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Stadiul actual al cunoasterii

1.1 Definitia

Insuficienta cardiaca ischemica este un sindrom clinic caracterizat prin simptomatologie tipica
(dispnee, fatigabilitate) ce poate fi acompaniatd de semne (jugulare turgescente, edeme
periferice, raluri crepitante)[1] avand ca si cauzd a disfunctiei cardiace boala ischemica
coronariana ce determind un debit cardiac scazut si / sau presiuni intracardiace crescute in repaus
sau in timpul efortului.

Boala ischemica coronariand este consecinta afectarii miocardului de o inadecvata oferta de
oxigen fatd de necesar. Ischemia miocardicd apare, de obicei, in context de ateroscleroza
coronariand dar poate reflecta si o componenta dinamica a rezistentei vasculare coronariene [2].
Boala cardiaca ischemica grupeaza mai multe categorii de afectiuni, si anume boala coronariana
stabila, angina instabild, infarctul miocardic si moartea cardiaca subita [3].

Cardiomiopatia ischemicd descrie situatia in care ischemia miocardicd determind disfunctie
miocardicd cu manifestari clinice de insuficientd cardiaca.

Insuficienta cardiaca este clasificata folosind numeroase criterii. Dintre acestea cel mai utilizat
este fractia de ejectie a ventriculului stang si clasa functionala NYHA.

1.2. Epidemiologie

Bolile cardiovasculare sunt cauza principala de mortalitate atat la femei cat si la barbati la nivel
mondial.

Insuficienta cardiaca este o problemd majora de sdnatate publica, cu o prevalenta de peste 5,8
milioane Tn SUA si 23 milioane pe glob.

1.3 Etiopatogenie

Ischemia miocardica este rezultatul unui dezechilibru intre aprovizionarea si cererea de oxigen la
nivel miocardic. Ischemia este considerata ca hipoxie miocelulard sau conditia care rezulta
atunci cand oxigenul furnizat unei regiuni a muschiului inimii este insuficient pentru a satisface
nevoile. Reducerea acuta a fluxului coronarian si, prin urmare, furnizarea de oxigen miocardului,
este de obicei mecanismul sindromului coronarian acut. in acest caz, leziunile recente la placa
(de exemplu ruptura, eroziunea, hemoragia), adesea suprapuse cu trombozd si / sau
microembolism duc la disfunctie endoteliala si reactivitate sporita , reducand brusc fluxul
sanguin coronarian ceea ce va conduce la leziuni ischemice miocitare acute.

In contrast, o crestere brusci a nevoii de oxigen, in contextul unei capacitatii limitate de crestere
a aportului de oxigen, este de obicei mecanismul ischemiei in boala coronariana cronica [4].



Mecanismele ischemiei miocardice: stenoze fixe sau dinamice ale arterelor coronariene
epicardice, disfunctie microvasculara si spasmul coronarian epicardic focal sau difuz. Cauza
principala a aportului deficitar de oxigen a miocardului este ateroscleroza arterelor coronariene
epicardice, principalele vase de conductanta ale circulatiei coronariene.

Factorii de risc conventionali pentru dezvoltarea bolii cardiace ischemice sunt: hipertensiune
arteriald, hipercolesterolemie, diabet zaharat, sedentarism, obezitatea, fumatul si istoric familial
de boala ischemica

Acestia influenteazd prognosticului, probabil prin efectul lor asupra progresiei bolii
aterosclerotice. Ischemia miocardica deprima performanta ventriculara, inca de la reduceri ale
fluxului coronarian de peste 50%, fiind direct proportionald cu severitatea ischemiei.
Performanta ventriculard este modificatda segmentar, in teritoriu miocardic corespunzator
trunchiului arterial afectat. Este influentata functia sistolica si diastolicd segmentara si globald a
ventriculului stang.

La pacientii cu cardiomiopatie ischemica este important de recunoscut miocardul hibernant si
miocardul siderat pentru ca acestea sunt procese ischemice reversibile, in comparatie cu tesutul
necrotic si fibroza [5].

Consecinta infarctului miocardic este remodelarea ventriculard ce cuprinde atat zona infarctata
cat si cea non-infarctata si presupune modificari in dimensiunea ventriculului stdng, a formei sale
si a grosimii peretilor ce vor influenta functia VS

1.4 Investigarea cardiomiopatiei ischemice

In fata unei suspiciuni de cardiomiopatie ischemicd e nevoie de o evaluare completd a
pacientului atit din punct de vedere al evaluarii disfunctiei ventriculare, cat si a stabilirii gradului
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de investigatii, de la cele uzuale de laborator, la cele imagistice complexe invazive si neinvazive.

Investigatii de laborator de rutina fac parte hemoleucograma, ionograma, creatinina, glicemia,
colesterolul total, LDL-colesterolul, HDL- colesterolul, trigliceridele, enzimele hepatice, statusul
proteic si analiza sumarului de urina. Peptidele natriuretice sunt hormoni secretati la nivel
cardiac si cerebral. Cele ai utilizate in practica curentd sunt BNP si NT-proBNP, precursorul
acesteia. Acesti markeri sunt crescuti semnificativ in conditiile cresterii presiunilor de umplere
intracardiacd, asa cum frecvent este cazul in sindroamele coronariene acute si in insuficienta
cardiaca.

Electrocardiograma (ECG) de repaus face parte din evaluarea standard a unui pacient suspect de
insuficientd cardiaca, dar si a pacientului diagnosticat cu IC in antecedente care se prezinta
pentru un episod de decompensare. Tahicardia sinusala sau aritmiile supraventriculare apar in
insuficienta cardiacd decompensata. Existd modificari care ofera informatii importante despre
etiologia ischemica a IC. Modificarile morfologice ale QRS-ului ce apar in patologia ischemica
atat depolarizarea cat si repolarizarea ventriculara.




Radiografia toracicd ramane o componentd utild a evaluarii in IC, in special atunci cand
prezentarea clinicd este ambigua. Un desen al opacitatilor alveolare in forma de “fluture” este
tiparul clasic de congestie pulmonara ce apare in IC.

Ecocardiografia este cea mai des folositd examinare, larg disponibild, la pacientii cu suspiciune
de IC, pentru stabilirea diagnosticului. Ea oferd informatii imediate despre volumele camerelor,
functia sistolicd si diastolicd ventriculard stanga, grosimea parietala, functia valvulara si
hipertensiunea pulmonara [6]. Ecocardiografia este un termen folosit pentru a insuma toate
tehnicile imagistice care folosesc ultrasunete, inclusiv ecocardiografia
bidimensionald/tridimensionald, Doppler pulsat si continuu, Doppler color, Doppler tisular
(TDI), ecocardiografia de contrast si imagistica de deformare (strain si strain rate).
Ecocardiografia transtoracica (ETT) este metoda de electie pentru evaluarea functiei miocardice
sistolice si diastolice atdt a ventriculului drept, cat si a celui stang. Ecocardiografia este o
investigatie cruciald In diagnosticul si urmarirea pacientilor cu insuficientd cardiacd. Aceasta
explorare aduce informatii cu privire la geometria cardiaca, functia sistolica respectiv diastolica a
ventriculului stAng, evaluarea complicatiilor, evaluarea tulburarilor de cinetica.

Evaluarea functiei sistolice a VS se utilizeazd calcularea FEVS, metoda Simpson biplan
modificata . Masurarea debitului cardiac si masurarea excursiei sistolice a planului inelului
mitral (MAPSE) sunt determinati ecocardiografic a functiei sistolice.

Evaluarea functiei diastolice VS: presiunile ridicate de umplere sunt principala consecintd
fiziologica a disfunctiei diastolice. Presiunile de umplere sunt considerate ridicate atunci cand
presiunea medie Tn capilarul blocat pulmonar (PCWP) este > 12 mm Hg sau cand PEDVS este>
16 mm Hg atriale drept (AD) sunt utilizate pentru a determina presiunea sistolica a AP [7].
Evaluarea fluxului diastolic transmitral utilizand Dopplerul pulsat apreciaza presiunile de
umplere a VS. Masurdtorile de prima linie a fluxului diastolic mitral sunt velocitatea maxima de
umplere diastolica precoce (E) si velocitatea maximad de umplere diastolicad tarzie (viteza A),
raportul E / A, timpul de decelerare a undei E (TDI) si timpul de relaxare izovolumetrica (TRIV)
[8]. Masuratorile complementare includ durata undei A (obtinuta la nivelul inelului mitral) si
timpul de umplere diastolica.

Evaluarea functiei segmentare a VS: evaluarea vizuald (contractilitate normald/
hipokinezie/akinezie/diskinezie): bazatd pe estimarea vizuala a Ingrosarii si deplasarii parietale
poate fi suficientd In determinarea imediata a ischemiei dar este insuficientd pentru marimea
infarctului si a zonei afectate

O metoda semicalitativa este scorul de cinetica parietald regionald; fiecarui segment 1i este
atribuit un scor bazat pe aprecierea vizuala a contactilitatii (0-5). Indexul de contractilitate
parietald reprezinta raportul dintre suma scorurilor alocate fiecarui segment examinat si numarul
segmentelor examinate, realizand astfel integrarea cineticii segmentare ca indice al cineticii
globale [9].

Metodele cantitative de apreciere a functiei segmentare sunt evaluarea velocitatile miocardice si
a deformarii miocardice. Sunt doud modalitdti ecocardiografice principale pentru evaluarea
deformarii miocardice: imagistica Doppler tisulard (TDI) si speckle tracking (STI). Deformarea



miocardicd este definitd ca schimbarea fractionatd a lungimii unui segment miocardic in raport
cu lungimea initiald si este exprimatd ca procentaj. Rata de deformare este derivatul temporal al
acesteia si oferd informatii despre viteza cu care se produce deformarea, exprimata in [sec-1]. n
cazul utilizarii clinice, deformarea tridimensionala complexa a cordului este descrisa, in mod
obisnuit, de componente longitudinale , circumferentiale si componente ale tensiunii radiale .

Ecococardiografia de stres este cea mai bund metodd imagistica, din punct de vedere al
raportului cost-eficienta si cost-beneficiu, de evaluare neinvaziva a ischemiei sau a viabilitatii
miocardice, furnizdnd date diagnostice si prognostice cu o bund acuratete (detecteaza boala
coronariand cu Sensibilitate de 83% si o Specificitate de 85%). Factori stresori ce pot fi utilizati
in cadrul ecocardiografiei de stres pentru a demasca stenozele coronariene: efort fizic,
dobutamina, dipiridamol, adenozina, ergonovina.

Imagistica de rezonantd magnetica cardiaca are indicatii clasice pentru evaluarea anatomica a
cordului si a vaselor mari, iar mai recent a primit un rol central pentru caracterizarea miocardica,
cu aplicatii in studiul viabilitatii miocardice si imagistica postinfarct.

Rezonanta magneticd este tehnica gold standard in cuantificarea volumelor si a maselor
ventriculare datorita naturii sale tridimensionale ce nu se bazeaza pe simulare geometrica [10].
Acuratetea masurdtorilor in determinarea volumului si a masei ventriculului sting au fost
demonstrate prin numeroase studii in vivo si in vitro. Tn ultimii ani, RMC a dezvoltat o tehnica
de evaluare a ischemiei si viabilititii miocardice. In faza cronici a bolii cardiace ischemice
RMC devine explorarea de baza in stratificarea si ghidarea interventiei terapeutice [11].
Utilizarea RMC de perfuzie sau RMC de stres cu dobutamina este recomandata postinfarct
datoritd riscului crescut de reaparitie a evenimentelor ischemice. Volumul de distributie a
gadoliniumului este mult mai mare in tesutul cicatricial decat in miocardul viabil . La testarea cu
dobutamina se pune in evidentd miocardul hibernant ce poate beneficia de revascularizare.
Pentru determinarea miocardului viabil se utilizeaza achizitionarea imaginilor de contrast tardiv
(la 10-30 minute dupa injectarea de gadoliniu).

Determinarea miocardului viabil si a tesutului cicatricial prin RMC s-a demonstrat a fi un factor
predictiv in raspunsul la terapia de resincronizare cardiaca

Scintigrafia miocardica este o piatrd de temelie In evaluarea pacientilor cu boald cardiaca
ischemicd suspectata, datoritd preciziei sale inalte de diagnosticare, avand si capacitatea de a
defini gradul, severitatea si localizarea anomaliilor de perfuzie miocardica, contribuind in mare
masura la managementul clinic.

Coronarografia este investigatia “gold standard” pentru stabilirea prezentei si severitatii bolii
coronariene ischemice. Este utilizatd pentru a evalua pacientii cu disfunctiei sistolica atunci cand
exista un grad Tnalt de suspiciune clinica a etiologiei ischemice [12].

Coronarografia este o explorare invaziva a arterelor coronariene utilizata pentru diagnosticarea
anatomicd a bolii cardiace ischemice. Se realizeaza utilizdnd catetere ce se introduc pe cale
femurald sau radial pana la nivelul ostiilor arterelor coronare, cu injectare de substantd de
contrast si efectuare de incidente radiologice



Angiografia coronariana este recomandatd la pacienfii cu IC care prezintd angind pectoralda
refractard la terapia medicamentoasa [13] cu conditia ca pacientul sa fie compatibil cu
revascularizarea coronariana. Angiografia coronariand se mai recomanda la pacientii cu
antecedente de aritmii ventriculare simptomatice sau cu stop cardiac resuscitat. Angiografia
coronariand ar trebui luata in considerare la pacientii cu IC si probabilitate pre-test intermediara
spre crescutd de a avea boala coronariana si ischemie, in cadrul testelor de stres non-invazive,
pentru a stabili etiologia ischemica si severitatea bolii coronariene

In evaluarea capacititii functionale a pacientului cu insuficienta cardiaci apare deseori dezbatere
cu privire la evaluarea capacitatii functionale cu ajutorul TECP sau a testului de mers pe jos de 6
minute (6MWT). 6MWT are avantajul de a fi usor de realizat si un cost minim. Cu toate acestea,
TECP, spre deosebire de 6MWT, permite evaluarea organelor care limiteaza schimbul de gaze.
De aceea este deosebit de relevant pentru pacientii cu IC, care tind sda fie in varstd cu
comorbiditati care pot duce la limitdri pulmonare sau ortopedice.

1.5 Diagnostic pozitiv

O anamneza detaliatd trebuie realizatd intotdeauna. IC este neobisnuitd la un pacient fara
antecedente medicale (de exemplu, o cauza potentiald a leziunilor cardiace), in timp ce anumite
trasaturi, in special infarctul miocardic, cresc foarte mult probabilitatea de IC ischemica la un
pacient cu simptome si semne adecvate .

Imagistica cardiacd joacd un rol central in diagnosticarea si in ghidarea tratamentului
insuficientei cardiace.

1.6 Tratamentul in insuficienta cardiacd ischemica

Scopurile tratamentului la pacientii cu IC sunt imbundtatirea starii clinice, a capacitatii
functionale si a calitdtii vietii, prevenirea spitalizarii si reducerea mortalitatii.

Tratamentul farmcologic

- Singura interventie care s-a dovedit a fi fard echivoc beneficd in imbundtdtirea
simptomelor si prelungirea vietii la pacientii cu disfunctie de VS este tratamentul cu
IECA [14]. Tn ultimele decenii au fost efectuate numeroase trialuri clinice utilizand
aceastd clasa de medicamente si s-au evaluat efectele asupra supravietuirii (mortalitatii,
morbiditatii si rata respitalizarii) la pacientii cu insuficientd cardiaca sistolica cronica

- P-blocantele Tmbunatatesc supravietuirea la pacientii cu insuficientd cardiaca sistolicd
cronica , reduc numarul spitalizarilor si cresc capacitatea functionala si sunt recomandate
pentru tratamentul tuturor pacientilor cu IC stabila, de clasa NYHA II-1V, de etiologie
ischemicd, cu FEVS<40%, in absenta contraindicatiilor

- Antagonistii aldosteronului

- Spironolactona si eplerenona blocheaza receptorii care leagd aldosteronul si, cu diferite
grade de afinitate, alti receptori de hormoni steroidieni (corticosteroizi, androgeni).
Spironolactona sau eplerenona sunt recomandate la toti pacientii simptomatici cu FEVS
<35%



- Diureticele sunt recomandate pentru a ameliora semnele si simptomele de congestie la
pacientii cu ICFER, dar efectul lor asupra mortalitatii si morbiditatii nu a fost studiat in
trialuri clinice randomizate

- Digoxinul este recomandat, in primul rand, la pacientii cu IC si fibrilatie atriald, pentru
controlul frecventei cardiace

- Ivabradina trebuie luatd in considerare pentru a reduce riscul spitalizarii in IC si a
decesului de cauzd cardiovasculara la pacientii simptomatici cu LVEF < 35%, in ritm
sinusal si o frecventd cardiaca de repaus > 70 in ciuda tratamentului cu doza de beta-
blocanta recomandata in ghiduri

- Sacubitril / Valsartanul combina un inhibitor de neprilizind cu un blocant al receptorilor
de angiotensind. Ca inhibitor al neprilizinei, o enzimd care degradeaza peptidele
natriuretice biologic active, aceastd combinatie creste nivelurile de peptide natriuretice
circulante, rezultand efecte natriuretice, diuretice si vasodilatatoare [1]

- Nicorandil este un medicament cu proprietdti similare cu nitratul dar si de activare a
canalului de potasiu sensibil la ATP (K + ATP). In virtutea acestui mecanism dual de
actiune, medicamentul actioneaza ca un vasodilatator coronarian si periferic echilibrat si
reduce atat presarcina cat si postsarcina. Nicorandilul rdmane o terapie de baza utila
pentru pacientii cu angind pectorald. De asemenea, medicamentul a demonstrat efecte
cardioprotectoare potentiale atunci cand a fost utilizat ca parte a unei strategii de
interventie imediat dupa infarctul miocardic acut la pacientii cu risc crescut.

Terapia interventionala

- De revscularizare:  by-pass-ul arterei coronare (CABG) si interventia coronariana
percutanatd (PCI) sunt optiunile de revascularizare miocardica utilizate pentru corectarea
obstructiei arterei coronare si, prin urmare, utilizarea acestora la pacientii cu
cardiomiopatie  ischemica amelioreazd durerea si  prognosticul  pacientului.
Revascularizarea Tmbunatateste supravietuirea pacientilor mai ales 1n prezenta
disfunctiei VS

- Cudevice-uri (ICD, CRT):

Indicatiile ICD-ului la pacientii cu cardiomiopatie ischemicd sunt pentru preventia
primara si cea secundara a mortii cardiace subite.

RCT-ul este una dintre achizitiile terapeutice recente cele mai importante in tratamentul
IC. Circa 20-30% dintre pacientii cu IC asociazd grade diverse de asincronism
intra/interventricular ce conduce la o scadere a eficientei sistolice a VS cu scaderea
debitului cardiac, Tmbunatateste performanta cardiaca la pacienti selectati si amelioreaza
simptomele si starea de bine si reduce morbiditatea si mortalitatea [15]. Indicatiile de
resincronizare cardiaca sunt : clasa NYHA III/IV, FEVS<35, QRS> 120ms

1.7 Prognostic

Estimarea prognosticului de morbiditate, dizabilitate si deces ajutd pacientii, familiile
acestora si clinicienii sa decida privitor la tipul si momentul adecvat pentru anumite tratamente
(in special decizia trecerii rapide la terapii avansate) si sa asiste planificarea utilizarii resurselor
serviciilor sanitare si sociale.



Contributii personale

Insuficienta cardiacd este o cauza majora de mortalitate si morbiditate avand o prevalenta de 2-
3%, fiind cauza a 5% din spitalizari . Numarul de cazuri de insuficientd cardiacd este in continud
crestere datoritd efectului cumulat de imbatranire al populatiei dar si imbundtatirii supravietuirii
pacientilor cu boli cardiovasculare datorita terapiei de revascularizare din boala coronariana.

Studiile epidemiologice estimeaza ca aproximativ 40% din cazurile de insuficientd cardiaca
cronicd au etiologie ischemicd. Atunci cand se vorbeste despre profilaxia aterosclerozei, scopul
esential este de prevenire sau intarzierea aparitiei acestor modificari, sursa de complicatii grave
si uneori ireversibile. Pierderea de tesut miocardic in urma unui infarct, respectiv in prezenta
unei ischemii cronice, este unul din factorii declansatori pentru remodelarea ventriculard si
dezvoltarea insuficientei cardiace. A devenit necesara identificarea unor metode de diagnostic
eficiente care sa identifice substratul ischemic al insuficientei cardiace in vederea instituirii unei
atitudini terapeutice adecvate.

Prin aceastd lucrare se doreste caracterizarea profilului pacientului cu insuficientd cardiaca prin
investigatii paraclinice uzuale (electrocardiogramd, analize de laborator) cét si prin teste cu
imagistice utile 1n caracterizarea structurii si functiei cardiace (ecocardiografie) si a substratului
acesteia (coronarografia) impreund cu examinarea capacitatii de efort (testul de efort
cardiopulmonar si testul de mers 6 minute) .

Un alt deziderat al acestei cercetdri este imbunatatirea prognosticului pacientilor cu insuficientd
cardiaca ischemica prin utilizarea de terapii medicamentoase consacrate prin studii clinice,
revascularizarea miocardica adecvata dar si medicatie inovativa. S-a evaluat eficacitatea
tratamentului cu Nicorandil pe un grup mic de pacienti

Lucrarea de fata a fost structurata in trei studii, primul retrospectiv pe 111 pacientii de oferd o
caracterizare a patologiei in discutie, iar al doilea studiu ia in discutia strategia de revascularizare
a pacientuli ischemic cu patologii asociate iar al teilea studiu discuta terapiile medicametoase
recomandate de ghiduri si un studiu este prospectiv, pe o cohortd mica de pacientii ce studiaza
utilizare unui activator al canalelor de potasiu in tratamentul insuficientei cardiace.

Studiul | - Morbiditatea si mortalitatea in insuficienta cardiaca ischemici in functie de
simptomatologie si strategia terapeutica

Studiul de fata si-a propus realizarea urmatoarelor obiective:

1. Caracterizarea profilului pacientilor cu insuficientd cardiacd de etiologie ischemica in functie
de severitatea simptomatologiei

2. Analizarea strategiei de revascularizare miocardica din punct de vedere al varstei, patologiei
asociate, localizarii leziunilor coronariene.



3. Evaluarea terapiei medicamentoase si implementarii recomandarilor ghidului Societatii
Europene de Cardiologie de Insuficientd Cardiaca la aceasta cohorta de pacienti

Materiale si metode

Studiul de fata este unul observational, retrospectiv care a inclus pacienti internati in Clinica de
Cardiologie a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Sibiu in perioada 1 ianuarie -31 decembrie
2017.

Selectia pacientilor s-a efectuat consultand baza de date electronica a SCJU Sibiu. Procesul de
selectie a constat in identificarea pacientilor externati cu diagnosticul de insuficientd cardiaca ce

au efectuat coronarografie in cursul celor doudsprezece luni la Centrul de Cercetare CVASIC din
cadrul SCJ Sibiu.

Criterii de includere:

- coronarografie efectuata la Centrul CVASIC ce a evidentiat cel putin o leziune coronarianad
>50%,

- simptomatologie caracteristica insuficientei cardiace la momentul interndrii in Clinica de
Cardiologie.

Criterii de excludere:
- valvulopatii primare semnificative ce pot determina simptomatologia de IC
- alte cauze decat cea ischemica care sa explice simptomatologia.

Au fost selectionati 111 pacienti ce au fost urmariti pana la data 1.05.2019 a caror date s-au
prelucrat si s-au analizat. Datele pacientilor s-au colectat de pe fisa de externare ce a cuprins:
analize de laborator, ECG, ecocardiografie, antecedente personale patologice, tratament la
externare si diagnostice secundare.

S-au inregistrat durata spitalizarii si evolutia post spitalizare (decesul si reinternarea pe
sectia Cardiologie) pana la data 1 Mai 2019.

Au fost adunate date privind tratamentul primit la externare de pacientii aflati in studiu si
s-a analizat aderenta la ghidul de Insuficientd Cardiaca 2016 al Societdtii Europene de
Cardiologie.

Am structurat aceastd parte in trei studii care au urmarit separat elemente clinice,
ecocardiografice, angiografice din prisma terapiei de revascularizare si a terapiel
medicamentoase.



2.1. Implicatii clinice, ecocardiografice si angiografice asupra simptomatologiei la
pacientii cu insuficienta cardiaca de etiologie ischemica

Rezultate si Discutii

In studiu au fost inclusi 111 pacienti, cu varste cuprinse intre 41 si 86 de ani cu o varsta
medie a pacientilor de 62,68 +0.98 ani.

Toate caracteristicile populatiei de studiu si toti parametrii urmariti la nivelul acestui grup
de pacienti au fost exprimati in functie de Clasa functionala NYHA 1in care s-au Tncadrat
pacientii la internare, fiind descrise astfel 3 loturi: clasa I si I au fost grupate iar celelalte au
constituit loturi diferite.

Durata medie de spitalizare este de 8.5 +0.415 zile cu un minim de 2 zile si un maxim de
29, fiind mai lungd 1n cazul pacientilor ce s-au prezentat cu o simptomatologie mai grava, aflati
in Clasa functionald NYHA III si IV decat a celor cu simptomatologie moderata.

Durata medie a spitalizarii a fost diferita la cele trei clase, astfel cu cat simptomatologia
la internare a fost mai grava cu atat spitalizarea a fost mai lungd. Grupul pacientilor in clasa
Nyha II au avut o medie a spitalizarii de 8 zile, pe cand media spitalizarii pacientilor internati in
Clasa Nyha IV a fost de 11 zile. Durata medie de spitalizarea Tn studiul nostru fost mai mare
decat in alte studii de insuficienta cardiacd, unde durata medie de spitalizare este 6 zile

Diabetul zaharat a fost intalnit la 41,37% din pacientii aflati in Clasa NYHA II, 36,3%
din pacientii aflati Tn Clasa NYHA III si 33,3% din pacientii aflatii In Clasa NYHA IV,

Prezenta diabetului zaharat printre comorbiditéti a fost prezenta la 38.73% din pacientii
inclusi in studiu fard a fi diferente semnificative cu rezultatele altor studii asemanatoare. In
studiul ASPIRE IV [18], incidenta diabetului zaharat la pacientii cu insuficientd cardiacd de
etiologie ischemicd a fost de 38.5% fara sa existe diferente intre stadiile insuficientei cardiace iar
in studiul MERIT-IF incidenta diabetului zaharat a fost 37.3%

S-a observat faptul ca in clasele functionale I-II incidenta hipertensiunii arteriale a fost
mai mare de 50% (66,51 si respectiv 61,36) in timp ce in la stadiile avansate de insuficienta
cardiaca incidenta a fost de 44,4%.

Prezenta hipertensiunii arteriale a fost in 62.12% din pacientii din studiu, fata de
Registrul de Insuficientd cardiacd din Spania in care incidenta hipertensiunii la pacientii cu
insuficienta cardiaca este de 55,9% [16] iar in EURObservational Registry este 58% [17].
Incidenta hipertensiunii arteriale la pacientii cu insuficientd cardiaca in registrul OPTIMIZE-HF
(Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients With Heart
Failure) a fost de 62%

Prezenta accidentului vascular cerebral la pacientii din studiu a fost de 8,10% cu o
incidenta mai crescutd la grupul cu insuficienta cardiaca Clasa HYHA II 10,34%.



La grupul cu insuficientd cardiacd severa incidenta infarctului miocardic in antecedente a
fost mai crescuta (44,44%) decat la celelalte grupuri (31,37%).

S-a observat ca fibrilatia atriald este asociata cu Clasa functionald NYHA III si IV intr-un
procent crescut deci tulburdrile de ritm de asociaza cu insuficienta cardiacd severa. Aceleasi
rezultate s-au observat si in alte studii unde ritmul sinusal e prezent la 87,7%, procentul fiind de
100% 1in stadiul II si scazand odata cu agravarea simptomatologiei [18].

Prin prisma acestor date se poate interpreta faptul ca fibrilatia atriald poate sa fie o
consecinta a progresie insuficientei cardiace sau agravarea simptomatologiei poate fi consecinta
aparitiei fibrilatiei atriale, legatura dintre ele fiind bidirectionald, complexa si dificil de evaluat

S-a evaluat prezenta sindromului coronarian acut in momentul includerii in studiu. 21,6%
din pacienti au prezentat sindrom coronarian acut la intrarea in studiu. 58% din pacientii cu SCA
au fost in Clasa NYHA 11, 42% in Clasa NYHA 111 Nici unul in Clasa Nyha IV.

Ecocardiografia s-a efectuat la 98 pacienti evaludndu-se functia sistolica a ventriculul
stang prin fractia de ejectie si functia diastolicd a VS. Fractia de ejectie a ventriculului Stang a
avut o medie de 45,1%. Disfunctia sistolica de VS a fost intdlnita la 70% din pacientii inclusi in
studiu. S-a remarcat ca nici un pacient din Clasa functional Nyha IV nu a avut FEVS>50%.

Au existat diferente semnificative din punct de vedere a severitatii simptomatologiei la
cele trei grupuri realizate in functie de FEVS, astfel ca s-a conturat o corelatie negativa intre
FEVS si clasa functionala NYHA, care se explica prin faptul ca severitatea simptomatologiei
este mai mare cu atat FEVS este mai mica

In ceea ce priveste disfunctia diastolici au existat diferente intre cele trei grupuri de
pacienti (p=0,021), astfel cd in grupul NYHA II disfunctia a fost usoara (relaxare alterata: 80%
din pacienti) iar In grupurile cu simptomatologie severa disfunctia diastolica a fost mai avansata.

Toti pacientii au avut o coronarografie efectuatd la intrarea in studiu cu cel putin o
leziune arteriala. 42,34% din pacienti au avut leziuni tricoronariene si 34,23% au avut leziuni
bicoronariene. 23,45% au avut o singura leziune coronariana, dintre acestia 57,75 s-au aflat in
clasa Nyha Il.

Caracteristicile angiografice ale leziunilor coronariene pot avea o mare influentd asupra
severitatii simptomatologiei insuficientei cardiace. Localizarea stenozelor semnificative
hemodinamic determina teritoriul miocardic ce e afectat de ischemie.

Numarul de vase afectate nu s-a corelat cu severitatea simptomatologiei in studiul nostru,
astfel ca pacientii cu simptomatologie usoara au avut in egala masurd leziuni uniroronariene,
bicoronariene si tricoronariene. Totusi pacientii cu leziuni tricoronariene s-au aflat in clasa
functionala III si IV preponderent.

S-a observat faptul ca cea mai afectata artera coronara la majoritatea grupelor de pacientii
este Artera descendenta anterioard, incidenta afectarii ADA fiind de 80%, cu exceptia Clasei
NYHA IV unde cea mai afectatd este artera coronara dreapta (88,8%).



S-au comparat curbele de supravietuire ale pacientilor in functie de incadrarea in Clasa
functionala NYHA la internare.

Nu s-au observat diferente semnificative statistic intre cele trei grupe de pacienti Tncadrati
cu privire la end-ponitul ales, reinternare sau deces(p=0,260).

In urma studiului nostru se poate concluziona ci severitatea simptomelor de la internare
este factor de prognostic pentru evolutia pacientilor. Aceste rezultate sunt intdrite de date din
literatura de specialitate ce sustin Clasa Nyha ca un puternic factor prognostic la pacientii cu
insuficienta cardiaca.

2.2 Strategia terapeutica de revascularizare la populatia din studiu

Rezultate si Discutii

Se observa ca strategia terapeutica este asemanatoare pentru cele doua grupe de varsta,
jumatate din pacienti au fost tratati interventional, un sfert au primit indicatie de revascularizare
chirurgicala si un sfert au fost tratati conservator.

Tn cadrul studiului nostru varsta nu a jucat un rol in alegerea strategiei terapeutice de
abordare a leziunilor arterelor coronare. Atat pacientii cu varsta sub 65 ani cat si cei mai Varstnici
au primit Tn egald mdsura terapie interventionala de revascularizare, chirurgicala sau terapie
medicamentoasa optimd. Studiul efectuat de Davierwala et al nu a remarcat o strategie de
revascularizare potrivitd pe clase de varsta [19], de asemenea ghidul de revascularizare al
Societatii Europene de Cardiologie 2018 nu a inclus in criteriile de alegere a terapiei de
revascularizare varsta [20].

In functie de prezenta SCA in momentul includerii in studiu lotul de pacienti s-a divizat
in doud grupuri. In grupul ce a prezentat SCA la internare, pacientii au beneficiat in mai mare
masurd de PCI fata de celelalte strategii terapeutice (p=0,027), astfel ca 70,8% din pacienti au
fost revascularizati interventional 16,6% au primit indicatie de by-pass si 12.5% au fost tratati
conservator.

S-a analizat evolutia pacientilor prin studiu de supravietuire ce a avut ca endpoint
cumulativ reinternarea pentru simptomatologie datorata insuficientei cardiace si decesul. Acest
studiu aduce la cunostintd ca pacientii ce s-au prezentat, la includerea in studiu, cu sindrom
coronarian acut au avut semnificativ statistic mai putine evenimente pe perioada de urmarire.

Pacientii ce au avut un infarct miocardic in istoric au fost revascularizati chirurgical in
numar mai mare, semnificativ statistic (p=0,05) decét pacientii fara infarct in antecedente.



Majoritatea pacientilor fara boald renald cronica au fost revascularizati interventional
(50%) iar dar dintre pacientii cu boala renald conica doar 21% au beneficiat de PCI, majoritatea
au avut indicatie de revascularizare chirurgicala.

S-a observat ca pacientii cu diabet zaharat au beneficiat, in mai mare masurd de
revascularizare chirurgicala fatd de celelalte metode terapeutice.

Studiul ARTS II ce a comparat evolutia pacientilor ce au fost revascularizati prin PCI cu
bare metal stent vs. sirolimus-eluting stent vs. by-pass la pacientii diabetici a avut ca rezultate
superioritate stenturilor drug eluding fata de bare metal, dar inferioritate lor fata de by-pass [21].
Rezultate asemanadtoare a avut si trialul FREEDOM (Future Revascularization Evaluation in
Patients with Diabetes Mellitus: Optimal Management of Multivessel Disease) [22]
demonstrand superioritatea interventiei chirurgicale la pacientii diabetici.

Revascularizatia chirurgicala a fost solutia terapeutica pentru pacientii cu disfunctie
sistolicad de ventricul stang.

Datele care compard revascularizarea chirurgicald cu terapia medicamentoasa exista din
trialului STICH. O analiza din acest studiu a ardtat ca terapia chirurgicala poate fi efectuata cu
rate acceptabile de mortalitate 1a 30 de zile (5,1%) la pacientii cu disfunctie VS (FEVS <35%). O
extindere a urmarii trialului STICH (STICHES) cu 10 ani, sustine un beneficiu semnificativ in
supravietuire a by-pass-ului combinat cu terapia medicamentoasa fata de terapia medicamentoasa
singura [23].

Pacientii cu leziune de trunchi de arterd coronard stanga au fost indrumati spre
revascularizare chirurgicala in 71,42% din cazuri.

S-au gasit diferente semnificativ statistice intre terapia de revascularizare in functie de
numadrul leziuni coronariene (p=0,000). Astfel ca pacientii cu o leziune au fost tratati in egald
masura conservator si prin PCI, leziunile bicoronariene au fost revascularizate interventional in
jumatate din cazuri si doar la 13% din pacienti revascularizatia s-a efectuat chirurgical. Pacientii
tricoronarieni au primit tratament chirurgical in 81% din cazuri.

Dovezile curente indica ca PCI este o alternative adecvata la by-pass in afectarea de
TACS cu complexitate anatomica usoara si intermediara. La pacientii cu boald de TACS si
complexitate anatomica scdzutd, existd dovezi conform cérora rezultatele privind endpointurile
clinice majore sunt similare pentru PCI si by-pass. La cei cu boala de TACS si complexitate
anatomica ridicatd, studiile aratd supravietuire mai buna la revascularea chirurgicala.



2.3 Terapia medicamentoasa din insuficienta cardiaca ischemica

2.3.1 . Aderenta la recomandarile actuale ale Ghidului de Insuficienta Cardiaca din
2016 al Societatii Europene de Cardiologie

Rezultate si discutii

Terapia de baza a populatiei din studiu este descrisd prin apartenenta la clasele
terapeutice clasificate in functie de mecanismul de actiune: betablocante (66,6%), inhibitori ai
enzimei de conversie si sartani (66,6%0, diuretice (47%), antiagregante (aspirina si inhibitori ai
receptorilor pentru ADP, P2Y12) (83%), anticoagulante (18%), nitrati (49,5%).

Indicii de aderentd au fost calculati pentru fiecare clasd de medicamente de indicatie IA
dar si pentru toate trei clasele (indicele global de aderentd).

- Indicele de aderenta la betablocante 78,36+ 2,63%
Indicele de aderentd la IECA/sartani este 76,02+2,71%
Indicele de aderentd la diuretice este 82,06+2,98%
Indicele global de aderenta este 72,96+2,45%.

Exista diferentda semnificativd statistic Intre disfunctia sistolica a ventriculului stang si
nivelul de aderentd al tratamentului la indicatiile ghidului, astfel cd pacientii cu FEVS>50%
(insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie pastratd) au un nivel de aderenta mai scazut iar
pacientii cu FEVS scdzuta (insuficientd cardiaca cu disfunctie sistolica de ventricul stang) au o
aderenta mai buna la indicatiile ghidului.

Studiul nostru ilustreaza aderenta recomandarilor tratamentului farmacologic la indicatiile
actuale ale ghidului ESC la nivel local. Rezultatele situeaza gradul de aderenta mai jos decat alte
studii efectuate pe subiecti cu caracteristici asemandtoare. Astfel indicele global de aderenta este
73%, fata de cel din studiul ASPIRE IV cohorta germana ce are un indice de 96. Indicele de
aderentd la B-blocante este 78%, fata de 90% reculatele din ASPIRE IV. Aderenta IECA 1n lotul
nostru este de 76%, de asemenea mai scdzutd fatd de ce din lotul ASPIRE IV. Totusi rezultatele
noastre releva o aderenta superioard fata de studiul MAHLER 1in ceea ace priveste aderenta -
blocante (58% MAHLER), dar si a indicelui global 60%.

Se remarcad faptul cd o aderentd superioara exista la pacientii cu ICFER fatd de cei cu ICFEP.
O posibila explicatie la aceasta observatie este dificultatea de management a pacientilor cu
ICFEP datorita datelor limitate in medicina bazatd pe dovezi, recomandarile ghidurilor fiind
relative.



2.3.2 Noi terapii vasodilatatoarea cu efect potential benefic in insuficienta cardiaca
ischemica

Scopul lucrdrii este demonstrarea imbunatatirii evolutiei pacientilor cu insuficientd cardiaca
cu substrat ischemic dupa ce au urmat tratament cu Nicorandil. Astfel lucrarea de fata si-a propus
urmatoarele obiective:

1. Caracterizarea celor doua loturi de pacienti urmarind parametrii clinici si biologici
2. Analiza parametrilor ecocardiografici la grupul de pacienti
3. Evaluarea capacitatii de efort la pacientii cu insuficientd cardiaca in functie de tratament

4. Stabilirea existentei unor eventuale asocieri intre parametrii biologici, functionali si ai
capacitatii de efort la pacientii cu insuficienta cardiaca ischemica

Materiale si Metode

Studiul actual este realizat prospectiv, pe un lot de 12 pacienti diagnosticati cu insuficienta
cardiacd, internati in Clinica de Cardiologie a Spitalului Clinic Judetean de Urgentda Sibiu in
perioada august-octombrie 2016.

Criterii de includere:

- diagnosticul de insuficienta cardiaca clasa functionalda Nyha II-111;

- etiologia ischemica a insuficientei cardiace prin efectuare de coronarografie;
- ritmul sinusal,

- prezenta disfunctiei sistolice;

- posibilitatea efectudrii probei de efort pe cicloerometru.

Criterii de excludere:

- prezenta de valvulopatii primare semnificative;

- simptomatologie severa Clasa Nyha IV

- evenimente cardiovasculare majore in ultima luna.



Au fost selectionati 12 pacienti ce au fost impartiti aleator in doud grupuri. Primul grup,
denumit Grupul Nicorandil a primit tratament cu Nicorandil 20 mg de doua ori pe zi timp de 5
zile. Toti pacientii au primit tratamentul standard pentru insuficientd cardiacd ( betablocante,
inhibitori ai enzimei de conversie / sartani , mineralocorticoizi si diuretice). Nici un pacient nu a
primit tratament cu medicatie cu efect inotropic pozitiv (dopamind, dobutamind, levosimendan,
noradrenalind).

A fost evaluat nivelul BNP-ului pentru fiecare pacient la intrarea in studiu si in a cincea zi
folosind analizatorul Biosite Triage MeterPro si kituri imunofluorescenta Quidel Triage Profiler
SOB Panel .

Tuturor pacientilor le-a fost efectuatd evaluare ecocardiografica de acelasi medic cardiolog.
S-a utilizat ecograful Siemens Acuson CV70 cu sonda P4-2. Au fost utilizate modurile 2D, M-
mode, Doppler color continuu, Doppler pulsat, Tissue Doppler.

Fiecarui pacient i s-a efectuat test de efort cardiopulmonar maximal sau limitat de simptome
in a cincea zi de la intrarea in studiu. S-a utilizat aparatul Cortex Metalyser General Electric.
Pacientii au fost monitorizati ECG 1n 12 derivatii in timpul efortului. Testul de efort s-a realizat
pe cicloergometru e-Bike , cu sarcind incrementald de 8-12W/min in functie de estimarea
capacitatii de efort a fiecarui pacient.

S-a efectuat testul de mers 6 minute pentru fiecare pacient anterior de externare. In tipul
testului de mers s-a notat distanta efectuatd in 6 minute, saturatia oxigenului initial, la 2 minute,
la 4 minute la 6 minute si la 2 minute dupa oprire.

Pacientii au fost urmadriti timp de 16 luni. S-au evaluat numarul de zile de la externe pana la
inrautdtirea simptomatologiei cu necesite de internare

Rezulate s1 Discutii

Varsta medie a grupului Nicorandil a fost 63.83+4.19 ani, iar varsta medie a grupului Caz
Martor 69.67+5.2 ani.

S-a comparat durata spitalizarii la cele doua loturi de pacienti. Durata medie de spitalizare la
lotul tratat cu Nicorandil a fost mai scurtd decat la caz-martor dar fard a avea semnificatie
statistica ( 7.17+0.833 respectiv 7.33+0.760 ).

Au fost evaluati mai muti parametri ce caracterizeaza functia sistolica a ventriculului stang si
s-au comparat intre cele doua loturi.

FEVS globald s-a evaluat prin metoda Simpson modificata aplicatd in fereastra apical patru
camere. Valoarea medie in grupul Nicorandil a fost 39.33+15.17 iar in grupul martor
39.83+14.75 fara a exista semnificatie statistica (p=0,95).



Masurarea parametrului MAPSE s-a efectuat in fereastra apical patru camere in modul M.
Valoarea medie lui MAPSE 1in grupul Nicorandil a fost 11.20+2.55 iar in grupul martor
12.08+5.12 fara a exista diferenta statistic semnificativa (p=0,378).

In studiul nostru au fost utilizate mai multe masuritori pentru analiza in detaliu a functiei
sistolice a ventriculului stang. Excursia sistolica a planului inelar mitral (MAPSE) este un marker
ecocardiografic derivat in modul M al functiei longitudinale a ventriculului stang.

Disfunctia diastolica a ventriculului sting a fost evaluatd prin utilizarea raportului E/A a
fluxului diastolic transmitral si a raportului E/e'. S-au observat diferente semnificativ statistice
intre cele doud grupuri de pacienti (p=0,05), astfel ca pacientii din grupul Nicorandil au avut o
disfunctie diastolicd mai avansata. Pacientii din grupul nicorandil au avut disfunctie diastolica
avansatd, jumatate din ei avand un profil diastolic transmitral de tip restrictiv. In grupul martor
nici un pacient nu a avut profil restrictiv, 83% au avut profil de relaxare Intarziata

Valoarea medie a raportului E/e' la grupul Nicorandil a fost 8.13+0.77 iar la grupul martor
6.62+2.24, fara a exista diferente semnificative statistic (p=0,177).

In acest studiu au fost masurate nivelele BNP-ului la fiecare pacient, la momentul intrarii in
studiu si in ziua a cincea. S-a calculat evolutia BNP-ului ca diferenta intre nivelul BNP-ului la
internare si nivelul BNP-ului Tn ziua a cincea.

Se observa reducerea in proportie mai mare a nivelului BNP-ului la a cincea zi in cazul
grupului Nicorandil (221) fatd de grupul martor(-30), reducere ce are semnificatie statistica
(p=0,038).

Valorile prognostice  ale BNP-ului sunt binecunoscute, avand valoare predictiva
independenta asupra supravietuirii. O metaanaliza asupra importantei valorii prognostice a BNP-
ului a aratat ca fiecare crestere cu 100 pg/ml s-a asociat cu o crestere de 35% a riscului relativ de
deces.

Evaluarea capacitatii de efort s-a realizat prin doua teste consacrate in acest domeniu, Testul
de efort cardiopulmonar si testul de mers 6 minute.

S-a masurat rata consumului maxim de oxigen la pacientii din studiu si s-a comparata media
celor doud grupuri. VO2 mediu la grupul Nicorandil a fost mai scazut decat la grupul martor (
grup Nicorandil 9.20+1.09, respectiv grup martor 11.20+2.9). Consumul maxim de oxigen a fost
scazut la ambele grupuri sub valoarea prag de 14 ml/kg/min.

Rezerva respiratorie este un parametru de prognostic independent important la pacientii cu
insuficienta cardiacd si se calculeazd ca raportul VE/VCO2, unde VE este ventilatia minut si
VCO2 este volumul de dioxid de carbon expirat.

S-au comparat mediile rezervei respiratorii la ce doua loturi de pacienti. In grupul Nicorandil
rezerva respiratorie este superioard grupului martor (panta VE/VCO2 este mai micd) , avand
semnificatie statistica (p=0,022). Valoarea medie a rezervei respiratorii in grupul Nicorandil este
32.30+2.58 iar Tn grupul martor 37.70+3.38.



Rezerva ventilatorie ilustreazd in ce masurd ventilatia minut a atins valori apropiate de
ventilatia maxima in timpul TE. Valorile acesteia nu sunt influentate de varsta. Panta VE / VCO2
este un predictor puternic a evenimentelor la pacientii cu insuficientd cardiaca [24]. O pantd VE
/ VCO2> 34 pana la 36 identifica pacienti cu IC cu risc crescut si ofera informatii importante
despre prognostic, superioare VO2max [25].

Distanta de mers in sase minute a fost masurata pentru fiecare pacient. S-au comparat mediile
distantelor celor doua grupuri si s-a observat ca grupul tratat cu Nicorandil a avut o distantd
medie mai mare (396+£87,1 metri) fata de grupul martor (320,83+118 metri) fara ca diferenta sa
fie statistic semnificativa (p=0,234).

Distanta medie parcursd de pacientii din studiul nostru a fost 355 metri, mai crescutd la
grupul trata cu nicorandil (396 metri) fata de grupul martor (320 metri). Distanta medie parcursa
la testul de mers 6 minute in trialul HF-ACTION a fost 377 metri, testul fiind efectuat la pacienti
cu insuficientd cardiacd si FEVS<50%, caracteristici asemdnatoare cu cele ale populatiei
studiului nostru

Presiunile de umplere a ventriculului stdng s-au corelat puternic negativ cu rata consumului
de oxigen, astfel cu cat presiunile de umplere au fost mai crescute , consumul maxim de oxigen a
fost mai scazut, avand semnificatie statistica (r=-0,787, p=0,02). Mai multe studii din literatura
de specialitatea au demonstra aceasta corelatie.

Presiunile de umplere estimate prin raportul E/e' s-au corelat negativ puternic cu durata testul
de efort cardiopulmonar, cu semnificatie statisticd, astfel ca durata testului a fost cu atat mai
lunga cu cat presiunile diastolice din VS au fost mai scazute (r=-0725, p=0,042).

A fost analizata relatia dintre rezerva respiratorie si distanta parcursd la testul de mers 6
minute si s-a observat o corelatie negativd semnificativa statistic intre panta VE/VCO2 si
distanta de mers (r= -0.663, p=0.037), astfel rezerva respiratorie este mai mare la distanta
parcursd este mai mare Datele analizate in studiul nostru observa o corelatie semnificativa intre
distanta de mers in timpului TM6M si eficienta ventilatorie masurata in timpul TECP (r= -0,663,
p=0,037 ). Tn studiul lui Forman el al s-au publicat rezultate aseminitoare cu privire la corelatia
celor doi parametri (r=-0,.26, p=0,0001) [26] , folosind baza de date a trialului HF-ACTION
(Heart Failure: A Controlled Trial Investigatingn Outcomes of Exercise Training).

Concluzii generale

1. Durata spitalizarii la pacientii cu insuficienta cardiacd se coreleazd cu gravitatea
simptomatologiei.

2. Fibrilatia atriald se asociaza cu agravarea simptomatologiei.
3. FEVS se coreleaza invers cu clasa functionala NYHA.

4. Gradul disfunctiei diastolice se coreleaza direct cu severitatea simptomatologiei.



5. Nu existd corelatie Intre numarul de leziuni coronariene si severitatea simptomatologiei
insuficientei cardiace.

6. Nu exista corelatie Intre localizarea leziunilor coronariene si severitatea simptomatologiei
insuficientei cardiace.

7. Strategia de revascularizare nu implica varsta in planul decizional.

8. Pacientii ce se prezintd cu sindrom coronarian acut sunt revascularizati preponderent
interventional.

9. Prezenta infarctului miocardic in antecedente Inclind spre revascularizare chirurgicala.
10. Pacientii cu boala cronica de rinichi au fost revascularizati chirurgical.
11. Pacientii cu diabet zaharat au fost revascularizati chirurgical.

12. Disfunctia sistolica a ventriculului sting a determinat decizia de revascularizare
chirurgicala.

13. Boala uni- si bivasculara coronariana a fost corectata interventional, iar boala trivasculara
a fost rezolvata chirurgical.

14. Stenoza trunchiului arterei coronare stangi a fost tratata chirurgical.

15. Nu existd diferente semnificative intre supravietuirea cele trei abordari de revascularizare
ntrucat lotul a fost heterogen.

16. Clasele de medicamente utilizate in tratamentul pacientilor cu insuficientd cardiaca sunt:
IECA / sartani, diuretice, vasodilatatoare, antitrombotice si 3-blocante.

17. B-blocante au fost prezente la 66,6% din pacienti in terapia recomandata la externare,
fiind 1n proportie mai mare la pacientii cu ICFER.

18. Mortalitatea a fost mai mica la pacientii ce au avut in tratament -blocante.

19. IECA si sartanii au fost indicati la 66,6% din pacienti la externare, acestia avand o
mortalitate mai scdzuta

20. Jumatate din pacienti au fost tratati cu diuretice, fara a le imbunatatii prognosticul.

21. Aderenta globald la recomandarile ghidului de management al insuficientei cardiace a
Societatii Europene de Cardiologie este 73%, fiind sub media europeana actuala.

22. Aderenta globala la recomandarile ghidului este superioara pentru ICFER.

23. Terapia cu vasodilatatoare la pacientii cu insuficientd cardiaca ischemica are un efect
benefic imbunatatind capacitarea de efort.
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