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Rezumat

Managementul tuturor pacientilor cu insuficientd cardiaca (IC) si fractia de ejectie a ventricului stang redusa este
bazat pe tratamentul medicamentos optim - cei patru granzi” care reduc mortalitatea (1-inhibitorii enzimei de conver-
sie a angiotenzinei sau inhibitorul neprilizinei si a receptorului de angiotensind; 2-beta-adrenoblocantele; 3-antagonistii
receptorilor mineralocorticoizi; 4-inhibitorii cotransportatorului sodiu-glucoza-2). Pentru categorii selecte de pacienti se
impun tratamentele cu dispozitive cardiace implantabile (CRT-P/D sau ICD) si operatiile pe cord (by-pass aorto-corona-
rian, operatii reparative pe valva aortica sau pe valva mitrald) ce amelioreaza prognoza vietii, iar pentru formele de IC
avansata se pot lua in considerare metodele de suport circulator mecanic si transplantul cardiac.

Cuvinte cheie: insuficienta cardiaca, defibrilator cardiac implantabil, terapie de resincronizare cardiaca, cardioversie
electricd, ablatie, revascularizarea miocardului, suport circulator mecanic, transplant cardiac.

Summary. Device and surgical treatment of patients with heart failure based on the 2021 ESC Guidelines for
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure.

Management of all patients with heart failure and reduced left ventricular ejection fraction is based on optimal drug treat-
ment - ,,the great four” that reduce mortality (1-angiotensin converting enzyme inhibitors or angiotensin receptor neprilyzine
inhibitor; 2-beta-adrenoblockers; 3-mineralocorticoid receptor antagonists; 4-sodium-glucose cotransporter inhibitors-2).
For certain categories of patients, treatments with implantable cardiac devices (CRT-P/D or ICD) and cardiac surgery (cor-
onary artery bypass grafting, aortic or mitral valve repair operations) that improve the life prognosis are required, and for
advanced heart failure may be considered methods of mechanical circulatory support and heart transplantation.

Keywords: heart failure, implantable heart defibrillator, cardiac resynchronization therapy, electrical cardioversion,
ablation, myocardial revascularization, mechanical circulatory support, heart transplant.

PesoMme. YerpoiicTBO M XMpyprudeckoe Je4eHue NMANMEHTOB ¢ CepAeYHOH HeI0CTATOYHOCTBIO Yepe3 MpUu3My
Pexomenganuii ESC 2021 no nuarHocTuke U JieYeHHI0 OCTPO M XPOHUYECKOI cep/leYHOoil Hel0CTATOYHOCTH.

Benenne Bcex ManMeHTOB C CEpACYHON HEAOCTATOYHOCTBHIO M CHIKEHHOW (hpakiueil BHIOpOCa JIEBOTO JKEIY/I0UKa
OCHOBAaHO Ha ONTHMAJIbHON METMKaMEHTO3HOM TEPaITNy — «HIETHIPE BETUKNX), CHIKAIOIINX CMEPTHOCTH (1-MHrHOMTOPHI
AHTHOTCH3WHIIPEBPAIIAONIETO (PepMEHTA WIH HHTHONTOpa HETTPIIM3HHA M aHTHOTSH3UHOBBIX PEIeTITOPOB; 2-0eTa-aape-
HOOJIOKATOPHI; 3- aHTArOHUCTHl MUHEPATOKOPTUKOUIHBIX PELENTOPOB; 4 - HHTHOUTOPBI HATPHH-TIIFOKO3HOTO KOTpPaHC-
noprepa-2). JIng oTaenbHBIX KaTeropuil 0OJIBHBIX TpeOyeTcs ICUCHNEe UMITTIAHTHPYEMBIMH KapAnOJIOTHIECKUMHU yCTPOH-
crBamu (CPT-P/D unu ICD) u onepaiuu Ha cepiiie (a0pTo-KOpOHApHOE HIYHTHPOBAHUE, ONIEPALIMK 110 BOCCTAHOBICHUIO
AOPTAJILHOTO UJIM MUTPAJILHOTO KJIanaHa), YIyqIlIaloife POorHo3 KU3HH, a MPH JalieKo-3alle/eld cepIeuHoil HeIocTa-
TOYHCTH MOKHO pacCMaTpUBaTh METOJ(bl MEXaHWYECKOH MOJIEPKKH KPOBOOOPAIIEHHS ¥ TPAHCIUIAHTAIINIO CEpALIa.

KoaroueBble cioBa: cepiedHas HEJOCTATOYHOCTh, UMILIAHTHPYEMBIH aeuOpHiuIsiTOp cepana, cepaedHas pecHH-
XPOHU3MPYIOIIAs TEPAIHsL, HEKTPHUYECKash KapAHOBEpCHUs, OIS, peBACKYIISIpU3aIisl MUOKapAa, MEXaHHUeCKasl IO/~

JACPIKKaA KpOBOO6paH1€HI/ISI, TpaHCIJIaHTalOud cepaua.

Introducere trei fenotipuri ale insuficientei cardiace: insuficienta

Ghidul actualizat pentru diagnosticul si tratamen-  cardiaca cu fractia de ejectie redusd a ventriculului
tul insuficientei cardiace (IC) acute si cronice, elabo-  stang (IC-FErVS), usor redusa (IC-FEurVS) si pas-
rat de Societatea Europeana de Cardiologie (SEC) in  trata (IC-FEpVS) [10]. Criteriile de definire sunt ilus-
anul 2021 specifica conduita de tratament in raport cu  trate in tabelul 1:



Stiinte Medicale 83

Tabelul 1
Definitia insuficientei cardiace cu fractia de ejectie a ventriculului sting redusa, usor redusa si pastrata

Tipul IC IC-FEr VS IC-FEurVvS IC-FEpVS
5 1 | Semne+/- simptome * | Semne+/- simptome * Semne+/- simptome ?
i
t 2 FE VS <40% FE VS 41-49%*® FE VS >50%
€ Dovezi obiective de anomalii structurale si/sau functionale
r 3 ) i cardiace In concordanta cu prezenta disfunctiei diastolice
i a VS/presiuni crescute de umplere a VS, inclusiv peptide
i natriuretice ridicate ©

Nota: a - este posibil ca semnele sa nu fie prezente in stadiile incipiente ale IC (in special in FE VS usor redusad) si la
pacientii tratati In mod optim; b - pentru diagnosticul IC cu FE usor redusa , prezenta altor dovezi ale bolii cardiace struc-
turale (de exemplu, volumul atriului stang crescu, hipertrofia VS sau semne ecocardiografice ale umplerii VS afectate)
face diagnosticul mai probabil; ¢ - pentru diagnosticul IC cu FE VS pastrata, cu cat este mai mare numarul de anomalii
prezente, cu atat este mai mare probabilitatea de IC cu FE a VS pastrata.

Tabelul 2
Prezentare fenotipica strategica a managementului insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa

Managementul insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa

Reducerea mortalititii pentru toti pacientii

IECA/ BRA BB ARM Inhibitorii SGLT-2
(Clasa I) (Clasa I) (Clasa I) (Clasa])
Pentru a reduce spitalizarea/ mortalitate pentru un anumit grup de pacienti
Diuretice- pentru ameliorarea semnelor/ simptomelor de congestie (Clasa I)
RS cu BRS 2150 ms RS cu BRS 130-149 ms sau non- BRS >150 ms
CRT-P/D (Clasa I) CRT-P/D (Clasa Ila)
Etiologie ischemica Etiologie non- ischemica
ICD (Clasa I) ICD (Clasa Ila)
Fibrilatie atriala Boala arteriala coro-
Fibrilatie atriala Digoxina nariand Deficitul de fier
Anticoagulante (Clasa Ila) By- pass aorto- coro- Carboximaltoza ferica
(Clasa 1) Izolarea venelor pulmonare narian (Clasa Ila)
(Clasa Ila) (Clasa Ila)
Stenoza d.e J/alva Regurgltqre a:e valva | FCCin RS > 70c/ . Rasq neagrd Intoleranti IECA/ BRA
aortica mitrald min Hidralazina/ izosorbid ARM
SAVR/TAVI Corectia TEE MV Ivabradina dinitrat (Clasa I)
(Clasa ) (Clasa Ila) (Clasa Ila) (Clasa Ila)

Pentru grupul de pacienti cu IC avansata

MCS ca punte pentru transplant cardiac
sau punte spre candidatura.
(Clasa Ila)

Pentru a reduce spitalizarea si a imbunatati calitatea vietii- pentru toti pacientii

Reabilitare fizica (Clasa I)

Transplant de cord
(Clasa 1)

MCS de lunga durata, ca terapie de destinatie
(Clasa Ila)

Management multidisciplinar al bolii (Clasa I)

Nota: IECA - inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei; BRA - blocantii receptorilor angiotensinei; BB - beta
blocante; ARM - antagonistii receptorilor mineralocorticoizi; inhibibitorii SGLT2 - inhibitorii co-transportorului 2 de so-
diu-glucoza; RS - ritm sinusal; BRS - bloc de ramura stanga a fasc. His; CRT-P - dispozitiv pentru terapia de resincronizare
cardiac, pacing biventricular; CRT-D - dispozitiv pentru terapia de resincronizare cardiaca cu functia de defibrilare; ICD
- defibrilator cardiac implantabil; SAVR - inlocuirea chirurgicald a valvei aortice; TAVI - inlocuirea transcateter a
valvei aortice; FCC - frecventa contractiilor cardiace; MCS - suport circulator mecanic; Clasa I - dovezi si/ sau
acord general ca un anumit tratament sau procedura este benefica, utila, eficienta (este recomandat/este indicat);
Clasa Ila - ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatii/ eficientei (ar trebui luat in considerare).
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Inainte de anii *70 managementul pacientilor cu
IC era bazat pe ameliorarea simptomelor, tratamentul
depindea in mare masura de repaosul la pat si restric-
tia de lichide si doar glicozidele cardiace si diureti-
cele erau indicate [4]. Studiile clinice din perioada
urmatoare au adus dovezi in favoarea tratamentului
vasodilatator n IC, acesta fiind utilizat pentru a cres-
te eficienta cardiaca prin reducerea postsarcinii, insa
beneficiu pentru supravietuirea pe termen lung a pa-
cientilor nu a fost atins [2].

Din anii '80, IC a fost Inteleasa ca o boald neuro-
hormonald, iar vasoconstrictia periferica fiind meca-
nismul fiziopatologic principal ce explica progresia
ei prin activarea adaptiva a mecanismelor neurohor-
monale de mentinere a stabilitatii hemodinamice. La
baza abordarilor terapeutice actuale sunt implicate
trei sisteme neurohormonale: (i) renind-angiotensi-
na-aldosteron; (ii) nervos simpatic; (iii) peptidelor
natriuretice. Studiile clinice largi, efectuate in baza
acestei ipoteze 1n ultimii 30 de ani au evaluat clasele
de medicamente cu efect neuro-modulator, au demon-
strat reduceri importante ale mortalitatii si morbidita-
tii si au confirmat mecanismele neurohormonale.

Insa pentru unii pacienti terapiile medicamentoa-
se conventionale nu sunt suficiente, astfel cunoasterea
alternativelor interventionale sau chirurgicale, care
au dovada imbunatatirii prognosticului in gestionarea
acestora este esentiala.

Algoritmul privind managementul IC-FErVS din
ghidul SEC (Tabelul 2) prevede etapizarea tratamen-
tului si includerea metodelor interventionale in tulbu-
rdrile de ritm si conducere cardiaca pentru sustinerea
functiei de pompa cardiaca: (1) implantarea dispozi-
tivelor cardiace de tip defibrilator cardiac implanta-
bil (ICD=implantabile cardioverter-defibrillator); (2)
implantarea dispozitivelor pentru terapia de resincro-
nizare cardiacd (CRT-P=cardiac resynchronization
therapy pacemaker) sau pacing biventricular; (3) im-
plantarea dispozitivvelor pentru terapia de resincroni-
zare cardiaca cu defibrillator (CRT-D=cardiac resyn-
chronization therapy with defibrillator); (4) Izolarea
venelor pulmonare in fibrilatia atriala (PVI=pulmo-
nary vein isolation).

In anumite situatii se poate indica tratament chi-
rurgical de tip by- pass aorto- coronarian, corectia
chirurgicald sau interventionald a leziunilor valve-
lor cardiace, corectia defectelor congenitale, pana
la implantarea dispozitivelor de asistare ventricula-
ra si transplant de cord: (1) inlocuirea chirurgicald
a valvei aortice (SAVR= surgical aortic valve repla-
cement), (2) Tnlocuirea transcateter a valvei aortice
(TAVI=transcatheter aortic valve replacement), (3)
repararea transcateter a valvei mitrale margine la mar-
gine (TEE=transcatheter edge to edge mitral valve re-

pair), (4) inchiderea cu dispozitive de tip umbreluta a
defectului de sept interatrial sau foramen ovale, (5)
implantarea dispozitivelor in caz de persistentd a ca-
nalui arterial, (6) suport circulator mecanic (MCS=-
mecanical cardiac support) ca punte pentru transplant
cardiac sau punte spre candidatura de transplant.

Abordarile interventionale la pacientii cu tul-
burari de ritm si insuficienta cardiaca cu fractia
de ejectie redusia. S-a demonstrat, ca tratamentele
medicamentoase imbundtitesc sau previn progresia
bolii cardiovasculare si reduc rata mortii subite, nsa,
nu trateaza evenimentele aritmice fatale cand acestea
apar. Astfel, sunt necesare abordari interventionale la
acesti pacienti pentru imbunatatirea functiei cardiace
si calitatii vietii.

Defibrilatoarele cardiace implantabile. Defibri-
latoarele cardiace implantabile (ICD) au revolutionat
tratamentul pacientilor cu risc de moarte subita cardia-
ca din cauza tahiaritmiilor ventriculare fatale (tahicar-
dia ventriculara fara puls, fibrilatia ventriculard). ICD
este utilizat in preventia secundara pentru reducerea
riscului de mortalitate si moarte subita cardiaca la pa-
cientii care au supravietuit unui episod de aritmie ven-
triculara cu instabilitate hemodinamica, cu speranta la
viatd >1 an, cu statut functional bun, in absenta cau-
zelor reversibile, cu conditia ca aritmia nu s-a produs
<48 ore de la un infarct miocardic acut. in preventia
primara ICD este utilizat pentru reducerea riscului de
mortalitate si moarte subita cardiaca la pacientii cu IC
simptomatica (NYHA II-III), de etiologie ischemica
(cu exceptia unui infarct miocardic acut in ultimele 40
zile) cu FE VS <35%, 1n ciuda a >3 luni de tratament
medical optim (TMO), cu speranta de viata >1 an, cu
statut functional bun. ICD ar trebui utilizat pentru re-
ducerea riscului de mortalitate si moarte subita cardi-
acd la pacientii cu IC simptomatica (NYHA II-1II), de
etiologie non - ischemica cu FE VS <35%, in ciuda a
>3 luni de TMO, cu speranta de viatd >1 an, cu statut
functional bun. Pentru un anumit grup de pacienti ICD
prezintd o contraindicatie - pacientii cu infarct mio-
cardic acut in primele 40 zile si pacientii cu IC clasa
NYHA 1V, doar in cazul cand sunt candidati pentru
terapie de resincronizare cardiaca, transplant cardiac
sau dispozitiv de asistare ventriculara.

In ultimii ani, de aceste tratamente beneficiaza si
pacientii din Republica Moldova. In IMSP Institutul
de Cardiologie, Sala de Electrofiziologie Cardiaca din
2016, cu scop de preventie primara si secundard cu
succes se utilizeaza implantarea de ICD (figura 1, 2).

Dispozitive pentru terapia de resincronizare
cardiaca. La pacientii cu IC, cu bloc de ramura stan-
ga (BRS) se determina dissincronie intraventriculara
(intre septul interventricular si peretele ventricular
stang posterolateral), precum si o dissincronie inter-
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Tabelul 3

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

Recomandari

Clasa Nivel

Preventia secundara

Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subitd cardiaca si mortalitatea de orice
cauza la pacientii care s-au recuperat dintr-o aritmie ventriculara ce a produs instabilitate hemo-
dinamica, la care se estimeaza o speranta de viatd >1 an cu status functional bun, in absenta unor
cauze reversibile sau dacd aritmia ventriculard a aparut <48 h dupa un infarct miocardic.

Preventia primara

Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subita si de orice cauza la pacientii cu IC
simptomatica (clasa NYHA II - III) de etiologie ischemica (cu exceptia unui infarct miocardic acut
in ultimele 40 de zile — vezi mai jos) si FEVS <35%, , 1n ciuda a >3 luni de TMO, cu speranta de
viata substantial mai lunga decat un an, cu status functional bun.

Un ICD ar trebuie de luat in considerare pentru a reduce riscul de moarte subita si de orice cauza la
pacientii cu IC simptomatica (clasa NYHA II - III) de etiologie non- ischemica si FEVS <35%, in
ciuda a >3 luni de TMO, cu speranta de viata substantial mai lunga decat un an, cu status functio-

nal bun.

ITa A

Pacientii ar trebui evaluati cu grija de un cardiolog cu experienta inainte de Inlocuirea bateriei
deoarece obiectivele terapeutice, nevoile si statusul clinic al pacientului posibil sa se fi modificat

ITa B

ICD portabil poate fi considerat la pacienti cu IC care au risc de moarte subitd pentru o perioada
limitata de timp sau ca si punte pana la un dispozitiv implantabil.

IIb B

ICD nu este recomandat la pacientii ce au suferit un infarct miocardic in primele 40 de zile post
infarct deoarece in acest interval nu amelioreaza prognosticul.

I A

transplant cardiac.

ICD nu este recomandat la pacientii cu clasa NYHA IV cu simptome severe refractare la trata-
mentul farmacologic doar daca sunt candidati pentru CRT, dispozitiv de asistare ventricularad sau 1 C

Nota: CRT = terapie de resincronizare cardiaca; IC = insuficienta cardiacd; ICD = defibrilator cardioverter implanta-
bil; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapie medicamen-

toasa optima.

Implantari de cardiovertere- defibrilatoare cardiace in
IMSP Institutul de Cardiologie

an 2021 | ————
an 2020 I
an 2019 I
an 2018 | ——
an 2017 I
an 2016 I
0 2 4 6 8 10 12 14 16
B Nr pacienti

Figura 1 Numarul pacientilor care au beneficiat de implantarea ICD (2016-2021) in IMSP Institutul de Cardiologie.

ventriculara (intre ventriculul drept si stdng). Aceasta
agraveazd remodelarea ventriculara, debitul cardiac
pe minut si insuficienta mitrald functionald existenta.
CRT face posibild rezolvarea sau reducerea acestei
asincronii [1], imbunatatind functia cardiaca si calita-
tea vietii. Aceasta implica plasarea in plus a unui elec-
trod in sinusul coronarian pentru stimularea VS, fata
de plasarea unui electrod endocardic conventional in
ventriculul drept, cu sau fara electrod 1n atriul drept.

Nu toti pacientii raspund favorabil la CRT. Paci-
entii cu etiologie ischemica vor beneficia de o ame-
liorare mai redusa in functia VS din cauza zonelor
cu fibroza miocardica care sunt mai putin sensibile la
remodelare. Femeile au o sansd mai mare de raspuns
decat barbatii, posibil datorita suprafetei corporale si
marimii cordului mai mici. Atat largimea cat si morfo-
logia QRS sunt corelate cu raspunsul benefic la CRT.
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Figura 2 Implantarea cardioverterului- defibrilatorului cardiac. IMSP Institutul de Cardiologie. Sala de Electrofiziologie

Cardiaca.
Tabelul 4
Recomandari pentru utilizarea CRT la pacientii cu IC
Recomandari Clasa | Nivel
CRT este recomandata la pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS >150 ms
si aspect BRS cu FEVS <35% in ciuda TMO pentru ameliorarea simptomatologiei si reducerea I A
morbiditatii si mortalitatii.
CRT 1in defavoarea pacingului VD este recomandat la pacientii cu IC-FEr indiferent de clasa
NYHA ce au indicatie de pacing ventricular si bloc AV de grad inalt pentru a reduce morbiditatea. 1 A
Sunt inclusi si pacientii cu FiA
CRT ar trebui considerata la pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS >150 ms
cu morfologie non-BRS cu FEVS <35% in ciuda TMO pentru ameliorarea simptomatologiei si ITa B
reducerea morbiditatii si mortalitatii.
CRT este recomandata la pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS intre 130-149
ms si aspect BRS cu FEVS <35% in ciuda TMO pentru ameliorarea simptomatologiei si reducerea Ila B
morbiditatii si mortalitatii
Pacientii cu IC-FER ce au primit un pacemaker conventional sau un ICD si prezintd o agravare a
simptomatologiei cardiace sub TMO si care au o proportie crescutd de pacing VD pot fi considerati | Ila B
sd fie trecuti pe CRT.
CRT poate fi considerata la pacientii simptomatici cu IC in ritm sinusal cu durata QRS intre 130-
149 ms si morfologie non-BRS cu FEVS <35% in ciuda TMO pentru ameliorarea simptomatologi- |  IIb B
ei si reducerea morbiditatii si mortalitatii
CRT este contraindicata la pacientii cu durata QRS, care nu au indicatie de pacing pentru bloc AV. I A

Nota: FiA = fibrilatie atriald; AV = atrioventricular; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; IC = insuficienta cardiaca;
IC-FEr = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusd; BRS = bloc major de ramura stanga; FEVS = fractie de ejectie
ventricul stang; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapie medicamentoasa optima; VD = ventricul drept.

Cateva studii au aratat ca pacientii cu morfologie de
BRS au o probabilitate mai mare de raspuns favorabil
la CRT, in timp ce existd mai putina certitudine la cei
cu morfologie non-BRS [3]. Totusi, pacientii cu mor-
fologie de BRS au de obicei o duratd mai mare a QRS
si existd momentan o dezbatere privind principalul
predictor de raspuns favorabil la CRT - durata QRS
sau morfologia QRS.

Conform ghidului, CRT este recomandat paci-
entilor simptomatici cu IC, in ritm sinusal, cu durata
complexului QRS > 150ms si morfologie de BRS a
complexului QRS cu FE VS <35%, in ciuda TMO, in
vederea imbunatatirii simptomelor si reducerea mor-
talitatii si morbiditatii, acelasi grup de pacienti, dar cu
morfologie QRS non- BRS la fel le este recomandat
CRT. In cazul cind pacientii se prezinti cu IC simp-
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tomatica dar cu durata QRS 130 ms- 149 ms si mor-
fologie de BRS a complexului QRS cu FE VS <35%,
TMO, in vederea Imbunatatirii simptomelor si redu-
cerea mortalitatii si morbiditatii, la fel se indica CRT.

O recomandare aparte o au pacientii cu IC- FEr-
VS indiferent de clasa NYHA, care au indicatie pentru
pacing ventricular si cu bloc AV de grad inalt, inclusiv
pacientii cu fibrilatie atriald, carora la fel este indicat
CRT in defavoarea pacing- ului VD. In cazul cand FE
VS este redusa, stimularea VD poate exacerba disin-
cronia cardiaca, moment care ar putea fi prevenit prin
CRT, ceea ce ar imbunatati starea pacientilor. De men-
tionat este ca, CRT este contraindicat pacientilor cu du-
rata complexului QRS < 130ms, daca nu au indicatie
de pacing pentru bloc AV de grad nalt.

Pacientii din Republica Moldova beneficiaza de
CRT prin implementarea din 2020 a acestei metode n
IMSP Institutul de Cardiologie (figura 3).
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Figura. 3 Implantarea dispozitivului de resincronizare car-
diaca. IMSP Institutul de Cardiologie. Sala de Electrofizi-
ologie Cardiaca.

Implantarea dispozitivelor cardiace la pacientii
cu insuficientad cardiaca cu fractia de ejectie usor
redusa. Nu exista studii substantiale referitor la utili-
zarea ICD pentru preventia primara a aritmiilor ventri-
culare pentru pacientii cu IC-FEurVS; studiile efectu-
ate cu mai bine de 20 de ani In urma nu au sugerat nici
un beneficiu de la implantarea ICD pentru prevenirea
secundara a aritmiilor ventriculare. Prin urmare, nu
existd dovezi suficiente pentru a recomanda CRT sau
ICD ca parte a terapiei la pacientii cu IC-FEurVS.

La pacientii cu IC cu o FEVS >40%, implantarea
unui dispozitiv de sunt interatrial a fost considerata si-
gurd, iar acest dispozitiv este un subiect de investigare
intr-un studiu mai amplu, Tnainte de a fi sigur de utilizat
in IC-FEpVS sau IC-FEurVS [9]. In timp ce analizele
post-hoc ale studiilor de reper ce vizeaza CRT sugerea-

za ca de CRT pot beneficia si pacientii cu FEVS >35%,
studiile cu privire la CRT pentru IC-FEurVS au fost
abandonate din cauza recrutarii proaste [5].

Aspecte de educatie a pacientilor purtatori de
dispozitive cardiace implantabile. In implementa-
rea si beneficierea de dispozitive cardiace, nu mai pu-
tin importante sunt aspectele de educatie a pacientilor
purtatori, cat si a personalului medical. Orice pacient
care beneficiaza de asa dispozitiv ar trebuie sa intelea-
ga indicatiile si scopurile interventiilor/ dispozitivelor
implantabile, sa recunoascad complicatiile frecvente si
cunoasterea momentului de adresare la doctor, la fel
sa recunoasca importanta si beneficiile procedurii/ dis-
pozitivelor implantabile. Pacientul ar trebui sa fie asi-
gurat cu informatie scrisa si orald privind beneficiile
si efectele si privind verificarea regulata a functionarii
dispozitivului, documentarea verificarilor.

Cardioversia electrica si ablatia prin cateter
in fibrilatia atriala. Fibrilatia atriald (FiA) este cea
mai frecventd aritmie in IC, indiferent de FEVS; ea
creste riscul de complicatii trombembolice (in special
stroke) si poate afecta functia cardiaca, conducand la
inrautatirea simptomelor IC [6].

Revascularizarea miocardului la pacientii cu
insuficientd cardiaca cu fractia de ejectie redu-
sa. Date despre beneficiul revascularizarii miocar-
dice la pacientii cu IC sunt limitate. Studiul STICH
(Tratamentul chirurgical in cardiopatia ischemica)
a comparat bypassul coronarian (CABG) cu terapia
medicamentoasd (TM) la pacientii cu boala coronari-
ana cronica, susceptibili de CABG si cu FErVS (FE
< 35%). La o urmarire medie de 56 de luni, nu a exis-
tat nici o diferenta semnificativa intre grupul CABG
si grupul MT in rata deceselor din orice cauza [11].
Raportul de urmarire extins, peste 10 ani, a aratat o
reducere semnificativa a deceselor in grupul CABG
fata de grupul de control (58,9% fata de 66,1%) [12].

Abordarea cazurilor de insuficientd cardiaca
la pacientii cu boali valvulara cardiaca. Bolile val-
vulare si IC coexista frecvent, ceea ce poate complica
diagnosticul precis al severitatii stenozei sau regurgita-
rii valvei si poate afecta deciziile privind optiunile tera-
peutice [8]. Astfel, in evaluarea pacientilor si planifica-
rea tratamentului ar trebui luata in considerare o echipa
a inimii multidisciplinard, inclusiv specialisti n IC.

Sistemele de suport circulator mecanic si tran-
splantul cardiac

La pacientii cu IC cronica sau acutd ce nu pot fi
stabilizati prin terapie medicamentoasa, sistemele de
suport circulator mecanic pot fi utilizate ca sa usureze
functia ventriculului deficient si sd mentina perfuzia
adecvata la nivelul organelor tinta [7].

Un astfel de dispozitiv este recomandat pacienti-
lor cu simptomatologie severa, ce a persistat mai mult
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Tabelul 5
Recomandari pentru tratamentul fibrilatiei atriale la pacientii cu insuficienta cardiaca
Recomandari | Clasa | Nivel
Cardioversia electrica
Cardioversia electricd de urgenta este recomandata in FiA la pacientii cu frecventa ventriculara I C
rapidd si instabili hemodinamic pentru imbunatatirea statusului clinic
Cardioversia electrica poate fi considerata la pacientii cu FiA si persistenta simptomatologiei b B
clinice a IC, in pofida tratamentului optimal.
Ablatia de nod AV
In cazurile de asociere clard intre FiA paroxistici sau persistenta si agravarea simptomelor de IC,
care persistd in ciuda TMO, trebuie luatd in considerare ablatia prin cateter pentru prevenirea sau Ila B
tratamentul FiA.
Nota: FiA- fibrilatie atriala; IC- insuficientd cardiacd; TMO- tratament medical optim.
Tabelul 6
Recomandari privind revascularizarea miocardului la pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie redusa
Recomandare Clasa Nivel
CABG ar trebui sa fie considerata prima alegere de strategie de revascularizare, la pacientii Ila B
eligibili pentru operatie, mai ales daca au diabet si pentru cei cu boald multivasculara.
Trebuie luatd in considerare revascularizarea coronariana pentru a ameliora simptomele persistente Ila C
de angina (sau angina-echivalent) la pacientii cu IC-FErVS, sindrom coronarian cronic si anatomie
coronariand potrivitd pentru revascularizare, in ciuda TMO, care includ medicamente anti-anginoase.
La pacientii cu dispozitiv chirurgical de asistare a VS, care necesita revascularizare coronariana, JIE] C
CABG trebuie evitata, daca este posibil.
Revascularizarea coronariand poate fi luatd in considerare pentru a imbunatati starea pacientilor IIb C
cu IC-FErVS, sindrom coronarian cronic si anatomie a vaselor coronariene potrivita pentru revas-
cularizare, dupd o evaluare minutioasa a raportului individual risc/beneficiu, inclusiv anatomia
coronariand (ex. stenoza proximala >90% a vaselor mari, stenoza LM sau LAD proximal), comor-
biditati, speranta la viata.
PCI poate fi considerata o alternativa la CABG, pe baza evaluarii Echipei Inimii , ludnd 1n con- 1Ib C
siderare anatomia coronariand, comorbiditatile pacientului si riscul chirurgical

Nota: CABG- bypass aorto- coronarian; IC-FErVS- insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie a ventriculului stang
redusd; TMO-terapie medicamentoasa optima; VS- ventricul stang; LM- trunchiului comun al arterei coronare stangi

LAD- artera descendenta anterioara; PCI- interventie coronariand percutana.

Tabelul 7
Recomandari pentru tratamentul chirurgical al bolilor valvulare la pacientii cu insuficienta cardiaca
Recomandari Clasa Nivel
Stenoza aortica
Inlocuirea valvei aortice, TAVI sau SAVR, este recomandati la pacientii cu IC si stenoza aortica I B
severa cu gradient Tnalt pentru a reduce mortalitatea si a ameliora simptomele
Se recomanda ca alegerea intre TAVI sau SAVR sa fie realizata de echipa Inimii, in functie de
preferinta individuala a pacientului si caracteristicile sale: varsta, riscul chirurgical, aspectele
clinice, anatomie si procedurale, evaluarea raportului risc/ beneficiu a fiecdrei metode.
Regurgitarea mitrala secundara
Reparatia percutanata de la margine la margine a valvei mitrale ar trebui luate in considerare
intr-o selectie atentd a pacientilor cu insuficienta mitrald secundara, ce nu sunt eligibili pentru in- Ia B
terventie chirurgicald si nu necesita revascularizare coronariand, care sunt simptomatici in ciuda
TMO si care indeplinesc criteriile pentru reducere a spitalizarilor pentru IC.
La pacientii cu IC, regurgitare mitrald severa secundara si boala coronariana, care au nevoie de Ia C
revascularizare, CABG si chirurgia valvulara mitrald ar trebui luate 1n considerare.
Reparatie percutanata de la margine la margine a valvei mitrale poate fi considerata pacientilor
atent selectati cu regurgitare mitrald secundara pentru ameliorarea simptomelor, ce nu sunt eli- b C

gibili pentru operatie si nu care necesita revascularizare coronariana, care raman simptomatici in
pofida TMO si care nu indeplinesc criteriile de reducere a spitalizarilor pentru IC.

Nota: TAVI- inlocuirea transcateter a valvei aortice; SAVR- inlocuirea chirurgicala a valvei aortice; IC- insuficienta

cardiaca; TMO- terapie medicamentoasa optima; CABG- bypass aorto- coronarian.
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de 2 luni in ciuda terapiei medicamentoase si prin dis-
pozitive optime, si cu cel putin una din urmatoarele
conditii: (1) FEVS <25%, si VO, maxim <12 mL/kg/
min; (2) cel putin 3 spitalizari datorita IC in ultimele
12 luni, fara o cauza precipitanta evidentd; (3) depen-
dentd de terapie inotropd; (4) disfunctie progresiva
a organelor tinta (deteriorarea functiei renale si/sau
hepatice) datorita perfuziei reduse si nu datorita pre-
siunii inadecvate de umplere ventriculard; (5) absenta
disfunctiei severe a ventricolului drept, asociata re-
gurgitdrii tricuspidiene severe.

Aceste dispozitive pot fi utilizate pe termen scurt
si pe termen lung. Dispozitivele MCS pe termen scurt
sunt indicate pentru a rezolva hipoperfuzia si hipoxia
critica a organelor in contextul socului cardiogen. Pot
fi utilizate pentru o perioada scurtd, limitata de timp,
de la cateva zile pana la cateva saptimani. Scopul
este de a sustine sistemul nervos central si perfuzia
organelor, de a preveni insuficienta poliorganica pana
cand statutul pacientului devine mai clar, fie cel al re-
cuperdrii cardiace, tranzitiei catre MCS durabil sau
transplantului de inima sau in unele cazuri, catre o
abordare paliativa.

Dispozitivele MCS pe termen lung se indica la anu-
miti pacienti atunci, cand tratamentul medicamentos
este insuficient sau cand dispozitivele MCS de scurta
duratd nu au dus la recuperarea cardiaca, pentru a pre-
lungi durata vietii si a imbunatati calitatea vietii, sau
pentru a mentine pacientul in viatd pana la transplantul
cardiac (punte cdtre transplant cardiac) ori pentru cei
ce sunt ineligibili pentru transplantul cardiac.

Pentru transplantul cardiac sunt eligibili pacientii
cu IC 1n stadiu terminal cu simptomatologie severa,
prognostic prost si fara alte alternative de tratament.
Motivati, bine informati si stabili emotional, capabili
de a fi complianti tratamentului intensiv necesar re-
cuperdrii post-operatorii. Ca si orice alta interventie,
transplantul cardiac prezinta si un sir de contrain-
dicatii: infectia acutd, boala arteriald periferica sau
cerebro-vasculara severd, hipertensiunea pulmonara
ireversibila farmacologic (dispozitivele de suport a
ventriculului sting trebuie luate in considerare cu o
reevaluare ulterioard pentru stabilirea eligibilitatii),
neoplasmul (este necesard o colaborare cu specialistii
oncologi pentru stratificarea riscului de reaparitie a
tumorii la fiecare pacient), disfunctia renala irever-
sibila (clearance-ul creatininei <30 ml/min), boala
sistemicd multiorganica, alte comorbiditati grave cu
prognostic prost, IMC pre-transplant >35 kg/m? (se
recomanda atingerea IMC <35 kg/m?), consumul de
substante toxice (alcool si droguri), orice pacient pen-
tru care nu exista suficient suport social pentru atin-
gerea compliantei necesare recuperarii la domiciliu.

Concluzie

Conduita pacientilor cu IC este determinata de fe-
notipul acesteia.

Managementul tuturor pacientilor cu IC si fractia
de ejectie VS redusa este bazat pe tratamentul medi-
camentos optim - ’cei patru granzi” care reduc morta-
litatea (1-inhibitorii enzimei de conversie a angioten-
zinei sau inhibitorul neprilizinei si a receptorului de
angiotensina; 2-beta-adrenoblocantele; 3-antagonistii
receptorilor mineralocorticoizi; 4-inhibitorii cotrans-
portatorului sodiu-glucoza-2). Pentru categorii selec-
te de pacienti se impun tratamentele cu dispozitive
cardiace implantabile (CRT-P/D sau ICD) si operatiile
pe cord (by-pass aorto-coronarian, operatii reparative
pe valva aortica sau pe valva mitrald) ce amelioreaza
prognoza vietii, iar pentru formele de IC avansata se
pot lua in considerare metodele de suport circulator
mecanic si transplantul cardiac. Un aport suplimen-
tar la prelungirea duratei vietii si ameliorarea calitatii
vietii pacientilor are reabilitarea cardiacd complexa
si managementul profesional multidisciplinar acordat
tuturor persoanelor dupd exacerbarea insuficientei
cardiace si de lunga durata la domiciliu.
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