INSTITUTUL DE CARDIOLOGIE

Protocol Institutional ,,Insuficienta cardiaca”

Definitiile folosite in document

Insuficienta cardiaca (IC) este un sindrom clinic la care pacientii se caracterizeaza prin
prezenta:
e Simptomelor tipice de insuficientd cardiaca (dispnee in efort fizic si in repaus,
fatigabilitate, edeme la gambe).
e Semnelor tipice de insuficientd cardiacd (tahicardie, tahipnoe, raluri pulmonare,
pleurezie, dilatarea venelor jugulare, edeme periferice, hepatomegalie).
e Dovezi obiective de alterare structurald sau functionald a cordului in repaus
(cardiomegalie, zgomotul III cardiac, sufluri cardiace, modificari la
ecocardiografie, concentratia marita a peptidei natriuretice).

Disfunctia sistolica asimptomatica a ventriculului stang este considerata a fi un precursor
al insuficientei cardiace congestive simptomatice §i este asociata cu o mortalitate ridicata.
Majoritatea pacientilor cu IC au disfunctie sistolica si diastolica in repaus si in efort fizic.
Pacientii cu IC diastolicd au simptome si/sau semne de IC si fractia de ejectie a VS
pastrata (>45-50%).

Insuficienta cardiaci cronici: sindrom, dezvoltat treptat ca urmare a unui proces care
afecteaza progresiv functia cardiaca.

Insuficienta cronicii congestivii: manifestirile de congestie venoasd secundare cresterii
presiunii venoase In IC. Congestia poate fi izolata pulmonara — din insuficienta cardiaca
stanga, dar mai des se foloseste in legatura cu congestia sistemica sau coexistenta stazei
pulmonare si sistemice.

Insuficienta cardiaci cronicd avansati (ICCA):

* Simptome severe de IC cu dispnee si/sau cu fatigabilitate in repaus sau in efort
fizic minim (CF III sau IV NYHA).

» Episoade de retentie hidricd (congestive pulmonare si/sau sistemica, edeme
periferice) si/sau debit cardiac redus 1n conditii de repaus (hipoperfuzie
periferica).

= Evidente obiective de disfunctie cardiaca severa, demonstrate prin cel putin unul
dintre urmatoarele dovezi:

- fractia de ejectie din VS mica (<30%) si/sau volumul end sistolic
>60ml/m?;

- dereglare severa a functiei cardiace la Doppler-EcoCG cu patern mitral
pseudonarmal sau restrictive;

- presiunile de umplere a VS fnalte (presiunea de inclavare la nivelul
capilarului pulmonar (PCWP) >16mmHg, si/sau presiunea in atriul drept
(RAP) >12mmHg obtinute prin cateterismul arterei pulmonare;

- niveluri plasmatice inalte ale peptidelor natriuretice (BNP si NTproBNP)
in lipsa cauzelor noncardiace.

= Afectare severa a capacitatii functionale, dovedite prin urmatoarele:

- incapacitatea efectudrii exercitiilor fizice;



- distanta parcursd in testul “mers plat 6 min” < 300 de metri sau mai putin
de catre femei si/sau de persoane in varsta > 75 de ani;
- consumul maxim de oxigen in efort (peak VO2) < 12-14 ml/kg/min.
= Istoric de spitalizari repetate (> de o spitalizare in ultimele 6 luni) din cauza
insuficientei cardiace.
= Prezenta tuturor celor enumerete in pofida “tentativei de optimizare” cu ajutorul
tratamentului ce include: diuretice, inhibitori ai enzimei de conversic a
angiotensinei II, dar si a beta-adrenoblocantelor, cu toate cd acestea nu sunt, de
obicei, bine tolerate sau contraindicate. In unele cazuri este indicatd
resincronizarea cardiaca.

Figura 1. Algoritm de diagnostic al insuficientei cardiace sau a disfunctiei
ventriculare stangi

Suspiciunea de disfunctie a Suspiciunea de insuficientd cardiaca pe baza
VS pe baza semnelor specifice simptomelor si semnelor specifice
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Alegeti tratamentul adecvat

Evaluari de rutina pentru stabilirea prezentei s§i etiologiei
insuficientei cardiace.

Tabel 1.
Evaluare Necesar Sustine Infirma Alternative
diagnosticului de | diagnosticul de | diagnosticul de sau
insuficienta insuficienta insuficienta diagnostice
cardiaca cardiaca cardiaca aditionale




Simptomatologie +++ +++
caracteristica  (dispnee, (daca sunt
edeme, fatigabilitate) absente)
Semne clinice +++ +
caracteristice (daca sunt
absente)
Disfunctia cardiaca +++ +++
evidentiata imagistic (daca sunt
(uzual ecocardiografie) absente)
Raspunsul  simptomelor +++ +++
sau semnelor la terapia (daca sunt
adecvata absente)
ECG +++
(daca este
normald)
Radiografia toracica Daca releva + Afectare
congestia (daca este pulmonara
pulmonara sau normald)
cardiomegalia
Hemograma Anemie/
policitemie
secundara
Analize biochimice Afectare renald
(sange si urind) sau  hepatica/
diabet zaharat
Concentratia plasmatica a + +++
peptidelor natriuretice la (daca este (daca este
pacientii netratati (daca crescutd) normald)
sunt disponibile)

+ = de oarecare importantd; +++ = de mare importanta.

Electrocardiograma (ECG) normala sugereazad faptul ca diagnosticul de insuficientd
cardiaca va trebui revazut cu atentie.

Tabel 2. Modificirile ECG in insuficienta cardiaca

Modificarile

Cauzele

Implicarile clinice

Tahicardia sinuzala

IC 1n exacerbare, anemia,
febra, hipertiroidie

Evaluare clinica
Investigatii de laborator

Bradicardie sinuzala

Beta — blocada, anti-aritmice,
hipotiroidie, boala nodului
sinuzal

Evaluarea tratamentului
medicamentos
Investigatii de laborator

Tahiaritmii atriale

Hipertiroidie, infectii, IC in
exacerbare, infarct miocardic

Incetinirea conducerii AV,
cardioversie medicamentoasa
sau electrica, ablatia cu cateter,
anticoagulare

Aritmii ventriculare

Ischemie, infarct miocardic,
cardiomiopatii, miocardite,
Potasiul seric scazut,
Magneziul seric scazut,

supradozaj cu digitalice

Investigatii de laborator, teste
cu efort fizic dozat, scintigrafia
miocardului,
coronaroangiografia, teste
electrofiziologice, cardiovertere




implantabile

Ischemie/infarct Ateroscleroza arterelor Ecocardiografia, troponinele,
coronare coronaroangiografia,
revascularizare

Prezenta undei Q Infarct miocardic, Ecocardiografie,

cardiomiopatie hipertrofica, coronaroangiografie
bloc de ramura stingd al f.
His, sindrom de pre-excitare
Semne de hipertrofie a Hipertensiune arteriala, Echo/Doppler

miocardului VS

cardiomiopatie hipertrofica

valvulopatii aortale,

Bloc AV

Infarct miocardic, supradozaj
de medicamente, miocardite,

sarcoidozd, maladia Lyme

excluderea maladiilor de sistem

Evaluarea tratamentului
medicamentos, instalarea
cardiostimulatorului,

Microvoltaj

Obezitate, emfizem
pulmonar, pericardite
exudative, amiloidoza

Ecocardiografia, radiografia
cutiei toracice

Durata complexului

QRS>120 ms in bloc

de ramura stingd al f.
Hiss

Dissincronizare electrica

Ecocardiografia, terapia de
resincronizare cardiaca

Radiografia toracica trebuie sa faca parte din evaluarea diagnostica initiald al insuficientei

cardiace.

Tabel 3. Radiografia cutiei toracice in insuficienta cardiaca

Modificarile Cauzele Implicarile clinice
Cardiomegalia Dilatarea VS, VD, atriilor, Echo/Doppler
lichid in cavitatea pericardului
Hipertofie ventriculara | Hipertensiune arteriala, stenoza Echo/ Doppler

aortald, cardiomiopatie

hipertrofica
Fara modificari Staza pulmonara putin Re-examinarea
pulmonare probabilad diagnosticului (la pacienti
netratati);
Patologie pulmonara putin
probabila
Staza venoasa Majorarea presiunii de umplere | Insuficienta cardiaca stanga
pulmonara a VS confirmata
Edem interstitial Majorarea presiunii de umplere | Insuficienta cardiaca stanga
pulmonar a VS confirmata
Pleurizie Majorarea presiunilor de Cantitati abundente pot fi

umplere biventriculare, IC mai

probabil biventriculara, infectie

considerate de etiologie non-

cardiaca. Punctii pleurale




pulmonara, pleurizie

postoperatorie sau in urma unui

proces malignizant

diagnostice si terapeutice.

Stenoza mitrala sau IC

Liniile Kerley B Majorarea presiunii limfatice
Hipertransparenta Emfizem sau embolism CT spiralata, spirografia,
campurilor pulmonare pulmonar ecocardiografia
Infectie pulmonara Pneumonia poate fi ca urmare a Tratamentul IC si
antibacterial

congestiei pulmonare

Infiltratie pulmonara

Boala de sistem

Cercetari diagnostice

Tabel 4. Testele de laborator in insuficienta cardiaca

Modificarile Cauzele Implicarile clinice
Majorarea creatininei Patologie renald, Determinarea filtratiei
in ser (> 150 umol/l) | administrarea [IECA/BRA, | glomerulare, reducerea dozelor de

antagonisti de aldosterona

IECA/BRA si antagonistilor de
aldosterond, determinarea
nivelului de potasiu in ser §i

g/dl la barbati si < 12
g/dl la femei)

azotemiei
Anemia (Hb < 13 IC cronica, hemodilutie, Cercetari diagnostice, tratament
pierderea sau asimilarea specific

slaba a fierului, insuficienta
renald, alte maladii cronice

Sodiul seric scazut
(< 135 mmol/l)

IC cronica, hemodilutie,
secretarea vasopresinei,
administrarea diureticelor

Restrictii de lichid, reducerea
dozelor de diuretice, ultrafiltrare,
antagonistii vasopresinei

Sodiul seric crescut
(> 150 mmol/l)

Hiperglicemie, deshidratare

Infuzii de lichide, cercetari
diagnostice

Potasiul seric scazut
(< 3,5 mmol/l)

Administrarea diureticelor,
hiperaldosteronism secundar

Risc de aritmii, administrarea
suplimentelor de potasiu, IEC a
AII/ARA, antagonistilor de
aldosterona

Potasiul seric crescut
(> 5,5 mmol/I)

Insuficientd renala, surplusul
de potasiu, blocantele
sistemului renin-
angeotensin-aldosteron

Stoparea tratamentului
economisitor de potasiu
(IECA/BRA, blocantelor de
aldosterond), evaluarea functiei
renale §i pH, riscul de bradicardie

Hiperglicemie (> 6,5
mmol/l)

Diabet zaharat,
insulinorezistenta

Evaluarea hidratarii, tratamentul
tolerantei la glucoza

Acidul uric 1n ser
crescut (> 500

Tratamentul cu diuretice,
guta, proces malign

Allopurinol, reducerea dozelor de
diuretice

umol/l)
BNP > 400 pg/ml, Cresterea stresului parietal IC probabila, indicati pentru
NT proBNP > 2000 ventricular Ecocardiografie, initierea
pg/ml* tratamentului
BNP < 100 pg/ml, Stresul parietal normal Re-evaluarea diagnosticului, IC
NT proBNP <400 putin probabild, dacd nu s-a initiat
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pg/ml*

tratamentul

Albumina 1n ser
crescutd (> 45 g/l)

Deshidratare, miclom

Rehidratare

Albumina 1n ser
scazuta (< 30g/1)

Alimentatia insuficientd,
albuminurie

Cercetari diagnostice

Cresterea nivelului
de transaminaze in
ser

Insuficienta hepatica, IC
dreapta, intoxicatie
medicamentoasa

Cercetari diagnostice, congestie
venoasa in ficat, reexaminarea
tratamentului

Elevarea
troponinelor in ser

Necroza miocitelor,
ischemie prolongata, IC
severd, miocardite, sepsis,
insuficienta renala,
embolism pulmonar

Evaluarea cantitativa (elevarea
moderata poate fi in IC severa),
coronaroangiografia si evaluarea

pentru revascularizare

Testele tiroidiene Hiper/hipotireoidie, Tratamentul patologiei tiroidiene
anormale amiodorona
INR>2,5 Supradozaj de Evaluarea dozelor de

anticoagulante, congestie
venoasa la ficat

anticoagulante si a functiei
ficatului

PCR > 10 mg/l,
leucocitoza

neutrofilica

Infectie, inflamatie

Cercetari diagnostice

* _ Nota:

* Determinarea concentratiei plasmatice a unor peptide natriuretice sau a precursorilor
acestora, 1n special a BNP si NT-proBNP este utila in diagnosticul insuficientei cardiace.

* Concentratia redusd-normala a acestora in cazul unui pacient netratat face putin probabila
implicarea insuficientei cardiace 1n aparitia simptomatologiei respective.

*  BNP si NT-proBNP detin un rol considerabil in estimarea prognosticului, desi evaluarea
rolului lor in monitorizarea tratamentului ramane 1n continuare a fi determinata.

Ecocardiografia este metoda de electie pentru documentarea disfunctiei cardiace in repaus.

Tabel 5. Modificarile ecocardiografice in Insuficienta Cardiaca

Masuritoarele Devierile Implicatie clinica
Fractia de ejectie a Redusa (< 45-50%) Disfunctie sistolica
VS
Functia VS — Hipokinezie, akinezie, Infarct miocardic/ischemie

globala si regionala diskinezie miocardiald, cardiomiopatii,
miocardite
Diametrul Marit (> 55-60 mm) Suprasolicitarea cu volum — posibil
telediastolic al VS IC
Diametrul telesistolic Marit (> 45 mm) Suprasolicitare cu volum, posibil
al VS disfunctie sistolica
Fractia de scurtare Redusa (<25%) Disfunctie sistolica
Diametrul atriului Marit (> 40 mm) Majorarea presiunii de umplere,
stang disfunctia valvei mitrale, fibrilatia
atriala
Grosimea Hipertrofie (> 11 - 12mm) Hipertensiune arteriald, stenoza




miocardului VS

aortald, cardiomiopatie hipertrofica

Structura si functia
valvulara

Stenoze sau regurgitatii
valvulare (in special
stenoza aortica si
insuficientd mitrald)

Poate fi cauza primara a
insuficientei cardiace sau un factor
ce o complicd. Estimarea
gradientelor de presiune si gradului
de regurgitatie, evaluarea
consecintelor hemodinamice.
Tratament chirurgical

Fluxul diastolic
mitral

Modificarile ale vitezei de
umplere

Indica la disfunctie diastolica si la
mecanismele de dezvoltare

Viteza maxima de
regurgitatie pe valva
tricuspida

Majorata (> 3 m/s)

Majorarea presiunii sistolice In
ventriculul drept — suspectie la
hipertensiune pulmonara

Pericardul

Lichid in cavitatea
pericardului,
hemopericard, Ingrosarea
foitelor pericardului

Posibil tamponada, uremie, proces
malign, boala de sistem, pericardita
acutd sau cronica, pericardita
constrictiva

Integral timp-viteza
al fluxului aortic

Redus (< 15 cm)

Debit cardiac scazut

Vena cava inferioara

Dilatarea undei de
regurgitatie

Presiunea majorata in atriul drept,
disfunctia ventriculului drept,
congestie hepatica

Caseta 1

Conform recomanddrilor Grupului de Lucru asupra functiei miocardice al ESC,
diagnosticul insuficientei cardiace diastolice primare necesitd satisfacerea
simultan a trei conditii:

1. prezenta semnelor si simptomelor de insuficienta cardiaca cronica,

2. prezenta unei functii sistolice ventriculare stangi normale sau doar minim anormale

(LVEF >45-50%) si

3. evidentierea disfunctiei diastolice (afectarea relaxarii VS sau a unei rigiditati

diastolice crescute).

in mod

Tabel 6. Indicii Doppler-ecocardiografiei si caracteristicele umplerii VS

Indicii Doppler

Modificarile

Cauzele

Raportul E/A

Restrictiv (> 2, scurtarea

timpului de decelerare < 115 —

150 ms)

Cresterea presiunea de umplere;
suprasolicitare cu volum

Relaxare incetinita (< 1)

Presiunea de umplere normald,
reducerea compliantei VS

Normal (> 1)

Non-concluziva sau umplerea
pseudonormala

E/Ea

Majorat (> 15)

Cresterea presiunii de umplere

Redusa (< 8)

Scéderea presiunii de umplere




Intermediara (8 — 15) Non-concluziva

Durata undei A > 30 msec Presiunea de umplere normala

(mitral — < 30 msec Cresterea presiunii de umplere
pulmonar)
Unda S pulmonara > de unda D Presiunea de umplere redusa
Vp <45 cm/sec Afectarea relaxarii

E/Vp > 2.5 Cresterea presiunii de umplere

<2 Presiunea de umplere redusa

Manevra Valsalva Schimbarea profilului de Demascarea presiunii de
umplere pseudonormal in cel umplere crescute in disfunctia
anormal sistolica si diastolica

Teste aditionale non-invazive

Caseta 2.

La pacientii la care ecocardiografia in repaus nu ofera suficiente informatii si la

pacientii care asociazd o afectiune coronariand (de exemplu, insuficientd cardiaca
refractard si afectiune coronariand) se pot efectua si unele dintre urmatoarele investigatii
imagistice.

e Ecocardiografia de stres
Ecocardiografia de stres (la efort sau farmacologic) poate fi utild pentru detectarea
prezentei ischemiei ca o cauzd reversibild sau persistentd de disfunctie si pentru
evaluarea viabilitatii miocardului akinetic.
¢ Rezonanta magnetica nucleara (RMN)
RMN este o tehnicd imagistica multilaterald, cu o mare acuratete si
reproductibilitate pentru evaluarea volumelor ventriculare stangi si drepte, functiei
globale, motilitatii parietale regionale, grosimii miocardice, ingrosarii, masei
miocardice si valvelor cardiace. Metoda este utila pentru detectarea defectelor
congenitale, maselor si tumorilor, evaludrii valvelor si afectiunilor pericardice.
e Cardiologie nucleara
Ventriculografia cu radionuclizi oferd o determinare cu o acuratete suficient de
mare a fractiei de ejectie a ventriculului stang si mai putin a ventriculului drept,
precum si a volumelor cardiace. Poate fi analizatd de asemenea si dinamica
umplerii ventriculului stang. Nici una dintre aceste masuratori nu este insa fidela in
contextul prezentei fibrilatiei atriale.
Scintigrafia miocardica pland sau SPECT (single photon emission computed
tomography) poate fi efectuatd in conditii de repaus sau la efort folosind diferiti
agenti cum ar fi thalium 201 si 99m technetium sestamibi. Pot fi evaluate atat pre-
zenta cat si extinderea ischemiei. Desi fiecare dintre aceste tehnici imagistice pot
avea o oarecare valoare diagnostica si prognostica, nu este recomandatd utilizarea
de rutind a explordrilor nucleare.
e Evaluarea functiei pulmonare
Evaluarea functiei pulmonare are o valoare redusda in diagnosticul insuficientei
cardiace cronice. Totusi, este util sd se excludd cauzele respiratorii de dispnee.
Spirometria poate fi utild In evaluarea extinderii unei afectiuni obstructive a cailor
aeriene ce reprezintd o comorbiditate des intdlnita la pacientii cu insuficienta
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cardiaca.

o Testele de efort

In activitatea clinica testele de efort au o valoare limitatd pentru diagnosticul
insuficientei cardiace. Totusi, un test de efort normal la un pacient care nu primeste
tratament adresat insuficientei cardiace exclude acest diagnostic. Principala utilitate
a testelor de efort, in special prin masurarea schimbului de gaze si determinarea
VO, max, in insuficienta cardiacd cronica se regdseste in evaluarea functionald a
pacientului, a eficientei tratamentului si in stratificarea prognostica. Testul de mers
6 min este un test simplu pentru estimarea capacitdtii functionale a pacientului cu
IC si evaluarea raspunsului la terapia aplicata.

e Monitorizarea ECG ambulatorie (Holter)
Monitorizarea Holter conventionald nu are valoare pentru diagnosticul insuficientei
cardiace dar ea poate detecta si cuantifica natura, frecventa si durata aritmiilor atriale si
ventriculare care pot determina sau exacerba simptomele insuficientei cardiace.

e Variabilitatea frecventei ritmului cardiac

Variabilitatea frecventei cardiace (HRV) este un marcher al balantei autonome,
caracterizatd la pacientii cu insuficientd cardiacd prin cresterea activdrii simpatice si o
stimulare vagala redusa.

Investigatii invazive

Caseta 3

Investigatiile invazive nu sunt In general necesare pentru stabilirea prezentei
insuficientei cardiace dar pot fi importante in elucidarea etiologiei acesteia sau in
obtinerea informatiei prognostice.

Trei instrumente diagnostice pot fi utile in diferite situatii clinice: coronarografia,
monitorizarea hemodinamica si biopsia endomiocardica. Nici una dinstre acestea
nu este indicata ca procedura de rutina.

Angiografia coronarianda trebuie luata in considerare la pacientii cu insuficientd
cardiaca acutd, la cei cu insuficientd cardiacd cronicd decompensatd acut si la
pacientii cu insuficientd cardiacd severa (soc sau edem pulmonar acut) care nu
raspund la tratamentul initial. Deasemenea la pacientii cu angind pectorala sau cu
elemente sugestive pentru ischemia miocardica dacad acestia nu raspund la trata-
mentul anti-ischemic adecvat.

Cateterismul arterial pulmonar: monitorizarea variabilelor hemodinamice prin
intermediul acestei metode este indicatd la pacientii spitalizati cu soc cardiogen
sau la pacientii cu insuficientd cardiacd cronicd care nu raspund prompt la
tratamentul initial adecvat. Cateterismul cordului drept nu trebuie efectuat de
rutind pentru a conduce tratamentul cronic.

Biopsia endomiocardica poate fi utild la pacienti selectionati cu insuficienta
cardiaca de etiologie neexplicata (prezenta ischemiei miocardice fiind exclusa).
Mai mult, biopsia poate ajuta la diferentierea etiologiei constrictive de cea
restrictiva.




Prognostic
Problema stabilirii prognosticului insuficientei cardiace este complexa din mai
multe motive: numeroase etiologii, comorbiditati frecvente, capacitate limitata de a
explora sistemele fiziopatologice paracrine, progresie si evolutie individuala variata
(moarte subita sau ca urmare a progresiei insuficientei cardiace) si eficienta diferita
a tratamentelor. Variabilele cu cea mai mare consistentd in ceea ce priveste
predictia independenta a evolutiei sunt prezentate in Tabelul 7.

Tabel 7. Stratificarea riscului in functie de predictorii insuficientei cardiace cronice

Predictori Predictori Predictori Predictori Predictori Predictori
demografici clinici electrofiziologici | functionali/ sanguini hemodinamici
si de efort
anamnestici
Virsta Hipotensiunea | Tahicardia Reducerea | -BNP/NT FEaVS§
inaintata™ arteriald Prezenta capacititii | BNP seric scazuta*
Etiologia persistentd* undelor Q de lucru, crescut®
coronariana* | Clasa Complexul QRS | VO, max Norepinefrina
Moartea Sfunctionald larg* (ml/kg/min | Sericd
subitd NYHA III- Hipertrofia VS <10-14)* crescuta*
resuscitatd* | IV* Ritmuri Sodiul seric
Internare ventriculare redus*
recentd din complexe* Troponina
motiv de IC* sericd
crescuta*
Complianta Frecventa Variabilitatea Distanta Creatinina Volumele
slaba cardiaca redusa a ritmului | redusd in sericd crescutd | crescute ale
Insuficienta crescutd cardiac cadrul Bilirubina VS
renala Raluri Alternanta undei | probei de sericd crescutd | Indexul
Diabetul pulmonare T mers plat 6 | Anemia cardiac scazut
zaharat Stenoza Fibrilatia atriala | min Acidul uric Presiunea
Anemia aortica Raport seric crescut crescuta de
BPCO IMC scazut VE/VCO, umplere a VS
Depresia Sindromul crescut Patternul
apnoe in somn mitral de
umplere de tip
restrictiv,
hipertensiune
pulmonara
Functia VD
alterata

* - predictor puternic

Legenda: NYHA - New York Heart Association; IMC - indice de masa corporald; VO,- ventilatia O,;
VE - volum ventilator per minut; VCO, — ventilatia CO,; BNP — peptidul natriuretic cerebral; LVEF —
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fractia de ejectie a ventriculului stdng; VS- ventriculul stdng; VD- ventricul drept; BPCO —
bronhopneumpatie cronica obstructiva

Caseta 4

Directii de abordare a insuficientei cardiace

» Stabilirea faptului ca pacientul prezinta insuficienta cardiacad (in conformitate cu
definitia insuficientei cardiace prezentate anterior);

* Evidentierea modalitatii de prezentare: edem pulmonar, dispnee de efort,
fatigabilitate, edem periferic ;

* Evaluarea severitatii simptomelor ;

* Determinarea etiologiei insuficientei cardiace;

* Identificarea factorilor precipitanti si agravanti,

* Identificarea afectiunilor concomitente relevante pentru insuficienta cardiaca si
abordarea lor terapeutica;

* Estimarea prognosticului (conform recomandarilor);

* Evaluarea co-morbiditatilor (de exemplu disfunctia renala, artrita);

» Recomandari pentru pacient si pentru rudele acestuia;

* Selectarea unei abordari terapeutice adecvate;

» Monitorizarea progresiei bolii si abordarea ei in consecinta.

Tratamentul Insuficientei Cardiace Cronice

Caseta 5

Optiunile terapeutice:

Abordare nefarmacologica
* Sfaturi §i masuri cu un caracter general
 Antrenament pentru efortul fizic

Terapie farmacologica
* Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA)
* Diuretice
* Antagonisti beta-adrenergici
* Antagonisti ai receptorilor de aldosteron
* Antagonisti ai receptorilor angiotensinei
* Glicozide cardiace
* Agenti vasodilatatori (nitrati/ hidralazina)
* Agenti inotrop pozitivi
* Anticoagulante
* Agenti antiaritmici
* Oxigen

Dispozitive si instrumente chirurgicale
* Revascularizare (interventional/ chirurgical)
* Alte interventii chirurgicale (repararea valvei mitrale)

11




* Cardiostimulare biventriculara (multi-site)

* Cardioverter-defibrilatoare implantabile (ICD)

Transplant cardiac, dispozitive de asistare ventriculard, cord artificial
Ultrafiltrare, hemodializa

Lista subiectelor de discutat cu pacientul cu insuficienta cardiaca si cu familia
acestuia

Caseta 6

Sfaturi cu un caracter general
Se explica pacientului ce este insuficienta cardiaca si de ce apar simptomele acesteia
Cauzele insuficientei cardiace
Cum sa recunoasca simptomele
Ce sa facd daca apar simptomele
Auto-cantarirea
Motivatia tratamentelor
Importanta de a adera la recomandarile farmacologice si non-farmacologice
Intreruperea fumatului
Prognosticul
Sfaturi legate de medicamente
Efectele medicamentelor
Doze si momentul administrarii
Efecte locale si efecte adverse
Semne de intoxicatie
Ce sa faca daca omite sa-si administreze unele doze
Auto-controlul
Repaus si activitate fizica
Repausul
Efort fizic si activitdti legate de activitatea productiva
Activitate fizica zilnica
Activitatea sexuala
Recuperarea
Vaccinarile
Calatoriile
Dieta si obiceiurile alimentare
Controlul aportului de sodiu cind aceasta este necesar, de exemplu la pacientii cu
insuficientd cardiaca severa
Evitarea aportului excesiv de fluide in insuficienta cardiaca severa
Evitarea consumului excesiv de alcool
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Medicamente de evitat sau de administrat cu precautie

Caseta 7

Urmatoarele medicamente sunt de evitat sau de administrat cu prudentd (in orice
forma de insuficientd cardiaca):

Antiinflamatoarele nesteroidiene si coxibii;

Antiaritmicele de clasa I;

Antagonistii de calciu (verapamil, diltiazem, derivati de dihidropiridine de prima

generatie);

Antidepresivele triciclice;

Corticosteroizii,

Litiul.

Alegerea tipului de terapie farmacologica in disfunctia sistolica a
ventriculului stang

Tabel 8.
Disfunctie IECA | ARA Diuretic Beta- Antagonisti | Glicozide
sistolica a VS adrenoblocant de cardiace
aldosteron
Disfunctia Indicat | Daca Neindicat | Post infarct Infarct In prezenta
asimptomatica IECA miocardic miocardic fibrilatiei
aVsS nu sunt recent atriale
tolerati
Insuficienta Indicat | Indicati | Indicat, Indicat Infarct a.in
cardiaca cusau | daca miocardic prezenta
simptomatica fara exista recent fibrilatiei
(NYHA II) IECA | retentie atriale;
hidrica b. in ritm
sinuzal
cand
amelioreaza
insuficienta
cardiacd
Agravarea Indicat | Indicati | Indicat, Indicat (sub Indicat Indicat
insuficientei cusau | combinatii | supravegherea
cardiace fara de specialistului)
(NYHA III- IECA | diuretice
V)
Insuficienta Indicat | Indicati | Indicat, Indicat (sub Indicat Indicat
cardiaca cusau | combinatii | supravegherea
terminala fara de specialistului)
(NYHA TV) IECA | diuretice

IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ARA — antagonistii receptorilor angiotensinei II.
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Terapia recomandata conform stadiilor de dezvoltare a insuficientei

cardiace
Tabel 9.

Stadiul A Stadiul B Stadiul C Stadiul D
Pacientii cu: Pacientii cu: Pacientii cu: Pacientii cu:
Hipertensiune Infarct miocardic | Maladie cardiaca si | Simptome marcate de
arteriala; suportat; semne de insuficienta | insuficientd cardiaca
Cardiopatie Remodelarea VS | cardiaca — dispnee, | In repaus in ciuda

ischemica; (hipertrofia VS sau | fatigabilitate, tratamentului

Diabet zaharat; reducerea FE a VS); reducerea tolerantei la | administrat, inclusiv

Obezitate; Valvulopatii efort fizic pacientii recent

Sindrom metabolic; asimptomatice internati sau acei care
sau nu pot fi externati din

pacientii care folosesc spital fard dispozitive

droguri cu efect specializate de

cardiotoxic si acei cu sustinere.

istoric familial de

cardiomiopatii

Tratamentul Tratamentul Tratamentul Tratamentul

Obiectivele: Obiectivele: Obiectivele: Obiectivele:

Tratamentul Toate masurile Toate masurile Masurile

hipertensiunii recomandate in stadiul | recomandate in stadiul | corespunzitoare

arteriale; A A siB; recomandate in stadiul

Descurajarea Medicamentele Controlul aportuluide | A, Bsi C

fumatului; IECA sau ARA, beta | sodiu din dieta Luarea deciziei despre

Tratamentul — adrenoblocante la Medicamentele nivelul corespunzator

dislipidemiilor; pacientii pentru administrarea | de ingrijire

Activitati fizice corespunzatori de rutini Optiunele

regulate; Diuretice in caz de Ingrijirea si

Limitarea consumului | Dispozitive la retentie hidrica; suporvegherea

de alcool si
consumului ilicit de
droguri;

Controlul sindromului
metabolic;
Medicamentele
IECA sau ARA sunt
recomandate la
pacientii cu maladie
vasculara sau diabet
zaharat

pacienti selectati
Implantarea de
cardioverter
defibrilator

IECA;

Beta — adrenoblocante
Medicamentele
administrate la
pacienti selectati
Antagonistii de
aldosterona;

ARA;

Digitalice;
Hydralazina + nitrati
Dispozitive la
pacienti selectati
Pacing biventricular;
Implantarea de
cardioverter
defibrilator

pacientilor in stadiul
terminal,;

Masuri extraordinare:
transplant de cord;
Tratamentul inotrop
pozitiv cronic;
Dispozitive de asistare
ventriculara;

Droguri noi sau
strategii chirurgicale
experimentale
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IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ARA — antagonistii receptorilor angiotensinei II.

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei (IECA)
Sunt recomandati la toti pacientii cu FE a VS <40% cu sau fara simptome de IC.

Tabel 10. Dozele de initiere si intretinere a tratamentului recomandate pentru
inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei a insuficientei cardiace cronice

IECA

Doza de initiere a
tratamentului

Doza de intretinere a
tratamentului

Efecte documentate asupra
mortalitatii/ spitalizarii

Captopril 6.25 mg x 3 ori/zi 25-50 mg x 3 ori/zi
Enalapril 2.5 mg/zi 10 mg x 2 ori/zi
Lisinopril 2.5 mg/zi 5-20 mg/zi
Ramipril 1.25-2.5 mg/zi 5-10 mg/zi
Trandolapril* 1 mg/zi 4 mg/zi

* - nu este nregistrat in RM

Antagonistii receptorilor de angiotensina II (ARA)

Pot fi indicati:

e La orice pacient cu FE a VS <40%
e (a alternativa la IECA la pacientii simptomatici (clasa functionala NYHA II —

IV) cu intolerantd la IECA

e La pacientii simptomatici (clasa functionala NYHA II — IV) adaugator la
tratamentul cu IECA si beta - adrenoblocant

Tabel 11. Dozele de initiere si intretinere a tratamentului recomandate pentru
antagonistii receptorilor de angiotensina II a insuficientei cardiace cronice

ARA Doza de initiere a Doza de intretinere a
tratamentului tratamentului
Efecte documentate asupra
mortalitatii/ spitalizarii
Candesartan* 4 - 8 mg /zi 32 mg/zi
Valsartan 20 - 40 mg x 2 ori/zi 80 mg x 2 ori/zi

* - nu este nregistrat in RM

Caseta 8

Procedura recomandata pentru initierea terapiei cu IECA si ARA
- Controlul functiei renale si a nivelului de electrolite in ser
- Cresterea dozei peste 2 - 4 sdptamini
- Doza nu se majoreaza in caz de inrdutatire a functiei renale sau nivelului crescut

de potasiu in ser

- Este recomandata titrarea treptatd a dozei de IECA si ARA, dar cresterea mai
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rapida a dozelor de IECA si ARA este admisd la monitorizarea mai strinsd a
pacientului

Beta - adrenoblocantele sunt indicate la pacientii:
cu FE a VS <40%
cu IC simptomatica (clasa functionala NYHA II — 1V)
la atingerea dozei optimale de IECA/BRA
Clinic stabili (doza initiala nu se indica, daca recent s-a administrat diuretic)

Tabel 12. Beta-adrenoblocante: dozele de initiere, doze tinta si schema de titrare
(utilizate in studile recente controlate, pe loturi mari)

Beta- Doza Schema de titrare Doza tinta Perioada de
drenoblocant initiala (mg/zi) (mg/zi) titrare
(mg)

Bisoprolol 1,25 2,5-3,775-5-17,5- 10 saptamani-luni
10

Metoprolol 12,5/25 25-50-100-200 200 saptamani-luni

succinat CR*

Carvedilol 3,125 6,25-12,5-25- 50 (in 2 saptamani-luni
50 prize)

Nebivolol 1,25 2,5-5-10 10 sdptamani-luni

* - nu este inregistrat in RM

Caseta 9

Procedura recomandata de initiere a tratamentului cu beta - adrenoblocant:
I. Pacientul va fi sub tratament de fond cu IECA, daca administrarea acestora nu
este contraindicata;
II. Pacientul va fi intr-o conditie relativ stabild, fiard necesar de suport inotrop
intravenos si fara semne de retentie hidro-salina semnificativa;
III. Se incepe cu doze foarte mici (tabelul) si se titreaza progresiv pentru a atinge
dozele de intretinere stabilite 1n studiile clinice. Dozele se vor dubla la fiecare 1-2
saptdmani daca doza precedentd a fost bine toleratd. Numerosi pacienti pot fi tratati
in ambulator.
IV. Agravarea tranzitorie a insuficientei cardiace, hipotensiunea si bradicardia pot
apare in orice moment in perioada de titrare a medicamentului precum si ulterior
a. monitorizarea pacientului pentru evidentierea simptomelor de insuficienta
cardiaca, retentie hidrica, hipotensiune si bradicardie simptomatica;
b. dacd se agraveaza simptomele, initial se creste doza de diuretic sau IECA; se
reduce temporar doza de beta - adrenoblocant daca este necesar;
c. dacd survine hipotensiunea, initial se reduce doza de vasodilatator; se reduce
doza de beta-adrenoblocant, daca aceasta este necesar;
d. dacd survine bradicardia se reduce sau se intrerupe beta-adrenoblocantul; se
reduce doza de beta-adrenoblocant dacd este necesar dar se va Intrerupe
administrarea numai daca aceasta este absolut necesar;
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e. Intotdeauna se ia in consideratie reintroducerea si/sau cresterea dozei de beta-
adernoblocant atunci cand pacientul redevine stabil.
V. Daca suportul inotrop este necesar pentru a trata pacientul decompensat cu beta-
adrenoblocante, inhibitorii de fosfodiesteraza sunt de preferat deoarece efectele lor
hemodinamice nu sunt antagonizate de cétre agentii beta-adrenoblocanti.

Diureticele

Sunt recomandate la pacientii cu semne clinice de IC si simptome de congestie.
Initierea terapiei cu diuretice
e Controlul functiei renale si al electrolitilor in ser
e De preferintd sunt diureticele de ansa fata de cele tiazidice datoritd eficientei mai

inalte

e Ajustarea dozelor de catre pacient trebuie educatd si este bazata prin controlul
regulat al masei corporale si a evidentei semnelor clinice de retentie de lichide

Tabel 13. Diuretice: doze (per os) si efecte adverse.

Doza initiala (mg) Doza maxima/zi Efecte adverse majore
(mg)
Diuretice de ansa*

Furosemida 20-40 250-500 Scéderea nivelului potasiului,
magneziului, sodiului in ser

Bumetanida# 0,5-1,0 5-10 Cresterea acidului uric in ser,
scaderea tolerantei la glucoza

Torasemida# 5-10 100-200 Tulburéri acido-bazice

Diuretice tiazidice**

Bendroflumetiazida# 2,5 10

Hidroclorotiazida 25 50-75 Scaderea nivelului potasiului,
magneziului, sodiului in ser

Metolazona# 2,5 10 Cresterea acidului uric in ser,
scaderea tolerantei la glucoza

Indapamida 2,5 2,5 Tulburéri acido-bazice

Diuretice economizatoare de potasiu®**
+IECA -IECA +IECA -IECA

Amilorida# 2,5 5120 40 | Cresterea nivelului de potasiu in
ser, rush

Triamterena# 25 50 | 100 200 | Cresterea nivelului de potasiu in
ser

Spironolactona/ 12,5-25 50 | 50 100-200 | Cresterea nivelului de potasiu in

Eplerenona# ser, ginecomastie, dureri
mamare

* - Dozele trebuie ajustate cu masa corporald; dozele excesive pot cauza afectarea functiei renale si

efect ototoxic
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** - Diureticele tiazidice nu sunt indicate daca filtrarea glomerulara < 30 ml/min, cu exceptia cazului
cind se prescrie sinergic cu diureticele de ansa
**% - Administrarea antagonistilor de aldosterond este preferabila fatd de alte diuretice economisitoare de

potasiu
# - nu sunt inregistrate In RM

Tabel 14. Consideriri practice in tratamentul cu diuretice de ansa

Dificultiti

Actiuni posibile

Reducerea potasiului
s magneziului seric

Majorarea dozei de [IECA/BRA
Adaugarea antagonistilor aldosteronei
Administrarea suplimentelor de potasiu
Administrarea suplimentelor de magneziu

Reducerea sodiului
seric

Restrictie de consum de fluide

Stoparea diureticilor tiazidice sau trecerea la diureticii de ansa
Reducerea dozelor de diuretice de ansa sau stoparea lor daca
este posibil

Administrarea antagonstului vasopresinei argeninei (tolvaptan),
daca este disponibila

Suport i/v inotrop

Ultrafiltrare

Cresterea acidului uric
in ser/guta

Allopurinol

Pentru guta simptomatici — administrarea colchicinei ca
analgetic

Evitarea antiinflamatorilor nesteroidiene

Raspuns
insuficient/rezistenta
la diuretice

Controlul compliantei si cantitatii de lichide utilizate
Majorarea dozei de diuretice

Inlocuirea furosemidei cu bumetanida sau torasemid
Adaugarea antagonistilor aldosteronei

Combinarea diureticilor de ansa cu diureticele tiazidice
Administrarea diureticilor de ansa in 2 prize

Infuzii i/v de diuretice de ansa

Hipovolemie /
deshidratare

Estimarea diurezei
Reducerea dozelor de diuretice

Insuficientd renala
(cresterea ureei sau/si
creatininei in ser)

Excluderea hipovolemiei/deshidratarii

Excluderea  medicamentelor nefrotoxice, ca
antiinflamatorii nesteroidiene, trimethoprimei, etc
Excluderea antagonistilor aldosteronei

La administrarea concomitenta a diureticilor de ansa si tiazidice
— de stopat cele tiazidice

Reducerea dozelor de IECA/BRA

Ultrafiltrare

exemplu

Antagonistii aldosteronei
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Caseta 10

Adaugarea antagonistilor aldosteronei la terapia traditionala a IC, inclusiv cu IECA,
induce reducerea ratei de reinternare din motiv de exacerbare a IC si ratei de mortalitate.

Antagonistii aldosteronei sunt indicati la pacientii, cu:

e FEaVS<35%

e IC simptomatica (CF NYHA HI-IV)

e Atingerea dozelor optimale de beta — adrenoblocant si IECA sau ARA (nu insa
IECA si ARA)

Initierea tratamentului cu spironolactona (eplerenona)
e Controlul functiei renale si al electrolitilor in ser
e Titrarea dozei cu interval de 4 — 8 sdptamini, In lipsa semnelor de disfunctie

renald sau cresterii potasiului in ser.

Alte medicamente in tratamentul insuficientei cardiace cronice

Caseta 11

Se considerd, cd administrarea combinatiei de hydralazina si isosorbid dinitrat fara
inhibarea enzimei de conversie a angiotenzinei poate reduce riscul de deces si exacerbare
a insuficientei cardiace.

Hydralazina si isosorbid dinitrat pot fi indicate la pacientii cu IC in urmatoarele cazuri:
e C(Ca alternativa la tratamentul cu IECA/ARA daca acestia nu sunt tolerati
e Adaugator la tratamentul cu IECA dacda ARA sau antagonistii aldosteronei nu
sunt tolerati sau dacd in ciuda tratamentului cu IECA, ARA, beta —
adrenoblocante si antasonisti de aldosterond persistd simptome severe de
insuficientd cardiaca.

Titrarea dozei se efectueaza cu interval de 2 — 4 saptamini (dozele tintd pentru isosorbid
dinitrat este 260 mg/zi si mai mult si peste 300 mg/zi pentru hydralazina). Dozele nu se
majoreaza in caz de hipotensiune simptomatica).

Caseta 12

Digoxina

La pacientii cu IC simptomatica, ritm sinuzal si FE a VS < 40% administrarea digoxinei
amelioreazd calitatea vietii pacientilor si reduce numarul spitalizarilor din motiv de
exacerbare a IC, dar nu are efect asupra mortalitatii.

Digoxina este indicatd la pacientii cu fibrilatie atriala cu rata ventriculara in repaus > 80
batai/min si> 110-120 batai/min in efort fizic.

Doza zilnica uzuala a digoxinei per os este 0,125-0,25 mg daca creatinina serica este in
limite normale (la varstnici 0,0625-0,125 mg, ocazional 0,25 mg). Nu este necesara
administrarea unei doze de incdrcare atunci cand se trateaza o afectiune cronica.
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Anticoagulante orale
Warfarina (sau un anticoagulant oral de alternativa) este recomandata la pacientii cu IC si
fibrilatie atriald permanenta, persistentd sau paroxizmala in lipsa contraindicatiilor.

Caseta 13

Tratamentul farmacologic al insuficientei cardiace cu fractie de ejectie ventriculara
stanga pastratd (PLVEF) sau cu disfunctie diastolica.

In prezent, nu sunt dovezi clare ci pacientii cu insuficient cardiaca diastolica primara ar
beneficia de vreun regim medicamentos specific. Diureticele pot fi necesare atunci cand
survine retentia hidricd. Deoarece insuficienta cardiaca este cel mai frecvent determinata
de afectarea arterelor coronare si/sau hipertensiunea arteriala, este logic sa fie investigate
aceste conditii clinice prin teste adecvate si apoi acesti pacienti sa fie tratati conform
principiilor generale de abordare ale acestor afectiuni.

Tratamentul chirurgical si diverse dispozitive

Daca sunt prezente simptomele de insuficientd cardiaca trebuiesc intotdeauna luate in
consideratie leziunile corectabile chirurgical.

Caseta 14

Nu sunt date disponibile provenind din studii multicentrice care sa sustind utilizarea
procedurilor de revascularizare pentru indepartarea simptomatologiei insuficientei
cardiace. Decizia despre alegerea metodei de revascularizare trebuie sd bazeze pe
evaluarea minutioasd a comorbiditatilor, riscul procedurii, anatomiei coronariene si
dovezilor de prezentd a miocardului viabil in zona care va fi revascularizata, functia VS
si prezentei valvulopatiei hemodinamic importante.
Chirurgia valvulara
e Valvulopatia poate fi cauza IC sau este factor agravant important
e Tratamentul chirurgical poate fi recomandat la pacientii simptomatici cu FE a VS
redusa, desi riscul mortalitatii peri- $i postoperatoriu este Tnalt
e In perioada preoperatorie managementul medical a IC si comorbidititilor este
obligatoriu. Tratamentul chirurgical urgent trebuie evitat
Stenoza valvei aortale
La pacientii cu IC simptomatica si disfunctie a VS si cu stenoza severd a valvei aortale
este recomandat tratament chirurgical.
Insuficienta valvei aortale. Interventia chirurgicala este recomandata la:
e pacientii care au simptome de IC si insuficienta severa a valvei aortale
e pacientii asimptomatici cu insuficientd severda a valvei aortale si disfunctie
moderatd a VS (FE a VS <50%)
Insuficienta valvei mitrale
Interventia chirurgicala este recomandatd la pacientii cu insuficientd mitrala severa si
indicati pentru revascularizare coronara. Chirurgia valvei mitrale poate determina amelio-
rarea simptomatologiei la pacientii selectionati cu disfunctie sistolica severd a
ventriculului stang si insuficientd mitrala severa.
In cazul insuficientei mitrale de origine organici interventia chirurgicali este indicati
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la toti pacientii cu FE a VS > 30%.
Insuficienta mitrala functionala

e Interventia chirurgicald este recomandatd la pacientii cu insuficientd mitrala
functionala severa si disfunctie sistolica severa a VS, cind administrarea terapiei
optimale nu amelioreaza simptomatologia pacientilor.

e Terapia de resincronizare poate fi o alternativa la unii pacienti, deoarece se poate
obtine corectarea geometriei VS, desincronizarii muschilor papilari si reduce
insuficienta mitrala.

Insuficienta mitrala de origine ischemica

e Interventia chirurgicald este indicata la toti pacientii cu insuficientd mitrald severa
si cu FE a VS > 30%, care sunt programati pentru revascularizare coronara
chirurgicala.

e La pacientii cu insuficientd mitrald moderatd, care necesitd revascularizare
coronara chirurgicald, reconstructia valvei mitrale se efectueaza la necesitate.

Insuficienta functionald a valvei tricuspide este frecvent intilnita la pacientii cu IC si
cu dilatare biventriculara, disfunctie sistolicd si hipertensiune pulmonara. Interventia
chirurgicala in cazul insuficientei tricuspide izolate nu este indicata.

Anevrismectomia este indicata la pacientii care prezinta anevrisme mari, discrete care
determind aparitia insuficientei cardiace.

Caseta 15

Cardiostimulatoare

e Pacientii cu IC au aceleasi indicatii pentru utilizarea cardiostimulatoarelor ca si
pacientii fard IC si cu functia VS pastrata.

e La pacientii cu IC pacingul fiziologic pentru mentinerea unui rdspuns cronotropic
adecvat §i mentinerii coordonarii atrio-ventriculare se prefera prin implantarea
stimulatorului de tip DDD fata de cel VVI

e La pacientii cu IC si cu defect de conducere atrio-ventricular, pina la implantarea
cardiostimulatorului, trebuie evaluate si detectate indicatiile pentru terapia de
resincronizare cardiaca sau implantarea cardioverterelor defibrilatoare

e Cardiostimularea doar a ventriculului drept la pacientii cu disfunctie sistolica
poate induce dissincronia ventriculara si poate accentua simptomatologia.

e In absenta indicatiilor conventionale, nu se recomandid implantarea
cardiostimulatorului la pacientii cu bradicardie pentru a permite initierea terapiei
cu beta-adrenoblocante

Terapia de resincronizare utilizdnd pacingul biventricular poate fi luata in consideratie
la pacientii cu fractie de ejectie redusd (< 35%) si dissincronie ventricularda (QRS >120
ms) care raman simptomatici (clasa NYHA II-IV) in pofida tratamentului medical optim
administrat pentru a ameliora simptomatologia, reduce spitalizdrile si mortalitatea.

Caseta 16

Cardioverterele defibrilatoare implantabile
e Implantarea unui cardioverter defibrilator (ICD) in combinatie cu pacingul
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biventricular trebuie luatd in consideratie pentru a ameliora mortalitatea sau
morbiditatea la pacientii simptomatici cu insuficientd cardiaca severa (clasa
NYHA III-1V) cu fractia de ejectie a ventriculului stding <35% si durata QRS
>120 ms.

e Tratamentul cu ICD este recomandat pentru a ameliora simptomatologia la
pacientii care supravietuiesc unei opriri cardiace sau care prezintd tahicardie
ventriculard sustinutd care este fie greu tolerata, fie este asociata cu o functie
sistolica a ventriculului stang redusa.

Pentru a reduce moartea subitd implantul ICD poate fi efectuat in cazul unor pacienti
selectionati cu fractia de ejectie a ventriculului sting <30-35%, care primesc un tratament
optim cu IECA, ARA, betablocante sau un antagonist de aldosteron dar nu in primele 40
de zile de la debutul unui infarct miocardic.

Transplantul de cord reprezintd o modalitate acceptata de tratament pentru stadiile
terminale ale insuficientei cardiace. Desi nu au fost niciodatd efectuate studii controlate
in aceasta problema, se considerd ca transplantul creste semnificativ supravietuirea,
capacitatea de efort, Intoarcerea la munca si calitatea vietii comparativ cu tratamentul
conventional daca sunt utilizate criterii adecvate de selectie a pacientilor.
Indicatiile curente ale dispozitivelor de asistare ventriculara si ale cordului artificial
includ: ,puntea“ catre transplant, miocardita acutd severa, iar la unii pacienti suportul
hemodinamic permanent.
Ultrafiltrarea poate fi utilizata la pacientii cu edem pulmonar sau periferic si/sau
insuficientd cardiaca refractard la administrarea de diuretice.

Aritmiile in insuficienta cardiaca cronica

Caseta 17

Fibrilatia atriala

e La pacientii cu IC si disfunctia VS administrarea de beta-adrenoblocante,
glicozide cardiace sau combinatia acestora trebuie sd fie luatd in consideratie
pentru controlul frecventei ventriculare in repaus si in efort fizic.

e La pacientii simptomatici cu disfunctie sistolicd glicozidele cardiace sunt
recomandate pentru initierea tratamentului in caz de instabilitate hemodinamica.

e Administrarea i.v. a digoxinei sau amiodoronei este indicatd pentru controlul
frecventei ventriculare la pacientii cu fibrilatie atriald si IC, dar numai in lipsa
cailor accesorii adaugatoare.

e Ablatia nodului atrio-ventricular §i implantarea cardiostimulatorului poate fi
consideratd ca masurd pentru controlul ratei ventriculare in caz cind alte masuri
sunt insuficiente sau contraindicate.

e Anticoagularea cu warfarind la pacientii cu fibrilatie atriald persistenta trebuie
efectuatd intotdeauna atunci cand nu existd contraindicatii.

e Cardioversia electricd este recomandatd in caz cind frecventa ventriculard la
pacientii cu fibrilatie atriald rdmine inaltd in pofida masurilor farmacologice
efectuate si poate induce ischemie miocardiald, hipotensiune marcatd sau
simptome de congestie pulmonara.
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Caseta 18

Aritmiile ventriculare

In abordarea aritmiilor ventriculare, este esential si se recunoasci si si se
corecteze factorii lor precipitanti, sa se amelioreze functia cardiaca si sa se reduca
activarea neuroendocrind prin administrarea de betablocante, IECA si, posibil, de
antagonisti ai receptorilor de aldosteron.

Nu este justificatd administrarea de rutind a agentilor antiaritmici in cazul
extrasistolelor ventriculare asimptomatice sau a tahicardiilor ventriculare
nesustinute.

La pacientii cu aritmii ventriculare, utilizarea agentilor antiaritmici este justificata
doar la pacientii cu o tahicardie ventriculara sustinuta, severd, simptomatica
situatie n care este preferatd administrarea amiodaronei (agentii antiaritmici din
clasa 1c nu sunt recomandati).

Implantarea ICD este indicata in cazul pacientilor cu insuficientd cardiacd si
disfunctie sistolica a VS (FE a VS <40%) si cu aritmii ventriculare amenintatoare
vital (de exemplu fibrilatia ventriculard sau tahicardia ventriculara sustinutd) si in
cazul pacientilor selectionati, cu risc crescut de moarte subitd, care au o speranta
de viata > 1 an.
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