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Recent publicatul Ghid al Societdtii Europene de Cardiologie defineste insuficienta cardiacd prin
manifestdrile sale ca pe un sindrom clinic al carui diagnostic se bazeazd pe existenta concomitentad
a trei categorii de manifestdri: simptome tipice, semne caracteristice si dovada obiectivd a unei anomalii

structurale sau functionale cardiace.Ghidul enumera simptomele tipice (dispneea de efort si/sau repaus,
astenia, oboseala si edemele gambiere), semnele (tahicardia, tahipneea, turgescenta jugulara, hepatomegalia
de staza, edemele si revarsatul lichidian pleural) si semnele obiective ale unei anomalii cardiace in repaus.
Acestea din urma pot fi numai clinice (cardiomegalie, galop protodiastolic, sufluri), ecografice sau crestere
a peptidelor natriuretice.Fatd de ghidul 2005, rezulta ca diagnosticul poate fi numai clinic, insd cu prezenta
concomitenta a unora din elementele tuturor celor trei categorii mentionate. Dintre elementele paraclinice,
sunt eventual necesare numai examenul ecografic anormal sau peptidele natriuretice crescute.
Criteriul accesoriu existent in editia precedentd a ghidului — raspunsul terapeutic — apare numai mentionat
ca util In cazurile neclare dupa investigatii.Trebuie mentionat faptul ca in ghid se precizeaza cd anomaliile
asimptomatice cardiace (evidentiate prin diferite metode) sunt stiri ce pot precede insuficienta cardiaca
si au un prognostic vital nefavorabil, dar nu se incadreazd 1n notiunea de insuficientd cardiaca.
Dintre diferitele clasificari ale insuficientei cardiace trebuie mentionatd urmatoarea:

-insuficienta cardiacd cu debut nou (new onset), care poate fi acutd sau progresiva,

-insuficienta cardiaca tranzitorie, care poate fi episodicd, poate necesita tratament prelungit
sau poate fi recurentd;

-insuficieta cardiacd persistentd (sau cronicd), care poate fi stabild sau agravatd (decompensatd).
De asemenea, in acceptia ghidului, numai stadiile C si D din clasificarea ACC/AHA reprezinta
insuficientd cardiaca.in ceea ce priveste clasificarea determinati de afectarea functiei sistolice sau diastolice,
ghidul precizeaza ca aceasta diferentiere este oarecum arbitrard in raport cu fractia de ejectie, preferand
termenul de insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie pastratd.Datele de epidemiologie subliniaza prevalenta

de cca 2 — 3 % 1in populatia generald, cu o crestere marcatd la varstnici §i o mortalitate importanta
(50 % in 4 ani de la diagnostic), indiferent de pdstrarea sau nu a fractiei de ejectie.

Se subliniazd in ghid ca diagnosticul de insuficientd cardiaca nu trebuie sa fie izolat, ci ca in toate

cazurile trebuie sa se caute etiologia, cea mai frecventa fiind cea ischemica.

Sunt enumerate diferite alte etiologii posibile.
Algoritmul diagnostic este prezentat in ghid (fig. 1) cu analiza tuturor elementelor clinice si a
procedurilor diagnostice. Despre manifestarile clinice se spune ca mecanismul lor nu este clar precizat
si cd nu se recomanda utilizarea lor pentru titrarea tratamentului.
Sunt prezentate sensibilitatea si specificitatea diverselor investigatii paraclinice cu precizarea utilitdtii
lor in confirmarea (in cazul unor rezultate anormale) sau infirmarea diagnosticului
(in cazul absentei unor anomalii la respectiva investigatie — rezultate normale) (Fig. 2).

Valoarea elementelor diagnostice
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Fig. 1 — Algoritmul diagnostic al insuficientei cardiace
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Fig. 2 — Valoarea in confirmarea sau infirmarea
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ratamentul insuficientei cardiace cronice (ICC) are 3 obiective principale: preventia, reducerea mortalitatii
si a morbiditatii.Algoritmul de tratament are un nou concept de prezentare in ghidul 2008, foarte util din
punct de vedere practic, conceput in trepte de initiere (fig.1).

[ Symptomatic Heart Failure + Reduced Ejection Fraction ]

Diuretic + ACEI (or ARB)
Titrate to clinical stability

f-Blocker

Detect Co-morbiditics
and Precipitating Factors
Nan-cardiovascular

LVEF <35%7

Cansider: Consider: digoxin,

No further treatmant
CRT-P or CRT-0 hydralazine/nitrate, LVAD, e

Considar ICD

transplantation

Fig.1. Algoritmul de tratament in insuficienta cardiacd cronica (ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure, EHJ vol 29, 2008)

Inhibitorii de enzimd de conversie (IEC) continud sa fie administrati ca tratament de prima linie in ICC.
Ei vor fi administrati ca tratament de prima linie la toti pacientii cu fractia de ejectie a ventriculului stang (FEVS)
maimica sau egala cu 40%, indiferent daca exista sau nu simptome (clasd de recomandare I,

nivel de evidentd A). Pentru a se obtine efectul scontat (IEC scad mortalitatea) este necesara cresterea progresiva a
dozelor.

Doza finala trebuie sa fie aceea administrata in noile studii clinice sau pand la cantitatea maxima toleratd de pacient.

Contraindicatiile tratamentului cu IEC sunt cele clasice: stenoze renale bilaterale, angioedemul in antecedente,
stenoza aortica severd, insuficienta renald, tulburari electrolitice si tripla asociere: IEC, antagonisti de aldosteron si
inhibitori de receptori de angiotensind (IRA). Ghidul din 2008 ofera date precise in ceea ce priveste administrarea
IEC 1n afectiuni renale sau tulburdri electrolitice.

Astfel, TEC sunt contraindicate cand valorile creatininei sunt mai mari de 2,5 mg/dl sau potasemia este mai mare de
5 mmol/L. CIn timpul tratamentului cu IEC, este permisa o crestere a creatininei de 50% fata de nivelul de baza dar
pana la o valoare de 3 mg/dl. O crestere de peste 3 mg/dl dar nu mai mare de 3,5mg/dl va determina Injumatatirea
dozei de IEC si monitorizarea valorilor creatininei.

O valoare a creatininei peste 3,5 0g/dl impune oprirea tratamentului.
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Este obligatorie monitorizarea functiei renale si a electrolitemiei.
Dozele IEC sunt trecute in fig.2.
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Table 12 Doses of ACE-inhibitors shown to be effective in targe, controtled trials of heart failure or left ventricular dysfunction

Studies of mortatity Drug Target dose Mean daity dose
Studies in CHF

CONSENSUS Triat Study Group, 1987'% Enalapril 20 mg b.id. 18.4 g

V-HeET 11, 199144 Enalapril 10 mg b.i.d. 15.0 mg

The SOLVD Investigators, 19917 Enalapril 10 mg b.i.d. 16.6 mg

ATLAS, 1999'% Lisinoprit High dose; 32.5-35 mg daity

Low dose: 2.5-5 mg daity

Studies after Ml LV dysfunction with or without HF

SAVE, 19925 Captoprit 50 mg t.i.d. 127 mg

AIRE, 1993'% Ramipril 5 mg h.id. {not avaitable)

TRACE, 1995 & Trandotaprit 4 mg daily {not available)

Fig. 2. Dozele de IEC. in ICC (ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure, EHJ vol 29, 2008)

Aceste rezultate ridicd problema tratamentului corect al comorbiditatilor.

Diureticele in ICC.
Diureticele se administreazd in ICC simptomatica, cu semne de congestie pulmonara sau sistemica
(clasd de recomandare I, nivel de evidentd A).
Diureticele duc la activarea sistemului renind-angiotensind-aldosteron, de aceea se vor folosi in combinatie
cu TEC sau IRA.
Se incepe tratamentul cu doze scazute care se cresc progresiv pana la ameliorarea semnelor si simptomelor.
Dozele se ajusteaza cand s-a obtinut ,,uscarea" pacientului, evitindu-se insuficienta renald sau deshidratarea.
Daca filtrarea glomerulard este sub 30 ml/min, se contraindicd utilizarea diureticelor tiazidice.

In ghidul din 2008 apare la rubrica ,Consideratii practice in tratamentul cu diuretice de ansi"
utilizarea tolvaptanului (inhibitor de receptori de vasopresind) in cazul dezvoltirii hiponatremiei.
De asemenea, este indicatd perfuzia iv continuda furosemid, in contextul rdspunsului insuficient
sau al rezistentei la tratamentul diuretic. Dozele de diuretice care economisesc potasiu vor fi reduse
laasociereade IEC sau IRA.

Initierea si administrarea zilnicd a tratamentului cu diuretice este prezentata in fig. 3.

Table 21 Diuretic dosages in patients with heart failure

Diuretics Initial dose (mg) Usual daily dose (mg)

Loop diuretics*

5%
8 =
8.2
= B
« Furosemide 2040 40-240 S 2
==
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Thiazides** O §
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o Hydrochlorothiazide 5 125-100 <§ 2
+ Metolzzone 25 25-10 2 £ §
4 =
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Potassium-sparing diuretics™* Q 'E —
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Diuretice care economisesc potasiu. Ghidul din 2008 stipuleaza preferinta utilizarii antagonistilor de aldosteron

fatd de alte diuretice care economisesc potasiu. Antagonistii de aldosteron sunt indicati in ICC
clasele III-IV NYHA, cu FEVS < 40%, in asociere cu IEC, diuretice si betablocante (clasa de recomandare I,
nivel de evidentd B).De asemenea, sunt recomandate in asociere cu IEC si1 betablocantele la cei cu FEVS <40%
dupa infarct de miocard, cand reduc mortalitatea si morbiditatea (clasa de recomandare I, nivel de evidenta B).
Contraindicatiile tratamentului cu antagonisti de aldosteron sunt: potasemia >5ml/l, creatinina >2,5 mg/dl,
administrarea concomitentd a altor diuretice care economisesc potasiu, suplimentarea de potasiu
sau combinatia cu IEC si IRA.

Blocantii de receptori de angiotensina. Sunt indicati in doud mari situatii:

a)FEVS<40%, ca alternativd la IEC (clasa a II.- a de recomandare, nivel de evidenta B).

b) persistenta simptomelor in ciuda tratamentului cu IEC si betablocante(clasa I de recomandare, nivel
de evidentd A). Dozele se cresc progresiv si se vor monitoriza functia renald si electrolitemia.

Asocierea IEC cu IRA si cu diuretice care economisesc potasiu este contraindicata.

Antagonistii de calciu in ICC. Diltiazemul s1 Verapamilul sunt contraindicate in ICC cu disfunctie sistolica

(clasa a Ill-a de recomandare, nivel de evidentda C).

Felodipina si Amlodipina nu cresc supravietuirea, sunt o alternativd la tratamentul hipertensiunii

arteriale cand aceasta nu este controlata cu betablocante.

Betablocantele in ICC. Ca si IEC, IRA si antagonistii de aldosteron betablocantele cresc supravietuirea.

Se recomanda cand FEVS <40% la pacientii in clasele NIHA II-IV (clasa I de recomandare, nivel de evidenta A)

si labolnavii asimptomatici cu disfunctie ventriculara stanga dupa infarctul miocardic.

Betablocantele se administreaza prin cresterea progresiva a dozelor (fig. 4).

Table 18 Initiating dose, target dose, and titration scheme of beta-blocking agents as used in recent farge, controlted trials

Beta-biocker First dose {mg) Increments {mg/day} Target dose Titration period
(mg/ day)

Bisoprolol ' 1.25 2.5,3.75,5,7.5,10 10 Weeks-month

Metoprotol succinate CR2™ 12515 25, 50, 100, 200 200 Weeks-month

Carvedilol™" 3405 6.25, 12.5, 25,50 50 Weeks-month

Nebivolol** 1.25 25,5, 10 10 Weeks-month

Daily frequency of administration & in the trials referenced here.

Fig 4. Dozele de betablocante in ICC. (ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure, EHJ vol 29, 2008)

Aceste medicamente se initiazd la pacientii stabili, fard modificari recente ale tratamentului diuretic
si care nu necesitd agenti inotropi pozitivi intravenos.

Dozele se cresc la 2-4 sdaptamani, cu conditia ca insuficienta cardiacd sd nu se agraveze, sd nu apara
hipotensiune arteriald sau bradicardie sub 50/min.

Daca insuficienta cardiaca se agraveaza, se creste initial doza de diuretice, se scade apoi doza de
betablocant si, dacd nu se controleaza nici prin aceste masuri insuficienta cardiaca, se intrerupe tratamentul.
Ghidul insista pentru reinstituirea tratamentului betablocant dupd compensarea insuficientei caridace.
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In ghidul din 2005 era notati ideea ci exista diferente in ceea ce priveste diferitele betablocante.
Aceste afirmatii nu se regasesc in ghidul din 2008, insistandu-se mai mult pe efectul de clasa.

Digoxinul in ICC.

Digoxinul se administreaza la pacientii simptomatici cu FEVS < 40%
(clasa de recomandare lla, nivel de evidentd B). Nu influenteaza supravietuirea.
Se administreaza, de asemenea, la cei cu FEVS <  40% si fibrilatie atriala pentru controlul
frecventei, adesea Impreund cu un betablocant. Ghidul din 2008 precizeaza limitele frecventei
cardiace in fibrilatia atriala la care Digoxinul este indicat: peste 80 batdi/min in repaus si peste
110 batdi/ min la efort.

Administrarea Digoxinului la bolnavii in ritm sinusal nu necesitd doze de incarcare.
Doza de intretinere de Digoxin trebuie ajustata in insuficienta renala.

Antiaritmicele in ICC.

Sunt contraindicate antiaritmicele de clasa 1.

Se recomandd Amiodarona la bolnavii cu ICC si FEVS scdzutd pentru mentinerea ritmului sinusal
sau pentru tentativa de cardioversie medicamentoasa (clasa de evidenta 1, respectiv lla,
nivel de evidentd C). Amiodarona poate fi o alternativd cind defibrilatorul implantabil nu se aplica
sau se poate asocia la defibrilator, cand simptomele persista.

Tratamentul antitrombotic in ICC.

Anticoagulantele (antivitaminele K) se administreaza la pacientii cu fibrilatie atriald si risc crescut
de tromboembolism: tromba n ventriculul stdng, accident vascular cerebral, accident ischemic
tranzitor, embolii sistemice (clasd de recomandare 1, nivel de evidentd A).
In ghidul din 2008 se stipuleazi ci anticoagulantele se indica si la cei cu risc intermediar ( mai mult
de un factor de risc), varsta peste 75 ani (indicatie 2008), hipertensiune arteriald, ICC cu FEVS < 35%,
diabet zaharat (clasd de recomandare I, nivel de evidentd A).
Se afirma totusi ca la pacientii cu insuficientd cardiaca si fibrilatie atriald care nu au nici un factor de
risc aditional tratamentul cu Aspirina 325 mg/zi sau cu antivitamine K pentru preventia
tromboembolismului este rezonabil (clasa de recomandare 1, nivel de evidenta A).
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Tratamentul nonfarmacologic 1n insuficienta cardiaca (IC) va aborda alte mijloace terapeutice asociate
tratamentului medicamentos, fara sa se faca referire la regimul de viata, regimul de efort sau regimul dietetic.

In Ghidul de IC din 2008 , in raport cu cel din 2005, nu apar diferente majore in privinta tratamentului
nonfarmacologic, care se referd la revascularizatia miocardica, chirurgia valvulara si ventriculara, pacemakeri si
defibrilatoare, transplant cardiac, device-uri de asistare ventriculara si ultrafiltrarea.

In privinta revascularizatiei miocardice, in ghid se precizeazi ca etiologia ischemici este cea mai
frecventa cauza de IC si se intalneste la 60-70% dintre pacientii cu fractie de ejectie (FE) scdzuta si la peste jumatate
dintre cei cu FE pastrata. IC de etiologia ischemica se asociaza cu o morbi-mortalitate mai mare decat IC de alte
etiologii. Deoarece strategia de revascularizatie miocardicad presupune cunoasterea anatomiei coronariene, ghidul
precizeaza indicatiile de coronarografie (cu clasa de recomandare I, nivel de evidenta C): 1.pacienti cu IC si angina
pectorala (persistenta sub tratament maximal); 2. pacienti cu valvulopatii care au indicatie de chirurgie valvulara
3.pacienti la risc inalt de cardiopatie ischemica (CI). Pacientii cu risc scazut de CI vor fi investigati noninvaziv, prin
teste de stres (ECG, ecografice sau cu angionuclizi), fara sa aiba o indicatie coronarografica de rutind. Miocardul
viabil reprezinta o tintd terapeuticd de revascularizatie, iar detectarea sa are o indicatie de clasa de evidenta Ila, cu
nivel de evidentd C. In privinta indicatiei si tehnicii de revascularizatie miocardica, (prin angioplastie sau
chirurgicala), in ghid se specifica ca revascularizatia se va face la pacienti selectati in functie de riscul procedural,
anatomia coronariand, functia ventriculard, cantitatea de miocard viabil si dupa evaluarea co-morbiditatilor. In
ghidul actual nu se precizeaza clasa de indicatie pentru revascularizatia miocardica, spre deosebire de ghidul din
2005, in care indicatia era de clasd IIb. Studiile multicentrice in desfasurare, care compara tratamentul medical cu
cel de revascularizatie, vor aduce date noi. In lumina datelor actuale, nu se stie daca revascularizarea miocardului
viabil se asociaza cu ameliorarea prognosticului pacientilor cu IC de etiologie ischemica.

Valvulopatiile pot sa fie cauza IC sau pot surveni, ca un factor agravant, in evolutia bolii. Ghidurile de
valvulopatii cuprind indicatiile de tratament, inclusiv de trament chirurgical. in ghidul de IC se recomandi ca
tratamentul chirurgical sd se faca dupa tratamentul optim al co-morbiditatilor asociate si sd se evite, pe cat posibil,
interventiile de urgenta. Indicatiile chirurgicale in stenoza aortica (SA), cu clasd de evidenta I, nivel de recomandare
C, sunt : SA severa, simptomatica si SA severa, asimptomatica, cu scdderea FE . SA cu scaderea ariei valvulare si
disfunctie sistolicd ( In absenta rezervei contractile) are o indicatie de clasd Ilb, cu nivel de evidenta C.
Recomandarile de interventie chirurgicala in insuficienta aortica (IA) sunt A severa si simptomatica ( I, B) si [A
severa, asimptomatica, cu scaderea moderata a FE (< 50%) (Ila, C).Riscul chirurgical este mai mare in [A cand
disfunctia sistolica este mai severa. Insuficienta mitrala (IM) este analizatd mai detailat in ghidul actual, in functie
de etiologie. IM organicd are indicatie chirurgicala (preferandu-se valvuloplastia mitrald) cand IM este severa si
apar simptome de IC, iar FE > 30% (I,C). Daca FE este <30%, se prefera tratamentul medicamentos (IIb, C). in IM
functionald, tratamentul chirurgical este indicat doar la pacientii care raman simptomatici sub tratament medical
maximal (clasa de recomandare IIb, nivel de evidentd C). Terapia de resincronizare cardiacd (CRT) este luatd in
discutie la pacientii eligibili, la care IM poate sd se reduca prin ameliorarea geometriei ventriculare ( clasa de
recomandare Ila, nivel de evidentd B). Chirurgia mitrald in IM ischemica este recomandata numai pacientilor care
au indicatia de by-pass aorto-coronarian, fie ca au IM severa si FE>30% (clasa de recomandare 1,C), fie ca IM este
moderata (clasa de recomandare I1a, C). Insuficienta tricuspidd functionala izolatd nu are indicatie chirurgicala (III,
O).
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In ceea ce priveste chirurgia de reconstructie ventriculari, cardiomioplastia si refacerea ventriculari
externa nu sunt indicate (clasa de recomandare III, nivel de evidenta C). Anevrismectomia este recomandata
numai in cazuri selectate, la pacienti cu anevrisme intinse, care raman simptomatici sub tratament medicamentos
(IIb, C).

Tratamentul cu pacemakeri la pacienti cu IC are aceleasi indicatii ca si la pacientii cu functie sistolica
normald, cu mentiunea ca in IC prin disfunctie sistolica se recomanda stimulatoarele de tip DDD, care sa pastreze
sincronismul atrio-ventricular. In ghid se precizeaza ci la pacientii cu IC si cu sciderea FE, stimularea izolata a
ventriculului drept poate sa agraveze simptomele de IC, prin cresterea asincronismului ventricular. Pacingul asociat
curesincronizarea cardiaca (CRT-P) este indicat la pacientii care necesita stimulator cardiac si care au IC clasa [I-IV
NYHA cuscaderea FE < 35% sau dilatarea VS (clasa de recomandare I1a, nivel de evidenta C).

Terapia de resincronizare cardiaci (CRT) este mai amplu comentata in ghidul de IC din 2008. Datele din
studiile clinice au evidentiat faptul ca CRT amelioreaza clasa functionala NYHA, calitatea vietii si durata efortului
la pacientii cu IC si disfunctie sistolicd. Ultimele doua mari trialuri, COMPANION si CARE-HF, au demonstrat ca
CRT scade mortalitatea de orice cauza ( riscul relativ de mortalitate se reduce cu 20% si respectiv cu 37%). CRT se
recomandd la pacienti cu IC in clasa functionala NYHA III-IV, care rdman simptomatici sub tratament
medicamentos maximal, cu FE< 35% si cu complex ORS = 120 msec (marker al dis-sincronismului electric). In
indicatia de resincronizare, la CRT se asociaza fie un pacemaker (CRT-P), fie un defibrilator implantabil (CRT-D).
In ghidul din 2008 ambele indicatii, CRT-P si CRT-D au aceeasi clasi de recomandare, I, cu nivel de evidentd A. In
legdtura cu alegerea uneia dintre cele doua optiuni de resincronizare, ghidul precizeaza ca, datoritd eficacitatii
defibrilatorului in prevenirea mortii subite (MS), CRT-D este de preferat.

Indicatiile defibrilatorului implantabil (ICD) nu s-au schimbat in raport cu ghidul precedent. Datele
actuale indica faptul ca 50% dintre decesele in IC sunt prin MS. In privinta preventiei secundare a MS, ICD este
superior tratamentului cu antiaritmice la pacienti postinfarct miocardic, cu beneficiu maxim la cei cu FE scazuta. Si
in preventia primara, ICD este superior tratamentului cu amiodarona (in studiul SCD-HeFT). In ghidul de IC, ICD
este indicat in profilaxia secundard a MS la pacientii care au supravietuit unui stop cardiac, sau la pacienti cu
tahicardie ventriculara sustinuta asociata fie cu deteriorare hemodinamica sau sincopa, fie cu FE <40% (I, A)
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In profilaxia primara a MS, ICD este indicat : 1. la pacientii postinfarct miocardic acut asociat cu FE < 35% , la
peste 40 de zile de la debut, care sunt sub tratament medicamentos optim (I, A); 2. in cardiomiopatia dilatativa non-
ischemicd cu FE < 35%, clasa functionala NYHA II sau II, care sunt sub tratament medicamentos maximal (I,B).
Un algoritm de selectie a pacientilor cu IC pentru terapia cu device-uri este prezentat in Ghidul de IC din 2008:.

Wc heart failure + reduced ejectlon—

+
retic + A nhibitor (or Al
rate to clinical stability

Persisting
signs and

Thyroid dysfunction

Diabetes
Cardiovascular

L¥ ajection
fruchion < 35

Consider ICD MO Turther
treateriend

I:urawlm'; iggenan
hy Ermte
I VAN fraresplantation

ROMANA DE

()
=
g
2
2
@
o

SOCIETATEA




ROMANA DE

N\
|

N (7

00101082

SOCIETATEA

Indicatiile pentru transplantul cardiac sunt similare in cele doua ghiduri. Transplantul cardiac reprezinta o
optiune terapeutica in stadiile terminale ale IC si in ghid are o clasi de recomandare I, cu nivel de evidenti C. In
privinta device-urilor de asistare ventriculara si a cordului artificial, nu exista consens privind indicatiile, deoarece
trialurile clinice randomizate sunt putine in aceasta populatie de pacienti cu IC. Ele sunt indicate fie ca o punte
terapeutica In asteptarea transplantului cardiac, fie in miocarditele acute, severe ( clasa de recomandare Ila, nivel de
evidentd C). Nu au indicatie in tratamentul pe termen lung al IC, daca nu se are in vedere o procedura de tratament
definitiv in viitor ,deoarece riscul complicatiilor (incluzand infectii i embolii) creste pe termen lung (IIb, C) .

Ultrafiltrarea este o tehnicad noua cu ajutorul careia se reduce retentia hidrosalind (pulmonard sau
periferica) sise corecteaza hiponatremia la pacienti selectati cu congestie si rezistenta la tratamentul diuretic. Daca
anterior studiile clinice au ardtat un beneficiu terapeutic doar pe termen scurt, trialurile recente au dovedit beneficii
si pe termen lung. In viitor, progresele tehnice vor facilita utilizarea ultrafiltrarii si vor duce la cresterea experientei
cu aceastd metoda lanivel populational. Clasa de recomandare din ghidul actual este I1a, cunivel de evidenta B.

Ultimul paragraf din ghid legat de tratamentul nonfarmacologic, care nu se regaseste in ghidul de IC din 2005, se
referd la monitorizarea la distanta a pacientilor cu IC. Monitorizarea la distanta este definitd ca o colectare
continud de date de la pacienti cu IC, cu posibilitatea de a revedea aceste date, fara ca pacientul sa fie prezent.
Colectarea acestor date se poate face fie prin informatii oferite de cétre pacient (greutatea, tensiunea arteriala,
simptomele sau ECG), fie cu ajutorul unor device-uri implantate pacientului. Acestea pot furniza informatii legate
de frecventa cardiaca, episoadele aritmice, presiunile intracardiace sau impedanta toracicad. Monitorizarea la
distantd ar putea facilita tratamentul pacientilor cu IC si ar putea sa determine scaderea numarului de spitalizari
pentru IC cronica, desi pana in prezent nu au fost dovezi in acest sens. Trialurile clinice in desfasurare vor evalua
utilitatea clinicd a acestui mod de tratament al IC cronice. Pand atunci, indicatia de monitorizare la distanta in ghidul
de IC din 2008 are clasa de recomandare IIb, cunivel de evidenta C.

Tratamentul pacientilor cu Insuficienta Cardiaca
cu Fractie de Ejectie Pastrata (ICFEP)

Prof.Univ. Dr.Minerva Muraru Clinica de Medicina Interna si Cardiologie”Coltea”

ICFEP, problema actuala de sanatate, reprezintad cea mai frecventa cauza de reinternare, la mai putin de 60
de zile, la pacientii peste 65 de ani. Aceasta forma de insuficientd cardiaca se intalneste mai frecvent la femei peste
65 de ani, obeze, cu dislipidemie. Majoritatea pacientilor au HTA, spre deosebire de insuficienta cardiaca cu fractie
de ejectie scazutd, la care mai putin de 40% sunt hipertensivi. Mortalitatea celor cu ICFEP este de 65% la 5 ani. Sunt
cativa predictori ai mortalitatii : varsta, TA, boala vasculara periferica, hiponatremia. Nu se cunoaste un tratament ce
sareducd morbi-mortalitatea acestor pacienti.

Diureticele sunt folosite pentru controlul retentiei hidrosaline, diminuarea dispneei si a edemelor.

Sunt doua studii cu mai putin de 30 de pacienti ce au aratat ameliorarea simptomelor si a capacitatii de efort
prin administrarea de verapamil.

Reluarea studiului DIG — Ancillary Digitalis Investigation Group —a aratat ca digoxinul nu influenteaza
mortalitatea cardio-vasculard, dar diminua respitalizarea si agravarea insuficientei cardiace
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Ali Ahmed et al Effects of Digoxin on Morbidity and Mortality in Diastolic Heart Failure:
The Ancillary Digitalis Investigation Group Trial Circulation 2006;114:397-403
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Un alt studiu CHARM — Preserved (Candesartan in Heart Failure Assessment of reduction in Mortality and
Morbidity Preserved), efectuat pe un numar de 3023 pacienti a aritat reducerea internirilor pentru insuficienta
cardiaca prin administrare de candesartan, dar nu gi reducerea riscului de moarte cardiovasculara.

CHARM-Preserved Investigator
Reported CHF Hospitalizations

. Yusuf et al Lancet 2003 B Placebo

' Proportion of Number of
. patients (%) episodes
= i o0 RRR = 29%
520017 600 0=0.014
| 500
| 15 )
10 300
| 200

100

¢ Candesartan

- 20

5

Patients hospitalized e Hospitalizations

ESC Guidelines for the Diagrosis and iy aiienioie s IR L

Effects of candesartan in patients with chronic heart failure and preserved left-ventricular ejection
fraction: the CHARM Preserved Trial Lancet 2003;362: 777-81.

Limitele acestui studiu nu pot explica decat partial rezultatele obtinute. Astfel, doar 42% dintre pacienti au
avut efectuata ecocardiografie la internare, pacientii erau mai tineri $i mai ales barbati. Din studiu au fost exclusi
pacientii cu fractie de ejectie cuprinsa intre 40-50%. Amandoua studiile prezentate, dupa o urmarire a pacientilor de
3 ani au evidentiat cd mortalitatea nu a fost urmarea insuficientei cardiace ci a conditiei cardio-vasculare , agsa cum
reiese din tabelul de mai jos.

CHARM PRESERVED
Mortalitate cardiovasculara 72% ANCILLARY DIGITALIS INVESTIGATION GROUP

moarte subitd 8% Mortalitate cardiovasculara 70%

progresia IC 32% Mortalitate noncardiovasculara 30%

IMA 7% Respitalizare dupa 18,9 luni 67%
IC 18%

stroke 9%
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Mortalitate noncardiovasculara 28%

Un alt studiu, Perindopril in Elderly People with Chronic Heart Failure (PEP -CHF) se adreseaza
persoanelor peste 65 de ani, mai ales femei, cu ICFEP.

Rezultatele studiului aratd cresterea capacitatii de efort a pacientilor, diminuarea evenimentelor
cardiovasculare si a respitalizarilor, fard a influenta mortalitatea. (Cleland GF J et al The perindopril in
elderly people with chronic heart failure (PEP-CHF) study EHJ2006,27,19:2338-2345)

Rezultate asemanatoare au fost obtinute si prin administrarea de irbesartan (Massie MB et al
Irbesartan in Patients with Heart Failure and Preserved Ejection Fraction NEJM 2008;359:2456-2467)

De ce acest raspuns minim la o0 medicatie recunoscuta prin efectul benefic in bolile cardio-
vasculare?

O particularitate a ICFEP este asocierea cu multiple comorbidititi. Aceasta a reiesit din
registrul ADHERE (The Acute Decompensated Heart Failure National Registry) care a aratat ca 91%
dintre pacienti aveau HTA, BCI, DZ.

Studiul CASS (Coronary Artery Surgery Study) si Duke Cardiovascular Bank au subliniat
legatura dintre prognosticul ICFEP, prezenta si extinderea leziunilor coronariene. Aceste date sunt
completate de prezentarea lui Gheorghiade intr-un articol recent publicat in JAMA, asa cum se vede
mai jos;

HTA 55-77%
BCI 36 - 53%
fa 32-41%
D7 32-45%
boala cerebrovasculara 15%
obezitate

anemie

Pe de alta parte, mortalitatea pacientilor cu ICFEP se datoreazd intr-o proportie mare unor cauze
noncardiovasculare (Henkel, D. M. et al. Circ Heart Fail 2008;1:91-97)
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Preserved Ejection Fraction Reduced Ejection Fraction

Non-CV
deaths
49%

Non-CV
deaths
36%

- Other CV
deaths Coronary

21% heart deaths
(CHD)
43%

Other CV Coronary
deaths heart deaths
22% (CHD)
29%

|
Cardiovascular deaths

Aceste rezultate ridicd problema tratamentului corect al comorbiditatilor.

Rezultatele studiului HY VET sunt importante, ardtdnd ca la persoane de cel putin 80 de ani, tratamentul eficient
al HTA a determinat scaderea frecventei stroke-ului fatal sau nonfatal, dar diminuarea mortalitatii cardio-vasculare,
cu beneficiu in insuficienta cardiaca.
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HYFERTEMSION IN THE VERY ELRERLY

A Fatal or Nonfatal Stroke B Death from Any Cause
- 307
FPlacebo
>
% group § Placebo
= & b froup
% L5 ES0. Active- % 204 Pa0n2 )
=1 trestment = oo
E pil L 4 trt;::::nt
g g
2 2 10
i 2 ‘s
= i S
= 1 =
(5] T T ¥ T o T
1] X z 2 4 4] 1 e 3 4
Follow-up {yr) Follow-up (yr}
No, at Risk MNo. at Risk
Placeto group 1912 1434 307 374 194 Placeho group 1912 1452 a14 ire 202
Active-trestment group 1933 1557 a73 a7 229 Active-treatment group 1933 1568 877 420 231
€ Death from Cardiovascular Causes D Peath from Stroke
127 Plscebe =
] . Broup ] Placebo
L] 1 5 TORE
2 Active: £ =
. trestment Aectiv
2~ P=0.06 . ive-
2 group S e Lo trestment
- 1< ST
E-S 5 .
P
£ £
» e 2
i1 it
‘s B 1
o 2 &
= =
] T ¥ T o T T 13 T
o ) § 2 1 4 a 1 2 3 4
Follow-up {yr) Follow-up fyr)
No. at Risk Mao. at Risk
flacebo group 101z 1492 214 379 202 Placabo group 19x2 1492 814 372 202
Active-treatment group 1933 1565 277 420 231 Active-treatment groap 1833 1565 877 420 231
E Heart Failure
7o
® = Placebo
B group
g 2] P<0.0G1
B 3
=
3 > Active-
k- treatment
= 14 grop
1] 1 2 3 4
Follow-up (yr}
No. at Risk
Plicebo graup 1912 1480 74 367 188
Active-treatment group 1933 1559 72 416 2us

Figure 3. Kaplan-Meier Estimates of the Rate of End Points, According o Study Group.
For the active-treatrment group as compared with the placebo group, the unadjusted hazard ratios (35% Cls) were as follows: for fatal or
rnonfaral stroke, 0.70 (0.49 1o 1.01) (Panet A); for death from any cause, 0.79 (0.65 to 0.95} {Panel B); for death from cardiovascular causes,
0.77 {0.60 to 1.01} {Panel C); for death from stroke, 0.61 {0.38 to 0.99) (Panel D}; and for heart faiture, 0.36 (0.22 to 0.58) (Panel E).

Beckett SN Treatment of Hypertension in Patients 80 Years of Age or Older

NEJM 2008;358,18:1887-1898

Urmare a celor prezentate, putem spune ca tratamentul ICFEP inseamna tratamentul eficient al

comorbiditatilor, rimanand ca trialuri mari, in desfasurare, s aduca date noi si 0 mai buna abordare terapeutica.
“Adequate treatment of hypertension and myocardial ischaemia is also considered to be important,
as is control of the ventricular rate in patients with AE.” (ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of

acute and chronic heart failure 2008).
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Interpretarea traseului ECG
din nr 2, ianuarie 2009

Traseul debuteazi cu ritm sinusal (frecventa ventriculari si atriald 89/min, axa QRS + 35" ), urmat de un ritm cu
complexe QRS largi (0,14 sec), cu frecventa 76/min. in derivatia V1 primul complex QRS este ingust si este urmat
de un complex QRS larg, precedat de o unda P care nu este condusa (interval PR 0,04 sec). Urmatoarele complexe
QRS largi sunt asociate cu unde P care sunt identificate dupa complexul QRS. Frecventa complexelor QRS largi sia
undelor P este identica (76/min), sugerand uneori conducere retrograda a activitatii ventriculare (undele P par
negative in D2). Aspectul QS 1n V1, V2 si mofologia supradenivelarii segementului ST in V1 ridica suspiciunea
uneinecroze miocardice.

Traseu ECG sugereaza ritm sinusal asociat cu ritm idioventricular accelerat, uneori cu conducere
retrograda si infarct miocardic antero-septal.

Comentariu Prof Univ Dr Tiberiu Nanea

Ecocardiografie si ECG-blitz

Pacienta de 18 ani care acuza palpitatii.

P4-2
Cardiac
-2dB

2.0 MHz
610 Hz
Filter 0
Persist 0
RIS 1
Map C
Priority 4
Smooth 2
Flow M
23 fps

*
14 cm

\ f
J \//\J o |~ \ W

80 bpm

Ecocardiografie Doppler tisular color, sectiune ax scurt apical
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Traseul ECG la aceeasi pacienta

Colectia Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea

Réspunsurile se primesc la adresa de e-mail filialabucsrc@yahoo.com pand la data de 23 februarie 2009

NB: Vor fi premiati cei care, pe parcursul unui an, vor da cele mai multe rdspunsuri corecte

(minimum 6).

Colectivul de redactie:

Redactor Sef

loan Tiberiu Nanea

Redactori adjuncti: Radu Ciudin

Tehnoredactor:

Gabriela Silvia Gheorghe
Adrian Mereuta
Andrei Cristian Dan Gheorghe

SOCIETATEA

Ellalejle ]l

ROMANA DE

j£2 22288 282281
Es3 saed INIE1 HNENE 223
= .EEE
:::i:i:..:: £33
H - - o —
e
-—::::::_ﬂ” i
L B33


mailto:filialabucsrc@yahoo.com

SOCIETATEA

ROMANA DE

3I9010103VD

e

FILIALA
BUCURESTI

A

SOCIETATII

% s i wa

ajului anului 2009

Institut CC lliescu, Urgenta, Universitar,

Pantelimon, Bagdasar, Sf.loan, Colentina,

ROMANA DE

5 ol S
T =
I o
w 2
o Q
2 b






