (Figura 13)."34¢°4% Stra-
tegia bazata pe cuantificarea precoce si frecventa a
raspunsului diuretic permite initierea tratamentului
cu doze relativ scazute de diuretice de ansa, cu ajus-
tarea frecventa a dozelor, ceea ce genereaza mai rar
deshidratare sau crestere a creatininei serice. Dozele
de diuretic de ansa trebuie scazute progresiv din mo-
mentul Tn care apare o balanta semnificativ negativa
a echilibrului hidric. In orice caz, trebuie punctat ca

145

acest algoritm este, pana in prezent, bazat in totalitate
pe opinia expertilor.'##¢!

Tranzitia la tratamentul oral trebuie inceputa cand
starea clinica a pacientului s-a stabilizat. Se recoman-
da ca, dupa obtinerea decongestiei, sa fie continuat
tratamentul cu doza cea mai mica de diuretic de ansa
administratd oral care previne congestia.*3*' De ase-
menea, trebuie avut grija ca pacientii sa nu fie exter-
nati din spital avand congestie persistenta, acest lucru
fiind un predictor major al mortalitatii crescute si al
respitalizarilor.*242 De aceea, inainte de externare,
atentia trebuie indreptata catre atingerea decongesti-
ei si catre stabilirea unei doze adecvate de diuretic de
utilizat pe termen lung. 7473
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11.3.4 Vasodilatatoarele
Vasodilatatoarele administrate intravenos, si anume
nitratii si nitroprusiatul (Tabelul 2/ din Supliment), au
efect venodilatator si arteriodilatator ducand la redu-
cerea intoarcerii venoase, congestie scazuta, postsar-
cina scazutd, volum bataie crescut si, in consecinta,
ameliorarea simptomelor. Nitratii actioneaza in prin-
cipal pe venele periferice, in timp ce nitroprusiatul
este un vasodilatator arterial si venos echilibrat.4’+47
Datorita mecanismului lor de actiune, vasodilata-
toarele iv. pot fi mai eficiente ca diureticele la acei
pacienti la care cauza edemului pulmonar acut este
cresterea postsarcinii si redistributia fluidelor la nivel
pulmonar, in absenta sau cu acumulare minima de flu-
ide 4476478 Totusi, doua studii randomizate recente
care au comparat ingrijirea obisnuita cu administrarea
intensiva, precoce si sustinuta a vasodilatatoarelor nu
au reusit sa arate existenta unui efect benefic al va-
sodilatatoarelor i.v. comparativ cu dozele mari de di-
uretice.¥?*8 De aceea, pana in prezent, nu se poate
face o recomandare care sa favorizeze tratamentul cu
vasodilatatoare i.v. comparativ cu ingrijirea obisnuita.
Vasodilatatoarele intravenoase pot fi luate in con-
sideratie pentru ameliorarea simptomatologiei ICA
cand TAS este >110 mmHg. Ele pot fi initiate in doze
mici, cu titrarea crescatoare a dozelor pana la obti-
nerea imbunatatirii clinice sau pana in momentul con-
trolului TA. Nitratii se administreaza in general cu un
bolus initial, dupa care in perfuzie continua. In orice
caz, ei se pot administra si ca bolusuri repetate. Ni-
troglicerina poate fi administrata in bolus de 1-2 mg
la pacientii cu edem pulmonar acut cu hipertensiune
severa.’’ Trebuie evitata cu grija hipotensiunea deter-
minata de scaderea excesiva a presarcinii si a postsar-
cinii. Din acest motiv, ele ar trebui folosite cu grija ex-
trema la pacientii cu IVS si/sau stenoza aortica severa.
Pe de alta parte, cind administrarea vasodilatatoare-
lor s-a facut sub supraveghere atenta cu monitorizare
hemodinamica, au fost descrise efecte favorabile la
pacienti cu disfunctie sistolica de ventricul stang si cu
stenoza aortica.*!

11.3.5 Medicatia inotropa

Medicatia inotrop pozitiva este in continuare nece-
sara pentru tratamentul pacientilor cu debit cardiac
scazut si hipotensiune (Tabelul 22). Ele ar trebui rezer-
vate pentru pacientii cu disfunctie sistolica ventricu-
lara stanga, debit cardiac mic si TAS scazuta (ex. <90
mmHg) care determina o perfuzie insuficienta a orga-
nelor vitale. in orice caz, ele trebuie folosite cu pru-
denta, incepand cu doze mici si titrate sub suprave-
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ghere stricta.’®”3%® Medicatia inotrop pozitiva, mai ales
cea cu mecanism adrenergic, poate produce tahicar-
die sinusala, poate creste frecventa cardiaca la pacien-
tii cu fibrilatie atriala, poate induce ischemie miocar-
dica si aritmii §i poate creste mortalitatea.7388:430478
Levosimendanul sau inhibitorii de fosfodiesteraza de
tip 3 ar putea fi preferati in locul dobutaminei pentru
pacientii tratati cu beta-blocante deoarece actionea-
za prin alte mecanisme.*¥248 Vasodilatatia periferica
excesiva si hipotensiunea pot fi factori majori care sa
limiteze folosirea inhibitorilor de fosfodiesteraza de
tip 3 sau a levosimendanului, mai ales cand sunt utili-
zate doze mari si/sau cand se incepe administrarea lor
cu un bolus. #2484

Tabelul 22. Inotropi si/sau vasopresoare utilizate

pentru tratamentul insuficientei cardiace acute
Medicament Rata de administrare

Dobutamina 2-20 pg/kg/min (beta+)

Dopamina 3-5 pg/kg/min; inotrop (betat)
>5 pg/kg/min: inotrop (betat), vasopresor
(alfa+)

Milrinina 0,375-0,75 pg/kg/min

Enoximona 5-20 pg/kg/min

Levosimendan 0,1 pg/kg/min, care poate fi redus la 0,05 sau

crescut la 0,2 pg/kg/min
0,2-1,0 pg/kg/min
0,05-0,5 pg/kg/min

Norepinefrina

Epinefrina

11.3.6 Vasopresoarele

Vasopresoarele folosite pentru tratarea |ICA sunt
prezentate in Tabelul 22. Dintre medicamentele care
produc vasoconstrictie arteriala importanta, norepi-
nefrina poate fi preferata in cazul pacientilor cu hipo-
tensiune severa. Scopul este cresterea perfuziei or-
ganelor vitale. Pe de alta parte, acest lucru se face cu
costul cresterii postsarcinii VS. De aceea, asocierea
dintre norepinefrina si un agent inotrop poate fi luate
in considerare, mai ales la pacientii cu insuficienta car-
diac avansata si soc cardiogen.

Unele studii, desi cu limitari, sustin utilizarea no-
repinefirnei ca medicatie de prima alegere, in com-
paratie cu dopamina si epinefrina. Dopamina a fost
comparata cu norepinefrina ca medicatie vasopresoa-
re de prima linie pentru pacientii cu soc cardiogen si
s-a asociat cu mai multe evenimente aritmice si cu o
mortalitate mai mare la pacientii cu soc cardiogen,
dar nu si la pacientii cu hipovolemie sau soc septic.
Desi studiul a inclus 1679 pacienti, semnificatia sta-
tistica a fost demonstrata numai intr-un subgrup de
280 de pacienti cu soc cardiogen dintre care <10% din
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pacienti au avut IM. Cum nu au existat date legate de
revascularizare, asta limiteaza posibilitatea de a gene-
raliza rezultatele.*® In alt studiu randomizat, prospec-
tiv, adrenalina a fost comparata cu noradrenalina la
pacienti cu soc cardiogen secundar IM acut. Studiul a
fost oprit prematur din cauza incidentei crescute sub
epinefrina a socului refractar. De asemenea, epinefri-
na a fost asociata cu o frecventa cardiaca mai mare si
cu acidozi lactici. In pofida limitirilor legate de exis-
tenta unui lot relativ mic, timpului scurt de urmarire
si lipsa datelor referitoare la dozele maxime folosite,
studiul sugereaza eficacitatatea si siguranta superioa-
ra a noradrenalinei. Aceste date sunt in concordanta
cu o metaanaliza care a inclus 2583 pacienti cu soc
cardiogen care a aratat un risc de deces de trei ori
mai mare asociat cu utilizarea adrenalinei, in compa-
ratie cu noradrenalina la pacientii cu soc cardiogen.*®’
Pe de alta parte, aceste rezultate sunt partial utile din
cauza lipsei de informatii referitoare la doza, durata
tratamentului si etiologie.

11.3.7 Opioide

Opioidele reduc dispneea si anxietatea. Ele pot fi utili-
zate ca agenti sedativi in timpul ventilatiei non invazive
cu presiune pozitiva pentru a imbunatatii adaptarea
pacientului. Efectele adverse sunt dependente de doza
si includ greata, hipotensiune, bradicardie si depresie
respiratorie. Analiza retrospectiva sugereaza faptul ca
utilizarea morfinei este asociata cu o frecventa mai
mare a ventilatiei mecanice, cu spitalizare prelungita,
cu mai multe internari in unitatea de terapie intensiva
si cu mortalitate crescuta.*®®*’! Prin urmare, utilizarea
de rutina a opioidelor in ICA nu este recomandata,
desi ele pot fi luate Tn consideratie in cazul pacientilor
selectati in particular in caz de durere severa/refrac-
tara sau anxietate sau in situatia paliatiei.

11.3.8 Digoxinul

Digoxinul ar trebui luat in considerare la pacientii
cu FA cu frecventa ventriculara rapida (>110 b.p.m.)
in pofida terapiei cu beta-blocante (vezi si sectiunea
12.1.1).114924%3 Poate fi administrat in bolus de 0,25-
0,5 mg i.v. daca nu a fost administrat anterior. in ori-
ce caz, la pacientii care au comorbiditati (ex. BRC)
sau alti factori care afecteaza metabolismul digoxi-
nului (incluzand alte medicamente) si/sau la varstnici,
doza de mentinere poate fi dificil de estimat teoretic,
de aceea ar trebui masurata digoxinemia. Digitoxina
este o alternativa potentiala a digoxinei si este mo-
mentan in curs de evaluare intr-un studiu randomi-
zat, placebo-controlat (ClinicalTrials.gov Identifier:
NCTO03783429).'5¢8
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Recomandari pentru tratamentul initial al insuficientei
cardiace acute

Recomandari Clasa* Nivel®

Oxigenul si suportul ventilator

Oxigenul este recomandat pentru pacientii
cu SpO; <90% sau PaO, <60 mmHg pentru a | (o)
corecta hipoxemia.

Intubatia este recomandata pentru insuficienta
respiratorie progresiva care persista in pofida
administrarii de oxigen sau a ventilatiei non-
invazive.*4®

Ventilatia non-invaziva cu presiune pozitiva

trebuie luata in consideratie pentru pacientii cu

suferinta respiratorie (frecventa respiratorie

>25 respiratii/min, SpO, <90%) si initiata de lla B
indata ce este posibil pentru a reduce suferinta

respiratorie si pentru a reduce rata de intubare

mecanica endotraheald.**®

Diuretice

Diureticele de ansa administrate intravenos
sunt recomandate pentru toti pacientii cu ICA
internati cu semne/simptome de incarcare

volemicd pentru imbunatitirea simptomelor.'*®

Combinatia dintre diureticele de ansa si diu-

reticele tiazidice trebuie luata in considerare

pentru pacientii cu edeme rezistente care nu lla B
raspund la cresterea dozelor de diuretic de

ansa.'*

Vasodilatoare

Pentru pacientii cu ICA si TAS >110 mmHg,

vasodilatatoarele i.v. pot fi luate in consideratie

ca terapie initiala pentru a imbunatatii simp- 11b B
tomatologia si pentru a reduce congestia.”’

-477,479,480

Agenti inotropi

Agentii inotropi pot fi luati in consideratie la
pacientii cu TAS <90 mmHg si semne de hipo-
perfuzie care nu raspund la terapia standard,
care include proba de umplere volemica, pen-
tru a imbunatati perfuzia periferica si pentru a
mentine functia organelor.3®’

I1b C

Agentii inotropi nu sunt recomandati de
rutina din cauza problemelor de siguranta, cu
exceptia situatiei in care exista hipotensiune
simptomatica si dovezi de hipoperfuzie. 37467478

1 C

Vasopresoare

Un vasopresor, de preferat noradrenalina,
poate fi luat in consideratie la pacientii cu soc
cardiogen pentru a creste tensiunea arteriala si
perfuzia organelor vitale.*®5-4¢7

Ib B

Alte medicamente

Profilaxia tromboembolica (ex. cu HGMM)

este recomandata la pacientii neanticoagulati

deja si fara contraindicatii la anticoagulare, 1
pentru a reduce riscul de tromboza venoasa

profunda si de trombembolism pulmonar.*44%

Utilizarea de rutina a opioidelor nu este reco-
mandata decat la pacienti selectati cu durere 1 C
severd/ refractard sau anxietate. 8848
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ICA= insuficientd cardiaci acutd; i.v. = intravenos; HGMM= heparina cu greutate
moleculara micd; PaO2 = presiunea partiala a oxigenului; TAS= tensiunea arteriala sistolici;
SpO:2 = saturatia transcutanata a oxigenului.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

11.3.9 Profilaxia trombembolismului

Profilaxia trombembolismului cu heparina (ex. hepa-
rina cu greutate moleculara mica) sau cu un alt anti-
coagulant este intotdeauna recomandata, cu exceptia
situatiilor n care este contraindicata sau nu este ne-
cesara (datorita existentei deja a terapiei cu un anti-
coagulant oral).#44%

11.3.10 Suportul circulator mecanic temporar
La pacientii care se prezinta cu soc cardiogen, SCM
temporar poate fi necesar pentru a creste debitul car-
diac si pentru a sustine perfuzia organelor. SCM de
scurta durata poate fi utilizat sub forma BTR, BTD
sau BTB.*#%%2 Ameliorarea initiald a debitului cardiac,
a TA si a lactatului arterial poate fi contrabalansata de
complicatiile semnificative. Dovezile de calitate refe-
ritoare la evolutia pacientilor sub SCM sunt putine. in
consecinta, utilizarea neselectata a SCM la pacientii
cu soc cardiogen nu este justificata si necesita o ex-
pertiza speciala multidisciplinara pentru implantare si
management, similar cu cea descrisa pentru centrele
de IC avansata. (Text din supliment |1.4; Tabel 22 din
supliment, vezi si sectiunea 10.2.2).>¢*°¢ Studii recente
arata ca o abordare standardizata, in echipa, care uti-
lizeaza algoritmi predefiniti pentru implantarea pre-
coce a SMC, asociata cu o monitorizare atenta (he-
modinamica invaziva, lactat, markeri de disfunctie de
organ) poate fi asociata cu o imbunatatire a supravie-
t,._uirii.497-499

Studiul Intra-aortic Balloon Pump in Cardiogenic Shock
Il (IABP-HOCK-II) nu a aratat nicio diferenta in mor-
talitatea la 30 de zile si pe termen lung intre balonul
de contrapulsatie intraortic (IABP) si TMO la paci-
entii cu soc cardiogen ca urmare a unui IMA la care
s-a efectuat revascularizare precoce.’*°-*2 Conform
acestor studii, IABP nu este recomandata de rutina
in socul cardiogen ce complica IM. Pe de alta parte,
poate fi luata in consideratie ca BTB, BTD sau BTR in
socul cardiogen refractar la terapia medicamentoasa,
mai ales daca acesta nu este provocat de un SCA. Alte
tipuri de SMC de scurta durata au fost comparate cu
IABP in studii mici, randomizate si in analize compa-
rative, rezultatele fiind neconcludente.’57 in mod
similar, nu exista sudii randomizate controlate care
sa compare ECMO cu IABP sau TM. O meta-analiza
care a inclus studii observationale a aratat rezultate
favorabile la pacientii cu soc cardiogen sau stop car-
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diac tratati cu ECMO veno-arterial (VA) comparativ
cu grupul control.>®® De asemenea, ECMO-VA poate
fi luata in consideratie in miocardita fulminanta si in
alte conditii care provoaci soc cardiogen sever.>® in
functie de severitatea disfunctiei miocardice si/sau re-
gurgitarea mitrala sau aortica concomitenta, ECMO-
VA poate creste postsarcina VS cu cresterea presiu-
nii tele-diastolice a VS si a congestiei pulmonare. In
acest caz, scaderea presiunilor VS este obligatorie si
poate fi obtinuta printr-un dispozitiv transeptal/apical
ventricular sau prin utilizarea unui dispozitiv precum
Impella.®'o3"

Recomandari pentru folosirea suportului circulator

mecanic de scurta durata la pacientii cu soc cardiogen
Recomandari Clasa®* Nivel®

SCM temporar trebuie luat in considerare la

pacientii cu soc cardiogen ca BTB, BTD, BTR.

Indicatiile ulterioare includ tratarea cauzei de lla (o)
soc cardiogen, SCM de lunga durata si trans-

plantul cardiac.

IABP poate fi luata in consideratie la pacientii

cu soc cardiogen ca BTB, BTD, BTR, incluzand

tratarea cauzei de soc cardiogen (ex. complica- I1b C
tia mecanica a infarctului miocardic) sau SCM

pe termen lung sau transplantul cardiac.**°

IABP nu este recomandata de rutina pentru
socul cardiogen aparut dupa [M.500-302

BTB = bridge to bridge (punte catre punte); BTD = bridge to decision (punte citre deci-
zie); BTR = bridge to recovery (punte citre recuperare); IABP = balon de contrapulsatie
intra-aortic; SCM = suport circulator mecanic; IM= infarct miocardic.

*Clasa de recomandare.

*Nivel de evidenta.

11.3.11 Evaluarea inainte de externare si
planul de management de dupa externare
O proportie semnificativa a pacientilor cu ICA se ex-
terneaza fara sau cu o scadere minima in greutate si,
mai important, cu persistenta congestiei**”*’> Conges-
tia persistenta la externare este asociata cu un risc
crescut de reinternare si mortalitate.*¢4> Tratamen-
tul, incluzand doza de diuretic, trebuie sa fie astfel op-
timizat pentru a mentine pacientul necongestiv.
Pentru pacientii internati pentru ICA decompensa-
ta, TMO trebuie continuata, exceptand posibilitatea
reducerii dozelor sau oprirea terapiei in cazul insta-
bilitatii hemodinamice (hipotensiune simptomatica),
a disfunctiei renale sau a hiperpotasemiei. O data ce
s-a obtinut stabilizarea hemodinamica cu terapia i.v.,
tratamentul trebuie optimizat inainte de externare.*’
Optimizarea tratamentului are trei scopuri importan-
te. In primul rand si elimine congestia. in al doilea
rand sa trateze comorbiditatile care au impact asupra
evolutiei de dupa externare, ca de exemplu defici-
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tul de fier.52 In al treilea rind, este cel de a reincepe
TMO cu beneficiu pentru evolutia ulterioara. Doze-
le pot fi crescute inainte de externare si/sau precoce
dupa externare.

Studiile au aratat ca optimizarea tratamentului me-
dical, este asociata cu un risc scazut de reinternare la
30 de zile desi, pana in prezent, nu s-au efectuat studii
prospective, randomizate.'®®*#”*"* Analizele retros-
pective au aratat ca intreruperea sau reducerea doze-
lor terapiei beta-blocante in timpul spitalizarii pentru
ICA este asociata cu o evolutie mai rezervata.>"* Initi-
erea ARNI la pacientii stabili cu IC-FER recent spitali-
zati, incluzandu-i pe cei fara tratament cu IECA/BRA,
este sigura si poate fi luata in considerare in acest
context.'®!'” Un studiu recent randomizat, prospec-
tiv, a aratat ca administrarea sotagliflozinei este sigura
si imbunatateste prognosticul pacientilor diabetici cu
insuficienta cardiaca, indiferent de valoarea FEVS.'¢

Este recomandat sa se efectueze o reevaluare la |-2
saptamani de la externare.’'>>'¢

In cadrul acestei reevaluiri trebuie si se moni-
torizeze existenta semnelor si simptomelor de IC,
sa se evalueze statusul volemic, tensiunea arteriala,
frecventa cardiaca si sa se efectueze masuratori de
laborator, incluzand functia renala, electrolitii serici
si posibil peptidele natriuretice. De asemenea, meta-
bolismul fierului si functia hepatica trebuie verificate,
daca acest lucru nu s-a efectuat inainte de externare.
Continuarea optimizarii si/sau initierea terapiilor mo-
dificatoare de boala trebuie efectuate pentru IC-FER,
pe baza evaluarii clinice si a examenelor de laborator.
Studiile retrospective arata ca o abordare ca aceasta
va determina scaderea ratei de respitalizare la 30 de
zile desi, pana in prezent, nu s-au facut studii prospec-
tive, randomizate in acest sens.’'35!6-518

Recomandari privind urmarirea pacientilor spitalizati
pentru insuficienta cardiaca acuta inainte de externare
si imediat dupa externare

Recomandari Clasa® Nivel®
Este recomandat ca pacientii spitalizati pentru
IC sa fie atent evaluati inainte de externare | C

pentru a exclude semne persistente de conges-
tie si pentru a optimiza tratmentul oral.®"472

Este recomandat ca tratamentul medical oral
bazat pe dovezi sa se administreze inainte de | (o)
externare.'®513

O vizita de reevaluare precoce la |-2 sapta-

mani de la externare este recomandata pentru

a evalua semnele de congestie, toleranta la | C
medicatie si pentru initierea/ cresterea doze-

lor terapiei bazate pe dovezi.*"7!
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Carboximaltoza ferica trebuie luata in
considerare pentru corectarea deficitului de
fier, definit ca feritina serica <100 ng/mL sau
feritina serica intre 100-299 ng/mL cu TSAT
<20%, pentru a ameliora simptomele si pentru
a reduce respitalizirile.*?

IC= insuficientd cardiacd; TSAT= saturatia transferinei.

*Clasa de recomandare.
*Nivel de evidenta.

12. Comorbiditégi cardiovasculare

12.1 Aritmii si tulburari de conducere

12.1.1 Fibrilatia atriala

FA si IC se asociaza frecvent.”'**?° Fiecare dintre ele

poate fi cauza celeilalte sau se pot agrava reciproc

prin mecanisme precum remodelarea cardiaca struc-

turala, activarea sistemului neurohormonal si disfunc-

tia de VS dependenta de frecventa.*'**> Proportia pa-

cientilor cu IC care dezvolta FA creste cu varsta si

cu severitatea IC. Cand cauza IC este FA (asa numita

tahicardiomiopatie), evolutia clinica este mai favorabi-

|3 fatd de alte cauze de IC.5* In contrast, aparitia FA

la pacientii cu IC cronica este asociata cu prognostic

mai sever, incluzand cresterea frecventei accidentului

vascular cerebral si a mortalitatii.®2>*2
Managementul pacientilor care prezinta concomi-

tent IC si FA este rezumat in Figura 14.7,5*' El include:
I. Identificarea si tratarea cauzelor posibile sau a

factorilor declansatori ai FA

Managementul IC

Preventia evenimentelor embolice

Controlul frecventei

Controlul ritmului

vuhwns

Identificarea factorilor declansatori si mana-
gementul insuficientei cardiace
Cauzele potentiale sau factorii precipitanti, ca de
exemplu hipertiroidismul, dezechilibrele hidroelectro-
litice, hipertensiunea arteriala necontrolata, boala val-
vulara mitrala si infectia, ar trebui identificate si co-
rectate.

aniutét,irea congestiei din cauza FA ar trebui trata-
ta cu diuretice. Ameliorarea congestiei poate reduce
actiunea sistemului simpatic si frecventa ventriculara
si poate creste sansa de revenire spontana la RS. Pre-
zenta FA poate reduce sau poate anula beneficiul be-
ta-blocantelor si face ca ivabradina sa devina ineficien-
td.'>'% Unele terapii pentru IC scad sansele dezvolta-
rii FiA, incluzand IECA (putin) si CRT-ul (probabil).”*?
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Ba X
CVE Beta-blocante
(Clasa l) (Clasa lla)
SAU
l Digoxind/digitoxina
SAU
Amiodarona i.v.
(Clasa lla)
j
&

&
g ﬁ
é
Controlul ritmului Controlul ritmului

Ablatia VP Ablatia VP
(Clasa lla) (Clasa llb)

Amiodarona Amiodarona
(Clasa lIb) (Clasa llb)

CVE
(Clasa llb)

Ablatia NAV
(Clasa lIb)

- @ESC—

Figura 14. Managementul fibrilatiei atriale la pacientii cu insuficienta cardiaca. FA = fibrilatie atriala; NAV = nod atrioventricular; CVE = cardioversie
electricd; IC = insuficientd cardiaca; i.v. = intravenos; VP = vene pulmonare; Cod de culoare pentru clasele de recomandare; Verde pentru Clasa de
recomandare |; Galben pentru clasa de recomandare lla; Portocaliu pentru clasa de recomandare IIb; Rosu pentru clasa de recomandare Il (vezi Tabelul
| pentru mai multe detalii despre clasele de recomandare).
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Preventia evenimentelor embolice
Daca nu este contraindicata, anticoagularea orala de
lunga durata este recomandata la toti pacientii cu IC
si FA paroxistica, persistenta sau permanenta. Anti-
coagulantele orale cu actiune directa (DOAC) sunt
preferate pentru preventia evenimentelor trombo-
embolice la pacintii cu FA fara stenoza mitrala severa
si/sau proteza mecanica, deoarece ele au eficienta si-
milara cu cea a antagonistilor de vitamin K (AVK), dar
cu un risc mai scazut de hemoragie intracraniana.>?
Inchiderea urechiusei stangi poate fi luati in consi-
deratie la pacientii cu IC si FA care prezinta contra-
indicatii pentru anticoagularea orala, desi in studiile
randomizate nu au fost inclusi pacienti care aveau
contraindicatii pentru anticoagularea orald.>***¥

Controlul frecventei cardiace
Datele legate de controlul frecventei cardiace sunt
neconcludente pentru pacientii cu FA si IC. in RACE
Il si intr-o analiza comuna a RACE si AFFIRM, o stra-
tegie de control mai putin intens al frecventei, definita
ca o frecventa cardiaca de repaus <I10 b.p.m., a fost
comparata cu o strategie de control strict al frecven-
tei, definit ca <80 b.p.m. in repaus si <I10 b.p.m. in
timpul efortului moderat."*¢***' Cele doua studii nu au
aratat nicio diferenta de evolutie intre cele doua stra-
tegii. In orice caz, numai 10% din pacientii din RACE Il
si numai 17% din cei din analiza comuna au avut istoric
de spitalizare pentru IC sau NYHA clasa Ill-IV.'5%53!
Frecventele cardiace mai mari s-au asociat cu o evolu-
tie mai nefavorabild in studiile observationale.**2°% De
aceea, abordarea initiala poate impune controlul mai
bland al frecventei cardiace, dar cu tinta spre frecven-
te cardiace mai scazute daca persista simptomele sau
disfunctia cardiaca este, probabil, legata de tahicardie
(e.g. cardiomiopatia indusd de tahicardie).”*3*
Beta-blocantele pot fi utilizate pentru controlul
frecventei la pacientii cu IC-FER sau IC-FEUR deoa-
rece au un profil de siguranta dovedit la acesti pacienti
(vezi sectiunea 5.3.2).7%3+335 Digoxinul sau digitoxina
pot fi luate in consideratie atunci cand frecventa ven-
triculara ramane inalta, in pofida beta-blocantului sau
cand beta-blocantele sunt contraindicate sau nu sunt
tolerate. Deci, poate fi luat in considerare ca alterna-
tiva la beta-blocante. Pentru pacientii cu instabilitate
hemodinamica/clasa NYHA IV, amiodarona i.v. poa-
te fi luata in consideratie pentru a reduce frecventa
ventriculara.®®” Pentru IC-FEP, dovezile referitoare la
eficacitatea oricarui medicament sunt reduse. Studiul
RATE-AF a comparat digoxinul cu bisoprololul la pa-
cientii cu FA persistenta si cu simptome incadrabile
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in clasele NYHA [1I-IV. In comparatie cu bisoprololul,
digoxinul a avut acelasi efect la 6 luni asupra calita-
tii vietii (obiectivul final) si un efect mai bun asupra
claselor functionale EHRA si NYHA.**¢ Numai 19%
din pacienti au avut FEVS <50%, de aceea majoritatea
pacientilor pot fi considerati ca avand IC-FEUR sau
IC-FEP.3*

Ablatia de nod AV poate fi luata in consideratie la
pacientii care au control slab al frecventei ventricula-
re, in pofida terapiei medicale si care nu sunt eligibili
pentru controlul ritmului prin ablatie pe cateter sau la
pacientii cu stimulare biventriculara.’38-340

Controlul ritmului
Cardioversia de urgenta este recomandata in con-
textul inrautatirii acute a IC la pacientii care prezinta
frecvente cardiace rapide si instabilitate hemodinami-
ca, dupa luarea in calcul a riscului tromboembolic. De
asemenea, cardioversia ar trebui luata in considerare
pentru imbunatatirea simptomelor la pacientii care au
FA persistenta si simptomatica, in pofida tratamentu-
lui farmacologic optim. La pacientii care nu primesc
terapie cronica cu anticoagulant oral si cu FA cu debut
>48h, sunt necesare inainte de conversie fie cel putin
3 saptamani de terapie anticoagulanta, fie o examina-
re prin ecocardiografia transesofagianid.” Amiodaro-
na este medicamentul de electie in momentul in care
cardioversia farmacologica este preferata, deoarece
alte antiaritmice (i.e. propafenona, flecainida, drone-
darona) se asociaza cu evolutie mai proasta in IC-
FER.!86:234341-44 Amjodarona poate ajuta la mentinerea
pacientilor cu IC in RS dupa conversie. >34

Studiile care au inclus pacienti cu IC si care au com-
parat strategiile de control a frecventei cu strategii-
le de control a ritmului nu au reusit sa demonstreze
beneficiul unei strategii fata de cealalta.®¥-*** Recent,
EAST-AFNET 4, care a inrolat pacienti cu FA recenta,
dintre care 28,6% cu IC, a fost oprit precoce dupa
o urmarire mediana de 5, ani deoarece obiectivul
primar compus din mortalitate, accident vascular ce-
rebral sau spitalizare pentru IC agravata sau SCA a
survenit mai rar la pacientii la care s-a atribuit stra-
tegia de control precoce al ritmului vs cei la care s-a
asigurat o ingrijire obisnuita.’®' Tn orice caz, pacientii
desemnati pentru strategia de control al ritmului au
avut parte de o urmarire mai atenta, care se poate
sa fi dus la evolutia lor mai buna. Ablatia prin cateter
s-a efectuat la o minoritate din pacientii din bratul cu
control al ritmului (19,4%).>'

Ablatia prin cateter a AS a fost comparata cu TM,
strategia de control a frecventei sau a ritmului, la 363
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pacienti cu FA persistenta sau paroxistica, cu FEVS
<35% si cu un dispozitiv implantat (ICD sau CRT-D),
inrolati in studiul CASLE-AF.>*?> Obiectivul primar
compus din mortalitatea de orice cauza sau spitali-
zarea pentru |C a fost atins la mai putini pacienti din
lotul celor care au beneficiat de ablatie comparativ cu
cei din lotul cu TM, 51 pacienti (28,5%) vs. 82 (44,6%)
[HR; interval de incredere 95% (IC), 0,62: 0,43-0,87;
P=0,007]. De asemenea, alte obiective precum mor-
talitatea de orice cauza sau mortalitatea de cauza CV
sau agravarea IC, au fost reduse prin ablatia prin ca-
teter.>*? Acest studiu sugereaza ca ablatia prin cateter
poate Tmbunatati prognosticul pacientilor cu IC-FER.
In orice caz, a fost inrolati o populatie de pacienti
inalt selectata, 363 din 3013 pacienti, fara a fi dublu-
orb, a existat o incrucisare intre cele doua strategii de
tratament si numarul de evenimente observate a fost
mic: decesele de orice cauza 24 (13,4%) vs 46 (25,0%)
si spitalizarile pentru IC 37 (20,7%) vs 66 (35,9%) in
grupul cu ablatie, respectiv in grupul cu TM.*?

Studiul CABANA a fost un studiu initiat de investi-
gator, deschis, multicentric, randomizat care a inrolat
2204 de pacienti cu FA simptomatica. Per total, stu-
diul nu a reusit sa arate un beneficiu al strategiei de
primar de mortalitate, accident vascular cerebral in-
validant, singerare importanti sau stop cardiac.’® In
urma analizei a 778 pacienti (35%) cu simptome >cla-
sa Il NYHA, obiectivul primar a fost atins la 34 din
pacientii (9,0%) din grupul cu ablatie prin cateter vs
49 (12,3%) la pacientii din grupul tratat medicamen-
tos (HR; 95% Cl, 0,64;0,41-0,99). Pe de alta parte, tot
in acest studiu, numarul evenimentelor a fost mic si
definitia IC s-a bazat numai pe simptome, FEVS fiind
disponibila la numai 73% din pacienti, FEVS fiind peste
50% si 40-49% la 79% si respectiv 11.7% din cazuri.®**
Si studiul CASTE-AF si CABANA au aratat un efect
semnificativ al ablatiei prin cateter asupra simptoma-
tologiei pacientilor.>>2-3%*

Alte doua studii au inclus pacienti cu IC-FER si FA
persistenta, randomizati fie spre ablatie prin cate-
ter, fie spre TM intr-unul din studii (studiul AMICA,
n=140) si fie spre ablatie prin cateter, fie spre tra-
tament cu amiodarona in celdlalt studiu (studiul AA-
TAC, n=203).%%32% Primul studiu nu a reusit sa arate o
crestere a FEVS in vreunul dintre cele doua grupuri.>>

Al doilea studiu a aratat superioritatea ablatiei prin
cateter din punct de vedere al recurentei FA, obiecti-
vul primar, cu o reducere a spitalizarilor neplanificate
si a mortalitatii.*** Spre deosebire de studiul AMI-
CA/*> dar in concordantd cu studiul CASTLE-AF,**
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studiul AATAC a aratat, de asemenea, ca ablatia prin
cateter aduce beneficii in ceea ce priveste FEVS.>%

in concluzie, nu exista dovezi suficiente care s fa-
vorizeze controlul ritmului cu antiaritmice vs contro-
lul frecventei la pacientii cu IC si FA. Rezultate stu-
diilor randomizate cu ablatie prin cateter vs TM au
aratat o imbunadtatire consistenta a simptomelor, in
timp ce datele referitoare la mortalitate si spitaliza-
re nu au putut conduce la concluzii definitive, avand

in vedere numarul mic de evenimente inregistra-
te 152,548-550,552-554,557

12.1.2 Aritmii ventriculare

Aritmiile ventriculare pot fi o complicatie si, in unele
cazuri, o cauza a |IC. Extrasistolele ventriculare (ESV)
frecvente pot duce la disfunctie sistolica reversibila.
Printre factorii incriminati sunt dissincronia si anoma-
lii ale metabolismului calciului.>®

Managementul initial al aritmiilor ventriculare in IC
trebuie sa includa corectia posibililor factori precipi-
tanti (incluzand tulburarile electrolitice, in particular
hipo/hiperpotasemia, si medicamente antiaritmice),
dar si optimizarea terapiei IC. Chiar daca ischemia
poate fi un factor declansator, nu s-a dovedit ca re-
vascularizarea reduce riscul aritmiilor ventriculare.*®'

Amiodarona este, de asemenea, eficienta pentru
supresia aritmiilor ventriculare. Pe de alta parte, ea nu
reduce incidenta mortii cardiace subite sau nu reduce
per total mortalitatea.'®' Pentru pacientii care au CMP
indusa de ESV, administrarea amiodaronei poate fi lu-
ata in consideratie pentru a reduce aritmiile recuren-
te si pentru a ameliora simptomatologia si functia VS,
desi efectele ei secundare trebuie luate, de asemenea,
in consideratie. Alte medicamente sunt discutate in
textul Suplimentar 12.1.

Ablatia cu radiofrecventa a ESV poate imbunatati
functia VS si, posibil, evolutia acestor pacienti cu tahi-
cardiomiopatie atunci cand ESV contribuie la disfunc-
tia VS.*2 O reducere sustinutd a numarului initial de
ESV, a fost asociata cu scaderea riscului de mortalita-
te, transplant cardiac sau de spitalizare pentru IC in
cursul perioadei de urmarire.>¢3>¢*

12.1.3 Bradicardia simptomatica, pauze,
blocul atrio-ventricular

Indicatiile pentru cardiostimulare nu difera la pacientii
cu IC fata de cei cu alte boli CV. Exista multiple dovezi
care sustin ca stimularea din VD poate avea un efect
advers asupra functiei sistolice a VS, pe termen lung
ducand la aparitia I1C.*** Studiul BLOCK-HF (stimulare
biventriculara vs stimulare in ventriculul drept la paci-
entii cu insuficienta cardiaca cu bloc atrioventricular)
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a aratat ca, pentru pacientii cu IC-FER care necesita
stimulare ventriculara frecventa, ex. cu bloc AV sau
FA lenta, si care au disfunctie sistolica, ar trebui efec-
tuata, mai curand, terapia de resincronizare cardia-
ca decat implantarea unui cardiostimulator standard,
pentru a evita evolutia nefavorabil3.?¢ In ciutarea mai
multor alternative la stimularea de VD, stimularea fi-
ziologica este din ce in ce mai mult folosita.’¢ Intr-
un studiu nerandomizat, au fost comparati 304 pa-
cienti consecutivi cu stimulare de fascicul His cu 433
pacienti consecutivi cu stimulare de VD, primul grup
avand mai putine spitalizari pentru IC si o tendinta
de scadere a mortalitatii.*” Chiar daca tehnica este
promitatoare, sunt necesare mai multe date pentru a
confirma rolul acesteia.

Recomandari pentru tratamentul fibrilatiei atriale la
pacientii cu insuficienta cardiaca
Nivel®

Recomandari Clasa?

Anticoagulare

Tratamentul de lunga durata cu anticoagulante
orale este recomandat pentru toti pacientii cu
FA, IC si scor CHA;DS,-VASc 22 la barbat;i si

23 |a femei.’

DOAC-urile sunt preferate fata de AVK la
pacientii cu IC, exceptandu-i pe cei cu stenoza
mitrald moderat-severa sau cu proteza valvula-
rd mecanica.®?®5%8

Tratamentul de lunga durata cu anticoagulante

orale trebuie luat in considerare pentru pre-

ventia accidentului vacular cerebral la pacientii lla B
cu FA cu scor CHA;DS,-VASc | la barbati si 2

la femei.”**°
Controlul frecventei

Beta-blocantele ar trebui luate in considerare
pentru controlul de scurta si de lunga durata a lla B
frecventei la pacientii cu IC si FA.5%

Digoxinul ar trebuie luat in considerare daca

frecventa ventriculara ramane inalta, in pofida

tratamentului beta-blocant sau daca beta- lla C
blocantele sunt contraindicate sau nu sunt

tolerate.**

Cardioversia

CVE de urgenta este recomandata in contextul
agravarii acute a |C la pacientii care prezinta

= : SN, S, F 1 C
o frecventa ventriculara rapida si instabilitate
hemodinamica.
Cardioversia poate fi luata in considerare la
pacientii la care exista o asociere intre FA si Ib B

agravarea simptomelor de IC, in pofida trata-
mentului medical optim.”**!

Ablatia prin cateter a FA

2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
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in cazurile in care asocierea dintre FA paroxis-

tica sau persistenta si agravarea simptomelor

de IC este clari si care persista in pofida TM, Ila B
ablatia prin cateter trebuie luata in considera-

re pentru tratarea FA 552554557

FA = fibrilatie atriala; CHA2DS2-VASc = Insuficienta cardiacd congestiva sau disfunctie de
ventricul sting, Hipertensiune, Varsta >75 (dublatd), Diabet zaharat, Accident vascular
cerebral (dublat), Boali vasculari, Vérsta 65-75, Sex (feminin) (scor); DOAC = anticoagu-
lante orale cu actiune directd; CVE = cardioversie electricd, IC = insuficientd cardiacd; TM
= terapie medicald; AVK = antagonist de vitamina K.

*Clasd de recomandare.

*Nivel de evidenta.

12.2 Sindroamele coronariene cronice
Boala coronariana reprezinta cea mai frecventa cauza
de IC in tarile industrializate, in curs de dezvoltare si
este In crestere in tarile cu venituri scazute. Ar trebui
considerata drept o posibila cauza de IC la toti paci-
entii, mai ales la primul diagnostic.

Protocolul diagnostic a pacientilor cu IC si sin-
droame coronariene cronice (SCC) este publicat in
recentul Ghid ESC din 2019 pentru SCC.* Pacientii
cu IC necesita evaluare atenta pentru semne si/sau
simptome de SCC. Istoricul clinic, cel familial, exame-
nul fizic, ECG si testele imagistice sunt recomandate.5
Documentarea ischemiei folosind teste non-invazive
si invazive poate fi dificila la pacientii cu IC datorita
posibilei intolerante la efort si efectelor secundare
cresterii presiunii telediastolice a VS. Coronarogra-
fia sau angioCT-ul coronarian pot fi efectuate pentru
a stabili prezenta si extensia SCC si pentru a evalua
potentiald indicatie de revascularizare (vezi sectiunea
4.3).3

12.2.1 Tratamentul medicamentos

Beta-blocantele reprezinta principala terapie la paci-
entii cu IC-FER si boala coronariana datorita benefi-
ciului prognostic.''¢-'20-5¢8 lyabradina poate reprezenta
o alternativa la beta-blocante (cind acestea sunt con-
traindicate) sau ca o terapie antianginoasa adjuvanta la
pacientii in RS si cu frecventa cardiaca >70/minut."**¢
Alte medicatii antianginoase (ex. amlodipina, felodipi-
na, nicorandilul, ranolazina si nitratii cu administrare
orala sau transdermicd) pot avea beneficiu simptoma-
tic, desi date despre efectele prognostice sunt neu-
tre sau lipsesc.>*’°*"* Trimetazidina pare a avea efecte
aditive, precum ameliorarea functiei VS si a capacitatii
de efort, la pacienti cu IC cu FEVS redusa si SCC care
deja primesc tratament beta-blocant.’”**’” Trimeta-
zidina si alte medicamente antianginoase pot fi luate
in consideratie la pacientii cu IC si angina in pofida
tratamentului cu beta-blocante si/sau ivabradina. Ni-
tratii cu durata de actiune scurta trebuie utilizati cu
precautie in |C deoarece pot cauza hipotensiune ar-
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teriala. Diltiazemul si verapamilul sunt contraindicati
deoarece cresc frecventa evenimentelor legate de IC
la pacienti cu IC-FER.

Un algoritm privind folosirea medicatiei antiangi-
noase la pacientii cu IC si FEVS redusa este ilustrat
in Figura I5.

Beta-blocantele, nitratii cu durata de actiune pre-
lungita, blocantele canalelor de calciu (BCC), ivabra-
dina, ranolazina, trimetazidina, nicorandilul si combi-
natiile dintre acestea pot fi administrate in IC-FEP in
scop antianginos insa fara un beneficiu cert privind
endpoint-urile IC si ale sindroamelor coronariene.

Doza scazuta de rivaroxaban [2,5 mg de doua ori
pe zi (b.i.d)] nu are beneficiu prognostic la pacientii cu
IC-FER si SCC in trialul COMMANDER-HF, un stu-
diu privind eficacitatea si siguranta rivaroxabanului in
reducerea riscului de deces, IM sau accident vascular
cerebral in IC si boala coronariana dupa un episod
de decompensare al IC.*”? Acest trial a inclus pacienti
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cu IC-FER si un episod recent de agravare a IC sur-
venit la mai putin de 21 de zile de la inrolare. Acesti
pacienti prezinta un risc crescut de evenimente se-
cundare IC, acestea reprezentand principala cauza de
deces si spitalizare in acest trial. Rivaroxabanul nu a
avut niciun efect pe aceste evenimente. Spre deosebi-
re de aceasta, intr-o analiza non-prespecificata a unui
subgrup de pacienti din trialul COMPASS, doza sca-
zuta de rivaroxaban adaugata aspirinei a fost asociata
cu o scadere a evenimentelor ischemice la pacientii
cu IC, mai ales la cei cu IC-FEUR sau |C-FEP.>®° Bazat
pe aceste date, doza scazuta de rivaroxaban poate fi
luata Tn considerare la pacientii cu boala coronariana
(sau boala arteriala periferica) si IC, cu FEVS >40% si
RS, cu risc crescut de AVC si risc hemoragic scazut.

12.2.2 Revascularizarea miocardica
Datele privind beneficiul revascularizarii miocardice la
pacientii cu IC sunt limitate.

Folosirea medicatiei antianginoase la pacienti cu SCC si IC-FER

Beta-blocante
(Clasa l)

Persistenta
simptomelor SCC

‘

AV 2= 60/min si RS

\
AV <60 min si/sau
fibrilatie atriala

I

.

Trimetazidina Ranolazina
(Clasa lIb) (Clasa lIb)
Tn absenta
Ivabradina ameliorarii . Nicorandil SAU Nitrati
(Clasa lla) (Clasa lIb) (Clasa lIb)
Felodipina Amlodipina
(Clasapllb) i (Clasa ﬁb)

Diltiazem (Clasa Ill)

Verapamil (Clasa Ill)

@®ESC

Figura I5. Algoritm pentru tratamentul medicamentos al sindroamelor coronariene cronice la pacienti cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie a
ventriculului stang redusa. CCS = sindrom coronarian cronic; IC-FER= insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; FC = frecventa cardiaca. Cod
de culoare pentru clasele de recomandare: Verde pentru clasa de recomandare |; Galben pentru clasa de recomandare lla; Portocaliu pentru clasa de
recomandare llb; Rosu pentru clasa de recomandare Il (vezi Tabelul | pentru detalii suplimentare despre clasele de recomandare).
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Studiul STICH a comparat bypass-ul aorto-corona-
rian (CABG) cu tratamentul farmacologic la pacientii
cu boala coronariana aterosclerotica, cu indicatie de
CABG si cu functie VS redusa (FE <35%). La o urma-
rire medie de 56 de luni, nu a existat nicio diferenta
semnificativa intre grupul CABG si grupul cu trata-
ment farmacologic in ceea ce priveste rata decesu-
lui din orice cauza, acesta fiind obiectivul primar al
studiului.®® Raportul de urmirire extinsa a aritat o
reducere semnificativa a ratelor de deces in grupul
CABG fata de grupul de control (58,9% fata de 66,1%;
HR 0,84; 95% Cl, 0,73-0,97; P =0,02) pe o perioada
de 10 ani. Spitalizarile pentru cauze CV au fost, de
asemenea, reduse semnificativ dupa CABG la 10 ani
de urmarire.*®' Analizele post-hoc ale studiului STICH
au sugerat ca viabilitatea miocardica, angina pectorala
si ischemia nu au avut legatura cu rezultatul revascula-
rizarii.”>?*>82 Trialul The Heart Failure Revascularization
(HEART) nu a avut o putere statistica semnificativa,
doar 138 dintre cei 800 de pacienti planificati fiind
inrolati si nu a reusit sa demonstreze diferentele de
evolutie intre pacientii cu IC care au primit CABG sau
tratament farmacologic.>®

in prezent, nu exista studii clinice randomizate ra-
portate care sa compare interventia coronariana per-
cutana (PCI) cu tratamentul farmacologic la pacientii
cu IC-FER. Cu toate acestea, studiul REVIVED-BCIS2
a fincheiat recrutarea (ClinicalTrials.gov Identifier:
NCTO01920048).°%4 De asemenea, nu exista studii ran-
domizate care sa compare PCl cu CABG, deoarece
astfel de studii randomizate au exclus pacientii cu IC-
FER. Intr-un registru prospectiv, care a inclus 4616 pa-
cienti cu boala multivasculara si IC-FER, comparatiile
pe baza scorului de propensiune au aratat o supravie-
tuire similara (urmarire medie 2,9 ani) in grupul PCI
vs CABG cu PClI asociata cu un risc mai mare de IM,
in special la pacientii cu revascularizare incompleta si
CABG asociat cu un risc mai mare de accident vas-
cular cerebral.*® O analiza de tip propensity-match a
aratat un risc semnificativ mai scazut de deces sau de
aparitie a unor evenimente cardiovasculare majore la
pacientii diabetici cu disfunctie VS si boala multivascu-
lara tratati prin CABG comparativ cu PCI.>¥¢ CABG
a fost asociat cu un rezultat mai bun decat PCI, de
asemenea, la pacientii cu disfunctie VS moderata sau
severa si boala coronariana complexa sau de trunchi
comun stang.>#*% Doua meta-analize au confirmat ca
CABG este asociat cu rezultate mai bune, inclusiv pe
mortalitate, IM si revascularizare repetata, in compa-
ratie cu PCl si/ sau tratamentul farmacologic.*#*%
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Recomandari pentru revascularizarea miocardica la
pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
redusa

Recomandari Clasa* Nivel®

CABG trebuie considerat ca strategie de

revascularizare de prima alegere, la pacientii

adecvati pentru acest tip de interventie chirur- Ila B
gicala, mai ales daca prezinta diabet zaharat sau

boald multivasculara. 8! 87588.5%

Revascularizarea coronariana ar trebui luata

in considerare pentru a ameliora simptomele

persistente de angina (sau de echivalent al an-

ginei) la pacientii cu IC-FER, SCC si anatomie lla (o)
coronariana adecvata pentru revascularizare,

in pofida OTM care include si medicamente

anti-anginoase.

La candidatii pentru LVAD care necesita revas-
cularizare coronariana, CABG trebuie evitat, lla C
daca este posibil.

Revascularizarea coronariand poate fi luata

in considerare pentru a imbunatati evolu-

tia pacientilor cu IC-FER, SCC si anatomie

coronariana adecvata pentru revascularizare,

dupad o evaluare atentad a raportului individual
risc/beneficiu, inclusiv anatomie coronariana I1Ib
(adica stenoza proximala >90% din vasele mari,
stenoza trunchiului comun stang sau de IVA
proximala), comorbiditati, speranta de viata i
perspectivele pacientului.

PCI poate fi considerata o alternativa la
CABG, pe baza evaluarii Heart Team, luand in
considerare anatomia coronariana, comorbidi-
tatile si riscul chirurgical

IIb C

CABG = bypass aorto-coronarian; SCC = sindrom coronarian cronic; IC-FER =
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; IVA = artera interventriculara anterioara;
LVAD = dispozitiv de asistare ventriculara stingid; OTM = terapie medicala optima; PCI
=interventie coronariand percutanata.

*Clasa de recomandare.

*Nivel de evidenta.

12.3 Boala cardiaca valvulara

12.3.1 Stenoza aortica

Stenoza aortica poate provoca sau agrava IC prin
cresterea postsarcinii VS, determinand hipertrofie si
remodelare a VS.

Cand apar simptome de IC la pacientii cu stenoza
aortica severa, prognosticul este extrem de rezervat.
Nicio terapie farmacologica pentru stenoza aortica nu
poate imbunatati rezultatele. Terapia farmacologica a
IC trebuie administrata tuturor pacientilor cu IC cu
stenoza aortica severa simptomatica. Vasodilatatoa-
rele ar trebui utilizate cu prudenta pentru a evita hi-
potensiunea arteriala. Important, posibila ameliorare
a simptomelor dupa terapia farmacologica nu ar tre-
bui sa intdrzie interventia.

In prezenta suspiciunii de stenozi aortici simpto-
maticd si severd cu gradient inalt (aria valvei <I cm?,
gradient mediu 240 mmHg), alte cauze de flux crescut
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Managementul pacientilor cu insuficientd cardiaca si suspiciune de stenoza aortica stransa (low flow low gradient)®
FEVS <50%

i 2 ’ ® )

Ecografie de stres Criterii clinice
cu dobutamind si ecografice®
R 2 doflu | — @ . Scor de calciu
CZERVEENEN ~ crescut la CT
1
Da
+
— SA severa —
. low flow low gradient i ( )l
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7 l l 7
Optimizarea' Echipa Inimii* Echipa Inimii*
tratamentului
medicamentos (Heart Team) (Heart Team) Supraveghere
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— (Clasa l) (Clasa lla)
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Figura 16. Managementul pacientilor cu stenoza aortica severa cu ,debit scazut-gradient scazut” si insuficienta cardiaca. SA=stenoza aortica;
CT = tomografie computerizata; EuroSCORE Il =Sistemul European de Evaluare a Riscului Operator Cardiac II; FEVS=fractia de ejectie a ventriculu-
lui stang; OTM =terapie medicala optima; SAVR =inlocuirea chirurgicald a valvei aortice; STS-PROM = Riscul prezis de mortalitate a Societatii Chirur-
gilor Toracici; TAVI=implantarea transcateter a valvei aortice.

*Aria valvulara | cm?, viteza maximi <4,0 m/s, gradient mediu <40 mmHg; indicele volumului bataie <35 ml/m2. *Varsta >70 de ani, simptome tipice
fara alte explicatii, hipertrofie ventriculara stingd sau functie longitudinald redusa a ventriculului stang, gradient mediu 30-40 mmHg, aria valvei <0,8
cm?, indice al volumului sistolic £35 ml/m?, evaluat prin alte tehnici decit Doppler standard. ‘Rezerva de debit este definita ca fiind cresterea indicelui
volumului bitaie >20%. Stenoza aortici este foarte probabild daca scorul de calciu este 23000 la barbati si 21600 la femei. SA este probabild dacid
scorul de calciu este 22000 la barbati si 21200 la femei. SA este putin probabil daca scorul de calciu este <1600 la barbati i <800 la femei. eCresterea
ariei valvulare la >1,0 cm? ca raspuns la cresterea debitului (rezerva de debit) in timpul ecografiei de stres la dobutamina. ‘Cresterea gradientului mediu
la cel putin 40 mmHg fard modificare semnificativa a ariei valvulare ca raspuns la cresterea debitului (rezerva de debit) in timpul ecografiei cu dobu-
tamina. SAVR este recomandat la pacientii cu varsta <75 ani si cu risc chirurgical scazut (scor STS-PROM sau EuroSCORE Il <4%), in timp ce TAVI
la cei cu varsta >75 de ani sau cu risc chirurgical ridicat/prohibitiv (scor STS-PROM sau EuroSCORE Il >8%). in toate celelalte cazuri, alegerea dintre
TAVI si SAVR este recomandata sa fie decisa de Heart Team, cantarind avantajele si dezavantajele fiecarei proceduri, in functie de varsta, speranta de
viata, preferinta individuala a pacientului si caracteristicile acestuia, inclusiv aspectele clinice si anatomice. Cod de culoare pentru clasele de recoman-
dare: Verde pentru clasa de recomandare |; Galben pentru clasa de recomandare lla (a se vedea Tabelul | pentru detalii suplimentare despre clasele
de recomandare).

trebuie excluse si corectate (adica anemie, hipertiro- Se recomanda interventia la pacientii cu speranta
idism, sunturi arterio-venoase) inainte de a efectua  de viata >| an, evitand interventiile inutile. Implanta-
interventia la nivelul valvei aortice.*”> O interventie la  rea transcateter a valvei aortice (TAVI) s-a dovedit a
nivelul valvei aortice este recomandata la pacientii cu  fi non-inferioara inlocuirii chirurgicale a valvei aortice
simptome de IC si stenoza aortica severa, cu gradient ~ (SAVR) in ceea ce priveste reducerea evenimentelor
inalt, indiferent de FEVS. Managementul pacientilor cu  clinice (inclusiv mortalitatea si accidentul vascular ce-
stenoza aortica cu gradient redus de debit scazut este  rebral invalidant) la pacientii cu risc ridicat si inter-
prezentat in Figura 16.5% mediar pentru interventie chirurgicala.593-600 La
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pacientii cu risc scazut, varsta medie in studiile clinice
randomizate care compara TAVI si SAVR a fost >70 de
ani si urmarirea a fost limitata la 2 ani. Prin urmare,
SAVR este recomandat la pacientii cu varsta <75 de
ani si cu risc chirurgical scazut (scor STS-PROM sau
EuroSCORE Il <4%), in timp ce TAVI este recoman-
dat la cei cu varsta >75 de ani sau cu risc chirurgical
ridicat/prohibitiv (scor STS-PROM sau EuroSCORE I
>8%). In toate celelalte cazuri, alegerea intre TAVI si
SAVR ar trebui sa fie facuta de catre Heart Team, can-
tarind avantajele si dezavantajele fiecarei proceduri,
in functie de varsta, speranta de viata, preferintele

2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

individuale ale pacientului si alte caracteristici, inclusiv
aspectele clinice si anatomice. Interventiile valvulare
aortice ar trebui efectuate numai in centre care au
disponibile atat servicii de cardiologie interventionala,
cat si servicii de chirurgie cardiaca si o abordare de
colaborare structurata a Heart Team (,,Echipei Ini-
mii”).

Valvuloplastia aortica cu balon poate fi luata in con-
siderare la pacientii foarte simptomatici cu ICA (ex.,
soc cardiogen) ca punte catre TAVI sau SAVR sau in
IC avansata ca punte catre recuperare (BTR) sau te-
rapie tintita.

!

X

Managementul regurgitarii mitrale secundare la pacientii cu IC-FER
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Figura 17. Managementul regurgitarii mitrale secundare la pacientii cu insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa. BTT = bridge to trans-
plantation (punte catre transplant); CABG = bypass aorto-coronarian; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; EROA = aria efectiva a orificiului
regurgitant; EE = cuspa la cuspa; IC = insuficienta cardiaca; LVAD = dispozitiv de asistare ventriculara stingd; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului
stang; DTSVS = diametrul telesistolic al ventriculului sting; SCM =suport circulator mecanic; TM = terapie medicamentoasa; NYHA = New York
Heart Association; TMO = terapie medicamentoasa optimald; PCI = interventie coronariana percutana; RMS = regurgitare mitrala secundara; TC =
transplant cardiac; RT = regurgitare tricuspidiana.

*NYHA clasa ll-IV. "Moderat-severi sau severd (EROA 230 mm?). “Toate criteriile urmatoare trebuie indeplinite: FEVS 20-50%, DTSVS <70 mm, presi-
une pulmonari sistolica <70 mmHg, absenta disfunctiei moderate sau severe a ventriculului drept sau RT severi, absenta instabilitatii hemodinamice.'?
Cod de culoare pentru clasele de recomandare: Verde pentru Clasa de recomandare |; Galben pentru clasa de recomandare lla; Portocaliu pentru
clasa de recomandare |lb (vezi Tabelul | pentru detalii suplimentare despre clasele de recomandare).
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12.3.2 Regurgitarea aortica

Regurgitarea aortica severa poate duce la dilatarea
progresiva a VS cu disfunctie ulterioara, IC si pro-
gnostic rezervat.

Terapia farmacologica poate imbunatati simptome-
le de IC la pacientii cu regurgitare aortica severa. in
special iSRA pot fi utili.®®' Beta-blocantele ar trebui
utilizate cu prudenta, deoarece prelungesc diastola si
pot agrava regurgitarea aortica.

Chirurgia valvei aortice este recomandata la paci-
entii cu regurgitare aortica severa si simptome de IC
indiferent de FEVS.526926%3 T cazul unui risc chirurgi-
cal ridicat sau prohibitiv, TAVI a fost folosita si pentru
a trata regurgitarea aortica.*

12.3.3 Regurgitare mitrala
Regurgitarea mitrala primara (organica)
Regurgitarea mitrala primara (RM) este cauzata de
anomalii ale aparatului valvular si poate provoca IC.
Chirurgia, de preferat reparatorie, este recoman-
data la pacientii cu RM primara severa si simptome de
IC. Daca interventia chirurgicala este contraindicata
sau are risc ridicat, reparatia percutana poate fi luata
in consideratie).’?>¢%

Recomandari pentru managementul valvulopatiilor la
pacientii cu insuficienta cardiaca

Recomandari Clasa® Nivel®
Stenoza Aortica

Se recomanda interventia asupra valvei aorti-

ce, TAVI sau SAVR la pacientii cu IC si stenoza | B

aortica severa cu gradient fnalt pentru reduce-
rea mortalitatii si ameliorarea simptomelor.>™*

Se recomanda ca alegerea intre TAVI si SAVR

sa fie realizata de catre Heart Team (Echipa

Inimii), in functie de preferinta individuala a

pacientului i de factori ca varsta, riscul chirur- 1 C
gical, aspectele clinice, anatomice si procedura-

le, cu evaluarea riscurilor si beneficiilor fiecarei

abordari.>?

Regurgitarea mitrala secundara (RMS)

Interventia percutana de reparare a valvei

mitrale prin cliparea cuspelor ar trebui luata in

considerare la pacienti cu RMS atent selecti-

onati, care nu sunt eligibili pentru interventie

chirurgicala si care nu necesita revascularizare lla B
coronariana, simptomatici in pofida terapiei

farmacologice optimec si care indeplinesc

criteriiled de obtinere a reducerii spitalizarilor

pentru IC.%"2

La pacientii cu IC, RMS severa si CAD care
au nevoie de revascularizare, ar trebui luate in lla C
considerare CABG si chirurgia valvei mitrale.
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Interventia percutana de reparare a valvei

mitrale prin cliparea cuspelor poate fi luata in

consideratie, pentru ameliorarea simptomelor,

la pacienti cu RMS atent selectionati, care nu

sunt eligibili pentru interventie chirurgicala si IIb (o
nu necesita revascularizare coronariana, intens

simptomatici in pofida tratamentului medica-

mentos optim si care nu indeplinesc criteriiled

de obtinere a reducerii spitalizirii pentru IC.¢7

CABG = bypass aorto-coronarian, BC = boala coronariana; FEVS = fractia de ejectie a
ventriculului sting; DTSVS=diametrul telesistolic a ventriculului sting; NYHA = New
York Heart Association; TMO = terapie medicamentoasa optimala; SAVR = inlocuirea
chirurgicald a valvei aortice; TAVI = implantarea transcateter a valvei aortice; RT = regur-
gitare tricuspidiana.

*Clasi de recomandare. ®Nivel de evidenta. “NYHA clasa II-1V. “Trebuie indeplinite toate
criteriile urmatoare: FEVS 20-50%, DTSVS <70 mm, presiune pulmonara sistolicd <70
mmHg, absenta disfunctiei moderate sau severe a ventriculului drept sau RT severa,
absenta instabilitatii hemodinamice.®?

Regurgitarea mitrala secundara (functionala)
Regurgitarea mitrala secundara (RMS) este, in mare
parte, o boala a ventriculului sting. Poate fi cauzata
si de dilatarea inelului mitral secundara dilatarii AS.*%
RMS moderata sau severa este asociata cu un pro-
gnostic extrem de nefavorabil la pacientii cu 1C.607¢%8
Evaluarea etiologiei si severitatii RM trebuie efectuata
de catre un ecocardiografist cu experienta, cu abor-
darea mai multor parametri si, in mod ideal, in condi-
tii stabile ale pacientului, dupa optimizarea terapiilor
medicamentoase si de resincronizare. Fiind o patolo-
gie dinamica, cuantificarea ecocardiografica a RMS in
timpul efortului poate fi utila la pacientii cu regurgi-
tare moderata in repaus §i simptome in timpul acti-
vitatii fizice.*”” Este recomandata trimiterea precoce
a pacientilor cu IC si RM moderata sau severa catre
o Echipa a Inimii multidisciplinara, care sa cuprinda
inclusiv specialisti in IC, pentru evaluarea si planifica-
rea tratamentului. Echipa inimii trebuie sa verifice, in
primul rand, daca pacientul primeste o terapie medi-
camentoasa optima, inclusiv CRT, atunci cind aceasta
este indicata (Figura 17).

La pacientii cu RMS severa si IC-FER care necesita
revascularizare, ar trebui luata in considerare chirur-
gia valvei mitrale si CABG. Chirurgia valvulara izolata
poate fi luata in considerare la pacientii cu RMS seve-
ra, simptomatici in pofida terapiei optime, si cu risc
chirurgical scazut.>*?

Doua studii randomizate, MITRA-FR si COAPT, au
evaluat eficacitatea interventiei percutane de repara-
re a valvei mitrale prin cliparea cuspelor plus terapie
farmacologica comparativ cu terapia farmacologi-
ca singura, la pacientii simptomatici cu FEVS redusa
(15-40% in MITRA-FR si 20-50% in COAPT) si RMS
moderat-severa sau severa [aria efectiva a orificiului
regurgitant (EROA) 220 mm? in MITRA-FR si EROA
230 mm? in COAPT].6'-¢"2 MITRA-FR nu a reusit sa
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demonstreze beneficiile interventiei percutane pe
mortalitatea de toate cauzele sau pe spitalizarea pen-
tru IC la 12 luni (obiectiv principal; HR 1,16, 95% CI
0,73-1,84) si la 24 [uni.*'*¢" Tn schimb, COAPT a ara-
tat o reducere semnificativa a spitalizarii pentru IC la
24 de luni (obiectiv principal; HR 0,53, 95% IC 0,40-
0,70) si a mortalitatii (obiectiv secundar; HR 0,62, IC
95% 0,46-0,82).%"> Diferentele in selectia pacientilor,
terapia farmacologica concomitenta, evaluarea eco-
cardiografica, problemele procedurale si severitatea
regurgitarii mitrale severe in raport cu gradul de dila-
tare al VS pot fi responsabile pentru rezultatele diver-
gente ale studiilor MITRA-FR si COAPT.¢"3-¢5

Astfel, interventia percutana de reparare a valvei
mitrale prin cliparea cuspelor ar trebui luata in consi-
derare pentru imbunatatirea prognosticului numai la
pacienti selectati cu grija, simptomatici (clasa NYHA
[I-1V) in pofida terapiei farmacologice, cu RMS mode-
rat-severa sau severa (EROA 230 mm?), cu anatomie
favorabila si care indeplinesc criteriile de includere ale
studiului COAPT (FEVS 20-50%, diametrul telesisto-
lic al VS <70 mm, presiune pulmonara sistolica <70
mmHg, absenta disfunctiei moderate sau severe a VD,
absenta RT severe, absenta instabilitatii hemodinami-
ce) (Figura 17).61>61

Interventia percutana de reparare a valvei mitrale
prin cliparea cuspelor poate fi, de asemenea, luata in
considerare pentru ameliorarea simptomelor la paci-
entii cu IC avansata, RMS severa si simptomatologie
severa in pofida terapiei farmacologice optime. De
asemenea, la acesti pacienti, transplantul cardiac sau
implantarea LVAD trebuie luate in considerare.?’¢¢"

Sunt disponibile si alte sisteme de reparare percu-
tana a valvei mitrale pentru tratamentul RMS, cum ar
fi anuloplastia indirecta. Acest sistem are o curba de
invatare mai scurta si cerinte tehnice mai mici decat
interventia de clipare si nu exclude alte proceduri o
data efectuata. Un studiu simulat-controlat randomi-
zat care testeaza un dispozitiv transcateter de anulo-
plastie mitrala indirecta si-a atins obiectivul principal
de reducere a volumului regurgitant mitral cu remo-
delare inversd a VS si AS la 12 luni.*’® Intr-o meta-ana-
liza cu date individuale, au fost confirmate rezultate
favorabile privind volumele AS si remodelarea VS cu
tendinte de Tmbunatatire a distantei medii la testul
de mers de 6 minute, a simptomelor si o reducere a
spitalizirilor pentru IC.5"¢2 [nlocuirea transcateter a
valvei mitrale este, de asemenea, in curs de dezvolta-
re ca o posibila alternativa, dar studiile randomizate
inca lipsesc.?

Interventiile pentru valva mitrala nu sunt recoman-

2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

date la pacientii cu speranta de viata <| an cauzata de
afectiuni extracardiace.’”?

12.3.4 Regurgitarea tricuspidiana

Regurgitarea tricuspidiana (RT) poate fi cauzata sau
poate fi o consecinta de disfunctiei VD si IC. Mana-
gementul IC cu RT include terapie farmacologica (di-
uretice, antagonisti neurohormonali). Terapia trans-
cateter si interventia chirurgicala pot fi luate in con-
siderare in cazuri selectate.®? Formarea unei echipe
multidisciplinare, care sa includa specialisti in IC, ar
trebui realizata pentru evaluarea si planificarea trata-
mentului.

Chirurgia valvei tricuspide este recomandata la pa-
cientii cu RT severa care necesita o interventie chi-
rurgicala cardiaca pe partea stanga. De asemenea, ar
trebui luata in considerare la pacientii cu RT moderata
si dilatare de inel tricuspidian care necesita chirurgie
cardiaca stinga, precum si la pacientii simptomatici
cu RT severi izolata.*”> Cu toate acestea, interventia
chirurgicala in RT izolata are o mortalitate ridicata in
spital (8,8%) desi stadiul avansat al IC poate sa fi influ-
entat aceste date.®”* Tehnicile transcateter au aparut
recent ca posibile optiuni de tratament pentru RT. Re-
zultate preliminare arata o imbunatatire a severitatii
RT si a simptomelor, cu rate scazute de complicatii.®?*
Sunt necesare studii prospective suplimentare pentru
a arata impactul prognostic al acestor tratamente la
pacientii cu IC.

12.4 Hipertensiunea arteriala

Hipertensiunea arteriala este principalul factor de risc
pentru aparitia IC. Aproape doua treimi dintre paci-
entii cu IC prezinta istoric de hipertensiune.'** Nu
s-au efectuat studii clinice care sa evalueze strategii
antihipertensive si tinte ale TA la pacientii cu IC si
hipertensiune.

Tratamentul IC-FER este similar la pacientii hiper-
tensivi i normotensivi. Medicatia recomandata, inclu-
siv antagonistii neurohormonali si diureticele, scade
totodata si TA. Modificarile de stil de viata, precum
scaderea ponderala, reducerea aportului de sodiu si
activitatea fizica sunt masuri adjuvante utile.* Tensiu-
nea arteriala necontrolata la pacientii cu IC-FER este
rara, atat timp cat pacientul primeste terapie farma-
cologica in dozele recomandate pentru IC. Daca este
necesara scaderea suplimentara a TA, in absenta sem-
nelor de incarcare volemica, amlodipina si felodipina
s-au dovedit a fi sigure in IC-FER si pot fi luate in con-
siderare.’®%”! BCC non-dihidropiridinice (diltiazem
si verapamil) si agentii cu actiune centrald, precum
moxonidina, sunt contraindicate, fiind asociati cu o

79



2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

evolutie nefavorabila.®”” Alfa-blocantele nu au efecte
pe supravietuire, asadar nu sunt nici ele indicate."
Acestea pot fi folosite pentru tratamentul concomi-
tent al hiperplaziei benigne de prostata, dar ar trebui
oprite in caz de hipotensiune.

Hipertensiunea este cea mai importanta cauza de
IC-FEP, cu o prevalenta intre 60-89%.?” De asemenea,
pacientii cu IC-FEP au frecvent un raspuns inadecvat al
valorilor tensionale la efort fizic si se pot prezenta cu
edem pulmonar acut hipertensiv.©%¢?’ Agentii antihi-
pertensivi precum I[ECA, BRA, beta-blocantele, BCC
si diureticele reduc incidenta IC.4*%¢*! Sciaderea TA
determina totodata regresia HVS, efect dependent de
clasa de medicamente folosita.* BRA, IECA si BCC au
o eficienta mai mare in regresia HVS decat beta-blo-
cantele sau diureticele.®®? Hipertensiunea insuficient
controlata poate precipita episoade de decompensa-
re a IC. Cauzele de hipertensiune secundara, precum
boala reno-vasculara sau reno-parenchimatoasa, hi-
peraldosteronismul primar si sindromul de apnee in
somn (SAS) ar trebui excluse sau, daca sunt confir-
mate, trebuie s3 primeasca tratament. Tratamentul
antihipertensiv reprezinta o problema importanta la
pacientii cu IC-FEP, dar strategia terapeutica optima
nu este clara. Strategia de tratament folosita in I1C-
FER ar trebui avutd in vedere si in IC-FEP*

Tintele TA sunt incerte atat pentru IC-FER cat si
pentru IC-FEP. Totusi, evaluarea varstei si a comor-
biditatilor (de exemplu, diabet zaharat, BRC, CAD,
valvulopatii si AVC) poate fi utila pentru a personaliza
tinta TA* Ar trebui depuse toate eforturile necesare
pentru a atinge dozele-tinta ale medicatiei dovedite
a fi eficiente la pacientii cu IC-FER, chiar in prezenta
unei hipotensiuni usoare.*s* In schimb, la pacientii cu
IC-FEP care asociaza HVS si rezerva de presarcina li-
mitata, hipotensiunea ar trebui evitata.

12.5 Accidentul vascular cerebral
IC si AVC coexista frecvent din cauza suprapunerii
unor factori de risc si a mecanismelor consecuti-
ve.’'?63* Un risc mai inalt de AVC este prezent chiar
si la pacientii cu IC aflati in ritm sinusal.37#2663>-637 FA
este un factor de risc suplimentar, iar pacientii cu IC
si FA prezinta un risc de 5 ori mai mare de AVC in
comparatie cu populatia de control.?'%¢34638

In ceea ce priveste trendul temporal, incidenta
AVC este mai mare in primele 30 zile dupa diagnosti-
cul de IC sau dupa un episod de decompensare al IC
si scade in primele 6 saptamani dupa un eveniment
acut.®3”¢% Pacientii cu AVC si IC au o mortalitate mai
mare, deficite neurologice mai severe si spitalizari
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mai indelungate comparativ cu pacientii fara [C.%¢4
in mod similar, pacientii cu IC si AVC au o mortali-
tate mai mare decat pacientii firda AVC.*® In studiul
COMMANDER-HF, 47,5% dintre AVC-uri au fost fie
invalidante (16,5%), fie fatale (31%).4*"

Pacientii cu IC insotita de FA, inclusiv FA paroxisti-
ca, au un scor CHA,DS,-VASc de cel putin | si deciau
indicatie de anticoagulare. Indicatia pentru adoptarea
de strategii antitrombotice la pacientii cu IC si RS este
controversati. In studiul ,Warfarina si Aspirina pen-
tru Fractie de Ejectie Cardiaca Redusa” (WARCEF),
warfarina a redus rata de AVC ischemic comparativ
cu aspirina, dar cu cresterea hemoragiilor majore si
nu a influentat endpoint-ul primar format din AVC
ischemic, hemoragie intracerebrald si deces.®*' Me-
ta-analizele confirma un risc crescut de singerare ce
depaseste beneficiul preventiei AVC ischemic in studii
placebo-controlate la pacienti cu IC-FER si RS.4*? In
COMMANDER-HF, rivaroxabanul in doza de 2,5 mg
b.i.d. nu a imbunatatit obiectivul principal compus din
mortalitatea de orice cauza, IM sau AVC si nici nu a
influentat favorabil decesele legate de IC sau spitaliza-
rile pentru IC.5”° Nu existd date care sd sustina stra-
tegia de anticoagulare de rutina la pacientii cu IC-FER
si RS ce nu au istoric de FA paroxistica. Totusi, rivaro-
xabanul in doza scazuta poate fi luat in considerare la
pacientii ce asociaza SCC sau boala arteriala periferi-
ca si risc crescut de AVC, fara a avea risc hemoragic
major (vezi sectiunea 12.2).

Anticoagularea ar trebui luata in considerare la pa-
cientii cu tromb intraventricular vizibil sau risc trom-
botic crescut, precum cei cu istoric de embolie perife-
rica sau la unii pacienti cu cardiomiopatie peripartum
sau non-compactare de VS 3643-64

13. Comorbiditigile non-
cardiovasculare

13.1 Diabetul zaharat
Tratamentul IC este similar la pacientii cu si fara dia-
bet zaharat.®¢* In schimb, medicamentele antidiabe-
tice difera ca si efecte la pacientii cu IC si ar trebui
preferate medicamentele care sunt atat sigure, cat si
reduc evenimentele legate de |C.5¢46:64

Inhibitorii de SGLT2 canagliflozina, dapagliflozina,
empagliflozina, ertugliflozina si sotagliflozina au fost
studiati la pacientii cu boala CV manifesta in studiile
EMPA-REG OUTCOME si VERTIS-CV, la pacientii cu
boala CV manifesta sau factori de risc CV in studi-
ile CANVAS si DECLARE-TIMI 58 si la pacientii cu
risc CV si BRC in studiul SCORED.?”*” Un procent
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mic de pacienti aveau istoric de IC. Empagliflozina si
canagliflozina au redus endpoint-ul primar compozit
de evenimente adverse CV majore, inclusiv deces de
cauza CV sau IM non-fatal sau AVC non-fatal, si spi-
talizarile pentru IC in studile EMPA-REG OUTCO-
ME, respectiv CANVAS.??2** Empagliflozina a redus
de asemenea mortalitatea de orice cauza sau morta-
litatea de cauza CV.?”® Efectele asupra endpoint-ului
primar au fost determinate de reducerea evenimen-
telor legate de |C.2%3:2% in studiul DECLARE-TIMI 58,
dapagliflozina nu a redus evenimentele majore CV dar
a redus endpoint-ul de eficacitate co-primar ce consta
in deces de cauza CV sau spitalizare pentru IC sau
doar de spitalizare pentru IC.2 In studiul VERTIS-
CV, nici endpoint-ul primar de evenimente CV ma-
jore, nici obiectivele cheie secundare precum dece-
sul de cauza CV sau spitalizarea pentru IC nu au fost
semnificativ reduse de ertugliflozina, desi a existat o
reducere semnificativa statistic a spitalizarilor pentru
IC si a spitalizarilor repetate.?”* In studiul SCORED,
sotagliflozina a redus mortalitatea de cauza CV si spi-
talizirile pentru IC.2% Intr-o meta-analizi a acestor
studii si al unui alt studiu efectuat la pacienti cu BRC
(CREDENCE), inhibitorii de SGLT2 au redus spitali-
zarea pentru boald cardiovasculara si IC cu 22%.%
Rezultatele studiilor cu dapagliflozina si empagliflozina
la pacientii cu IC-FER, cu sau fara diabet, si cu inhibi-
torul de SGLT1/2 sotagliflozina la pacientii cu T2DM,
instituit dupa spitalizare pentru IC sau in termen de
3 zile de la externare, sustin suplimentar administra-
rea acestor agenti (vezi sectiunea 5.3.5 si sectiunea
’I'3‘II).|08,I09,I36

Studile EMPA-REG OUTCOME, CANVAS, DE-
CLARE-TIMI 58 si VERTIS-CV au aratat totodata o
reducere a agravarii functiei renale, a bolii renale ter-
minale sau a decesului de cauza renala, prin tratamen-
tul cu inhibitori de SGLT2.

Pe baza acestor rezultate, inhibitorii de SGLT2 ca-
nagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina, ertugliflozi-
na si sotagliflozina sunt recomandati pentru preventia
IC, a mortalitatii de cauza CV si a agravarii functiei re-
nale, la pacientii cu T2DM si boala CV si/sau factori de
risc CV sau BRC. Dapagliflozina si empagliflozina sunt
de asemenea indicati pentru tratamentul pacientilor
cu T2DM si IC-FER (vezi sectiunea 5.3.5 si sectiunea
I1.2.4) si sotagliflozina s-a dovedit ca reduce decesele
de cauza CV si respitalizarile pentru IC la pacientii
recent spitalizati pentru |C.6276.646.647.650

Metforminul este considerat a fi sigur la pacientii
cu IC, comparativ cu insulina si sulfonilureicele, potri-
vit studiilor observationale.®*"¢*> Cu toate acestea, nu

2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

este recomandat la pacientii cu eRFG <30 ml/min/1,73
m? sau cu disfunctie hepatica din cauza riscului de
acidoza lactica. Pana in prezent, metforminul nu a fost
evaluat in studii randomizate controlate.®¢*

In privinta inhibitorilor de dipeptidil peptidaza-4
(DPP-4), spitalizarile pentru IC au fost cu 27% mai
frecvente intr-un studiul cu saxagliptina la pacien-
tii cu diabet zaharat.®* Totusi, nu s-au observat di-
ferente comparativ cu placebo in ceea ce priveste
evenimentele de IC pentru alogliptina, sitagliptina si
linagliptind.®>*-¢>¢ Vidagliptina s-a asociat cu o crestere
a volumelor VS si un numar mai mare de decese si
evenimente CV intr-un studiu mic ce a inclus pacienti
cu diabet zaharat i IC.%” Per ansamblu, efectele asu-
pra mortalitatii sau a evenimentelor cardiovasculare
au fost neutre in studiile si meta-analizele cu inhibitori
de DPP-4.9%84% Aceste medicamente nu sunt, asadar,
recomandate pentru reducerea evenimentelor cardi-
ovasculare la pacientii diabetici cu IC.

Agonistii receptorului pentru peptidul glucagon-li-
ke tip | (GLP-1) reduc riscul de IM, AVC si deces CV
la pacientii cu diabet zaharat, desi probabil ca nu re-
duc IC manifesta.®¢®° Liraglutida nu a avut niciun efect
asupra FEVS, a crescut frecventa cardiaca si a crescut
incidenta evenimentelor cardiace majore intr-un stu-
diu randomizat placebo-controlat ce a inclus 241 de
pacienti cu IC-FER cu sau fara diabet zaharat.®' Au
fost identificate rezultate neutre la nivel de endpoint
primar intr-un alt studiu ce a inclus 300 de pacienti,
cu o crestere numerica a deceselor si spitalizarilor
pentru IC, comparativ cu placebo.> Agonistii recep-
torului GLP-1 nu sunt, asadar, recomandati pentru
preventia evenimentelor legate de IC.

Insulina este necesara la pacientii cu diabet zaharat
tip | si pentru a controla hiperglicemia la anumiti paci-
enti cu T2DM, in special atunci cand functia celulelor
beta este epuizata. Insulina este un hormon ce deter-
mina retentie de sodiu si s-a emis ipoteza conform
careia poate exacerba retentia de fluide la pacientii
cu IC. Totusi, intr-un studiu randomizat controlat ce
a inclus pacienti cu T2DM, alterarea tolerantei la glu-
coza sau cu glicemie bazala modificata, insulina nu a
crescut riscul de IC manifesta.®®3 Utilizarea insulinei
s-a asociat cu o evolutie mai nefavorabila in analizele
retrospective ale studiilor randomizate si bazelor de
date administrative.®¢*¢¢* Dacd insulina este necesara
la un pacient cu IC, pacientul trebuie monitorizat pen-
tru semne de agravare a IC dupa initierea tratamen-
tului.

Sulfonilureicele au fost asociate cu un risc mai mare
de evenimente cardiovasculare in unele analize.5¢¢¢¢

81



2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

Asadar, acestea nu sunt tratamentul preferat pentru
pacientii cu IC si, daca sunt necesare, pacientii tre-
buie atent monitorizati pentru semne de agravare a
IC dupi initierea tratamentului.®¢* Tiazolidinedionele
(glitazonele) determina retentie de sodiu si apa si un
risc crescut de agravare a IC si de spitalizare.®® Aces-
tea sunt contraindicate la pacientii cu IC.

Recomandari cu privire la tratamentul diabetului
zaharat in insuficienta cardiaca

Recomandare Clasa* Nivel®

Inhibitorii SGLT2 (canagliflozina, dapagliflozina,
empagliflozina, ertugliflozina, sotagliflozina)

sunt recomandati la pacientii cu DZ tip 2 la risc

de evenimente CV pentru a reduce ratele de |
spitalizare pentru IC, evenimentele CV majore,
disfunctia renala terminala si decesul de cauza
CV.293-Z97

Inhibitorii SGLT2 (dapagliflozina, empagliflozina
si sotagliflozina) sunt recomandati la pacientii
cu DZ tip 2 5i IC-FER pentru a reduce spitali-
zarile pentru IC si decesul de cauza CV.'0810%13¢

CV = cardiovascular; IC = insuficientd cardiacd; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie
de ejectie redusa; SGLT2 = co-transportorul sodiu-glucoza 2; DZ tip 2 = diabet zaharat
tip 2.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

13.2 Tulburarile tiroidiene

Evaluarea functiei tiroidiene este recomandata la toti
pacientii cu IC, Intrucat atat hipo- cat si hipertiroidis-
mul pot determina sau precipita |C.%° Hipotiroidismul
subclinic si nivelurile izolat scazute de triiodotironina
au fost asociate cu rezultate mai slabe in studiile ob-
servationale la pacientii cu 1C.¢%¢’' Tratamentul tul-
burarilor tiroidiene trebuie ghidat de catre ghidurile
generale de endocrinologie. Nu exista studii rando-
mizate care sa evalueze eficacitatea terapiei de substi-
tutie tiroidiana in hipotiroidismul subclinic, dar exista
un acord general de a il corecta atunci cand TSH este
>0 mUI/L, in special la pacientii <70 de ani. Corec-
tarea poate fi luata in considerare si la niveluri mai
scazute ale TSH (7-10 mUI/L)*"2

13.3 Obezitatea

Obezitatea este un factor de risc pentru HTA si pen-
tru BC si este, de asemenea, asociata cu un risc cres-
cut de IC. Este posibil sa existe o asociere mai pu-
ternica cu |C-FEP.28¢73-¢7 Odata ce pacientii obezi
dezvolta IC, a fost descris un paradox al obezitatii
astfel incat pacientii supraponderali sau cu obezita-
te usoara/moderata au un prognostic mai bun decat
pacientii mai slabi, in special comparativ cu cei care
sunt subponderali.®’®¢’° Cu toate acestea, alte variabi-
le pot influenta aceasta relatie si paradoxul obezitatii
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nu este observat la pacientii cu diabet zaharat.®%%¢®!
in al doilea rand, IMC nu ia in considerare compozitia
corpului, de ex. relatia dintre masa musculara sche-
letica slaba si masa grasa. Pacientii obezi care sunt in
forma si au o masa musculara scheletica conservata
au un prognostic mai bun decat pacientii obezi sarco-
penici.®®* Circumferinta taliei sau raportul talie-sold,
care masoara obezitatea viscerala, este mai putin in-
fluentata de masa musculara si poate avea o relatie
mai puternica cu rezultatele decat IMC, in special la
pacientele de sex feminin.t83¢84

Grasimea corporala are un impact major asupra
valorii de diagnostic si prognostic a mai multor para-
metri. Pacientii obezi cu IC au concentratii ale BNP
mai mici datorita expresiei crescute a receptorilor de
clearance si degradarii crescute a peptidelor de catre
tesutul adipos.”* Consumul maxim de oxigen ajustat
pentru greutatea corporald subestimeaza capacitatea
de efort la pacientii obezi si o ajustare pentru masa
corporala normala ar trebui utilizata in vederea stra-
tificarii riscului.’

Obezitatea poate fi o cauza majora a IC-FEP, iar pa-
cientii obezi cu IC-FEP dispun de mai multe mecanis-
me fiziopatologice diferite fata de pacientii non-obezi
cu |IC-FEP.23867>-¢77.685 Restrictia calorica si exercitiile
fizice au avut efecte benefice aditionale asupra capa-
citatii de efort si a asupra calitatii vietii pacientilor cu
obezitate si |C-FEP intr-un studiu randomizat.’¥’

13.4 Fragilitatea, casexia, sarcopenia
Fragilitatea este o status dinamic multidimensional, in-
dependent de virsta, care face individul mai vulnerabil
la efectul factorilor de stres.®%

Insuficienta cardiaca si fragilitatea sunt doua con-
ditii distincte, dar in mod obisnuit asociate. Evaluarea
fragilitatii la pacientii cu IC este cruciala, deoarece
este asociata atdt cu rezultate nefavorabile, cat si cu
acces redus si toleranta redusa la tratamente. Au fost
propuse mai multe instrumente pentru screening-ul
si evaluarea fragilitatii in diferite afectiuni cronice, in-
clusivin IC.

Asociatia de IC a ESC a dezvoltat un instrument
specific IC bazat pe patru domenii majore, clinic, psi-
ho-cognitiv, functional si social.®®

Fragilitatea este mai raspandita la pacientii cu IC
decat in populatia generala si poate aparea pana la
45% dintre pacienti, conform unei meta-analize recen-
te.587¢%8 Pacientii cu IC au de sase ori mai multe sanse
de a fi fragili, si persoanele fragile au un risc semnifi-
cativ crescut de a dezvolta IC.%%¢% Fragilitatea este
asociata cu un risc mai mare de deces, spitalizari si
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declin functional, precum si cu o durata mai lunga de
spitalizare.®® Tratamentul fragilitatii in I1C ar trebui sa
fie multifactorial si sa vizeze componentele sale prin-
cipale si poate include reabilitarea fizica cu exercitii,
suplimentare nutritionala, precum si o abordare indi-
vidualizata a tratamentului comorbiditatilor.®%

Casexia este definita ca un ,;sindrom metabolic
complex asociat” cu boala de baza si este caracteriza-
ta de pierdere musculara cu sau fara pierderea masei
grase.®” Trasatura sa clinica majora consta in pierde-
rea a peste 5% din greutatea corporala fara edem in
ultimele 12 luni sau mai putin.®**¢** Casexia este un
proces generalizat de o pierdere care poate coexista
cu fragilitatea si poate aparea la 5-15% dintre pacientii
cu IC, in special la cei cu IC-FER corelat cu o stare de
boala mai avansata. Este asociata cu capacitate functi-
onala redusa si cu o supravietuire scazuta.*?¢%

De asemenea casexia este asociata cu alte boli
cronice, precum cancerul, astfel cauzele alternative
non-cardiace ale casexiei trebuie intotdeauna inves-
tigate.®*?

Sarcopenia este definita prin prezenta unei mase
musculare scazute asociata cu functie, forta sau per-
formanta musculara scazute.®® Este de obicei iden-
tificata printr-o masa musculara scheletica apendicu-
lara, definita ca suma masei musculare a celor patru
membre, 2 deviatii standard sub media unui grup de
referintd sanatos cu varsta cuprinsa intre 18-40 de
ani cu un cut-off de 7,26 kg/m? pentru barbat;.¢88.700.70!
Apare fiziologic odata cu procesul de imbatranire. Cu
toate acestea, este accelerata de bolile cronice, cum
ar fi cancerul si IC. Sarcopenia poate fi gasita la 20-
50% dintre pacientii cu IC-FER si este adesea asociata
cu fragilitatea si cresterea morbiditatii si mortalitatii.
Este un factor determinant major al evolutiei care de-
paseste efectul greutatii corporale si al IMC. 684678701702

Pana acum, cea mai eficienta strategie pentru tra-
tamentul sarcopeniei este antrenamentul fizic prin
exercitii pe baza de rezistenta, eventual combinat cu
un aport proteic de |-1,5 g/kg/zi.**7%

Tratamentele medicamentoase inclusiv. compusi
anabolizanti precum testosteronul, hormonul de cres-
tere, agonistii receptorilor de grelina, au fost testati
in studii mici, aratand rezultate favorabile mai ales in
ceea ce priveste capacitatea de efort si imbunatatirea
fortei musculare.®779-7% Nu exista date care sa arate
un impact favorabil al tratamentului sarcopeniei asu-
pra evolutiei. Cu toate acestea, antrenamentul fizic
are efecte favorabile la pacientii cu IC (vezi sectiunea
9_4).95,323-329
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13.5 Deficitul de fier si anemia
Deficitul de fier si anemia sunt frecvent intalnite la pa-
cientii cu IC, fiind independent asociat cu capacitatea
redusa la efort, internari recurente pentru IC si mor-
talitate de cauza CV sau generala.”?®’%”

Conform criteriilor OMS, anemia este definita ca o
concentratie a hemoglobinei <12 g/dL la femei si <I3
g/dL la barbati. La pacientii cu IC, deficitul de fier este
definit ca fie o concentratie a feritinei serice <00 ng/
mL fie 100-299 ng/mL cu saturatia transferinei (TSAT)
<20%.708-7I0

Expresia tisulara a feritinei si concentratia in san-
gele periferic este crescuta de inflamatie si multiple
patologii precum infectia, cancerul, bolile hepatice si
IC in sine. Prin urmare, au fost aplicate valori limita
mai mari pentru a defini deficitul de fier la pacientii
cu IC.77!" Un alt marker care reflectd depletia fierul
intracelular poate fi reprezentat de receptorii trans-
ferinei solubile in ser care deriva din proteoliza recep-
torului de transferina membranara. Sinteza lui este
crescuta in cazul deficitului de fier si nu este afectata
de inflamatie. Nivelul receptorilor transferinei solu-
bile in ser identifica pacientii cu risc crescut de deces
dincolo de variabilele standard de prognostic.”""”'? Cu
toate acestea, aplicabilitatea sa pentru terapia supli-
mentara cu fier nu a fost inca demonstrata.

Deficitul de fier, care poate fi prezent independent
de anemie, este prezent la pana la 55% dintre pacientii
cu IC cronica si pana la 80% dintre pacientii ICA.7!3-71¢
Poate fi determinat de pierderi crescute, aport redus
sau absorbtie (adica malnutritie, congestie intestinala)
si/sau incapacitatea absorbtiei fierului ca urmare a ac-
tivarii inflamatorii cronica din IC, desi cauza exacta a
deficitului de fier in IC ramane necunoscuta. Deficien-
ta de fier poate afecta capacitatea functionala, poate
precipita decompensarea circulatorie, poate promova
disfunctia muschilor scheletici si este asociata cu fati-
gabilitate, indiferent de anemie.”'¢7'8

Se recomanda ca toti pacientii cu IC sa fie evaluati
in mod regulat pentru depistarea anemiei si a deficitu-
lui de fier cu hemoleucograma completa, concentratia
feritinei serice si saturatia transferinei. Decelarea ane-
miei si/sau a deficitului de fier ar trebui sa fie prompt
investigate pentru identificarea cauzei.

Darbepoetin-alfa nu a reusit sa reduca mortalitatea
de orice cauza sau spitalizarea pentru IC si a crescut
riscul de evenimente tromboembolice in singurul sau
studiu randomizat pe scara larga la pacientii cu IC-
FER si anemie usoara pana la moderata.””” Ca urmare,
agentii de stimulare ai eritropoietinei nu sunt indicati
pentru tratamentul anemiei in IC.
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Recomandari cu privire la managementul anemiei si s
deficitului de fier la pacientii cu insuficienta cardiaca

Recomandari Class® Level®

Este recomandat ca toti pacientii cu IC sa fie

evaluati periodic pentru prezenta anemiei si a

deficientei de fier, cu determinarea hemole- I C
ucogramei complete, concentratiei serice a

feritinei si a saturatiei transferinei.

Suplimentarea intravenoasa cu fier din carbo-
ximaltoza ferica ar trebui luata in considerare
la pacientii simptomatici cu FEVS <45% si
deficit de fier, definita ca feritina serica <100
ng/mL sau feritina serica 100-299 ng/mL cu sa-
turatia transferinei <20%, pentru a ameliorara
simptomele IC si a imbunatati capacitatea de
efort si calitatea vietii acestor pacienti.’2072272¢

Ila

Suplimentarea intravenoasa cu fier prin car-
boximaltoza ferica ar trebui luata in conside-
rare la pacientii cu IC simptomatica recent
internati pentru IC si cu FEVS <50% si deficit
de fier, definit ca feritina serica <100 ng/mL
sau feritina serica 100-299 ng/mL cu saturatia
transferinei <20%, pentru a reduce riscul de
spitalizare pentru IC.5"2

lla B

IC = insuficienta cardiaci, FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; QOL = calitatea
vietii; TSAT=saturatia transferinei

*Clasa de recomandare.

*Nivel de evidenta

Studiile controlate randomizate au aratat ca supli-
mentarea cu fier prin administrarea i.v. de carboximal-
toza ferica este sigura si imbunatateste simptomele,
capacitatea de efort si calitatea vietii pacientilor cu
IC-FER si corecteaza deficitul de fier.”°’> Metaana-
lizele studiilor randomizate controlate au aratat, de
asemenea, o reducere a endpoint-urilor combinate
pentru riscul de deces de orice cauza sau a spitali-
zarilor de cauza CV, al deceselor de cauza CV si al
spitalizarilor pentru IC, a deceselor de cauza CV sau
a spitalizarilor recurente de cauza CV sau datorate
IC.724725 Efectele favorabile ale suplimentérii cu fier
au fost independente de coexistenta anemiei.”* in
AFFIRM-AHF, pacientii internati concomitent pentru
IC cu FEVS <50% si deficit de fier au fost randomi-
zati sa primeasca carboximaltoza ferica i.v. sau place-
bo, administrare repetata la intervale de 6 si apoi 12
saptamani daca aceasta a fost indicata de analize.”?
Administrarea de carboximaltoza ferica nu a redus
semnificativ rezultatul primar compus al spitalizarilor
totale pentru IC si al decesului CV la 52 de saptamani
(raportul ratei 0,79, IC 95% 0,62-1,01, P = 0,059). Cu
toate acestea, a redus punctul final compozit de pri-
ma spitalizare pentru IC sau deces de cauza CV (HR
0,80, 95% CI 0,66-0,98, P = 0,030) si spitalizarile to-
tale pentru IC (raportul ratei 0,74, IC 95% 0,58-0,94,
P = 0,013).2 Prin urmare, suplimentarea cu fier i.v.
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prin carboximaltoza ferica ar trebui luata in conside-
rare pentru imbunatatirea simptomelor, capacitatii de
efort si calitatii vietii la pacientii cu IC si FEVS <45%.
De asemenea, aceasta terapie ar trebui luata in consi-
derare pentru reducerea reinternarilor la pacientii cu
IC si FEVS <50% recent internati pentru agravarea |C.
Se asteapta ca studiile in curs de desfasurare sa ofere
mai multe dovezi ale efectelor carboximaltozei ferice
la pacientii cu IC-FEP. In plus, sunt in curs de desf-
surare studii largi asupra evolutiei IC-FER, IC-FEP si
ICA cu alte formule de fier.”?” Terapia orald cu fier nu
este eficienta in deficienta de fier si nu a imbunatatit
capacitatea de efort la pacientii cu IC-FEP si deficit de
fier.”2 Prin urmare, aceasta nu este recomandata pen-
tru tratamentul deficitului de fier la pacientii cu IC.

13.6 Disfunctia renala
Boala renala cronica (BRC) si IC coexista frec-
vent.*’!79772% Ele au factori de risc comuni precum dia-
betul zaharat sau HTA. BRC poate agrava functia car-
diaca cauzand HTA si calcificari vasculare. IC poate
agrava functia renala, prin efectele activarii neurohor-
monale si inflamatorii, cresterea presiunii venoase si
hipoperfuzie. Stresul oxidativ si fibroza joaca probabil
un rol major ca mecanism patogenic in IC asociata cu
BRC.730,73I

In timp ce BRC si agravarea functiei renale apar mai
frecvent in IC-FEP in comparatie IC-FEUR sau IC-
FER, probabil datorita mecanismelor fiziopatologice
comune, acestea par a fi mai putin asociate cu o evo-
lutie nefavorabila in IC-FEP in comparatie IC-FEUR
sau |C-FER.732733

BRC este un factor major independent determi-
nant al mortalitatii si morbiditatii crescute in [C.#!73*
73¢ Cu toate acestea, exista situatii in care modificarile
creatininei serice nu sunt asociate cu o evolutie nefa-
vorabila. Cand iSRA, ARNI sau inhibitorii de SGLT2
sunt initiati, scaderea initiala a presiunii de filtrare
glomerulara poate determina scaderea RFG si creste
creatinina serica. Dar, aceste schimbari sunt in general
tranzitorii i apar in pofida ameliorarii evolutiei paci-
entului si a declinului mai lent al functiei renale pe ter-
men lung. De exemplu, in EMPEROR-Reduced, scade-
rea placebo-corectata eGFR indusa de empagliflozin
in saptimana 4 a fost de 2,4 ml/min/1,73 m? pentru
pacientii cu BRC si de 2,7 mL/min/I,73 m? pentru cei
fara BRC, corespunzand la o scadere fata de valoarea
initiala de 5,2% si, respectiv, 3,8%. Acesta a fost urma-
ta de o panta mai lenta a declinului eGFR si de o rata
redusa a rezultatului renal compozit cu empagliflozin
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comparativ cu placebo, cu nicio diferenta dintre paci-
entii cu sau fara BRC la momentul initial.'o*”3

Astfel, in ceea ce priveste initierea RASi, ARNI
sau a inhibitorilor de SGLT2, o scadere tranzitorie a
functiei renale nu ar trebui sa determine intreruperea
imediata a acestora. O crestere a creatininei serice cu
<50% peste valoarea initiald, atat timp cat este <266
mmol/L (3 mg/dL) sau o scadere a eGFR cu <10% fata
de valoarea initiala, atat timp cat eGFR este >25 ml/
min/1,73 m?, pot fi considerate acceptabile (vezi sec-
tiunea 5.3 si Tabelul Suplimentar 8). De asemenea, in
ceea ce priveste tratamentul diuretic, cresteri mici si
tranzitorii ale creatininei serice in timpul tratamen-
tului ICA nu sunt asociate cu rezultate nefavorabile
atunci cand pacientul nu prezinta fenomene de con-
gestie.|08’|09'460 -462,471,729,737-740

Studiile randomizate au aratat ca pacientii care pre-
zinta concomitent |C si BRC au un risc mai mare de
evenimente, dar efectele benefice ale tratamentului
farmacologic sunt similare, daca nu mai mari, decat
la pacientii cu functie renala normala.?¢#’!741742 Be-
ta-blocantele reduc mortalitatea la pacientii cu IC-
FER cu disfunctie renala moderata (eGFR 45-59 mL/
min/1,73 m?) si moderat-severd (eGFR 30-44 mL/
min/l,73 m?), in timp ce sunt disponibile doar dovezi
limitate cu privire la pacientii cu disfunctie renala se-
veri (eGFR <30 ml/min/I,73 m?).* In PARADIGM-
HF sacubitril/valsartanul, in comparatie cu enalaprilul,
a dus la un declin mai lent al functiei renale, in pofida
unei usoare cresteri a raportului albumina/creatinina
urinara si a imbunatatit evolutia CV intr-un mod simi-
lar la pacientii cu BRC ca si la ceilalti.'”” Inhibitorii de
SGLT2 au dus la un declin mai lent al functiei renale,
comparativ cu placebo, atat la pacienti cu IC-FER cat
si la pacientii cu BRC.'9810%737.738744 [mbunititirea debi-
tului cardiac dupa implantarea CRT sau LVAD s-a aso-
ciat cu cel putin o imbunatatire tranzitorie a functiei
renale.¥!74574¢ Beneficiile ICD-urilor pot fi reduse la
pacientii cu disfunctie renala severa din cauza riscului
competitiv de deces din cauze non-aritmice.”* 7%

Exista putine dovezi directe care sa sustina ori-
ce recomandare pentru tratamentul pacientilor cu
IC si BRC severa, deoarece pana in prezent, studii-
le controlate randomizate au exclus pacientii cu sta-
dii avansate de boala renala, adica cu eGFR <30 ml/
min/1,73 m? (Tabelul suplimentar 23). Valori limita pen-
tru includere au fost mai mici in studiile recente: 25
mL/min/1,73 m? in DAPA-CKD, 20 mL/min/l1,73 m?
in EMPEROR-Reduced si GALACTIC-HF si respec-
tiv 15 mL/min/I,73 m? in VICTORIA. 0141737738750
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pofida diferentelor dintre caracteristicile initiale ale
pacientilor cu BRC severa si a celorlalti pacienti, nicio
interactiune intre efectele medicamentelor si functia
renala nu a fost observata in analizele de subgrup ale
acestor studii.'%!4.738.750

13.7 Tulburarile electrolitice:
hipopotasemia, hiperpotasemia,
hiponatremia, hipocloremia
Tulburarile electrolitice sunt frecvente la pacientii cu
IC si pot deseori fi iatrogene.”' Nivelurile de potasiu
seric au o relatie in forma de ,,U” cu mortalitatea, cu
cel mai mic risc de deces intr-un interval relativ ingust
de 4 pana la 5 mmol/L.7**7>8

Hipopotasemia este definita ca scaderea potasiu-
lui seric sub 3,5 mmol/L si poate aparea pana la 50%
dintre pacientii cu IC.”*> Hipopotasemia este adesea
indusa prin administrarea de diuretice de ansa si tiazi-
dice. Poate cauza aritmii ventriculare letale si creste-
rea mortalitatii CV. Tratamentul sau include utilizarea
de iSRA, diuretice economisitoare de potasiu si pre-
scriere de suplimente orale de potasiu (ex., tablete
de clorura de potasiu). Cand administrarea orala nu
este posibila, suplimentarea prin perfuzie intravenoa-
sa de potasiu poate fi necesara (20 pana la 40 mmol
de potasiu in 250-1000 ml de solutie salina normala).
Solutia bogata in potasiu ar trebui sa fie administrata
lent printr-o vena mare folosind un cateter venos.

Hiperpotasemia este definita ca o crestere a potasi-
ului seric peste 5 mmol/L si poate fi clasificata in usoa-
ra (>5,0 dar <5,5 mmol/L), moderata (5,5 pana la 6,0
mmol/L) sau severda (>6 mmol/L).”®® Este asociatd cu
un risc crescut de spitalizare si deces.’>>7°3.73%736.761.762
Hiperpotasemia poate fi asociata cu administrarea de
iSRA, BRC si o reabsorbtie crescuta.” in randul pa-
cientilor cu IC, prevalenta hiperpotasemiei in orice
moment pare sa fie mai mica de 5%,”’ dar incidenta
este mult mai mare, de pana la 40% in IC cronica si
73% in BRC pe durata de urmarire de aproximativ
| an753756757763765 [y PARADIGM-HF tratamentul cu
sacubitril/valsartan a fost asociat cu un risc mai sca-
zut de hiperpotasemie severa, comparativ cu enala-
prilul.””® Hiperpotasemia amenintatoare vital necesita
tratament imediat cu o combinatie de carbonat de
calciu si/sau bicarbonat de sodiu, insulina, cu sau fara
glucoza si agonisti ai receptorilor beta-adrenergici
[ex. salbutamol, utilizare ,,off-label” in unele tari ale
Uniunii Europene (UE)]. Acesti agenti favorizeaza in-
trarea potasiului in celule dar nu maresc excretia de
potasiu. Astfel, acestia ofera doar beneficii temporare
iar hiperpotasemia de rebound poate aparea dupa ca-
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teva ore. Diureticele de ansa pot fi administrate pen-
tru a facilita pierdrea de potasiu.

Liganzii de potasiu se leaga de acesta in tractul
gastrointestinal reducand absorbtia sa. Acestia pot fi
utilizati pentru scaderea acuta si cronica a potasiului.
Includ polistiren sulfonatul de sodiu, polistiren sulfo-
natul de calciu si, mult mai bine tolerati, patiromer
sorbitex de calciu si ciclosilicatul de sodiu-zirconiu
(CSZ). Polistiren sulfonatul de sodiu este inca indicat
la pacientii anurici sau sever oligurici, dar nu trebuie
utilizat pe termen mediu sau lung deoarece poate pro-
voca reactii adverse gastrointestinale severe, inclusiv
necroza intestinald.”®® Patiromerul sau CSZ cresc ex-
cretia fecald de potasiu si actioneaza in principal la
nivelul colonului. Ambii compusi sunt eficienti in nor-
malizarea nivelurilor crescute de potasiu, mentinerea
normopotasemiei in timp, prevenirea hiperpotasemiei
recurente si pot fi luate in considerare ca tratament
pentru hiperpotasemie’®®7¢® (vezi Tabelul Suplimentar
24).

Disfunctia renala si hiperpotasemia sunt principa-
lele cauze ale subutilizarii iSRA, in special a ARM, in
practica clinicd.?**7337587¢9-771 Administrarea agentilor
de scadere a potasiului, patiromer sau CSZ, poate
permite initierea sau titrarea dozei la o proportie
mai mare de pacienti. Aceasta ipoteza a fost testa-
ta in trialuri randomizate dublu-orb, placebo-con-
trolate, cu administrare de patiromer sau placebo
la pacienti cu BRC si hiperpotasemie sau cu intreru-
perea de iSRA pentru hiperpotasemie si cu indicatie
de spironolactona pentru IC si/sau HTA rezistenta.
Patiromerul a avut mai multe sanse sa scada potasiul
seric si sa reduca episoadele de hiperpotasemie decat
initierea si cresterea dozei de spironolactond.”’*’7
Trialul clinic in curs de desfasurare RCT DIAMOND
(NCT03888066) testeaza impactul asupra rezultate-
lor clinice al unei strategii bazate pe administrarea de
patiromer, in comparatie cu placebo, la pacientii cu
IC-FER care prezinta hiperpotasemie in timpul trata-
mentului cu iSRA sau cu istoric de hiperpotasemie cu
reducerea sau intreruperea ulterioara a tratamentului
cu iSRA.778777 (vezi textul Suplimentar 13.1).

Hiponatremia este definita ca o concentratie de
sodiu seric mai mica de 136 mmol/L. Este frecventa
in IC si poate fi prezenta pana la 30% dintre pacientii
internati cu IC. Reflecta activarea neurohormonala si
este un puternic marker independent al prognosticu-
lui nefavorabil la pacientii cu ICA sau ICC.77877

Hiponatremia severa poate provoca simptome ne-
urologice (convulsii, obnubilare, delir) din cauza ede-
mului cerebral si poate necesita tratament imediat cu
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solutie salina hipertona cu cresterea sodiului seric cu
[-2 mmol/L pe ora, dar mai putin de 8 mmol/L in 24
de ore deoarece o corectie mai rapida creste riscul
de mielinoliza. Tratamentul intravenos nu este nece-
sar atunci cand hiponatremia este mai putin severa,
de ex. >124 mmol/L si in absenta simptomelor. Intru-
cat patogeneza hiponatremiei in IC este dilutionala,
de ex. cauzata de retentia de apa indusa de secretia
crescuta de vasopresina, tratamentul se bazeaza pe
restrictie de apa sau pe antagonisti ai vasopresinei.
Restrictiile de lichide la mai putin de 800-1000 ml/
zi pot fi indicate pentru a obtine un echilibru hidric
negativ si pentru a trata hiponatremia. Restrictia de
apa a fost asociata cu imbunatatirea calitatii vietii intr-
un studiu mic, randomizat, si doar cu cresteri usoare
ale sodiului seric intr-un registru observational.”8 7!
Tolvaptan, un antagonist selectiv al receptorului V2 al
arginin-vasopresinei activ pe cale orala, poate fi luat
in considerare pentru cresterea sodiului seric si a di-
urezei la pacientii cu hiponatremie persistenta si con-
gestie. Cu toate acestea, nu au fost evidentiate efecte
asupra rezultatelor in RCT’#278 (vezi Textul suplimen-
tar 13.1). Infuzia de solutie salina hipertonica combina-
ta cu diureticele de ansa a fost asociata cu o crestere
a nivelului de sodiu seric si cu o eficacitate diuretica
mai buna in trialuri mici si studii observationale.”8-78

Hipocloremia (<96 mmol/L) este un puternic pre-
dictor independent al mortalitatii la pacientii cu ICA
si ICC.#>7872 Clorul seric poate avea un rol direct
in controlul secretiei de renina si in raspunsul la di-
ureticele de ansa sau tiazidice.#**’* Inhibitorul de an-
hidraza carbonica, acetazolamida, creste reabsorbtia
ionilor de clor determinand o excretie mai mare de
bicarbonat si sodiu in tubul contort proximal. Poate
creste diureza si concentratiile serice de clor la paci-
entii cu IC severa cu risc de rezistenta la diuretic.'*>">
In prezent este testati intr-un studiu multicentric
randomizat in IC decompensata.*’

13.8 Boli pulmonare, tulburari de
respiratie in somn

In general, BPOC afecteaza aproximativ 20% dintre
pacientii cu IC si are un impact major asupra simpto-
melor si evolutiei.””7?” Din cauza similaritatii simp-
tomelor si semnelor, diferentierea intre IC si BPOC
poate fi dificila. Testarea functiei pulmonare prin spi-
rometrie este recomandata ca prim instrument de di-
agnostic si ar trebui luata in considerare la pacientii cu
suspiciune de BPOC. Pentru o interpretare adecvata,
ar trebui sa fie efectuata la pacientii stabili si euvole-
mici pentru a evita alterarea obstructiva a functiei pul-
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monare cauzata de congestie. Daca exista incertitudi-
ne cu privire la reversibilitatea obstructiei fluxului de
aer, se recomanda consult pneumologic pentru teste
mai detaliate (test bronhodilatator, teste de provoca-
re bronsica, capacitate de difuzie).””®”*’

Tratamentul IC este in general bine tolerat in
BPOC. %% Beta-blocantele pot agrava functia pulmo-
nara in cazuri individuale, dar nu sunt contraindicate
nici in BPOC, nici Tn astm, asa cum se precizeaza in
Initiativa Globala pentru Boala Pulmonara Obstruc-
tiva cronica (GOLD) si, respectiv, INitiativa Globala
pentru Astm (GINA).8"82 GINA afirma ca astmul nu
trebuie privit ca o contraindicatie absoluta pentru uti-
lizarea beta-blocantelor cardioselective (bisoprolol,
metoprolol succinat sau nebivolol), ludnd in conside-
rare riscurile relative si beneficiile. in practica clinica,
ar trebui incurajata initierea beta-blocantelor cardio-
selective in doze mici de combinate cu o monitorizare
atenta a semnelor de obstructie a cailor respiratorii
(wheezing, dificultati de respiratie cu prelungirea ex-
piratiei). Desi nu au fost testate la pacientii cu IC, cor-
ticosteroizii inhalatori si agonistii beta-adrenergici nu
par sa creasca incidenta evenimentelor CV, incluzand
IC, la pacientii cu risc crescut.®8% Mai mult decat
atat, managementul optim al BPOC poate imbunatati
functia cardiaca.®®

Tulburarile de respiratie Tn timpul somnului apar la
peste o treime dintre pacientii cu IC si sunt si mai
frecvente la pacientii cu ICA. Cele mai comune tipuri
sunt: apneea centrala din timpul somnului (CSA, si-
milar cu respiratia Cheyne-Stokes), apneea obstruc-
tiva in somn (OSA) si un model mixt al celor doua.
S-a demonstrat ca CSA si OSA sunt asociate cu un
prognostic mai nefavorabil in IC. OSA este asociata
cu un risc crescut de IC la barbati. CSA este cea mai
frecventa forma de tulburare respiratorie din timpul
somnului in IC-FER si IC-FEUR este cea mai frecventa
cauza de CSA.8068%7

Pacientii cu IC pot fi investigati pentru tulburari
de respiratie Tn somn. Anamneza ar trebui sa includa
si un interviu cu partenerii pacientilor. Chestionare-
le sunt esentiale in identificarea pacientilor cu risc.
Monitorizarea la domiciliu poate identifica si distinge
de obicei tipul de apnee in somn. Cu toate acestea,
polisomnografia peste noapte ramane investigatia de-
finitiva.®”” Utilizarea servo-ventilatiei adaptative nu
este recomandata la pacientii cu IC-FER mai ales la
cei cu CSA, pe baza rezultatelor SERVE-HF, care au
fost neutre in ceea ce priveste endpoint-urile primare
privind mortalitatea generala sau interventiile cardio-
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vasculare salvatoare de viata, dar care au demonstrat
o crestere atat a mortalitatii generale cat si a mortali-
tatii cardiovasculare in relatie cu utilizarea servo-ven-
tilatiei adaptative.?*® Stimularea transvenoasa a nervu-
lui frenic a fost testata intr-un studiu prospectiv, mul-
ticentric, randomizat, care a implicat 15| de pacienti
cu CSA.2” Obiectivul principal de eficacitate a fost
reducerea indexului apnee-hipopnee de la valoarea
initiala pe o perioada de 6 luni si a fost atins de catre
un procent mare de pacienti cu tratament activ. Alte
masuratori ale calitatii somnului si ale calitatii vietii au
fost imbunatatite si nu s-a gasit nicio diferenta intre
tratamentul activ si cel de control in ceea ce priveste
obiectivul final de siguranta.®®® Rezultate similare au
fost observate la 96 de pacienti cu IC.2'°

Pacientii cu IC-FER care pot fi luati in considerare
pentru tratamentul tulburarilor de respiratie in somn
utilizind masca cu presiune pozitiva continua trebuie
sa fie supusi unui studiu formal al somnului pentru a
documenta tipul predominant de apnee in somn (cen-
trala vs obstructiva). Cand tulburarile de respiratie
din timpul somnului sunt cauzate de OSA, hipoxemia
nocturna poate fi tratata cu suplimentare nocturna
de oxigen, presiune continua pozitiva in ciile aeriene,
presiune pozitiva pe doua niveluri si servo-ventilatia
adaptativa. Cu toate acestea, nici una dintre aceste
interventii nu s-a dovedit a avea efecte benefice asu-
pra prognosticului in 1C.8 Atunci cand tulburarile de
respiratie in somn sunt cauzate de CSA, mastile cu
presiune pozitiva sunt contraindicate la pacientii cu
IC-FER.2% La acesti pacienti, implantarea stimulatoru-
lui de nerv frenic poate fi luata in considerare pentru
ameliorarea simptomatologiei.

13.9 Hiperlipidemia si terapia de
modificare a profilului lipidic

Doua mari trialuri clinice randomizate, care au inclus
in principal pacienti cu IC-FER, precum si o meta-ana-
liza a 24 de trialuri clinice randomizate, au aratat ca
nu exista vreun beneficiu al tratamentului cu statine
asupra mortalitatii cardiovasculare sau AVC la pacien-
tii cu IC-FER.2""#'2 O reducere a spitalizarilor pentru
IC, precum si o usoara scadere a infarctului miocardic
a fost observata intr-o meta-analiza a trialurilor CO-
RONA si GISSI-HF.23-8> Pe baza dovezilor actuale, nu
este recomandata administrarea de rutina a statinelor
la pacientii cu IC fara alte indicatii pentru utilizarea
lor (de ex. boala arteriala coronariana). Deoarece nu
exista dovezi ca tratamentul cu statine este daunator
dupa aparitia IC, nu este necesara intreruperea trata-
mentului deja instituit.
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13.10 Guta si artrita

Hiperuricemia este o patologie frecvent intalni-
ta la pacientii cu ICC avand o prevalenta de pana la
50%.8'¢81” Hiperuricemia poate fi cauzata sau agravata
de tratamentul diuretic si este strans legata de simp-
tomatologie, capacitatea de efort, severitatea disfunc-
tiei diastolice si de prognosticul pe termen lung®'8'8
Pentru fiecare crestere cu | mg/dL a nivelului seric de
acid uric, riscul de mortalitate de orice cauza si cel
al spitalizarii cu IC creste cu 4%, respectiv cu 28%.5"”
Atat febuxostatul cét si allopurinolul reduc nivelele
de acid uric. Totusi, allopurinolul a fost asociat cu o
rata scazuta a mortalitatii de toate cauzele si a mor-
talitagii cardiovasculare, comparativ cu febuxostatul,
rezultate obtinute in cadrul unui studiu multicentric,
dublu-orb, de non-inferioritate care a inrolat 6190 de
pacienti cu guta si boala cardiovasculara, 20% dintre
acestia cu IC, cu o urmarire in medie de 32 luni.®?°
Astfel, allopurinolul este recomandat de prima inten-
tie ca medicament hipouricemiant la pacientii cu IC
care nu prezinta contraindicatii. Nu exista dovezi care
sa ateste efectul benefic al tratamentul hipouricemi-
ant asupra functiei VS, a simptomatologiei sau asupra
evolutiei pacientilor cu |C 82823

Cu privire la tratamentul atacului acut de guta, an-
tiinflamatoarele non-steroidiene (AINS) pot agrava
functia renala si pot precipita decompensarea acuta a
IC. Tn acest caz, colchicina este preferati ca si optiu-
ne de tratament intrucat este asociatd cu mai putine
efecte adverse.®”* Cu toate acestea, colchicina trebuie
utilizata cu precautie la pacientii cu afectare renala
severa si este contraindicata la pacientii aflati in dializa
renala. Studii experimentale au obiectivat o crestere a
vulnerabilitatii ventriculare.®?

Artrita este o comorbiditate frecvent asociata si o
cauza comuna de autoadministrare si autoprescriere
de AINS. Acesti agenti prezinta o contraindicatie re-
lativa deoarece pot precipita decompensarea acuta la
pacientii cu insuficienta cardiaca.®” Artrita reumatoi-
da este asociata cu un risc de doua pana la trei ori mai
crescut de a dezvolta IC, fiind independent de boala
cardiaca ischemica, ceea ce sugereaza un rol direct
in fiziopatologia 1C.227828 Mu a fost inca stabilita in IC
siguranta drogurilor modificatoare de boala utilizate
in tratamentul artritei reumatoide. Dozele mari de
agenti anti-factor de necroza tumorala alfa, au fost
asociate cu agravarea |C in studiile initiale si ar trebui
utilizate cu precautie. La doze mai scazute nu au fost
obiectivate efecte adverse.??-8!
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13.11 Disfunctia erectila

Disfunctia erectila reprezinta o problema importanta
la pacientii cu IC datorita asocierii acesteia cu factorii
de risc cardiovasculari, alte comorbiditati (ex: diabe-
tul zaharat), cu stilul de viata (ex: sedentarismul) si
cu tratamentul asociat (ex: unele medicamente).8* in
populatia generala, prevalenta disfunctiei erectile este
estimata ca fiind de 50% la barbatii 260 ani, dar dis-
functia erectila poate fi prezenta pana la 81% dintre
pacientii cardiaci din diferite culturi si grupuri etni-
ce.® Evaluarea optima ar trebui sa includa atét eva-
luarea prezentei disfunctiei erectile cat si a factorilor
care pot avea legatura cu disfunctia erectila. Nume-
roase clase de medicamente cu viza cardiovasculara,
in special diureticele si beta-blocantele, au fost impli-
cate in aparitia disfunctiei erectile. Cu toate acestea,
relatia dintre multiplele medicamente de uz curent
cardiovascular si disfunctia erectild raiméane neclara.®*
Pentru tratamentul disfunctiei erectile, inhibitorii de
5-fosfodiesteraza sunt in general siguri si eficienti la
pacientii cu IC compensata.®**#* Niciun studiu nu a
demonstrat superioritatea ca eficienta si siguranta a
unui agent fata de ceilalti. Cu toate acestea, inhibitorii
de 5-fosfodiesteraza nu ar trebui sa fie utilizati la pa-
cientii aflati sub tratament cu nitrati, iar nitratii nu ar
trebui administrati la acesti pacienti la mai putin de 24
de ore de la administrarea de sildenafil sau vardenafil
sau la mai putin de 48 de ore de la administrarea ta-
dalafilului.®*

13.12 Depresia
Depresia afecteaza 20% dintre pacientii cu IC si este
severa la jumatate din acestia. Incidenta sa este mai
mare la femei si este asociata cu un status clinic mai
grav si cu un prognostic mai rezervat.®¢#8 Este re-
comandat screeningul folosind un chestionar validat
atunci cand exista o suspiciune clinica de depresie.
Instrumentele validate pentru evaluarea depresiei la
pacientii cu IC sunt The Beck Depression Inventory si
Cardiac Depression Scale (Inventarul Beck al Depresiei
si Scala Depresiei Cardiace). Alte chestionare (de ex.
Geriatric Depression Scale, Hamilton Depression Scale,
Hospital Anxiety and Depression Scale) pot fi, de aseme-
nea, utilizate.?3788

Inca nu existd un consens cu privire la cea mai buni
terapie pentru pacientii cu IC si depresie. Implicarea
psihosociala poate imbunatati simptomele bolii, dar
nu are niciun efect asupra prognosticului pacienti-
lor cu depresie si IC.#° Simptomele depresiei se pot
ameliora cu inhibitori selectivi ai recaptarii de sero-
tonina, dar studii special concepute pentru a evalua
efectul dintre aceste medicamente la pacientii cu IC
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si depresie, nu au reusit sa evidentieze un beneficiu
semnificativ fata de placebo atat asupra simptomelor,
cat si asupra evolutiei.®**#! Interesant este ca starea
pacientilor s-a imbunatatit si in bratul placebo aratand
importanta acordarii unei atentii sporite acestor paci-
enti. Ambele studii au aratat siguranta utilizarii atat a
sertralinei si ct si a escitalopramului.#**#*' Antidepre-
sivele triciclice trebuie evitate in tratamentul depre-
siei la pacientii cu IC, deoarece acestea pot provoca

hipotensiune arteriala, agravarea IC si aritmii.®¥"83¢

13.13 Cancerul

IC apare la pacientii cu neoplazii ca urmare a interac-
tiunii dintre terapia anticanceroasa, cancerul in sine si
istoricul cardiovascular al pacientilor (factori de risc
si boald CV coexistentd).?284 Multe terapii antican-
ceroase pot provoca IC in mod direct, prin efectele
cardiotoxice ale acestora (Tabelul 23), sau, indirect,
prin alte mecanisme, cum ar fi miocardita, ischemia,
hipertensiunea arteriala sistemica sau pulmonara,
aritmiile sau boala valvulara.844845.847-852 |C  |a randul
sau, poate afecta evolutia cancerului prin privarea pa-
cientiilor de terapii anticanceroase eficiente.®”* Unele
dovezi epidemiologice si experimentale sugereaza o
posibila relatie de reciprocitate dintre cancer si IC in
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unele studii, desi nu in toate, obiectivand o rata mai
mare de incidenta a cancerului la pacientii cu IC.#3-8%8

Prevenirea IC la pacientii cu cancer care urmea-
za terapii potential cardiotoxice, necesita evaluarea
si gestionarea atenta a pacientului inainte, in timpul
si dupa terapia antineoplazica, de preferinta in con-
textul unui serviciu Cardio-Oncologic integrat (Figura
I8).845,859,860

Pentru evaluarea riscului CV initial pentru toti paci-
entii programati sa primeasca terapii potential cardi-
otoxice impotriva cancerului, este recomandata eva-
luarea riscului conform recomandarilor IC a Societatii
Internationale de Cardio-Oncologie (HFA-ICOS).84
Pentru aprecierea riscul CV initial au fost elaborate
formulare de evaluare a diferitelor terapii canceroase
cu potential cardiotoxic. Istoricul de IC sau de cardi-
omiopatie incadreaza pacientii la un risc foarte mare
sau la un risc ridicat pentru toate terapiile anti-ne-
oplazice, cu exceptia tratamentelor anti-androgenice
pentru cancerul de prostata. O FEVS <50% este un
factor suplimentar pentru pacientii la risc inalt, iar ni-
velurile crescute de peptide natriuretice (PN) sau de
troponina la momentul evaluarii initiale sunt criterii
suplimentare de risc moderat pentru majoritatea tra-
tamentelor adresate cancerului.®*

Tabelul 23. Terapii anticancer care pot cauza insuficienta cardiaca

Terapii in cancer

Chemoterapie cu antracicline
(doxorubicin, epirubicin, daunorubicin, idarubicin)

Terapii care tintesc HER2

(trastuzumab, pertuzumab, trastuzumab emtansine T-DMI, lapatinib, neratinib, tucatinib)

Inhibitori de VEGF

Inhibitori de tirozin-kinaza -ITK (sunitinib, pazopanib, sorafenib, axitinib, tivozanib, cabo-
zantinib, regorafenib, lenvatinib, vandetinib) si anticorpi (bevacizumab, ramucirumab)

Inhibitori de kinaza multi-tinta:

Indicatii

Cancer de san, limfom, leucemia acuta, sarcom

HER2+ cancerul de san
HER2+cancerul gastric

ITK VEGF: cancer renal, cancer hepatocelular, can-
cer tiroidian, cancer de colon, sarcom, GIST
Anticorpi: cancer de sdn, ovarian, gastric, gastro-
esofagian, de colon

Leucemia mieloida cronica

BCR-ABL TKIs de generatia a doua si a treia (ponatinib, nilotinib, dasatinib, bosutinib)

Inhibitori de proteazomi:
(carfilzomib, bortezomib, ixazomib)
Medicamente imunomodulatoare:
(lenalidomide, pomalidomide)

Combinatia de inhibitori RAF si MEK

Mielom multiplu

Melanomul RAF mutant

(dabrafenib+trametinib, vemurafenib+cobimetinib, encorafenib+ binimetinib)

Terapie privativa de androgeni:
agonisti de GnRH (goserelin, leuprorelin)
antiandrogeni (abiraterone)

Inhibitori ai punctului de control imunitar:
inhibitori tip | ai mortii celulare programate
(nivolumab, pembrolizumab)

inhibitor anti-citotoxic al proteinei 4 asociate limfocitelor T (ipilimumab)

inhibitori ai ligandului tip | anti-moarte programata
(avelumab, atezolizumab, durvalumab)

Cancer de prostatd, cencer de san

Melanomul (metastatic si adjuvant)

Cancer renal metastatic, cancer pulmonar cu

celule mici, cancer pulmonar cu celule mici, limfom

Hodgkin refractar, cancer de san triplu negativ me-
tastatic, cancer urotelial metastatic, cancer hepatic,
cancer cu deficit de MMR

GIST = Tumorile stromale gastrointestinale; GnRH = hormonul de eliberare a gonadotropinei; HER2 = receptor pentru factorul de crestere epidermal uman. 2; MEK = protein-kinaza activata
de mitogen; MMR = mismatch repair; ITK = inhibitor de tirozin-kinaza; VEGF = Factorul de crestere al endoteliului vascular.
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Figura 18. Managementul pacientilor cu cancer si IC. ECG = electrocardiograma; HER2 = human epidermal growth factor receptor 2; IC = insuficienta
cardiaca; HFA = Heart Failure Association; ICOS = International Cardio-Oncology Society.

*Chimioterapia cu antraciclind, tratamentul cu trastuzumab si HER2, inhibitori VEGF, inhibitori proteazomi, inhibitori combinati RAF+MEK. bRiscul
mic, mediu si ridicat poate fi calculat utilizind proformele de risc cardiovascular de baza IC-1COS.8% Supravegherea crescuti este prevazuta a fi intre
| si 4 sdptimani. ‘Supravegherea standard este previzuti a fi la fiecare 3 luni. esupraveghere anuald timp de 5 ani = evaluare clinicd cu anamnezi,
examinare fizicd, determinarea nivelurilor PN si a troponinei si ecocardiograma.®
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In timpul tratamentului cu terapii potential cardio-
toxice, functia sistolica a VS poate fi monitorizata prin
ecocardiografie. Chimioterapia trebuie reconsidera-
ta si tratamentul cu un IECA si un beta-blocant (de
preferinta carvedilol) ar trebui initiat la pacientii care
dezvolta disfunctie sistolica de VS, definita ca o redu-
cere cu 10% a FEVS sau in valoare absoluta o FEVS sub
50%.8448¢1-8¢4 Deformarea longitudinald globala poate
detecta disfunctia cardiaca in stadii mai precoce.®>8¢
Reducerea relativa cu minim 12% a strain-ului longitu-
dinal global a fost comparata cu scaderea FEVS intr-
un studiu prospectiv randomizat la pacientii cu risc
crescut care au urmat chimioterapie potential cardi-
otoxici. In comparatie cu tratamentul bazat pe eva-
luarea FEVS, tratamentul bazat pe modificarile strain-
ului longitudinal au condus la aceeasi scadere a FEVS
(obiectivul principal), dar cu mai putini pacienti care
au dezvoltat disfunctie cardiaca pana la sfarsitul stu-
diului, sugerand astfel utilitatea strain-ului longitudinal
global pentru depistarea precoce a cardiotoxicitatii.®’
Rezultate promitatoare pentru detectarea precoce
a disfunctiei cardiace au fost de asemenea obtinute
prin monitorizarea biomarkerilor, cum ar fi PN-urile
si troponina.®®8° Pacientii sub imunoterapie cu in-
hibitori de puncte de control imun prezinta un risc
crescut de miocardita si ar trebui sa fie monitorizati
pentru simptome si semne aferente, dar si prin eva-
luare saptamanald a nivelelor de troponina cardiaca
cel putin in primele 6 saptamani de terapie si abordati
corespunzator.t”

Momentul de efectuare a investigatiilor imagistice
si de evaluare a biomarkerilor depinde de tratamentul
antineoplazic si de profilul de risc al pacientului (Figu-
ra 18).2¢% In general, toti pacientii programati pentru
initierea terapiei cu potential cardiotoxic trebuie sa
fie supusi unei evaluari de baza care va defini nivelul
de risc pentru cardiotoxicitate (scazut, mediu sau ri-
dicat) si intensitatea monitorizarii si urmaririi in tim-
pul si dupa tratamentul cancerului.®®® Supravietuitorii
unei patologii neoplazice expusi la terapiile potential
cardiotoxice trebuie monitorizati periodic pe termen
lung, deoarece IC se poate dezvolta la cativa ani dupa
tratamentul pentru cancer.8¢>#’!
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Recomandari pentru managementul pacientilor cu
cancer si insuficienta cardiaca

Recomandari Clasa®* Nivel®

Se recomanda ca pacientii cu cancer cu risc

crescut de cardiotoxicitate, definiti printr-

un istoric sau factori de risc de boala CV,

cardiotoxicitate anterioara sau expunere la

agenti cardiotoxici, sa fie supusi unei evaluari | (o)
CV finainte de initierea unei terapii anticance-

roase programate, de preferinta de catre un

cardiolog cu experienta / cu interes in Cardio-

Oncologie.

Tratamentul cu un IECA si un beta-blocant (de

preferinta carvedilol) trebuie luat in consi-

derare la pacientii cu cancer care dezvolta

disfunctie sistolica de VS, definita ca o scadere lla B
de 10% sau mai mult a FEVS si la o valoare

mai mica de 50%, in timpul chimioterapiei cu

antraciclind.8'.82

O evaluare initiala a riscului CV ar trebui

luatd in considerare la toti pacientii cu cancer

programati sa primeasca un tratament pentru Ila C
cancer cu potentialul de a provoca insuficienta

cardiacd. b6

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; CV = cardiovascular; VS = ven-
tricul stang; FEVS=fractia de ejectie a ventricolului stang.

*Clasa de recomandare.
*Nivel de evidenta.

13.14 Infectia

Patologiile infectioase pot agrava simptomele IC si pot
fi un factor precipitant pentru IC acuta.®>8”3 Sepsisul
sever si pneumonia pot cauza leziuni miocardice i pot
deprima functia cardiaca ducand la disfunctie cardiaca
si IC, acest risc fiind mai mare la pacientii cu antece-
dente de IC.873-¥75 Recent, pandemia de coronavirus
2019 (COVID-19) a aparut ca o noua cauza majora
de morbiditate si mortalitate, precum si ca o cauza a
decompensarii IC.873876-878 Synt acum disponibile Ghi-
duri specifice referitoare la subiect.?’”” Recomandarile
generale legate de infectii sunt prezentate in Tabelul
24. Studiile observationale si analizele retrospective
au aratat faptul ca vaccinarea antigripala este asociata
cu un risc redus de deces de toate cauzele la pacien-
tii cu |C.289-882 Vaccinarea antigripald si pneumococica,
precum si vaccinarea anti COVID-19, atunci cand sunt
disponibile, ar trebui luate in considerare la pacientii
cu IC‘879,883

Tabelul 24. Infectii la pacientii cu insuficienta cardiaca

Pacientii cu IC prezinta un risc crescut de infectii si au prognostic
mai rezervat odata infectati.

Telemonitorizarea evita riscurile infectiilor cauzate de contactul
apropiat. Este utila in conditii pandemice.

Telemonitorizarea poate fi implementata pentru supravegherea
pacientilor in conditii de pandemie.

91



2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

In timpul pandemiilor, pacientii cu IC ar trebui sa fie examinati in
cadrul unui screening referitor la infectie in momentul spitalizarii, in
caz de internari urgente sau inainte de spitalizarile elective.

Evaluarea atenta a statusului volemic, pe langa semnele clinice ale IC,
este obligatorie in timpul spitalizarii pacientilor cu sepsis concomi-
tent.

Pentru a evalua statusul volemic pot fi utilizate examinari ecocardio-
grafice repetate ale diametrului venei cave inferioare si ale colapsabi-
litatii acesteia.

TOM (incluzand un beta-blocant, IECA, BRA sau ARNI, ARM si
inhibitori SGLT2) trebuie continuata la pacientii cu IC cronica ori de
cate ori TA si conditiile hemodinamice o permit, luand in considera-
re interactiunea medicamentoasa cu terapiile destinate infectiei sicu
profilul efectelor secundare.

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor
angiotensinei; ARNI= inhibitor a receptorilor angiotensinei si neprilizinei; TA = tensiunea

arteriald; IC = insuficienta cardiaca; ARM = antagonist al receptorilor mineralocorticoizi;
TOM = terapie medicald optimd; SGLT2 = co-transportor sodiu-glucoza 2.

14. Conditii speciale

14.1 Sarcina

14.1.1 Sarcina in conditii de IC preexistenta
Femeile cu IC preexistenta prezinta un risc mai mare
de complicatii CV asociate sarcinii, inclusiv. decom-
pensarea acestei |C. Pacientele incadrate la clasa de
risc moderat si inalt conform clasei Ill-IV modificate
a Organizatiei Mondiale ale Sanatatii (mOMS), ar tre-
bui trimise catre un centru specializat unde exista o
echipi multidisciplinari.® In Figura 19 este prezentat
un algoritm pentru managementul pacientelor cu IC
inainte si in timpul sarcinii.

Managementul inainte de sarcina include schimba-
rea medicamentelor pentru IC pentru a evita afec-
tarea fetala. IECA, BRA, ARNI, MRA, ivabradina si
inhibitorii SGLT2 sunt contraindicati si ar trebui sa fie
opriti inainte de conceptie sub monitorizare atenta
clinica si ecocardiografica. Beta-blocantele pot fi con-
tinuate si inlocuite cu blocantii beta-1-selectivi (biso-
prolol, succinat de metoprolol). In caz de necesitate,
hidralazina, nitratii orali si metildopa pot fi initiate.
Anticoagularea terapeutica cu heparine cu greutate
moleculara mica (HGMM), in primul si ultimul trimes-
tru, si AVK, cu tinta obisnuita a INR, sau HGMM pen-
tru al doilea trimestru, este recomandata pacientelor
cu IC si FiA. DOAC-urile trebuie evitate.®*

Evaluarea pacientelor cu IC inaintea sarcinii sau
la prima prezentare in sarcina ar trebui sa includa o
evaluare clinica (simptome, examen clinic, TA, Sa0,),
ECG si ecocardiografica de repaus. Modalitatea de
producere a nasterii ar trebui sa fie planificata de ca-
tre cardiolog, obstetrician si anestezist in saptamana
35 de sarcing, in cadrul unei Echipe multidisciplinare
Pregnancy Heart Team. Se vor efectua evaluari bilunare
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pentru femeile aflate in clasa II-1ll OMSm si evaluari
lunare pentru femeile cu IC preexistenta in clasa lll
OMSm. Gravidele cu IC avansata (FEVS <30%, NYHA
clasa IlI-1V) cu clasa IV OMSm pot fi adresate unui
centru specializat pentru consiliere cu privire la po-
sibilitatea de intrerupere a sarcinii.?®* Decizia privind
modalitatea de nastere poate fi planificata de cardio-
log, obstretician si anesteziolog in jurul saptamanii 35
de sarcina in cadrul unei echipe multidisciplinare Preg-
nancy Heart Team si discutata impreuna cu pacienta.

14.1.2 Insuficienta cardiaca ca prim diagnostic
in sarcina

Solicitarile sporite asupra functiei ventriculare dato-
rita cresterii volumului circulant si a debitului cardiac
in timpul sarcinii pot demasca cauzele IC preexistente
dar nediagnosticate anterior, cum ar fi cardiomiopati-
ile si bolile valvulare.®®> Simptomele sunt mai suscep-
tibile sa apara in al doilea trimestru de sarcina atunci
cand cererea pentru un debit cardiac crescut este cea
mai Tnalta. Episoadele emotionale stresante severe din
timpul sarcinii i pe parcursul nasterii poate provoca,
de asemenea, sindromul Takotsubo.88+88>

Cardiomiopatia peripartum (CMPP) se prezinta ca
o IC secundara disfunctiei sistolice de VS, de obicei
obiectivata ca o FEVS <45%, care apare la sfarsitul
sarcinii (al treilea trimestru) sau in lunile urmatoare
nasterii, fara o alta cauza identificabila. Majoritatea
cazurilor de CMPP sunt diagnosticate in perioada
post-partum. Prevalenta variaza de la 1:100 in Nigeria
la 1: 000 in Africa de Sud si 1:1500 in Germania.®® Stu-
diile prospective mari de cohorta au raportat morta-
litate la 6 luni de 2% in Germania pana la 12,6% intr-o
cohorta de 206 paciente in Africa de Sud.**?

CMPP se manifesta frecvent ca o IC acuta, dar se
poate prezenta si cu aritmii ventriculare si / sau cu
stop cardiac. O FEVS <30%, dilatarea marcata a VS,
diametrul telediastolic al VS >6 cm si implicarea VD
sunt asociate unui prognostic rezervat.®* Recupera-
rea functiei miocardice poate aparea in primele 3-6
luni, desi poate aparea si pana la 2 ani. Ratele de recu-
perare variaza in functie de regiune, de la 75% pana la
mai putin de 50%.88¢-888

Evaluarea si gestionarea situatiei pacientelor gravi-
de care se prezinta cu IC depind de starea clinica si
de gradul de severitate al acestora la momentul pre-
zentarii. Se recomanda evaluarea detaliata cardiaca
prin ecocardiografie, masurarea nivelurilor de PN si
monitorizare si ecografie fetala. In cazurile noi de IC
sau daca diagnosticul este incert, poate fi luata in con-
siderare efectuarea unei examinari de tip rezonanta
magnetica cardiaca (CMR) fara substanta de contrast.
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Pre-sarcind

NS

La momentul stabilirii
sau planificarii sarcinii

—
—

In timpul sarcinii

Evaluare bi-lunara Evaluare
sau lunara lunara
(mOMS 1I) (mOMS 1)

Consilierea urgenta pentru luarea
n considerare a intreruperii sarcinii
(mOMS IV)

. J
@esc

Figura 19. Managementul pacientilor cu insuficienta cardiaca inainte si in timpul sarcinii. ECG = electrocardiograma; IC = insuficienta cardiaca; mOMS

= Organizatia Mondiald a Sanatatii, modificat.

*Sfaturi referitoare la contraceptie, medicamente pentru IC, pentru a contacta specialistul in IC atunci cind este planificata sarcina.
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Cazurile mai usoare pot fi tratate cu diuretice ora-
le, beta-blocante, hidralazina si nitrati orali. Gravidele
care prezinta semne de IC acuta necesita internare
de urgenti in spital. In cazul prezentirii unei gravide
cu CMPP cu IC severa si soc cardiogen care necesita
suport inotrop sau vasopresor, se recomanda transfe-
rul la un centru avansat de IC, unde pot fi efectuate
ECMO, sustinerea pe dispozitive de asistare ventricu-
lara (LVAD) si/sau transplantul cardiac. Nasterea de
urgenta prin operatie cezariana (indiferent de varsta
de gestatie) trebuie luata in considerare cand este dis-
ponibil un suport circulator mecanic (SCM).

Agentii adrenergici (dobutamina, adrenalind) pot
avea efecte nocive.®®” Cand o pacienta cu CMPP este
instabild hemodinamic, poate fi luata in considerare
administrarea de levosimendan sau SCM. Implantarea
LVAD ca masura de trecere catre transplant (BTT)
sau catre recuperare (BTR) poate fi luata in conside-
rare in cazurile refractare de soc cardiogen.®* Bro-
mocriptina a fost propusa pentru pacientele cu CMPP
acuta pentru a reduce productia unui fragment scin-
dat de prolactina de 16 kDa, care ar putea contribui la
fiziopatologia CMP. Bromocriptina a fost testata intr-
un studiu randomizat de 63 de paciente, ce a compa-
rat tratamentul pe termen lung, 8 saptamani, cu tra-
tamentul pe termen scurt, de o saptamana. Adminis-
trarea acesteia fost asociata cu recuperarea funcgiei
VS, fara nicio diferenta intre cele doua regimuri si in
conformitate cu rezultatele unui registru anterior in-
ternational dedicat CMPP.#°*#’' Bromocriptina poate
fi luata in considerare pentru tratamentul CMP. Daca
este initiata trebuie luate in considerare efectele ad-
verse ale tratamentului, incluzind tromboza venoasa
profunda si intreruperea alaptarii. Prin urmare, trata-
mentul ar trebui sa fie insotit de anticoagulare profi-
lactica (sau terapeutica).

14.2 Cardiomiopatii

14.2.1 Epidemiologie si diagnostic
Cardiomiopatiile (CMP) pot fi fie mostenite (geneti-
ce/familiale) fie si/sau dobandite. Ele pot fi, de aseme-
nea, accelerate de factori modificatori de boala.89%8%
Sunt un grup heterogen de boli si sunt cauze majore
de IC.#% CMD are o prevalenta estimata de | din 250
pana la | din 500 in populatia generala, CMH variaza
intre | din 500 si | din 5000 si se estimeaza ca AC
ar fi prezenta la aproximativ | din 1000 pana la | din
5000 de persoane.8%>8%

Cauzele directe ale CMP includ variante genice pa-
togene (mutatii), toxine, boli autoimune, boli de de-
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pozitare, infectii si tahiaritmii. Factorii modificatori de
boala, conditiile care pot agrava sau declansa CMP,
includ factori epigenetici si factori dobanditi precum
sarcina si majoritatea comorbidititilor CV. In cursul
procesului de diagnostic este important sa se ia in
considerare aceasta interactiune cheie intre cauzele
genetice si cele dobandite.®”” Identificarea unei cauze
dobandite pentru CMP nu exclude o varianta gene-
tica patogena subiacenta, pe cand aceasta din urma
poate necesita o cauza dobandita suplimentara si/sau
un modificator de boala pentru a deveni clinic mani-
festa. Cel mai frecvente cauze si factori modificatori
de boala sunt prezentate in Tabelul 25. Elementele
cheie de diagnostic pentru toti pacientii cu IC si CMP
sunt prezentate in Tabelul 26.8928%48%3.898.899 Agpectele
specifice de diagnostic si tratament sunt rezumate in
Tabelele 27-29.

Investigatiile de prima linie constau din anamneza,
testele de laborator si evaluarea imagistica. Ecocardi-
ografia este elementul principal pentru diagnosticul si
monitorizarea CMH, CMD si AC. Imagistica RM ofe-
ra informatii morfologice si prognostice mai detaliate
si ar trebui efectuata la momentul initial al evaluarii.
Prevalenta mutatiilor genetice poate varia in func-
tie de fenotipul morfologic sau in functie de o cauza
subiacenta dobandita. Mutatiile genice apar in pana
la 40% dintre CMD, 60% dintre CMH si 15% dintre
CMP secundare chimioterapiei, alcoolului sau peri-
partum, ?>878900-95 Prevalenta mutatiilor genetice este
peste 10% si in CMD non-familiale.®*®*% Obiectivarea
unei variante genetice patogene la un pacient cu CMP
permite o mai buna predictie a evolutiei bolii si poa-
te contribui la stabilirea indicatiei pentru dispozitive
implantabile sau consiliere genetica in cadrul familiei.

Biopsia endomiocardica (BEM) cu analiza imunohis-
tochimica a celulelor inflamatorii ramane standardul
de aur pentru identificarea inflamatiei miocardice.
Aceasta poate confirma diagnosticul de boala autoi-
muna la pacientii cu CMD si suspiciune de miocardita
cu celule-gigant, miocardita eozinofilica, vasculita si
sarcoidoza.?”*?” De asemenea, poate ajuta la diagnos-
ticarea bolilor de depozitare, inclusiv a amiloidozei
sau a bolii Fabry, atunci cand imagistica sau testarea
genetica nu ofera un diagnostic definitiv (vezi si secti-
unea 14.6). BEM ar putea sa fie luata in considerare si
in CMH atunci cand cauzele genetice sau dobandite
nu pot fi identificate. Riscurile si beneficiile BEM ar
trebui cantarite iar aceasta procedura ar trebui rezer-
vata doar situatiilor specifice in care rezultatul poate
influenta tratamentul.
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Tabelul 25. Cauze posibile si modificatori de boala a celor mai frecvente cardiomiopatii

Mutatii genetice

LMNA

TTN

RBM20

MYH7

MYPC

TNNT

PLN

DSP

SCN5a

Tropomiozina-|
Hemocromatoza (gena HFE, C282Y)
Galactozidaze-A (Boala Fabry)
Afectiuni neuromusculare

Distrofia musculara Duchenne, Distrofia musculara Becker, distrofia
miotonica

Tulburari sindromice
Mutatii mitocondriale X-legate
Boli dobandite

Infectioase (virusuri)

Boli imuno-mediate (artrita reumatoida, lupus eritematos sistemic,
dermatomiozita)

Toxice (alcool, amfetamine, cocaina)

Medicamente (antracicline, trastuzumab, inhibitori ai punctului de
control imun)

Supraincarcare (hemocromatoza)

Peripartum (sarcind)

Posibile interactiuni ale unor comorbiditati cu mutatiile genetice si efectul asupra fenotipului si a rezultatului

Tahiaritmiile
Diabet zaharat
Hipertensiunea arteriala

Hipo- si hipertiroidismul

Cauze Modificatori de boala Fenotip
X CMD
X X CMD, (HCM)
X CMD
X CMD, CMH
X CMD, CMH
X CMD, CMH
X CMD, CMH, CA
X X CA, DCM, Miocardita
X X CA, (CMD)
X CMD
X CMH, CMD
X CMH
X CMD
X CMD
X X Miocardita, CMD
X X Miocardita, CMD
X X CMD, Miocardita
X X CMD, Miocardita
X X CMH, CMD
X X CMD
X X CMD
X X CMD, CMH
X X CMD, CMH
X CMD, CMH
Miocardita

CA = cardiomiopatie aritmogena; CMD = cardiomiopatie dilatativd; DSP = desmoplakin; CMH = cardiomiopatie hipertrofica; LMNA = lamin A / C; MYH7 (gena) = lang greu 7 miozini; MYPC
= proteina C de legare a miozinei; PLN = fosfolamban; RBM20 = motivul de legare la acidul ribonucleic 20; SCN5a = unitatea alfa a canalului de sodiu 5; TTN = titin; TNNT = troponina-T.

14.2.2 Tratament

Tratamentul farmacologic actual al pacientilor cu IC si
CMD, CMH sau CA nu difera de tratamentul general
al IC, cu exceptia unor aspecte specifice raportate si
in Tabelele 27-29. TRED-HF un studiu pilot randomi-
zat, a investigat posibilitatea reducerii tratamentului
medical la acei pacienti cu CMD non-ischemica care
au avut o recuperare partiala spre completa a FEVS
(>40%). Cu toate acestea, a fost obiectivata recidiva
CMD in 6 luni la 44% dintre pacienti si o remodelare

rapida a VS cu modificari functionale, chiar si printre
pacientii care nu au recidivat.?"?%

intr-un studiu de fazi 3, randomizat, dublu-orb,
controlat placebo (EXPLORER-HCM), tratamentul
cu mavacamten a imbunatatit capacitatea de exercitiu,
gradul de obstructie in tractul de ejectie a VS, clasa
functionala NYHA si starea de sanatate la pacientii
cu CMH obstructiva. Aceasta ofera posibilitatea de
tratament specific a bolii in cardiomiopatiile moste-
nite.”*’
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Tabelul 26. Evaluarea diagnostica initiald a pacientilor cu suspiciune de cardiomiopatie

Anamneza, incluzand intrebari detaliate cu privire la orice boala sistemica, agenti toxici (chimioterapie, alcool, droguri) si istoric familial de boli
cardiace sau neuromusculare sau de moarte subita cardiaca a membrilor familiei la varste mici (<50 de ani).

Teste de laborator, incluzind enzime cardiace si musculare, functie hepatica si renala, hemoglobina, numarul celulelor albe sanguine (inclusiv
formula leucocitara pentru a detecta eozinofilia), peptide natriuretice, teste ale functiei tiroidiene, statusul fierului si markerii de boala autoimuna
sistemica (hsCRP, anticorpii anti-nucleari, receptorul solubil a IL-2).

ECG standard in 12 derivatii i ecocardiografie pentru a detecta aritmiile si a evalua structura, functia cardiaca si anomaliile concomitente.
Angiografia coronariana invaziva sau angio-CT-ul coronarian pentru a exclude o CAD semnificativa la pacientii cu disfunctie cardiaca.
Imagistica RMC cu secventierea Tl si T2 si LGE pentru a vizualiza modificarile structurale, stocarea, infiltrarea, inflamatia, fibroza si cicatricile.
Consilierea si testarea genetica trebuie efectuate in functie de varsta, antecedente familiale, fenotipul cardiac.

Monitorizare ECG ambulatorie pe 24 sau 48 de ore pentru detectarea aritmiilor atriale si ventriculare.

CAD = boala arteriald coronariana; RMC= rezonanta magnetica cardiaca; Angio-CT = angiografie tomografie computerizata coronariand; ECG = electrocardiograma; hsCRP = proteina C
reactiva de inalta sensibilitate; IL-2 = interleukina-2; LGE = imbunatitirea tardiva a gadoliniumului.

Tabelul 27. Cardiomiopatia dilatativa sau cardiomiopatia non-dilatativa hipokinetica: aspecte specifice de diagnostic
si tratament

Criterii de diagnostic si definitii®**®*

CMD: se caracterizeaza prin dilatarea VS si disfunctie sistolica in absenta unor conditii de incarcare anormale cunoscute sau a unei CAD semnifi-
cative.

CDN: se caracterizeaza prin disfunctie sistolica de VS sau globala biventriculara (FEVS <45%) fara dilatare in absenta unor conditii de incarcare
anormale cunoscute sau a unei CAD semnificative.

CMD si CDN pot fi considerate ,,familiale” dacd doua sau mai multe rude de gradul | sau Il au CMD sau CDN, sau o ruda de gradul | are o autop-
sie care dovedeste prezenta CMD si a suferit o moarte subita la <50 de ani.

Consiliere si testare genetica®¥2,8%48%8716

Indicatii. Toti pacientii cu diagnostic de CMD sau CDN si toate rudele adulte de gradul intdi ale acestor pacienti si o mutatie definitd cauzatoare
de boala, indiferent de fenotipul lor, pentru a identifica indivizii afectati genetic intr-o faza preclinica.

Rudelor adulte de gradul | ar trebui sa li se repete evaluarea la fiecare 5 ani sau mai des la varsta sub 50 de ani sau daca se constata anomalii
nediagnostice.

Evaluarea clinicd, ECG, ecocardiografia si posibil RMC trebuiesc efectuate rudelor de gradul intdi ale pacientilor respectivi.

Rezultate. Poate identifica pacientii cu CMD sau CDN cu cel mai mare risc de aritmie si/sau care merita alte tratamente specifice.

Identificarea precoce a rudelor asimptomatice poate duce la un tratament precoce si la prevenirea progresiei catre IC si de asemenea permite o
consiliere genetica adecvata

Set minim de gene® TTN, LMNA, MHC, TNNT, troponina-C, MYPC, RBM20, PLN, unitatea alfa a canalului de sodiu, BAG3, actina alfa din
muschiul cardiac, nexilina, tropomiozina-I, vinculina.

Utilizarea secventierii suplimentare pentru analiza unui grup foarte mare de gene poate fi luata in considerare atunci cand exista o istorie familiala
clara sau un fenotipul structural, prin preferinta combinate cu segregarea familiala.

Biopsia endomiocardica®’?°7?!7-9!%

Indicatii. in fenotipurile suspecte care necesiti tratamente specifice (adici miocardita cu celule uriase, miocardita eozinofilica, sarcoidoza, vascu-
lita, LES, alte afectiuni inflamatorii sistemice, autoimune sau boli de depozitare).

Numar de probe. Un minim de 5 dar posibil cel putin 7 esantioane: 3 pentru patologie, 2 pentru infectie (ADN, PCR) si 2 pentru virusuri ARN
/ replicare viral3.?'®?'

Etiologie. Cautam virusii cardiotrofici obisnuiti (parvovirus BI9, HHV4, HHVé, enterovirusuri, adenovirus si coxsackie) prin rtPCR cantitativ.
Daca este posibil, trebuie evaluat ARNm viral pentru replicarea virala activa.

Evaluare suplimentara daca este indicata: CMV, HIV, Borrelia burgdorferi (boala Lyme), Coxiella burnetii (febra Q), Trypanosoma cruzi (boala
Chagas) si SARS-CoV-2.

Imunohistochimie. Cuantificarea dupi colorare a limfocitelor CD3-, CD4-, CD8- sau CD45- si a macrofagelor CD68 per mm?; anti-HLA-DR
Histologie. Colorarea cu hematoxilina §i eozina, evaluarea fibrozei cu coloratia tricroma Masson si rosu Picrosirius, detectarea fibrilelor amiloi-
de cu rosu de Congo.

Optiuni terapeutice®*?"”
Tratamentul pentu IC-FER (vezi sectiunile 5 si 6)

Mutatia LMNA, RBM20, PLN si FLN. Risc mai mare de moarte subit cardiaca: ar trebui luata in considerare indicatia precoce de preventie
primara prin implantarea de ICD (ghidata de factori de risc, dupa cum este detaliat).”™

Mutatia TTN. Rata mai mare de remodelare a VS (pana la 70%) si un risc mai mare de tahiaritmii atriale si ventriculare.
Boala Lyme (Borrelia). Treatment cu doxiciclina.

Boala Chagas (Trypanosoma cruzi). Tratament specific conform recomandarilor actuale.?'?2?
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Autoimun/inflamator. Trebuie luata in considerare terapia imunosupresiva in miocardita cu celule uriase, miocardita eozinofila, sarcoidoza
sau vasculita si la pacientii selectati cu inflamatie cardiaca crescuta de origine necunoscuta bazata pe consilierie multidisciplinara (cardiologie si
imunologie).

BAG3 = atanogen 3 asociat Bcl2; CAD = boala arteriald coronariand; RMC = rezonanti magnetica cardiaca; CMV = citomegalovirus; CMD = cardiomiopatie dilatativa; ADN = acidul dezox-
iribonucleic; ECG = electrocardiograma; FLN = filamin; IC = insuficienta cardiacé; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusd; HHV = virusul herpesului uman; HIV = Virusul
imunodeficientei umane; HLA-DR = izotip antigen leucocitar uman-izotip; CHN = cardiomiopatie non-dilatativa hipokineticd; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; LMNA = lamin A

/ C; LV = ventriculul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; MHC = lang greu de miozina; MYPC = proteina C de legare a miozinei; ARNm = mesager ribonucleic acid; TVN =
tahicardie ventriculara nesustinutd; PCR = reactia in lang a polimerazei; PLN = fosfolamban; RBM20 = acidul ribonucleic legat de motivul 20; ARN = acid ribonucleic; rtPCR = reactie in lant cu
transcriptaza inversa polimeraza; SARS-CoV-2 = sindrom respirator acut sever coronavirus 2; LES = lupus eritematos sistemic; TNNT = troponin-T; TTN = titin

*Aceasta listd de gene nu este exhaustivé si se va schimba in timp, odata cu cunoasterea tot mai mare a patogenitatii. Trebuie contactat Departamentul de genetica pentru a intreba ce panou
principal de gene utilizeaza.

®Factori de risc la pacientii cu mutatie LMNA confirmata: TVN in timpul monitorizarii ECG ambulatorii, FEVS <45% la prima evaluare, sex masculin si mutatii non-missense (insertie, stergere,
trunchieri sau mutatii care afecteaza imbinarea - splicing).

Tabelul 28. Cardiomiopatia hipetrofica: aspecte specifice de diagnostic si tratament
Deﬁnitieﬂ95,896,923

Grosimea parietala >14 mm intr-unul sau in mai multe segmente miocardice ale VS, care nu este suficient explicata doar de conditii de incarcare
anormale.

OTEVS 230 mmHg in repaus sau exercitiu, hipertrofie asimetrica sau LGE crescuta intr-un zona medio- perietala din segmentul cel mai hipertro-
fiat, sugereaza in plus prezenta HCM.

Poate fi considerata familiala atunci cand sunt detectate doua sau mai multe rude de gradul | sau Il cu CMH, sau o ruda de gradul | cu autopsie
dovedita de CMH si moarte subita la <50 de ani.

Diagnostic diferential

Poate fi dificil cu hipertrofia fiziologica indusa de antrenamentul sportiv intens, hipertensiunea arteriala severa sau stenoza aortica si cu hipertro-
fia septala izolata. De luat in considerare CMH genetica daca gradul de hipertrofie al VS este disproportionat in raport cu factorul declansator.
De luat in considerare amiloidoza ca §i cauza cand se detecteaza o grosime crescuta a septului interatrial, a valvei AV si/sau a peretelui liber a VD
(vezi sectiunea 14.6).

Consiliere si testare genetica

Indicatii. Trebuie oferite tuturor pacientilor cu diagnostic de CMH pentru a identifica o posibila cauza genetica subiacenta si tuturor rudelor
adulte de gradul intdi ale pacientilor cu CMH si cu o mutatie definita care cauzeaza boala, indiferent de fenotipul lor, pentru a identifica intr-o faza
preclinica persoanele afectate genetic.

Evaluarea clinica, ECG si ecocardiografia, trebuie efectuate la rudele de gradul | care au aceeasi mutatie determinanta a bolii ca si pacientul index.
Atunci cand nu se identifica nicio mutatie genetica definita la pacientul index sau nu se efectueaza testarea genetica, evaluarea clinica cu ECG si
ecocardiografia trebuiesc luate in considerare la rudele adulte de gradul | si repetate la fiecare 2-5 ani sau mai putin daca sunt prezente anomalii
non-diagnostice.

Set minim de gene®: (mutatia genei sarcomerice in pana la 60% din cazuri): TTN, LMNA, MHC, TNNT, Troponin-C, MYPC, RMB20, PLN,
unitate de canal de sodiu alfa, BAG3, Actin Alpha Cardiac Muscle, Nexilin, Tropomyosin-1, Vinculin.898924-926

Utilizarea secventierii suplimentare pentru analiza unui grup foarte mare de gene poate fi luata in considerare daca exista un istoric familial clar
sau un fenotip structural, combinat de preferinta cu segregarea familiala.

Conditii specifice.

Slabiciune musculara: luati in considerare mutatiile mitocondriale legate de X, tulburirile de stocare a glicogenului, mutatiile FHLI, ataxia lui
Friedreich.

Conditii sindromice (tulburari cognitive, vizuale, plecapa cazuta): luati in considerare mutatiile mitocondriale legate de X, sindromul Noonan,
boala Danon. Pete cafea cu lapte (lentigine): luati in considerare sindromul Leopard / Noonan

Biopsia endomiocardica

Indicatie. Poate fi luat in considerare atunci cind evaluarea clinica initiald sugereaza inflamatie cardiaca sau boli de depozitare care nu pot fi
diagnosticate prin alte mijloace®® (vezi Sectiunea 14.6).

Optiuni terapeutice®8%6.923

Cu OTEVS

Se evita hipovolemia (deshidratarea), vasodilatatoarele arteriale si venoase (nitratii si inhibitorii fosfodiesterazei tip 5) si digoxinul.

Se utilizeaza beta-blocantele non-vasodilatatoare sau verapamilul daca beta-blocantele nu sunt tolerate sau sunt ineficiente.

Dozele mici de diuretice de ansa sau de diureticele tiazidice trebuie utilizate cu precautie pentru a imbunatati dispneea asociata cu OTEVS,
evitand hipovolemia.

Tratamentul invaziv (terapia de reducere a septului prin ablatie cu alcool sau miomectomie), in centrele experimentate, poate fi luat in considera-
re la acei pacienti cu OTEVS in repaus sau provocat maxim 250 mmHg si/sau care raman simptomatici (NYHA clasa Ill sau IV, sincopd) in pofida
TMO.

Noi medicamente sau dispozitive pot fi luate in consideratie indata ce vor fi disponibile.®*%

Simptomatic fira OTEVS
Utilizarea cu precautie a unor diuretice in doze mici sau a diureticelor tiazidice, pentru a evita hipovolemia.
Verapamil / diltiazem daca FEVS >50% si beta-blocantele nu sunt tolerate sau sunt ineficiente.
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Indicatiile cardio-defibrilatorului implantabil

Pe baza modelelor de risc de moarte subitd cardiaca.

Se va lua in considerare implantarea unui cardioverter-defibrilator daca sunt:

- antecedente familiale de moarte subita cardiaca la una sau mai multe rude de gradul | sub 40 de ani sau moarte subitd cardiaca la o ruda de
gradul | cu CMH confirmat la orice varsta;

- TVNS;

- sincopa inexplicabila.”®

928-930

Boala Fabry
Terapia de substitutie enzimatica (deficit de alfa-galactozidazi A).%#*

Amiloidoza. Vezi sectiunea 14.6 si Figura 21.

AV = atrio-ventricular; BAG3 = atanogen 3 asociat Bcl2; ECG = electrocardiograma; CMH = cardiomiopatia hipetrofica; CDI = cardioverter-defibrilator implantabil; LGEG = imbunitatirea
ntarziata a gadoliniului; LMNA = lamin A/C; VS = ventriculul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; TEVS = tractul de ejectie a VS; OTEVS = obstructia tractului de ejectie a VS;
MHC = myosin heavy chain; MYPC = myosin-binding protein C; TVNS = tahicardie ventriculara nesusginuta; NYHA = New York Heart Association; TMO = tratament medical optim; PLN =
fosfolamban; RMB20 = acidul ribonucleic legat de motivul 20; VD = ventricul drept; TNNT = troponina-T; TTN = titina.

*Lista genelor nu este exhaustiva si se va schimba in timp, odati cu o cunoastere tot mai largi a patogenititii. Trebuie contactat Departamentul genetic pentru a intreba ce panou principal de
gene utilizeaza.

Tabelul 29. Cardiomiopatia aritmogena: aspecte specifice de diagnostic si tratament?'29!5932
Definitie
Boala musculara cardiaca mostenita caracterizata printr-o inlocuire progresiva a miocardului VD cu tesut fibro-grasos care poate actiona ca

substrat pentru aritmiile ventriculare, sincopa inexplicabila si/sau moarte subita cardiaca.
Implicarea VS si disfunctia sistolica apare la >30% dintre pacientii cu CA, de aceea fenotipul sau se poate suprapune cu cel al CMD.

Diagnostic??

Pe baza evaluarii unei combinatii a factorilor genetici (in cele mai multe cazuri mutatii desmosomale autosomale dominante), documentarea
aritmiilor ventriculare si a criteriilor imagistice (ecocardiografie si RMC) ale displaziei VD cu inlocuirea fibrelor miocardice confirmata sau nu de
catre BEM. Anomaliile ECG specifice pot fi prezente sau nu.

Consiliere/testare genetica®’®?"?

Indicatii. Trebuie indicat tuturor pacientilor cu suspiciune de AC, tuturor rudelor adulte de gradul intéi ale pacientilor cu CA si cu o mutatie
certa cauzatoare de boala, indiferent de fenotipul lor, pentru a identifica indivizii afectati genetic intr-o faza preclinica.

Screeningul genetic al familiei poate fi indicat si in scopuri de stratificare a riscului aritmic.

Evaluarea clinica, ECG, ecocardiografia si, eventual, RMC trebuie efectuate la rudele de gradul | care au aceeasi mutatie determinanta a bolii ca i
pacientul index.

Cand nu se identifica nicio mutatie genetica definita la pacientul index sau nu se efectueaza testarea geneticd, evaluarea clinica cu ECG si ecocar-
diografie trebuie luata in considerare la rudele adulte de gradul | si repetata la fiecare 2-5 ani sau mai putin daca sunt prezente anomalii non-dia-
gnostice.

Set minim de gene:

Desmosomal, in principal cu implicare izolata a VD: plakoglobina, DSP, PKP2, DSG2 si DSC22.

Cu implicare frecventa a VS/DCM: DSP, FLNC, SCN5A, TMEM43, FLN, LDB3, desmin, a-actinin, BAG3, NKX2-5, RBM20, SCN5A, KCNQI,
KCNH2, TRPM4 sau PLN, in special.

Daca hipertrofia de VS este usoara: luati in considerare variantele TNNT.

Anomalii cutanate, hiperkeratoza palmara si plantara: luati in considerare mutatiile recesive rare care duc la sindromul Carvajal i boala Naxos.
Plakoglobina (JUP).

Cu obiectivarea la RMC a miocarditei pe parcursul CA: luati in considerare variantele genei DSP.%4%3

Biopsia endomiocardica

Ar trebui rezervata cazurilor bine selectate dupa ce au fost utilizate toate explorarile non-invazive. Modificarile caracteristice sunt reprezentate
de inlocuirea miocardului cu tesut fibro-grasos cu sau fara fibroza la biopsiile septului VD. BEM are o sensibilitate scazuta pentru diagnosticul de
CAin cazurile cu distributie focala.

Optiuni terapeutice

Tratamentul pentru IC-FER (vezi sectiunea 5 si 6).

Competitiile sportive ar trebui evitate, limitdnd activititile de agrement.”

La pacientii cu aritmii ventriculare: beta-blocantele trebuie ajustate la doza maxim tolerata ca terapie de prima linie. Amiodarona poate fi luata in
considerare in asociere cu beta-blocantele sau daca beta-blocante sunt contraindicate sau nu sunt tolerate; Implantarea ICD este indicata in caz
de antecedente de moarte subita cardiacd sau tahicardie ventriculari sustinutd si/sau hemodinamic slab tolerata.?'*?"2

La pacientii fara aritmii ventriculare: ICD poate fi luat in considerare (vezi sectiunea 6.1) chiar la pacientii cu mutatii genice LMNA sau FLNC si
FEVS <45%.%12

CA = cardiomiopatie aritmogena; BAG3 = atanogen 3 asociat Bcl2; RMC = rezonanta magnetici cardiaca; DCM = cardiomiopatie dilatativd; DSC2 = desmocolind 2; DSG2 = desmoglein 2; DSP
= desmoplakin; ECG = electrocardiograma; BEM = biopsie endomiocardica; FLN = filamina; FLNC = filamina C; HF = insuficienta cardiaca; IC-FER = insuficientd cardiaci cu fractie de ejectie
redusd; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil; JUP = plakoglobini de jonctiune; KCNH2 = subfamilia H a canalului cu tensiune de potasiu, element 2; KCNQI = subfamilie de canal Q cu
tensiune de potasiu membra Q; LDB3 = legarea domeniului LIM 3; LMNA = lamin A/ C; LV = ventriculul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului staing; RMN = imagistica prin rezonanta

magnetica; NKX2-5 = factor de transcriptie NK2 legat, locus 5; PLN = fosfolamban; PKP2 = plakofilina 2; RMB20 = motivul de legare a acidului ribonucleic 20; VD = ventriculul drept; SCNSA
= subunitatea alfa a canalului de sodiu 5; TMEM43 = proteina transmembranara 43; TNNT = troponina-T; TRPM4 = receptor tranzitoriu potential canal de cation subfamilie M membru 4.
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Implantarea unui defibrilator cardiac ar trebui lua-
ta in considerare la pacientii cu CMD, CMH sau CA
(vezi sectiunea 6).8>?'%°12 Nivelul de indicatie variaza in
functie de factorii de risc pentru moartea subita car-
diaca, cu prioritate mai mare acordata pacientilor cu
o captare tardiva a gadoliniului semnificativa la IRM,
varstd mai mica sau cu un fenotip familial / genetic
specific (Tabelele 27-29). Modelele de risc pentru pre-
dictia beneficiilor implantarii unui defibrilator cardiac
au fost aplicate pacientilor inscrisi in studiul DANISH
si poate ajuta la indicatia de implantarea a cardioverte-
relor-defibrilatoarelor (ICD) in CMD.'¢?'"* Tratamen-
tul CMH si AC, inclusiv indicatiile pentru ICD, sunt
detaliate in documentele precedente.89>:8%6899.912.914.915

14.3 Noncompactarea ventriculara stanga
Noncompactarea de ventricul stang (NCVS) este o
CMP congenitala foarte rara caracterizata prin trabe-
culatii endomiocardice care cresc ca numar si proe-
minenta. In majoritatea cazurilor, inclusiv atunci cand
este cauzata de mutatii in gena MYH7 sau MYBPC3,
NCVS este mostenita prin transmitere autosomal do-
minanta.*4?3798 Existd o suprapunere clard in fami-
liile cu fenotipuri CMD si CMH. Destul de frecvent
indivizi cu caracteristicile NCVS provin din familii in
care alte rude afectate au CMH sau CMD tipice. Prin
urmare, NCVS nu este tratata ca entitate separata,
Ci ca o prezentare rara separata a unei predispozitii
genetice fie citre CMH, fie catre CMD.%

14.4 Boala atriala

14.4.1 Definitie

Boala atriala, denumita si insuficienta sau miopatie
atriala, poate fi definita drept un complex de modifi-
cari structurale, electrofiziologice si functionale sub-
clinice ce afecteaza atriile cu potentialul de a produ-
ce consecinte clinice.®%¢*4*%! A fost sugerat faptul ca
boala atriala coreleaza fiziopatologic IC, in special IC-
FEP, cu FA, deoarece coexista frecvent, sunt strans
corelate si au factori de risc comuni.60¢¢8>942.543

14.4.2 Diagnostic

Dimensiunile si functia atriala pot fi evaluate prin
imagistica multimodala inclusiv ecocardiografie bi- si
tridimensionala, deformare miocardica, tomografie
computerizata (TC) si CMR.** Biomarkerii cardiaci,
inclusiv troponinele inalt sensibile si peptidele natri-
uretice, pot evalua aspectele fiziopatologice ale bolii
atriale.”**¥ Nivelele crescute ale peptidelor natriure-
tice in FA pot fi de asemenea un indicator al unei boli
atriale subiacente.’****® Lipseste insd o caracterizare
comprehensiva a bolii atriale care sa combine trasatu-
rile clinice, imagistice, biochimice si moleculare.

2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
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14.4.3 Management

Boala atriala reprezinta o tinta terapeutica de viitor
in preventia FA, tromboembolismului sistemic si, po-
sibil, a IC-FEP** Intrucit boala atriali pare sa rezulte
din intersectarea factorilor de risc comuni si comor-
biditatilor ce predispun atat la FA cét si la IC, diabetul
zaharat, hipertensiunea, obezitatea, fumatul si inacti-
vitatea fizica pot avea o importanta majora in aparitia
acesteia.””*® Managementul eficient al IC si FA (vezi
sectiunea 12.1.1), ca si tratamentul regurgitarii mitrale
(vezi sectiunea 12.3.3), pot fi de asemenea importante
pentru a contracara progresia bolii atriale.

14.5 Miocardita

14.5.1 Epidemiologie si diagnostic

Incidenta globala a miocarditei acute este estimata
la 1,5 milioane de cazuri pe an.*' Contributia miocar-
ditei drept cauza a IC variaza in functie de varsta si
regiune de la aproximativ 0,5% la 4%.”'®%>? Inflamatia
cronica, dovedita prin BEM, poate fi gasita la 9 pana la
30% din pacientii adulti cu CMD.”'®%33 Cele mai frec-
vente etiologii potentiale ce pot declansa miocardita
acuta in Europa sunt prezentate in Tabelul 30.

Prezentarea clinica a miocarditei acute poate varia
de la simptome usoare la soc cardiogen. Algoritmul
pentru diagnosticul miocarditei acute la pacientii cu
IC este prezentat in Tabelul 31 si Figura 20. Criteriile
specifice pentru biopsii si CMR sunt prezentate in Ta-
belele 32 si 33.

14.5.2 Tratament

Spitalizarea timp de cel putin 48 de ore poate fi utila
pentru pacientii cu miocardita acuta si IC, in speci-
al daca prezinta nivel crescut al troponinei, disfunctie
cardiaca si/sau aritmii la prezentare.

In pofida lipsei dovezilor in cadrul specific al mio-
carditei acute, tratamentul ICFER este recomandat in
prezenta disfunctiei sistolice a VS. Imunosupresia este
indicata numai in cazuri selectate de miocardita acuta
(Tabel 34). Odata ce nivelul enzimelor cardiace sca-
de, aritmiile se remit si functia sistolica cardiaca este
stabilizata, tratamentul standard pentru IC ar trebui
continuat cel putin timp de 6 luni (vezi si Figura 20).

Imunosupresia a fost luata in considerare pentru
tratamentul pacientilor cu inflamatie cardiaca croni-
ca la BEM si fara dovezi de infectie virala activa.’'®*"”
Aceasta a fost asociata cu ameliorarea functiei cardi-
ace Tn studii mici si cu rezultate mai bune intr-un stu-
diu observational retrospectiv.”**?3%#* Sunt necesare
studii prospective cu medicamente imunosupresive/
imunomodulatoare vechi sau noi. Actual exista in curs
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Tabelul 30. Etiologii ce pot declansa miocardita acuta®’

Infectioase

Virale Parvovirus B9, herpes virus-6, virus Epstein-Barr, enterovirusi, (coxsackievirus, adenovirus), CMV, HIV,
SARS-CoV-2

Altele Borrelia, Coxiella burnetii (febra Q)

Boli sistemice

Boli autoimune si altele Sarcoidoza, miocardita cu celule gigante, miocardita eozinofilica, LES, vasculiti ANCA-pozitiva, poliar-
trita reumatoida, orice alta boala autoimuna

Toxice

Medicamente Inhibitori imuni check point, antracicline, clozapin, medicamente adrenergice, 5-fluorouracil

Alti agenti Alcool, amfetamine, cocaina

ANCA = anticorpi citoplasmatici antineutrofili; CMV = citomegalovirus; HIV = virusul imunodeficientei umane; SARS-CoV-2 = sindrom respirator acut sever cu coronavirus 2; LES = lupus

eritematos sistemic.

Tabelul 31. Algoritm diagnostic in suspiciunea de miocardita acuta

Definitia suspiciunii de miocardita acuta

Prezentarea clinica + 21 test diagnostic obligatoriu pozitiv (de preferinta RMC) in absenta afectarii coronariene semnificative, bolilor cardiace

valvulare sau congenitale sau de alte cauze.

Prezentarea clinica

Durere toracicd acuta / noua, dispnee, semne de |C stanga si / sau dreapta si / sau aritmii inexplicabile sau
moarte subita resuscitata.

Teste diagnostice obligatorii

ECG Modificari ST-T noi si dinamice, inclusiv supradenivelare de segment ST pseu-
do-infarct, aritmii atriale sau ventriculare, blocuri AV, modificari QRS.

Analize de laborator Troponine crescute cu modificari dinamice in concordanta cu necroza mio-
cardica.
Testele standard, inclusiv seria leucocitara pentru excluderea eozinofiliei’****
Ecocardiografie Anomalii structurale sau functionale noi, anomalii ale cineticii regionale a

peretelui sau disfunctie ventriculara globala fara dilatare ventriculara sau
dilatare ugoara, cu grosimea peretelui crescuta datorita edemului miocardic,
revarsatului pericardic, trombilor intracardiaci, neexplicate de alte afectiuni
(de exemplu, CAD, SCA sau boala cardiaca valvulara).

RMC Evidentierea edemului, inflamatiei si fibrozei, cuantificarea si localizarea prin
cartografierea T| si T2, evaluarea volumului extracelular si LGE (vezi Tabelul
33)955,956

Teste diagnostice aditionale

Coronarografie sau Exclude CAD semnificativa sau SCA in miocardita suspectata clinic.

CTCA

Biopsie endomiocardica Pentru diagnostic si tratament specific (vezi Tabelul 32).

PET cardiaca Poate fi util la pacientii care nu pot efectua RMC sau cu suspiciune de boala
autoimuni sistemica sau sarcoidoza cardiaca.”'**’

Analize de laborator Enzimele musculare scheletale, functia hepatica si renala, peptidele natriure-

aditionale tice, teste ale functiei tiroidiene, statusul fierului, markeri de boala sistemica
autoimuna.

PCR crescuti la 80-90% pacienti.”'??**

Testarea PCR a virusurilor cardiotrope obisnuite. Poate detecta infectia siste-
mica, dar nu dovedeste infectie cardiaca si nu poate inlocui analiza genomului
viral pe probele BEM.*”

Anticorpii IgG circulanti impotriva virusilor cardiotropi sunt frecventi in
absenta miocarditei virale. Utilitate diagnostici foarte limitat3.*'”?'s

Test specific pentru SARS-CoV-2, Borrelia, HIV sau CMV daca exista suspi-
ciune clinica.

Sensibilitate

Scazuta

Crescuta

Intermediara

Crescuta

Crescuta

Crescuta

Intermediara

Scazuta

Scazuta

Intermediara

Scazuta

Specificitate

Scazuta

Scazuta

Scazuta

Scazuta

Intermediara

Crescuta

Crescuta

Scazuta

Scazuta

Scazuta

Scazuta

SCA = sindrom coronarian acut; AV = atrioventricular; CAD= boala coronariana; RMC= rezonanta magnetica cardiacd; CMV= citomegalovirus; PCR = proteina C reactiva; ACTC = angiografie
coronariana prin tomografie computerizatd; ECG = electrocardiograma; BEM = biopsie endomiocardica; IC = insuficienta cardiaca; HIV = virusul imunodeficientei umane; IgG = imunoglobulini
G; LGE = late gadolinium enhancement; PCR = polimerase chain reaction; PET = tomografie cu emisie de pozitroni; SARS-CoV-2 = sindrom respirator acut sever cu coronavirus 2

100



Romanian Journal of Cardiology 2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
Vol. 32, No. 1,2022 tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

Managementul pacientilor cu IC si suspiciune de miocardita

l

Istoricul bolii, semne si simptom, ECG, analize de laborator,
ecocardiografie, RMC, CT coronariand/coronarografie®

Tratamentul CAD dacd este Suspiciune autoimunitate,
prezentd si indicat infectie, toxicitate

l

Tratament IC

l ,,

" L BEM in caz de
Stabilizare clinica B\ . .
~ diagnostic incert
!
Da

Considerare terapie
imunosupresiva/antiinfectioasa

. @ESC

Figura 20. Managementul pacientilor cu insuficienta cardiaca si miocardita acuta. SCA = sindrom coronarian acut; CAD = boala coronariana; RMC =
rezonanta magnetica cardiaca; TC = tomografie computerizatd; ECG = electrocardiograma; BEM = biopsie endomiocardici; IC = insuficienta cardiaca;
SCM = suport circulator mecanic.

*Excludere CAD/SCA.

Mentinerea tratamentului IC De luat in considerare SCM

Tabelul 32. Biopsia endomiocardica la pacientii cu suspiciune de miocardita

Indicatie (vezi si sectiunea 4.3).

Disfunctie cardiaca severa progresiva sau persistentd si/sau aritmii ventriculare care pun viata in pericol si/sau blocuri AV tip Mobitz 2 sau de grad
inalt cu lipsa raspunsului asteptat pe termen scurt (<|-2 saptamani) la tratamentul medical obisnuit.

Scopul este identificarea etiologiei si indicarea tratamentului specific (de exemplu miocardita cu celule gigante, miocardita eozinofilica, sarcoidoza
cardiaci, bolile inflamatorii sistemice).”98717918958

Numarul si locul de recoltare a probelor
Un minim de 5, dar posibil cel putin 7 probe, 3 pentru morfopatologie, 2 pentru infectii (ADN, PCR) si 2 pentru virusuri ARN / replicare virala.
Ventricul sting si / sau drept. Poate fi luata in considerare prelevarea ghidata RMC sau PET.*"”

Etiologie

Analiza cantitativa a genomului viral PCR pentru virusurile cardiotrope obisnuite (parvovirus BI9, HHV4, HHVé, enterovirusuri, adenovirus si
virus Coxsackie) prin rtPCR.

ARNmM viral pentru replicarea virala activa poate fi evaluat, desi are o sensibilitate scazuta.

La indicatie, se va cauta CMV, HIV, Borrelia, Coxiella burnetii (febra Q) si SARS-CoV-2.

Diagnosticul inflamatiei
Imunohistochimie cu coloratie pentru anticorpi anti-CD3-, CD4-, CD8- sau CD45 pentru limfocite si anticorpi anti-CDé8 pentru macrofage si
anti-anticorpi HLA-DR 707917918959

Implicatii terapeutice

Terapia imunosupresoare poate fi indicata pe baza rezultatelor BEM ca in miocardita cu celule gigante sau miocardita eozinofilica si, eventual,
in sarcoidoza, vasculita sau pacienti selectati cu inflamatie cardiaca crescuti de origine necunoscuti pe baza consilierii multidisciplinare 8917919954
Antibiotice: Borrelia (boala Lyme).

Terapia antivirala: HIV, CMV, HHV6 in asteptarea incarcaturii si a replicarii virale (ARNm).

RMC = rezonantd magnetica cardiaca; CMV = citomegalovirus; ADN = acid dezoxiribonucleic; BEM = biopsie endomiocardica; HHV = virus herpes uman virus; HIV = virusul imunodeficientei

umane; HLA-DR = antigen uman leucocitar izotip DR; ARNm= acid ribonucleic mesager; PCR = polymerase chain reaction; PET = tomografie cu emisie de pozitroni; ARN = acid ribonucleic;
rtPCR = reverse transcriptase polymerase chain reaction; SARS-CoV-2 = sindrom respirator acut sever cu coronavirus 2.
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Tabelul 33. Rezonanta magnetica cardiaca la pacientii cu suspiciune de miocardita

Indicatie

Romanian Journal of Cardiology
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2955,956

Indicata la momentul initial, la toti pacientii cu istoric clinic + ECG, troponina crescutd sau anomalii ecocardiografice si CAD semnificativa exclusa

sau putin probabila.

Recomandata ca monitorizare la pacientii cu disfunctie persistenta la ecocardiografie, aritmii sau anomalii ECG.?

Principalele constatari

La momentul initial: secventele Tl ponderat (inflamatie, leziune) si T2 ponderat (edem), volumul extracelular si LGE in 2 saptamani de la debutul

simptomelor.?¢:76

In urmarire: LGE pentru a evalua gradul de cicatrizare, TI si T2 pentru a identifica inflamatie persistenta.?

Semnificatia diagnostica

Cel putin un criteriu bazat pe T2 (cresterea globala sau regionala a timpului de relaxare miocardic T2 sau cresterea intensitatii semnalului in
imaginile ponderate T2), cu cel putin un criteriu bazat pe Tl (cresterea Tl miocardic, volumului extracelular sau LGE) in faza acuta.
Un singur marker (bazat pe T2 sau pe Tl) poate sustine in continuare un diagnostic de inflamatie miocardica acuta intr-un context clinic adecvat,

desi cu o specificitate mai scazuta in faza acuta.

O scanare T1/T2 negativa nu exclude un proces inflamator in desfasurare in faza cronica.?

CAD = boala coronariani; RMC = rezonanta magnetica cardiaca; ECG = electrocardiograma; LGE = late gadolinium enhancement.
*Dureaza cel putin 3 luni inainte ca semnele de edem (secundare inflamagiei din faza acuté/inigiale) sa dispara. La 6 luni, semnele T| si T2 de edem ar trebui si dispara daca inflamatia este

complet absenta. Totusi, absenta edemului T1 sau T2 nu exclude inflamatia cronici de grad scazut.

de desfasurare un studiu controlat placebo care tes-
teaza efectele imunoadsorbtiei imunoglobulinelor i.v.
asupra functiei VS iar concomitent se testeaza si alte
optiuni de tratament.’"’

Tabelul 34.Tratamentul si urmarirea miocarditei acute

Terapia pentru IC ar trebui inceputa daca disfunctia sistolica a VS
este prezenta la internare si trebuie continuata timp de cel putin 6
luni dupd recuperarea functionald completa (FE >50%).7'8%"

Imunosupresia pentru cel putin 6-12 luni este necesara in miocar-
dita acuta cu dovezi clinice sau BEM care deceleaza boala autoimu-

na, inclusiv miocardita cu celule gigant, vasculita sau sarcoidoza.
98,917919,953,954,961

Imunosupresia nu este recomandata in mod obisnuit in miocardita
acuta fara dovezi clinice sau BEM de boala autoimuna. Administra-
rea empirica i.v a corticosteroizilor poate fi luata in considerare in
cazurile de suspiciune ridicata de miocardita mediata imun, in special
daca apar complicatii precum IC acuta, aritmii maligne si / sau bloc
AV de grad inalt.?54%?

Activitatile sportive intense trebuie evitate atat timp cat sunt pre-
zente simptomele, enzimele cardiace crescute sau modificarile ECG /
imagistice si dureaza cel putin 6 luni de la recuperarea completa.”

Este necesara urmarirea anuala timp de cel putin 4 ani, cu ECG si
ecocardiografie, deoarece miocardita acuta poate conduce la CMD
intr-o proportie de pana la 20% din cazuri.

AV = atrioventricular; CMD = cardiomiopatie dilatativa; ECG = electrocardiogrami; FE =

fractie de ejectie; BEM = biopsie endomiocardicd; IC = insuficienta cardiacd; i.v.= intrave-
nous; VS = ventricul sting.

14.6 Amiloidoza

14.6.1 Epidemiologie si diagnostic

AC sau cardiomiopatia amiloida este inca o cauza sub-
diagnosticata de |C.8%59659¢¢ Cele mai raspandite doua
forme de AC sunt amiloidoza cu imunoglobuline cu
lant usor (AL) si amiloidoza cu transtiretina (AT TR).
ATTR include forma senila ,,wild type” (>90% din ca-
zuri) si forma ereditara sau familiala (<10% din cazuri).
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Se estimeaza ca 6-16% dintre toti pacientii cu HVS
sau IC-FEP inexplicabila la internare sau stenoza aor-
tica severa supusa inlocuirii valvulare aortice cu varsta
peste 65 ani pot avea wtT TR-CA %7972

Diagnosticul si tratamentul AC au fost recent revi-
zuite.””® Virsta peste 65 ani, IC asociati cu o grosime
a peretelui VS >12 mm la ecocardiografie sunt crite-
rii majore pentru suspiciunea AC.””? Criteriile pentru
suspiciunea AC si confirmarea diagnosticului sunt pre-
zentate in Tabelul 35, Tabelul suplimentar 25 si Figura
2|_973,974

Imagistica cardiaca si BEM sau biopsia extracardia-
ca sunt necesare pentru diagnosticul CA-AL la paci-
entii cu un tablou hematologic modificat (Figura 21).

Scintigrafia planara cu Tc99-PYP, DPD sau HMDP
si SPECT au o specificitate si o valoare predictiva po-
zitiva pentru CA-TTR de pani la 100%.”® in schimb,
CMR are o sensibilitate si specificitate de 85%, re-
spectiv 92%.7¢¢77¢ Forma ereditara ar trebui exclusa
prin testare genetica. BEM este standardul de aur
pentru diagnosticul CA-TTR cu o sensibilitate si spe-
cificitate de aproape 100% daca probele sunt recolta-
te din >4 situsuri diferite si testate pentru depozite
de amiloid prin coloratie rosu de Congo.”®¢ Cu toate
acestea, biopsia nu este necesara la o pozitivitate de
gradul 2-3 a scintigrafiei cu SPECT (Figura 21).93

14.6.2 Terapia amiloidozei si insuficientei
cardiace

Mentinerea euvolemiei este esentiala pentru ma-
nagement, dar este o provocare datorita capacitatii
ventriculare marcat reduse.”’”” Daca simptomele IC
sunt prezente, diureticul de ansa, posibil asociat cu
un ARM pot fi administrate, dar hipotensiunea ortos-
tatica poate provoca intoleranta. Este posibil ca be-
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tablocantele, digitalicele, IECA, BRA sau ARNI sa nu
fie bine tolerate datorita hipotensiunii, iar locul lor in
tratamentul AC nu este inca stabilit. Retragerea lor
din tratament trebuie adesea luata in considerare in
cazul hipotensiunii si/sau aparitiei bradicardiei.””**”
Blocantele canalelor de calciu ar trebui evitate deoa-
rece pot cauza hipotensiune severa si fatigabilitate sau
sa formeze complexe cu amiloidul.?¢

Infiltrarea peretelui atrial cu amiloid duce la miopa-
tie atriala si disociere electromecanica cu risc embolic
crescut. Pacientii cu AC si istoric de FA ar trebui sa
primeasca medicatie anticoagulanta. Nu exista inca
dovezi care sa sustinda anticoagularea pacientilor in
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ritm sinusal.”?’® Amiodarona este agentul antiaritmic
preferat.””

Terapia CA-AL se bazeaza pe tratamentul conditiei
hematologice subiacente cu chimioterapie sau trans-
plantul autolog de celule stem.

Stabilizarea TTR si reducerea productiei sale stau
la baza tratamentului CA-TTR. Transplantul hepatic
si /sau cardiac poate fi luat in considerare numai in
stadiul final de boala al CA-TTR familiale. Tafamidisul
a redus mortalitatea de toate cauzele si spitalizarile
CV in forma ereditara si wtTTR-CA dovedita prin
biopsie cardiaca sau non-cardiaca, in principal la pa-
cientii cu clasa NYHA [ si Il la momentul initial. Ame-

Tabelul 35. ,,Semnale de alarma” (steagurile rosii) pentru cele mai frecvente forme de amiloidoza cardiaca

Tip Semnal de alarma TTR AL
Cardiac Polineuropatie X X
Disautonomie (tulburarea sistemului nervos autonom) X X
Echimoze X
Macroglosie X
Surditate X
Sindrom de tunel carpian bilateral X
Ruperea tendonului bicepsului X
Stenoza lombara X
Depozite vitroase X2
Istoric familial X2
Insuficienta renala X
Proteinurie X
Extracardiac Clinic
Hipotensiune arteriald sau normotensiune daca anterior pacientul a fost hipertensiv X X
ECG
ECG tip pseudo-infarct X X
QRS microvoltat disproportionat fata de gradul de grosime a VS X X
Tulburari de conducere AV X X
Laborator
NTproBNP crescut in mod disproportionat fata de gradul IC X X
Persistenta nivelurilor crescute de troponina X X
Ecocardiografie
Stralucire granulara a miocardului X X
Cresterea grosimii peretelui ventricular drept X X
Cresterea grosimii valvelor AV X X
Acumulare de lichid pericardic X X
Strain longitudinal redus cu ,,crutare apicala” (apical sparing pattern) X X
RM cardiaca
LGE subendocardic X X
Valori Tl native crescute X X
Volumul extracelular crescut X X
Cinetica anormala a gadoliniumului X X

AL = imunoglobulina cu lanturi usoare; AV = atrioventricular; AC = amiloidozi cardiaci; RMC= rezonanta magnetica cardiaca; ECG = electrocardiogrami; IC = insuficientd cardiaci; LGE = late
gadolinium enhancement; VS = ventricul sting; NT-proBNP = peptid natriuretic pro-B N terminal; TTR = transtiretina.

Modificat dupa®.
‘TTR-CA ereditari.®
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liorarea functionala a avut loc in decurs de 6 luni, in
timp ce scaderea mortalitatii a aparut dupa aproape 2
ani.’’®%80 Patisiranul intravenos, o molecula mica care
interfereaza cu ARN sau inotersenul subcutanat, o
oligonucleotida antisens impotriva TTR, pot fi luate in
considerare la pacientii cu polineuropatie hT TR com-
binata si AC (Figura 21).7¢"%82 Utilizarea off-label a di-
flunisalului poate fi luata in considerare in wtT TR-CA

in combinatie cu un inhibitor de pompa de protoni.’®

Recomandari pentru tratamentul amiloidozei cardiace
de tip transtiretin

Recomandari Clasa®* Nivel®

Tafamidis este recomandat la pacientii cu

hTTR-CA ereditara dovedita prin testarea ge-

netica si simptome clasa NYHA | sau Il pentru | B
a reduce simptomele, spitalizarea de cauza CV

si mortalitatea.”’

Tafamidis este recomandat la pacientii cu
wtTTR-CA si simptome clasa NYHA | sau Il
pentru a reduce simptomele, spitalizarea de

cauzd CV si mortalitatea.””’

AC = amiloidozi cardiaca; CMP = cardiomiopatie; CV = cardiovascular; hTTR =
transtiretina ereditara; NYHA= New York Heart Association; wtT TR = transtiretina
wildtype.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

14.7 Cardiomiopatia prin supraincarcare
cu fier
Supraincarcarea cu fier este rezultatul fie absorbti-
ei crescute de fier intestinal determinata genetic in
contextul hemocromatozei ereditare (supraincarcare
primara cu fier), fie in urma transfuziilor multiple de
sange necesare pentru gestionarea afectiunilor hema-
tologice, cum ar fi beta-talasemia (supraincarcarea se-
cundari cu fier).®® in supraincircarea cu fier, capa-
citatea transferinei de legare a fierului este saturata,
iar fierul nelegat de transferina intra in cardiomiocite
prin canalele de calciu tip L, provocand leziuni miocar-
dice oxidative.”®

Complicatiile suplimentare induse de fier, cum ar
fi bolile hepatice si anomaliile endocrine, contribuie
si ele la deteriorarea cardiaca.”®?®” Rezultatul final
este dezvoltarea cardiomiopatiei prin supraincarcare
cu fier (CMSF) care poate fi cu fenotip restrictiv sau
dilatativ, primul evoluand potential catre cel de-al doi-
lea pe masura ce boala avanseaza. Depozitul de fier
miocardic poate fi estimat cu acuratete prin tehnica
CMRT?2%; valorile T2* sunt corelate cu functia sistoli-
ca ventriculara stanga si dreapta si prezic dezvoltarea
IC sau aritmiilor induse de fier.”®

Preventia dezvoltarii CMSF este realizata cu suc-
cess prin chelatorii de fier care includ deferoxamina,
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deferiprona si deferasirox, in timp ce CMSF stabilita
poate fi complet inversata printr-o terapie intensifica-
td si combinata de chelare a fierului.’®

14.8 Boala cardiaca congenitala la adulti
Managementul BCCA a fost revizuit in detaliu re-
cent in ghidul ESC.7®® |C este o problemia comuni
care afecteaza 20-50% din populatia adultilor cu boa-
la cardiaca congenitala si este o cauza importanta de
deces.’® Fiziopatologia disfunctiei cardiace in BCCA
este adesea diferita de cea din boala cardiaca non-
congenitala (dobanditd), in special la cei cu: un ven-
tricul drept (VD) sistemic, un ventricul subpulmonar
insuficient, ventricul unic,’®® leziuni legate de interven-
tia chirurgicala, supraincarcare cronica de presiune/
volum in ventriculii sistemici i subpulmonari si cei cu
hipertrofie sau non-compactare indusa prin mutatiile
genetice. Prin urmare, extrapolarea ghidurilor curen-
te de tratament al IC la pacientii cu BCCA nu este in-
totdeauna adecvata. in plus, putinele date disponibile
despre tratamentul IC la pacientii cu BCCA sunt ade-
sea neconcludente si deriva din cohorte cu putini pa-
cienti. In consecint3, recomandirile specifice BCCA
se bazeaza in cea mai mare parte pe experienta clinica
sau pe luari de pozitie.”*

Este important de mentionat faptul ca pacientii cu
BCCA trebuie trimisi catre centre de excelenta. Prin-
cipiile generale de management, in asteptarea transfe-
rului la centrele specializate, sunt rezumate in Tabelul
36.

Tabelul 36.Tratamentul bolilor cardiace congenitale la
adulti si a insuficientei cardiace in centre specializate

Pacientii cu BCCA si IC cronica ar trebui directionati catre centre
specializate.

Ghidurile specifice pentru tratamentul medicamentos al IC cronice
in BCCA lipsesc, iar practicienii ar trebui sa respecte ghidurile
actuale pentru tratamentul medical al IC. Rimane necunoscut daca
utilizarea pe termen lung a modulatorilor neurohormonali influen-
teaza rezultatele clinice §i prognosticul in BCCA.

Sacubitril / valsartanul poate scidea morbiditatea,’"** cu toate aces-
tea, nu se poate face nici o recomandare in acest moment pe baza
naturii retrospective sau anecdotice a acestor observatii.

Comorbiditatile din IC, cum ar fi diabetul zaharat, FA, SCA, deficitul
de fier si casexia, trebuie tratate in conformitate cu recomandarile
specifice raportate in acest document.

Intr-o circulatie biventriculara, pacientii cu insuficientd de VS trebuie
tratati cu terapia conventionald pentru IC; acest lucru poate fi luat in
considerare si la pacientii simptomatici cu insuficienta ventriculului
drept sistemic.



Romanian Journal of Cardiology 2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
Vol. 32, No. |,2022 tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

de alarma (red flag)®
X
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Negativ
8 neconcludent
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De luat in
considerare
patisiran sau
inotersen in caz de
ATTR ereditard si
polineuropatie

Figura 21. Diagnosticul si tratamentul amiloidozei cardiace la pacienti cu insuficientd cardiaci. Bazat pe 2 ATTR = amiloidoza transtiretina; RMC =
rezonanta magnetica cardiacd; DPD = acid 3.3-diphosphono |.2-propanodicarboxilic; IC = insuficienta cardiaca; HMDP = hidroximetilen difosfonat;
VS = ventricul stang; SPECT = single-photon emission computed tomography; 99mTc-PYP = pirofosfat marcat cu tehnetiu.

*Semnalele de alarma (steagurile rosii) sunt listate in Tabelul 35. ®In general necesiti biopsie endomiocardica pentru diagnosticul subtipului cardiac.
‘Necesitd biopsie cardiacd sau abdominala.

@ESC—
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Diureticele sunt recomandate pentru a controla simptomele reten-
tiei lichidiene. Tratamentul pacientilor simptomatici cu un ventricul
unic insuficient intr-o circulatie Fontan sau, in cazul unui sunt dreap-
ta-stanga persistent, ar trebui initiat intotdeauna cu atentie, tinand
cont de echilibrul labil intre presarcina ventriculara si postsarcina
sistemica.

CRT poate fi o optiune terapeutica la pacientii cu BCCA cu IC,
dar inca nu exista dovezi in acest sens. Eficacitatea CRT va depinde
de substratul structural si functional subiacent, cum ar fi anatomia
ventriculului sistemic (stang, drept sau unic functional), prezenta si
gradul de regurgitare a valvei AV, cicatricea sau boala miocardica
primara si tipul tulburirii de conducere.”®®

Tratamentul |C acute la pacientii cu BCCA ar trebui sa fie intr-un
centru experimentat cu cunostinte adecvate despre utilizarea agenti-
lor inotropi, cu disponibilitatea oxigenarii extracorporeale si tehnici
avansate de bridging.*%8?%*

Se recomanda evaluarea la timp pentru transplant de catre specialis-
tii a BCCA cu IC intr-un centru de transplant cu expertiza in acest
sens.

Dispozitivele de asistare ventriculara pot fi folosite temporar la unii
pacienti in asteptarea transplantului sau, intr-un subgrup de pacienti,
pot fi o optiune de terapie definitiva.

BCCA = boala cardiaca congenitala la adulti; FA = fibrilatie atriald; AV = atrioventricu-
lar; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; ACS = apnee de somn de tip central; IC
=insuficientd cardiacd; VS = ventricul sting.

5. Mesaje cheie

I. Pacientii sunt clasificati in functie de FEVS. Cei
cu FEVS intre 41% si 49% sunt definiti ca FEVS
usor redusa (IC-FEUR).

2. Masurarea peptidelor natriuretice si ecocardio-
grafia au roluri cheie in diagnosticul IC.

3. IECA sau ARNI, betablocantele, ARM si inhi-
bitorii SGLT2 sunt recomandate ca terapii de
baza pentru pacientii cu ICFER.

4. ICD-urile sunt recomandate la pacienti se-
lectati cu IC-FER de etiologie ischemica si ar
trebui luate Tn considerare la cei cu etiologie
nonischemica.

5. CRT-P/D este recomandata la pacientii cu IC-
FER, in ritm sinusal, cu BRS 2150 ms si ar trebui
luata in considerare la cei cu BRS 2130-149 ms
sau nonBRS 2150 ms.

6. Strategiile pentru IC avansata (transplant cardi-
ac/suport circulator mecanic) pot fi adecvate la
pacienti selectionati.

7. IECA/ARNI, betablocantele si ARM pot fi luate
in considerare la pacientii cu IC-FEUR.

8. Diagnosticul IC-FEP necesita dovezi obiective
ale existentei unor modificari cardiace structu-
rale sau functionale cdt si a unor concentratii
plasmatice crescute ale peptidelor natriuretice
in concordanta cu prezenta disfunctiei diastoli-
ce VS si a presiunilor crescute de umplere a VS.
Testul de stres pentru functia diastolica este re-
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comandat atunci cand acesti markeri sunt echi-
voci.

9. Pana in prezent, nici un tratament nu a aratat
reducerea mortalitatii si morbiditatii la pacien-
tii cu IC-FEP.

10.Se recomanda ca toti pacientii cu IC sa fie inro-
lati Intr-un program de ingrijire multidisciplina-
raalC.

I1. Exercitiul fizic este recomandat pentru toti pa-
cientii capabili, pentru ameliorarea capacitatii
de efort si a calitatii vietii si pentru reducerea
spitalizarilor datorate IC.

I2.Pacientii cu IC avansata refractara la terapia
medicald/cu dispozitive si care nu au contra-
indicatii absolute ar trebui trimisi catre cen-
tre specializate pentru a se lua in considerare
transplantul cardiac. Suportul circulator meca-
nic trebuie de asemenea luat in considerare ca
BTT sau DT la pacienti selectati.

I3. Pot exista patru prezentari clinice majore ale IC
acute: ICAD, edemul pulmonar acut, insuficien-
ta de VD si socul cardiogen.

I4. Tratamentul IC acute se bazeaza pe diuretice
pentru congestie, agenti inotropi si suport cir-
culator mecanic pe termen scurt pentru hipo-
perfuzia periferica.

I5. Pacientii spitalizati pentru |IC trebuie evaluati cu
atentie pentru a exclude semnele persistente
de congestie. Tratamentul oral trebuie optimi-
zat inainte de externare.

16.1n plus fata de anticoagularea orala, strategia de
control a ritmului incluzand ablatia pe cateter
poate fi luata in considerare la pacientii ale ca-
ror simptome si/sau disfunctie cardiaca se aso-
ciaza cu FA.

17. SAVR sau TAVI, indicate de catre Heart Team,
sunt recomandate pentru pacientii cu stenoza
aortica severa simptomatica.

I8.Pacientii cu RMS semnificativa izolata si criterii
COAPT ar trebui luati in considerare pentru
repararea percutana edge-to-edge, in timp ce
cei cu RMS si CAD, ce au nevoie de revascu-
larizare, ar trebui luati in considerare pentru
interventia chirurgicala.

I9.Se recomanda ca pacientii cu diabet zaharat tip
Il sa fie tratati cu inhibitori SGLT2.

20.Pacientii ar trebui evaluati periodic pentru ane-
mie si deficit de fier iar suplimentarea cu car-
boximaltoza ferica iv ar trebui luata in conside-
rare la pacientii simptomatici cu FEVS <45% si
deficit de fier, precum si la pacientii spitalizati
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recent pentru |C cu FEVS <50% si deficit de
fier.

16. Lacune in dovezi

In ultimii ani au apirut progrese majore in diagnosticul
si tratamentul pacientilor cu IC. RCT-urile recente au
oferit dovezi importante pentru optiuni terapeutice
noi, iar managementul IC mai poate suferi modificari
majore in urmatorii ani. Noile descoperiri aduc totusi
noi provocari, astfel incat raman multe arii neacope-
rite de dovezi.

iv.

Definitie si epidemiologie

Cercetari privitor la caracteristicile, fiziopato-
logia si diagnosticul IC-FEUR si IC-FEP
Consensul privitor la valorile normale/limitele
FEVS

iii. Fenotiparea mai buna a IC-FEP

Mai multe informatii despre incidenta si preva-
lenta functiei sistolice ,,recuperate” a VS
Diagnostic

Studii definitive despre rolul biomarkerilor,
concentrate asupra valorii lor aditionale in di-
agnosticul IC

Mai multe studii randomizate de screening al
IC la subiecti asimptomatici ce s-ar putea tra-
duce intr-un prognostic mai promitator
Studii care sa arate impactul masurarii bio-
markerilor asupra evolutiei pentru identifica-
rea subiectilor cu risc de aparitie a IC cat si
pentru ghidarea tratamentului la pacienti cu
IC

Protocoale diagnostice validate pentru IC-FE-
UR si IC-FEP

3. Farmacoterapia ICC

Studii pragmatice despre ordinea introducerii
medicamentelor modificatoare ale bolii in IC-
FER

Terapii specifice pentru IC-FEUR si IC-FEP, si
probabil pentru diferitele lor fenotipuri

Mai multe date si studii clinice prospective
pentru terapiile IC-FER la pacientii cu RFG
<30 ml/min/1,73 m?

Mai multe dovezi din RCT prospective pentru
tratamentul unor fenotipuri specifice de IC
precum: miocardita, cardiotoxicitate, cardio-
miopatii mostenite, cardiomiopatie peripar-
tum, amiloidoza

Strategii de management si terapii la pacientii
cu functia sistolica VS ,,recuperata”

vi.

2021 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice

Mai multe dovezi despre efectele restrictiei de
lichide, restrictiei de sare si nutritiei

4. Dispozitive si interventii

Indicatii pentru ICD la subgrupuri specifice de
IC-FEUR/IC-FEP si selectia optima a candida-
tilor pentru ICD in IC-FER, inclusiv a pacien-
tilor cu cardiomiopatie ischemica si nonische-
mica

Mai multe cercetari despre eficienta CRT in
FA

Mai multe studii prospective randomizate la
pacientii cu IC care sa obiectiveze impactul
strategiilor de ablatie a FA asupra evolutiei
comparativcu TMO

. Mai multe cercetari asupra tratamentului per-

cutan al bolilor valvulare si impactul lor asupra
calitatii vietii i prognosticului acestor pacienti

5. Managementul bolii

Rolul monitorizarii la distanta a pacientilor cu
IC in era post COVID-19

Studii pe modele optime de urmarire a pacien-
tilor stabili cu IC

Studii ce au scopul de a determina optiuni spe-
cifice de ingrijire paliativa

6. IC avansata

O mai buna definire a profilurilor de risc in
concordanta cu INTERMACS si alte clasificari
RCT pentru a stabili efectele asupra evolutiei a
suportului circulator mecanic pe termen lung
la pacienti spitalizati si la pacienti din ambula-
tor (de exemplu, profilul INTERMACS 4-6)
Progrese in SCM pe termen lung, inclusiv stra-
tegii de reducere a riscului de sangerare, de
evenimente tromboembolice si de infectie

. Progrese in tratamentul medical pentru pa-

cientii ce nu pot primi SCM sau transplant
cardiac, inclusiv dezvoltarea unor strategii de
tratament cu noi agenti inotropi sau miotropi
pentru pacientii cu IC avansata

7. ICA

O mai buna definitie si clasificare a fenotipu-
rilor pacientilor pentru a facilita un tratament
imbunatatit

Utilizarea bazata pe dovezi a tehnicilor imagis-
tice si a biomarkerilor care au impact asupra
evolutiei clinice a pacientilor

Dezvoltarea unor strategii mai bune pentru
ameliorarea congestiei, inclusiv monitorizarea
administrarii diureticelor si/sau ameliorarea
perfuziei de organ
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iv. ldentificarea unor tratamente cu impact asu-

V.

vi.

pra evolutiei dupa externare

Dispozitive noi pentru SCM pe termen scurt
Definirea optiunilor terapeutice bazate pe do-
vezi si algoritmilor terapeutici pentru pacientii
cu soc cardiogen

8. Comorbiditati CV

RCT care sa obiectiveze cele mai bune strate-
gii pentru tratamentul aritmiilor ventriculare
RCT pentru stabilirea rolului procedurilor de
revascularizare coronariana la diferite subse-
turi de pacienti

RCT pentru stabilirea impactului asupra evo-
lutiei si/sau calitatii vietii pacientilor a trata-
mentului percutanat al bolii mitrale sau tricus-
pidiene la pacientii cu IC

9. Comorbiditati nonCV

RCT care sa investigheze casexia si/sau sarco-
penia si/sau fragilitatea si sa arate impactul tra-
tamentului asupra calitatii vietii si/sau evolutiei
RCT despre terapiile medicale sau dispozitive-
le la pacientii cu BRC severa si IC

RCT care sa arate efectele asupra evolutiei a
tratamentului tulburarilor electrolitice

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. I, 2022

RCT privitor la efectele asupra evolutiei a tra-
tamentului apneei de somn de tip central
Studii prospective asupra impactului asupra
evolutiei si/sau calitatii vietii a diagnosticului
precoce, preventiei si tratamentului mai bun
al cardiotoxicitatii terapiilor din cancer

i. Tratamentul mai bun al infectiilor si preveni-

rea injuriei cardiace din infectii

Conditii speciale

TCR privitoare la tratamentul cardiomiopatiei
peripartum

Fenotipare mai buna a CMP prin testare ge-
netica, biomarkeri si modalitati imagistice, si
ajustarea terapiei

RCT referitoare la tratamentul diferitelor ti-
puri de miocardita, inclusiv terapiile imunosu-
presoare

RCT cu tratamente noi ale diferitelor forme
de amiloid cardiac

O mai buna definitie si tratament pentru mio-
patia AS

I7. Mesajele ghidului ,,Ce sa fac” si ,,ce sa nu fac” in IC

Recomandari Clasa®*  Nivel®
Recomandari pentru diagnosticul IC cronice

BNP/NT-proBNP-< I B
ECG 12 derivatii. I (o)
Ecocardiografie transtoracica. I C
Radiografie toracica (Rx torace). 1 C
Teste sanguine de rutina pentru comorbiditati (inclusiv hemograma completa, uree si electroliti, functie tiroidiana, glicemie I c

a jeun si Hb Alc, lipide, deficit fier (TSAT si feritina)).

RMC este recomandata pentru evaluarea structurii si functiei miocardice la cei cu ferestre ecocardiografice slabe. I (o)
RMC este recomandata pentru caracterizarea tesutului miocardic in cazul suspectarii unor boli infiltrative, boala Fabry, | c
boala inflamatorie (miocardita), non-compactare a VS, amiloidoza, sarcoidoza, supraincarcare cu fier/hemocromatoza.

Angiografia coronariana invaziva este recomandata pacientilor cu angina in pofida terapiei farmacologice sau cu aritmii | B
ventriculare simptomatice.

Testarea de efort cardiopulmonara este recomandata ca parte a evaluarii pentru transplant cardiac si/sau SCM. | C
Cateterismul cordului drept este recomandat pacientilor cu IC severa ce sunt evaluati pentru transplant cardiac sau SCM. 1 C
Recomandari pentru tratamentul ICFER

IECA sunt recomandati pentru pacientii cu IC-FER pentru a reduce riscul de spitalizare pentru IC si deces. | -
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Betablocantele sunt recomandate pentru pacientii cu IC-FER stabild pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si
deces.

ARM este recomandat pentru pacientii cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare pentru IC si deces.

Dapagliflozina sau empagliflozina sunt recomandate pentru pacientii cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitalizare
pentru IC si deces.

Sacubitril/valsartanul este recomandat ca inlocuitor pentru IECA la pacientii cu IC-FER pentru reducerea riscului de spitali-
zare pentru |C si deces.

Diureticele sunt recomandate la pacientii cu IC-FER cu semne si/sau simptome de congestie pentru ameliorarea simptome-
lor IC, imbunatatirea capacitatii de efort si reducerea spitalizarilor pentru IC.

Un BRAC este recomandat pentru e reduce riscul de spitalizare pentru |IC si deces de cauza cardiovasculara la pacienti
simptomatici incapabili sa tolereze un IECA sau ARNI (pacientii ar trebui sa primeasca si un betablocant si un ARM).

Asocierea unui BRA (sau inhibitor de renina) la combinatia dintre un IECA si a unui ARM nu este recomandata la pacientii
cu IC datorita riscului crescut de disfunctie renala si hiperkalemie.

Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subita si de deces de orice cauza la pacientii ce au avut o aritmie
ventriculara cu instabilitate hemodinamica si care au speranta de viata >| an cu status functional bun, in absenta unor cauze
reversibile sau daca aritmia a aparut sub 48 h dupa un IM.

Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subita si mortalitate de orice cauza la pacientii cu IC simptoma-
tica (clasa NYHA II-11l) de etiologie ischemica (cu exceptia unui IM in ultimele 40 de zile — vezi mai jos), si o FEVS <35% in
pofida a 23 luni de TMO, cu conditia unei sperante de viata substantial mai mare de | an cu status functional bun.

Implantarea ICD nu este recomandata in primele 40 de zile dupa un IM deoarece in aceastd perioada nu imbunatateste
prognosticul.

Implantarea ICD nu este recomandata pacientilor in clasa NYHA IV cu simptome severe refractare la terapia farmacologica
decat daca sunt candidati la RCT, la un VAD sau pentru transplant cardiac.

CRT este recomandata pentru pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS 2150 ms si morfologie BRS a QRS
si cu FEVS <35% in pofida TMO cu scopul de a ameliora simptomele si a reduce morbiditatea si mortalitatea.

CRT mai degraba decat pacingul VD este recomandata pentru pacientii cu IC-FER indiferent de clasa NYHA sau durata
QRS ce au o indicatie de pacing ventricular pentru bloc AV de grad inalt cu scopul de a reduce morbiditatea. Aceasta inclu-
de si pacientii cu FA.

CRT nu este recomandata pentru pacientii cu durata QRS <130 ms ce nu au o indicatie de pacing ca urmare a unui bloc AV
de grad inalt.

Recomandari pentru tratamentul IC-FEUR si ICFEP
Diureticele sunt recomandate la pacientii cu congestie si IC-FEUR pentru ameliorarea simptomelor si semnelor.

Screeningul si tratamentul factorilor etiologici, comorbiditatilor cv si non-cv este recomandat la pacientii cu IC-FEP (vezi
sectiunile relevante ale acestui document).

Diureticele sunt recomandate la pacientii cu congestie si IC-FEP pentru ameliorarea simptomelor si semnelor.
Recomandari pentru prevenirea IC cronice

Tratamentul hipertensiunii este recomandat pentru a preveni sau intarzia debutul IC, si pentru a preveni spitalizarile pentru
IC.

Tratamentul cu statine este recomandat la pacientii cu risc CV crescut sau cu boald CV pnetru a preveni sau intdrzia debu-
tul IC, si pentru a preveni spitalizarile pentru IC.

Inhibitorii SGLT2 (canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina, ertugliflozina, sotagliflozina) sunt recomandati la pacientii cu
diabet zaharat cu risc CV crescut sau cu boald CV pentru a preveni spitalizarile pentru IC.

Consilierea impotriva sedentarismului, obezitatii, fumatului si abuzului de alcool este recomandata pentru a preveni sau
intarzia debutul IC.

Alte recomandari pentru managementul IC cronice

Se recomanda ca pacientii cu IC sa fie Tnrolati intr-un program de management multidisciplinar pentru a reduce riscul de
spitalizare pentru IC si mortalitatea.

Strategiile de auto-management sunt recomandate pentru a reduce de spitalizarea pentru IC si mortalitatea.

Programele la domiciliu si/sau clinici amelioreaza evolutia si sunt recomandate pentru a reduce riscul de spitalizare pentru
IC si mortalitatea.

Exercitiul fizic este recomandat pentru toti pacientii ce sunt capabili sa-| efectueze cu scopul de a ameliora capacitatea de
efort si calitatea vietii i pentru a reduce spitalizarea pentru IC.4

Recomandari pentru pacientii cu IC avansata

Pacientii luati in considerare pentru SCM pe termen lung trebuie sa aiba o complianta buna, capacitatea adecvata pentru
manipularea dispozitivului si suport psihosocial.
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Transplantul cardiac este recomandat pentru pacientii cu IC avansati, refractara la terapia medicala/cu dispozitive si care nu

T 1 (o)
au contraindicatii absolute pentru transplant.
Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu IC acuta
Oxigenul este recomandat la pacientii cu SpO2 <90% sau PaO, <60 mmHg pentru corectarea hipoxemiei. | C
Intubarea este recomandata pentru insuficienta respiratorie progresiva ce persista in pofida administrarii oxigenului sau a | c
ventilatiei noninvazive.
Diureticele de ansa administrate intravenos sunt recomandate tuturor pacientilor cu ICA internati cu semne/simptome de | c
supraincarcare lichidiana pentru ameliorarea simptomelor.
Profilaxia tromboembolismului (de ex, cu HGMM) este recomandata la pacientii ce nu sunt deja anticoagulati si care nu au |
contraindicatii pentru anticoagulare, pentru a reduce riscul de tromboza venoasa profunda si embolie pulmonara.
Agentii inotropi nu sunt recomandati de rutind, datoritad problemelor legate de siguranta, ci doar daca pacientul prezinta c
hipotensiune simptomatica si dovezi de hipoperfuzie.
Utilizarea de rutina a opiaceelor nu este recomandata, ce exceptia pacientilor selectati cu durere sau anxietate severa/ c

necorectabila.
IABP nu este recomandata de rutina in socul cardiogen postIM.
Recomandari pentru managementul pacientilor dupa spitalizare pentru IC

Se recomanda ca pacientii spitalizati pentru IC sa fie evaluati cu atentie pentru excluderea semnelor persistente de conges-
tie inainte de externare §i pentru optimizarea tratamentului oral.

Se recomanda ca medicatia orala bazata pe dovezi sa fie administrata inainte de externare.

O vizita precoce de control este recomandata a fi programata la |-2 saptamani dupa externare pentru a evalua semnele de
congestie, toleranta medicamentelor si pentru initierea si/sau uptitrarea terapiei bazate pe dovezi.

Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu IC si FA

Tratamentul pe termen lung cu un anticoagulant oral este recomandat la toti pacientii cu FA, IC si scor CHA,;DS,-VASc >2
la barbati sau >3 la femei.

DOAC sunt recomandate ca fiind preferabile fata de AVK Ila pacientii cu IC, cu exceptia celor care prezinta stenoza mitrala
moderata sau severa sau proteze valvulare mecanice.

Cardioversia electrica de urgenta este recomandata in situatia agravarii acute a IC la pacientii ce se prezinta cu alura ventri-
culara rapida sau instabilitate hemodinamica.

Tratamentul cu antiaritmicele flecinida, encainida, disopiramida, dronedarona si D-sotalol nu este recomandat datorita
problemelor legate de siguranta.

Diltiazemul sau verapamilul nu sunt recomandate la pacientii cu IC-FER, deoarece cresc riscul de agravare a |C si spitalizare
pentru IC.

Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu IC si stenoza aortica

Interventiile pe valva aortica, TAVI sau SAVR, sunt recomandate la pacientii cu IC si stenoza aortica cu gradient crescut
pentru reducerea mortalitatii si ameliorarea simptomelor.

Se recomanda ca alegerea intre TAVI si SAVR sa fie facuta de citre Heart Team, in functie de preferintele individuale ale
pacientului §i caracteristici ce includ varsta, riscul chirurgical, aspectele clinice, anatomice si procedurale, cantarind riscurile
si beneficiile fiecarei abordari.

Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu IC si diabet zaharat

Inhibitorii SGLT2 (canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina, ertugliflozina, sotagliflozina) sunt recomandati la pacientii
cu DZ tip 2 cu risc de evenimente CV pentru a reduce spitalizarile pentru IC, evenimentele CV majore, difunctia renala
terminala, si decesul de cauza CV.

Inhibitorii SGLT2 (dapagliflozina, empagliflozina, sotagliflozina) sunt recomandati la pacientii DZ tip 2 si IC-FER pentru a
reduce spitalizarile pentru IC si decesul CV.

Tiazolidindionele (glitazonele) nu sunt recomandate pacientilor cu IC, deoarece cresc riscul de agravare a IC si de spitaliza-
re pentru IC.

Inhibitorul DPP-4 saxagliptina nu este recomandat pacientilor cu IC.
Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu IC si deficit de fier

Se recomanda ca toti pacientii cu IC sa fie investigati periodic pentru anemie si deficit de fier cu hemograma completa,
feritina serica si saturatia transferinei

Tratamentul anemiei in IC cu agenti de stimulare a eritropoezei nu este recomandat in absenta altor indicatii pentru aceasta
terapie.

Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu IC si apnee de somn

Servoventilatia adaptiva nu este recomandata pacientilor cu IC-FER si CSA predominanta datorita cresterii mortalitatii de
cauza CV si de orice cauza.
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- B
Se recomanda ca pacientii cu cancer si risc crescut de cardiotoxicitate, definit prin istoric de factori de risc sau boala CV,
antecedente de cardiotoxicitate sau expunere la agenti cardiotoxici, sa fie evaluati CV inainte de terapia anticanceroasa, | C
preferabil de citre un cardiolog cu experienta/interes in cardiooncologie

Romanian Journal of Cardiology
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Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu IC si artroza

AINS si inhibitorii COX2 nu sunt recomandate la pacientii cu IC, deoarece cresc riscul de agravare a IC si de spitalizare
pentru IC.

Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu IC si cancer

Recomandari pentru tratamentul pacientilor cu IC si amiloidoza

Tafamidis este recomandat la pacientii cu hTTR-CA dovedita prin testare genetica si clasa NYHA | sau Il pentru a reduce | B
simptomele, spitalizarea de cauza CV si mortalitatea.

Tafamidis este recomandat la pacientii cu wt-TTR CA si clasa NYHA | sau Il pentru a reduce simptomele, spitalizarea de | B
cauza CV si mortalitatea.

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; FA = fibrilatie atriald; ICA = insuficientd cardiacd acuta; BRA = blocant al receptorilor de angiotensina; ARNI = inhibitor a receptorilor
angiotensinei si neprilizinei; AV = atrioventricular; BNP = peptid natriuretic tip B; CHA2DS2-VASc = Insuficienta cardiacd congestivé sau disfunctie VS, Hipertensiune, Varsta 275 (dublu), Dia-
bet, AVC (dublu) - boald Vasculara, Varsta 65-74, Sex (femei); CMP = cardiomiopatie; RMC= rezonanta magnetici cardiaci; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; CSA = apnee centrali de
somn; CV = cardiovascular; DOAC= anticoagulante orale directe; DPP-4 = dipeptidil peptidaza-4; ECG = electrocardiogrami; CVE =cardioversie electrica; HbAlc = hemoglobina glicozilata;
IC = insuficientd cardiacd; IC-FEUR = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa; IC-FEP = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata; IC-FER = insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie redusd; hTTR = transtiretina ereditard; IABP = balon de contrapulsatie intraaorticd; ICD = cardioverter-defibrilator implantabil;

BRS = bloc de ramuri stinga; HGMM= heparine cu greutate moleculara mici; VS = ventricul/ventricular sting; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting; SCM = suport circulator mecanic;
IM = infarct miocardic; ARM = antagonist receptor mineralocortocoid; AINS = antiinflamator nesteroidian ; NT-proBNP = peptid natriuretic N-terminal pro-B; NYHA = New York Heart
Association; TMO = terapie medicald optima; PaO2 = presiune partiald oxigen; QOL= calitatea vietii; QRS = undele Q, R 5i S (pe ECG); VD = ventricul drept; SAVR = inlocuire chirurgicald a
valvei aortice; SGLT2 = cotransportor sodiu-glucoza 2; SpO2 = saturatie oxigen transcutanatd; RS= ritm sinusal; DZT2 = diabet zaharat tip 2; TAVI = implantare transcateter a valvei aortice;

TSAT = saturatia transferinei; VAD = dispozitiv asistenta ventriculara; AVK = antagonist al vitaminei K; wtTTR-CA = amiloidiza cardiaca transtiretin wild-type.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

Referintele sunt listate in sectiunea 4.2 pentru acest subiect.
dPentru cei capabili si adere la programul de exercitiu fizic.

8. Indicatori de calitate

Indicatorii de calitate sunt instrumente ce pot fi fo-
losite pentru a evalua calitatea ingrijirii, inclusiv cea a
proceselor de ingrijire si a rezultatelor evolutiei cli-
nice.””® Ei pot de asemenea si serveasca drept me-
canism de crestere a aderentei la recomandarile ghi-
durilor, prin asigurarea calitatii si oferirea de repere
celor care asigura ingrijirea sanatatii.”*® Astfel, rolul
indicatorilor de calitate in determinarea ameliorarii
calitatii este tot mai mult recunoscut si atrage intere-
sul autoritatilor sanitare, organizatiilor profesionale,
platitorilor, si publicului.’”

ESC recunoaste necesitatea masurarii i raportarii
care indicatorii de calitate ai SEC sunt elaborati a fost
publicata® si, in prezent, au fost produsi o serie de in-
dicatori de calitate pentru o transa initiala de afectiuni
CV.7%89% Pentru a facilita initiativele de imbunatatire a
calitatii, indicatorii de calitate specifici pentru boala
sunt inclusi in ghidurile de practica clinica ale ESC.”'°%°
Mai mult, acestia au fost integrati in registrele ESC,
cum ar fi Programul de Cercetare EURObservational
(EORP) si proiectul Registrelor Europene Unificate

mizate (EuroHeart).'*

Pentru pacientii cu IC, indicatorii de calitate pot
ajuta furnizorii de servicii medicale sa operationalize-
ze recomandarile ghidurilor si sa poata face diferenta

intre oportunitatile pierdute si ingrijirea adecvata. Mai
mult, indicatorii de calitate permit includerea si a ex-
perientei pacientului. Astfel, in paralel cu redactarea
acestui ghid, au fost realizati o serie de indicatori de
calitate pentru ingrijire si evolutie pentru pacientii cu
IC. Acesti indicatori de calitate, alaturi de specificati-
ile si procesul lor de elaborare sunt publicate separat
cu un scurt rezumat in Tabelul 37.

19. Date suplimentare

Date suplimentare cu figuri, tabele si text care com-
pleteaza textul integral sunt disponibile pe site-ul Eu-
ropean Heart Journal si pe site-ul ESC la www.escar-
dio.org/guidelines.

20. Informatii despre autori

Afilierea autorului/membrilor Grupului de Lu-
cru: Marianna Adamo, Medical and Surgical Speci-
alties, Radiological Sciences and Public, ASST Spedali
Civili di Brescia, Brescia, Italy; Andreas Baumbach,
Barts Heart Centre, Queen Mary University of Lon-
don, London, United Kingdom; Michael Bohm, Kli-
nik fiir Innere Medizin Ill, Saarland University, Hom-
burg/Saar, Saarland, Germany; Haran Burri, Cardi-
ology, University Hospital of Geneva, Geneva, Swit-
zerland; Jelena Celutkiené, Clinic of Cardiac and
Vascular Diseases, Vilnius University, Faculty of Me-
dicine, Vilnius, Lithuania; Ovidiu Chioncel, Emer-
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Tabelul 37. Principalii indicatori de calitate ai Societatii Europene de Cardiologie pentru evaluarea ingrijirii si
evolutiei pacientilor cu insuficienta cardiaca (lista completd este publicatd intr-un articol separat)

Domeniul I. Indicatori de calitate structurali®

Principal (I): Centrul ar trebui sa aiba o echipa multidisciplinara pentru managementul pacientilor cu IC
Numarator: Disponibilitatea unei echipe multidisciplinare dedicate pentru a ingriji pacientii cu IC.

Domeniul 2. Evaluarea pacientului®

Principal (I): Proportia pacientilor cu IC la care s-a documentat tipul clinic al IC (IC-FER, IC-FEUR, IC-FEP)

Numarator: Numirul de pacienti cu IC la care s-a documentat tipul clinic al IC (IC-FER, IC-FEUR, IC-FEP).
Numitor: Numarul pacientilor cu IC.

Principal (2): Proportia pacientilor cu IC la care s-a documentat rezultatul ECG

Numarator: Numirul pacientilor cu IC la care s-a documentat rezultatul ECG.
Numitor: Numarul pacientilor cu IC.

Principal (3): Proportia pacientilor cu IC la care au fost determinate peptidele natriuretice

Numarator: Numirul pacientilor cu IC la care au fost documentate nivelele peptidelor natriuretice.
Numitor: Numarul pacientilor cu IC.

Domeniul 3: Tratamentul initial

Principal (1): Proportia pacientilor cu IC-FER ce au primit betablocant bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinat sau nebivolol in absenta
contraindicatiilor

Numarator: Proportia pacientilor cu IC-FER ce au primit betablocant bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinat sau nebivolol.
Numitor: Numarul pacientilor cu IC-FER fara contraindicatii pentru betablocant bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinat sau nebivolol.

Principal (2): Proportia pacientilor cu IC-FER ce au primit IECA, BRA sau ARNI in absenta contraindicatiilor

Numarator: Proportia pacientilor cu IC-FER ce au primit IECA, BRA sau ARNI.
Numitor: Proportia pacientilor cu IC-FER fara contraindicatii pentru IECA, BRA sau ARNI.

Principal (3): Proportia pacientilor cu IC-FER ce au primit diuretice daca au dovezi de retentie lichidiana

Numarator: Proportia pacientilor cu IC-FER cu dovezi de retentie lichidiana ce au primit diuretice.
Numitor: Proportia pacientilor cu IC-FER cu dovezi de retentie lichidiana fara contraindicatii la diuretice.

Principal (4): Proportia pacientilor cu IC-FER ce au primit ARM in absenta contraindicatiilor

Numarator: Proportia pacientilor cu IC-FER ce au primit ARM.
Numitor: Proportia pacientilor cu IC-FER fara contraindicatii pentru ARM.

Principal (5): Proportia pacientilor cu IC-FER ce au primit inhibitor SGLT2 in absenta contraindicatiilor

Numarator: Proportia pacientilor cu IC-FER ce au primit inhibitor SGLT2.
Numitor: Proportia pacientilor cu ICFER fara contraindicatii pentru inhibitor SGLT2.

ACE = enzima de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor angiotensinei; ARNI = inhibitor a receptorilor angiotensinei si neprilizinei; IC = insuficienta cardiaci; IC-FEUR

= insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie usor redusd; IC=FEP = insuficienta cardiaci cu fractiune de ejectie pastratd; IC-FER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; ICD =
cardioverter-defibrilator implantabil; BCI = boala cardiaci ischemicd; BRS = bloc de ramuri stinga; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; ARM = antagonist al receptorilor mineralo-
corticoizi; NP = peptid natriuretic; NYHA = New York Heart Association; OMT = terapie medicala optimi; QI = indicator de calitate; SGLT2 = co-transportator sodiu-glucozi 2.

*|Q-urile structurale sunt masuratori binare (Da/Nu) si, prin urmare, au doar definitii ale numaratorului. *Testele de singe includ ureea, creatinina, electrolitii, hemoleucograma, glucoza,
hemoglobina glicata, hormonul de stimulare a tiroidei, teste ale functiei hepatice, lipidele si profilul fierului.
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21.Apendix

Grupul de documente stiintifice al ESC
Include pe cei care au efectuat revizia documentelor si
Societatile Nationale de Cardiologie din cadrul ESC.

Revizia documentelor: Rudolf A. de Boer (Coor-
donator CPG Review) (Olanda), P. Christian Schulze
(Coordonator CPG Review) (Germania), Magdy Ab-
delhamid (Egipt), Victor Aboyans (Franta), Stamatis
Adamopoulos (Grecia), Stefan D. Anker (Germania),
Elena Arbelo (Spania), Riccardo Asteggiano (ltalia),
Johann Bauersachs (Germania), Antoni Bayes-Ge-
nis (Spania), Michael A. Borger (Germania), Werner
Budts (Belgia), Maja Cikes (Croatia), Kevin Damman
(Olanda), Victoria Delgado (Olanda), Paul Dendale
(Belgia), Polychronis Dilaveris (Grecia), Heinz Drexel
(Austria), Justin Ezekowitz (Canada), Volkmar Falk
(Germania), Laurent Fauchier (Franta), Gerasimos Fi-
lippatos (Grecia), Alan Fraser (Marea Britanie), Nor-
bert Frey (Germania), Chris P. Gale (Marea Britanie),
Finn Gustafsson (Danemarca), Julie Harris (Marea
Britanie), Bernard lung (Franta), Stefan Janssens (Bel-
gia), Mariell Jessup (SUA), Aleksandra Konradi (Rusia),
Dipak Kotecha (Marea Britanie), Ekatirini Lambrinou
(Cipru), Patrizio Lancellotti (Belgia), Ulf Landmesser
(Germania), Christophe Leclercq (Franta), Basil S. Le-
wis (Israel), Francisco Leyva (Marea Britanie), Ale Lin-
hart (Republica Ceha), Maja-Lisa Lechen (Norvegia),
Lars H. Lund (Suedia), Donna Mancini (SUA), Josep
Masip (Spania), Davor Milicic (Croatia), Christian Mu-
eller (Elvetia), Holger Nef (Germania), Jens-Cosedis
Nielsen (Danemarca), Lis Neubeck (Marea Britanie),
Michel Noutsias (Germania), Steffen E. Petersen (Ma-
rea Britanie), Anna Sonia Petronio (ltalia), Piotr Po-
nikowski (Polonia), Eva Prescott (Danemarca), Ami-
na Rakisheva (Kazakstan), Dimitrios Richter (Grecia),
Evgeny Schlyakhto (Rusia), Petar Seferovic (Serbia),
Michele Senni (Italia), Marta Sitges (Spania), Miguel
Sousa-Uva (Portugalia), Carlo Gabriele Tocchetti (Ita-
lia), Rhian Touyz (Marea Britanie), Carsten Tschoepe
(Germania), Johannes Waltenberger (Germania).

Societatile Nationale de Cardiologie din ESC
implicate activ in procesul de revizuire a Ghidurilor
ESC 2021 pentru diagnosticul si tratamentul insufici-
entei cardiace acute si cronice:

Algeria: Algerian Society of Cardiology, Messaad

Krim; Armenia: Armenian Cardiologists Associati-
on, Hamlet Hayrapetyan; Austria: Austrian Society
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of Cardiology, Deddo Moertl; Azerbaijan: Azerbai-
jan Society of Cardiology, Isakh Mustafayev; Belarus:
Belorussian Scientific Society of Cardiologists, Alena
Kurlianskaya; Belgia: Belgian Society of Cardiology,
Michel Depauw; Bosnia and Herzegovina: Asso-
ciation of Cardiologists of Bosnia and Herzegovina,
Zumreta Kusljugi¢; Bulgaria: Bulgarian Society of
Cardiology, Plamen Gatzov; Croatia: Croatian Car-
diac Society, Davor Milicic; Cipru: Cyprus Society of
Cardiology, Petros Agathangelou; Republica Ceha:
Czech Society of Cardiology, Vojtéch Melenovsky;
Danemarca: Danish Society of Cardiology, Brian
Bridal Legstrup; Egipt: Egyptian Society of Cardio-
logy, Ahmed Magdy Mostafa; Estonia: Estonian So-
ciety of Cardiology, Tiina Uuetoa; Finlanda: Finnish
Cardiac Society, Johan Lassus; Franta: French Soci-
ety of Cardiology, Damien Logeart; Georgia: Geor-
gian Society of Cardiology, Zviad Kipiani; Germania:
German Cardiac Society, Johann Bauersachs; Grecia:
Hellenic Society of Cardiology, Christina Chryso-
hoou; Ungaria: Hungarian Society of Cardiology,
Robert Sepp; Islanda: Icelandic Society of Cardio-
logy, Inga Jooa Ingimarsdéttir; Irelanda: Irish Cardi-
ac Society, Jim O’Neill; Israel: Israel Heart Society,
Israel Gotsman; Italia: Italian Federation of Cardio-
logy, Massimo lacoviello; Kazakstan: Association of
Cardiologists of Kazakhstan, Amina Rakisheva; Ko-
sovo (Republica): Kosovo Society of Cardiology,
Gani Bajraktari; Kirghistan: Kyrgyz Society of Car-
diology, Olga Lunegova, Lituania: Latvian Society of
Cardiology, Ginta Kamzola; Liban: Lebanese Society
of Cardiology, Tony Abdel Massih; Libia: Libyan Car-
diac Society, Hisham Benlamin; Lituania: Lithuanian
Society of Cardiology, Diana Zaliaduonyté; Luxem-
bourg: Luxembourg Society of Cardiology, Stephanie
Noppe; Malta: Maltese Cardiac Society, Alice Moore;
Moldova (Republica): Moldavian Society of Cardi-
ology, Eleonora Vataman; Muntenegru: Montene-
gro Society of Cardiology, Aneta Boskovic; Moroc:
Moroccan Society of Cardiology, Ahmed Bennis;
Olanda: Netherlands Society of Cardiology, Olivier
C. Manintveld; Macedonia de Nord: North Mace-
donian Society of Cardiology, Elizabeta Srbinovska
Kostovska; Norvegia: Norwegian Society of Cardi-
ology, Geeta Gulati; Polonia: Polish Cardiac Society,
Ewa Straburzynska-Migaj; Portugalia: Portuguese
Society of Cardiology, José Silva-Cardoso; Roma-
nia: Romanian Society of Cardiology, Roxana Cris-
tina Rimbas; Federatia Rusa: Russian Society of
Cardiology, Yury Lopatin; San Marino: San Marino
Society of Cardiology, Marina Foscoli; Serbia: Car-
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diology Society of Serbia, Sinisa Stojkovic; Slovacia:
Slovak Society of Cardiology, Eva Goncalvesova; Slo-
venia: Slovenian Society of Cardiology, Zlatko Fras;
Spania: Spanish Society of Cardiology, Javier Segovia;
Suedia: Swedish Society of Cardiology, Krister Lind-
mark; Elvetia: Swiss Society of Cardiology, Micha T.
Maeder; Republica Araba Siria: Syrian Cardiovas-
cular Association, Walid Bsata; Tunisia: Tunisian So-
ciety of Cardiology and Cardio-Vascular Surgery, Leila
Abid; Turcia: Turkish Society of Cardiology, Hakan
Altay; Ucraina: Ukrainian Association of Cardiology,
Leonid Voronkov; Regatul Unit al Marii Britanii si
al Irlandei de Nord: British Cardiovascular Society,
Ceri Davies, Uzbekistan: Association of Cardiolo-
gists of Uzbekistan, Timur Abdullaev.

Comitetul pentru Ghiduri Clinice Practice al
ESC (CPG): Colin N. Baigent (Presedinte) (Marea
Britanie), Magdy Abdelhamid (Egipt), Victor Aboyans
(Franta), Sotiris Antoniou (Marea Britanie), Elena Ar-
belo (Spania), Riccardo Asteggiano (ltalia), Andre-
as Baumbach (Marea Britanie), Michael A. Borger
(Germania), Jelena Celutkiené (Lituania), Maja Cikes
(Croatia), Jean-Philippe Collet (Franta), Volkmar Falk
(Germania), Laurent Fauchier (Franta), Chris P. Gale
(Marea Britanie), Sigrun Halvorsen (Norvegia), Ber-
nard lung (Franta), Tiny Jaarsma (Suedia), Aleksandra
Konradi (Rusia), Konstantinos C. Koskinas (Elvetia),
Dipak Kotecha (Marea Britanie), UIf Landmesser
(Germania), Basil S. Lewis (Israel), Ales Linhart (Re-
publica Ceha), Maja-Lisa Lachen (Norvegia), Jens-Co-
sedis Nielsen (Danemarca), Steffen E. Petersen (Ma-
rea Britanie), Eva Prescott (Danemarca), Lis Neubeck
(Marea Britanie), Amina Rakisheva (Kazakstan), Marta
Sitges (Spania), Rhian M. Touyz (Marea Britanie).
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