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Epidemiologia




Tipologie di Scompenso

Cardiaco

Zzione
ventricolare
inistra ridotta

EF< 40%
(prevalente
disfunzione

sistolica)

Funzione
ventricolare
sinistra
lievemente
ridotta

EF 40-49%

Funzione
ventricolare
sinistra
preservata

EF 2 50%
(prevalente
disfunzione
diastolica)



Eziologia

CARDIOPATIA ISCHEMICA . ASSOCIATA A IPEREOSINOFILIA (s. ipereosinofila)
=  |PERTENSIONE ARTERIOSA . NON ASSOCIATA A IPEREOSINOFILIA (fibrosi endomiocardica)

. FIBROELASTOSI ENDOCARDICA
=  CARDIOMIOPATIA

>  FAMILIARE

= |PERTROFICA . TACHIARITMIA (atriale, ventricolare)
. BRADIARITMIA (m. del nodo del seno)
DILATATIVA

CARDIOMIOPATIA ARITMOGENA DEL VENTRICOLO
DESTRO

«  ANEMIA
-+ SEPSI

. +  TIREOTOSSICOSI

VENTRICOLO SINISTRO NON COMPATTATO * M. DIPAGET

FISTOLA ARTERO-VENOSA
ACQUISITA

MIOCARDITE (infettiva, immunomediata, tossica) *  INSUFFICIENZA RENALE
. IATROGENO

AUSA ENDOCRINO/NUTRIZIONALE

RAVIDANZA

NFILTRATIVA (amiloidosi, tumore maligno)

ERICARDITE COSTRITTIVA
RSAMENTO PERICARDICO
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di energia

=
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Difficoltd a dormire
di notle a causa dej
problemi di respirazions

1 3 ~
Confusione efo

deterioramenio
dalla memaria

Table 1 Sensitivity and specificity of different clinical and technical parameters to detect congestion

Parameter

Clinical evaluation
Right-sided

JVP >8cm

Jugular venous reflux
Hepatomegaly
Bilateral leg oedema
Left-sided

Dyspnoea

Dyspnoea on exertion
Orthopnoea

S3

Rales

Sensitivity

48%
50%
51%
94%

50%
66%
66%
73%
13%

Specificity

78%
75%
62%
10%

73%
52%
47%
42%
90%

Comparator

RAP > 7 mmHg
RAP > 7 mmHg
RAP > 7 mmHg
RAP > 7 mmHg

PCWP > 18 mmHg
PCWP > 18 mmHg
PCWP > 18 mmHg
PCWP > 18 mmHg
PCWP > 18 mmHg

Comment

Difficult in obese patient

Difficult in obese patient

Difficult in obese patient, non-HF causes
Non-HF oedema gives false positive

Multiple reasons for dyspnoea

Multiple reasons for dyspnoea on exertion
May be non-cardiac in origin or absent
Intra-observer variability

May be non-cardiac in origin or absent



Storia Naturale

RIDUZIONE
CONTRATTILITA’

DILATAZIONE ATTIVAZIONE
VENTRICOLARE NEURO-ORMONALE

PROGRESSIVO
PEGGIORAMENTO
FUNZIONE SISTOLICA

ULTERIORE PERDITA
MIOCITI



Teoria Neuro-Ormonale

Scompenso cardiaco: teoria neuro-ormonale

EDRF
prostaglandine
bradichinina
peptidi natriuretici

endotelina
vasopressina

Sistema RAA

Sistema simpatico

__.F

» Vasodilatazione
« Azione diuretica
* Inibizione crescita cellulare

* Vasocostrizione

* Ritenzione Na* e Hz0

+ Sviluppo ipertrofia miocardica
* Rimodellamento



Obiettivi della terapia

AUMENTO
SOPRAVVIVENZA

RIDUZIONE
OSPEDALIZZAZIONI

MIGLIORAMENTO
SINTOMI E SEGNI




Controllo dei sintomi
(diuretici)
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Controllo dei sintomi

(DIURETICI)

Table 7.3 Doses of diuretics commonly used in
patients with heart failure

Diuretics Initial dose {mg) Usual daily dose
(mg)
Loop diuretics®
L Furasemide 2040 40240
urmetanide U=l [=3
Torasemide 5-10 1020
Thiazides®
Bendroflurmethiazide 25 15-10
Hydrochlorochiazide 25 | 25100
Metolazone 25 215-10
Indapamide” 25 15-5
Potassium-sparing diuretics®
+ACE-I | -ACE-I/ | +ACE-I | -ACE-If
ARB ARB ARB ARB
Spironolactonel 12.5-25 | 50 50 [ D0
eplerenone 200
Amiloride 25 5 510 [0-20
Trizmterane 25 50 |00 200

\\

| diuretici dell’ansa e i diuretici
tiazidici possono subire effetti di
TOLLERANZA!

E' importante somministrarne la
MINIMA DOSE EFFICACE

N.B. Blocco sequenziale del nefrone.




Diuretici: follow-up

mm CAUTELA

e IPOKALIEMIA K <3.5 mmol/L

e INSUFFICIENZA RENALE Creatininemia
> 2.5 mg/dL o GFR <30 mL/min/1.73m?2

o ACE-INIBITORI/SARTANI: IPOTENSIONE

* DIVERSI TIPI DI DIURETICI: IPOVOLEMIA,
IPOKALIEMIA, INSUFFICIENZA RENALE

* FANS: RIDUZIONE EFFETTO DIURETICI E
PEGGIORAMENTO L'INSUFFICIENZA RENALE




Diuretici: management

mm POTENSIONE SINTOMATICA

* RIDURRE DOSE
*RICONSIDERARE ALTRI FARMACI

mm POKALIEMIA/IPOMAGNESIEMIA

* AUMENTARE DOSE ACE-I/ARB
* AGGIUNGERE MRAs, INTEGRATORI DI POTASSIO/MAGNESIO

* ADERENZA ALLA TERAPIA
* SWIT E A TORASEMIDE

* MRAs

* COMBINARE DIURETICO D’'ANSA CON TIAZIDICO/METOLAZONE
* DIURETICI D’ANSA E.V.

* ULTRAFILTRAZIONE

*DISIDRATAZIONE
* AGENTI NEFROTOSSICI (FANS)
* SOSPENDERE IL TIAZIDICO (SE USATO INSIEME A D. D'ANSA)

*RIDURRE DOSE ACE-INIBITORE/SARTANO
*DIALISI




Controllo dei sintomi
(VASODILATATORI)

» Nitrati ev o td

= Nifroprussiato ev

» |nibitori fosfodiesterasi (efficacia specifica nel controllo
del)ipertensione polmonare secondaria)

asodilatatori riducono pre e post-carico riducendo il LAVORO
ardiaco; sono spesso necessarie nelle riacutizzazione dello SC.

Possono essere impiegati nel trattamento cronico degli stadi avanzafi
(nitrati TD overnight)



Controllo dei sintomi
(INOTROPI)

®» Farmaci che aumentano la performance cardiaca aumentando
la portata, aumentano il LAVORO cardiaco.

» Necessari nelle fasi acute dello scompenso — ambiente protetto

» Studj/clinici hanno dimostrato un aumento della mortalita
nelt'utilizzo prolungato




Controllo dell’evoluzione dello
Scompenso Cardiaco

Patient with symptomatic* HFrEF® W cise

1 Class lla
——
v

Therapy with ACE-I* and beta-blocker
(Up-titrate to maximum tolerated evidence-based doses)

Ne

Still symptomatic
and LYEF =35%

Yes l

Add MR antagonist®*
{up-titrate to maximum tolerated evidence-based dose)

5till symptomatic =
and LVEF <35%

Yes l
! ! .

Able to tolerate Sinus rhythm, Sinus rhythm,"
ACEI (or ARB)' QRS duration =130 msec HR. =70 bpm

l l l
v
ARNI to replace Evaluate [TTNR LT
ACEA s Ivabradine

despite OMT

<35

If LVEF
or a history of symptomatic VT/VF, implant ICD

These above treatments may be combined if indicated

'

Resistant symptoms

) |

Consider digoxin or H-ISDN Mo further action required
or LVAD, or heart transplantation Consider reducing diuretic dose
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ACEi/ARB/MRA: meccanismo
d’'azione

Il Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterone

Angiotensinogeno

l - Renina

Angiotensina |
Non-ACE ACE
Angiotensina | _

Y Ta

AT: Altri

--------------------------

recettori recettori

; ot asocostrizione -Vasodilatazione
Antago - Riassorbimento Na - Effetto antiossidante T —
Aldostero - Rilascio aldosterone - Effetto antiproliferativo ACE-inibitori

' . oliferazione cellulare




ome event (%)

Primary

ACE-INIBITORI: evidenze

20

PLACEBO

PLACEBO

PLACEBO

ENALAPRIL ENALAPRIL PLACEBO

RAMIPRIL

CAPTOPRIL

CONSENSUS SOLVD SAVE AIRE



Primary Outcome event (%)

20

15

10

Sartani: evidenze

PLACEBO + ACE-I
PLACEBO + ACE-I

CANDESARTAN

VALSARTAN

Val-HeFT CHARM-Added



MRA: evidenze

20

PLACEBO
15 PLACEBO

PLACEBO

event (%)

10

Primary Outco

RALES EMPHASIS-HF EPHESUS



B-bloccanti: meccanismo d’'azione

Cardiac Contractility 4

Y

Peripheral Perfusion ¥

Y

Sympathetic
Activation

Desensitization | | Apoptosis | Necrosis | Fibrosis| Hypertrophy
of B-Adrenergic

System Cardiac Remodeling




B-bloccanti: evidenze

20

PLACEBO
15 PLACEBO

PLACEBO

ome event (%)

PLACEBO CARVEDILOLO NEBIVOLOLO
|

Primary O

CIBIS I COPERNICUS MERIT-HF SENIOR



Farmaci e Dosaggi

Table 7.1 Evidence-based doses of disease-modifying
Pharmacological treatments indicated in patients with drugs in key randomized trials in heart failure with

symptomatic (NYHA Class lI-1V) heart failure with vty {raction (oralter myocardil
reduced ejection fraction :
|starting dose (mg)| Target dose (mg)
ACE-1
Recommendations Class* | Level® | Refc Caproprif s ud S0t
. Enalapril 15bid 1020 hid
An ACE-I¢ is recommended, Lisinogpril 155004 20-35 0d.
in addition to a beta-blocker, 2, Ramipril L5od 10 0d
for symptomatic patients with 163 Trarciokprd 0ood fod
HFrEF to reduce the risk of HF -165 :::::“" —— —
hospitalization and death. — —— o
A beta-blocker is recommended, Metoprolol succinate (CRIXL) | 125-250.d 200 0d
in addition an ACE-14, for 167— Nebivolol 1250d 10 0d
patients with stable, symptomatic 173 :Hr::u — —
HFrEF to reduce the risk of HF v:hmnm" - blt Iﬁﬂu;b.id
hospitalization and death. — e o
An MRA is recommended for HitAs
patients with HFrEF, who remain Eploremses Bod Slad
symptomatic despite treatment 174175 S::N“rl"’"‘““”"' Bod 0od
With o ACE-'d and 2 ' Sacubirrilivalsarman [ 45| bid I 97103 hid
beta-blocker, to reduce the risk of P
HF hospitalization and death. p—— [Shia [75bid

Titolazione di ogni farmaco
fino alla MASSIMA DOSE
TOLLERATA!




lvabradina

» Blocca selettivamente i canali lf delle cellule
del nodo seno-atriale, riducendone la
velocita di depolarizzazione e dungue la
frequenza cardiaca.

» Ha efficacia proporzionale alla FC di
partenza (piu € alta la FC e piu la riducono
A riposo).

= Buon profilo di sicurezza (non induce
bradicardia eccessiva)

» Utilizzo non efficace in pazienti con
Fibrillazione Atriale



lvabradina e scompenso:
perché ?

Estimated One-Year Mortality by Heart Rate (Adjusted)
Normal Sinus Rhythm Patients

1,0

08

0,6

0,4

Estimated Mortality

0,2

0,0

40 60 80 100 120 140
Heart Rate (bpm)




lvabradina: indicazioni

Ivabradine

Should be considered to reduce the risk of HF hospitlization In patients In sinus rhythm with an EF <35%, a heart rate
remaining =70 b.p.m.,and persisting symptoms (MYHA class [I-1V) despite treatment with an evidence-based dose of lla
beta-blocker (or maximum tolerated dose below that), ACE Inhibltor (or ARB), and an MRA (or ARB):

May be considered to reduce the risk of HF hospltalization in patients In sinus rhythm with an EF =35% and a heart
rate =70 bp.m. who are unable to tolerate a beta-blocker. Pagents should also recetve an ACE Infibitor (or ARB) lib
and an MRA (or ARB)-

DOSE INIZIALE 5 mqg B.I.D

»> DOPO DUE SETTIMANE :

/.5 mg B.I.D SE FC A RIPOSO > 60 bpm

2.5 mg B.I.D SE FC A RIPOSO < 50 bpm O IN CASO DI SINTOMI
CORRELATI A BRADICARDIA (vertigini, affaticamento, ipotensione)
5 mg B.I.D SE FC COMPRESA TRA 50 E 60 bpm




La digitale?

e NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

The Effect of Digoxin on Mortality and Morbidity in Patients
with Heart Failure

The Digttalis Investigation Group
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Death or Hospitalization Due to
Worsening Heart Failure {3%)

Conclsusions E}ignxin did not reduce overall mor-

tality, but it reduced the rate of hospitalization both pr——rrr—rr——rrr
overall and for worsening heart failure. These find- Wonthe

ings define more precisely the role of digoxin in the
management of chronic heart failure.

Digoxin

May be consldered to reduce the risk of HF hospltalization in patients In sinus rhythm with an EF =45% who are
unable to tolerate 3 beta-blocker (vabradine 15 an altarnative In patlents with a heart rate =70 b.p.m.). Patlents should b
also recelve an ACE Inhibitor jor ARB) and an MRA (or ARB).

May be considered to reduce the risk of HF hospitalization in patlents with an EF =45% and persisting symprtoms

(MTHA class [IHV) despite treatment with a beta-blocker, ACE inhibitor {or ARE), and an MRA (or ARB). iib

(N Engl J Med 1997;336:525-
33)



Controllo delle complicanze aritmiche

» | g ridotta funzione ventricolare sinistra
(EF < 35%) correla con aumento della
mortalitd per morta cardiaca improvvisa
(MADIT, MADIT2, SCD-HEFT, COMPANION
etfc.)

» ' indicato I'impianto di defibrillatore nei
pazienti con EF < 35% e classe NYHA 2 |
(prevenzione primariq)




The predicted effects on survival of sequentially
adding medications and an ICD for a heart failure

patient
100%
75% — +ICD
+ Aldo Blocker

2 50%— + Beta Blocker
g + ACE |
4 Baseline

25%—

0% | | | |
0 1 2 3 4 5
Years

The Seattle Heart Failure Model. Circulation 2006
Courtesy of M. Mulée




MEDICO DI SEL TERRITORIO
MEDICINA

GENERALE NEFROLOGO

GESTIONE
CURE MULTIDISCIPLINARE
AVANZATE DELLO SCOMPENSO
CARDIACO

SPECIALISTA
DELLO
SCOMPENSO

PNEUMOLOGO GERIATRA



Grazie per l'attenzione




