
DIMISSIONE DEL PAZIENTE DOPO PRIMA DIAGNOSI DISCOMPENSO CARDIACO: E’ NECESSARIO PROTEGGERE ILPAZIENTE DAL RISCHIO ARITMICO?
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Cause di morte improvvisa



Scompenso cardiaco e morte cardiaca improvvisa
• SCD è responsabile del 35-64% della mortalità nei pazienti con scompensocardiaco1,2,3• La FE è il fattore di rischio più importante per la SCD
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1.Merit-HF Study Group. Effect of metoprolol CR/XL in chronic heart failure: Metoprolol CR/XL Randomized Intervention Trial in Congestive Heart Failure (MERIT-HF) Lancet 1999;353:2001-7. DOI:https://doi.org/10.1016/S0140-6736(99)04440-
2

2.CIBIS-II Investigators. The Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study II (CIBIS-II). Lancet 1999;353:9-13. DOI:https://doi.org/10.1016/S0140-6736(98)11181-9
3. Packer M, et al. The Effect of Carvedilol on Morbidity and Mortality in patients with Chronic Heart Failure. NEJM 1996; 334(21):1349 DOI: 10.1056/NEJM199605233342101



SCD dopo ospedalizzazione per HF acuto

Pokorney SD,et al. Sudden cardiac death after acute heart failure hospital admission: insights from ASCEND-HF. European Journal of Heart Failure. 2017 Dec 20; 20: 525–532.https://doi.org/10.1002/ejhf.1078.



• Registro retrospettivo– 353 pazienti con nuova diagnosi discompenso cardiaco con FE≤35%protetti con un defibrillatoreindossabile (WCD)
• 4% di terapie del WCD appropriate
• >85% delle terapie erogate sonostate nei primi 3 mesi di utilizzo delWCD

Lo studio PROLONG II

Mueller-Leisse J et al. Extended follow-up after wearable cardioverter-defibrillator period: the PROLONG-II study. ESC Heart Fail. 2021 Sep 4. doi: 10.1002/ehf2.13586



Linee guida ESC 2021 per loscompenso cardiaco
• Nei pazienti con HFrEF, èraccomandato attenderealmeno 3 mesi di terapiafarmacologica ottimizzataprima di prendere la decisionedi impiantare un ICD

Theresa A McDonagh, et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acuteand chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC) With the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC, European Heart Journal, Volume 42,Issue 36, 21 September 2021, Pages 3599–3726, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368



L’ottimizzazione della terapiafarmacologica richiede tempo
• L’ottimizzazione e la stabilizzazione della terapia medica può richiedere 3 mesi o più– Le dosi efficaci di beta-bloccanti nello HF sono solitamente raggiunte in 8-12 settimane e il benificio sullariduzione della mortalità si vede dopo 3 mesi
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2.CIBIS-II Investigators. The Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study II (CIBIS-II). Lancet 1999;353:9-13. DOI:https://doi.org/10.1016/S0140-6736(98)11181-9
3. Packer M, et al. The Effect of Carvedilol on Morbidity and Mortality in patients with Chronic Heart Failure. NEJM 1996; 334(21):1349 DOI: 10.1056/NEJM199605233342101



POPOLAZIONE• 230 pazienti con HFrEF e EF ≤ 35%• Impiantati con ICD in prevenzione primaria• Inizio trattamento con sacubitril/valsartan per 6 mesi
RISULTATI• A 6 mesi maggiore probabilità di miglioramento della EF > 5%associata a:– Eziologia non ischemica– Dose finale di sacubitril/valsartan > 24/26 mg 2 volte al giorno• Sacubitril/valsartan migliora la funzione sistolica nei pazientiHFrEF, principalmente grazie al rimodellamento inverso• 12 pazienti con shock appropriati nei 6 mesi di fup. Nessuno diquesti ha raggiunto una EF > 35% al termine del fup• Il miglioramento della EF dopo 6 mesi di trattamento puòprevenire l’impianto di ICD nel 25% dei pazienti

F. Guerra et al., European Journal of Clinical Pharmacology. 2021; https://doi.org/10.1007/s00228-021-03189-8



Ottimizzazione della terapia:abbiamo margine di miglioramento

2018 Greene et al. Medical therapy for HF with reduced EF: the CHAMP-HF Registry. J Am Coll Cardiol 74 (4): 351-366



Miglioramento significativo della FE
• La funzione cardiaca nel paziente con HFrEF può esseresignificativamente migliorata grazie ai benefici dellaterapia farmacologica ottimizzata:– Lo studio IMAC-2 ha mostrato una media di crescita del17% della FE nei pazienti con nuova diagnosi dicardiomiopatia.1– La FE può continuare a migliorare oltre i 3 mesi, portandoa un ulteriore riduzione del rischio aritmico.3– Una volta migliorata, la FE tende a restare stabile per unperiodo di circa 10 anni.

Time course of LVEFimprovement with β- blocker use

1 McNamara D et al. Clinical and Demographic Predictors of Outcomes in Recent Onset Dilated Cardiomyopathy. JACC 2011;58:1112-8.2 J. Lupon et al. Dynamic Trajectories of Left Ventricular Ejection Fraction in Heart FailureJACC 2018; 72:591-601.3 Berthelot-Richer M et al. Pacing Clin Electrophysiol. 2016;39:680–689



Stratificazione del rischio –oltre la LVEF



Linee guida ESC 2021 per loscompenso cardiaco
• Nei pazienti con HFrEF, è raccomandatoattendere almeno 3 mesi di terapiafarmacologica ottimizzata prima diprendere la decisione di impiantare unICD
• Il defibrillatore indossabile (WCD) èuna soluzione temporanea durante iltemporaneo periodo di elevato rischiocome ponte alla decisione terapeuticadi lungo termine

Theresa A McDonagh, et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acuteand chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC) With the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC, European Heart Journal, Volume 42,Issue 36, 21 September 2021, Pages 3599–3726, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368



Arena G., Casolo GC, Giaccardi M. Il defibrillatore indossabile: punto di incontro tra ultime evidenze scientifiche ed applicabilità clinica. G Ital Cardiol 2021;22



STUDIO VEST
• Primo e unico studioprospettico erandomizzato• 2300 pz con FE<35% post-MI randomizzati 2:1 a WCDo controllo, per 90 gg• Tempo medio diindossamento 14h• Su 48 morti improvvise nelgruppo di studio solo 12portavano WCD





Lo studio PROLONG II

Mueller-Leisse et al. Extended follow-up after wearable cardioverter-defibrillator period: the PROLONG-II study. ESC Heart Failure (2021) DOI: 10.1002/ehf2.13586

• 53% dei pazienti non ha impiantato ICD per miglioramento FE
• Nessun paziente con recupero della FE e senza ICD ha avuto TV/FV/SCD
• Gli shock del WCD non sono stati predittori di mortalità durante il follow-up
• Gli autori concludono: “These findings support the practice of careful risk stratification before

considering an ICD and the use of the WCD for temporary protection from SCD.”



Ziacchi M et al. Wearable Cardioverter Defibrillator (WCD) in Italy: results from the nationwide multicenter registry WEAR-ITA. Europace 2021 Volume 23 Supplement 3



L’importanza di identificare ipazienti a rischio• 538 giorni di SCD screening1
• 4.186 pazienti screenati per bassa FE• 2.840 pazienti all’anno con FE≤35%identificata con eco, RMN o cath• Risultati– 34.0% precedentemente impiantati con un ICD– 5.9% co-morbidità– 5.9% deceduti– 6.0% miglioramento della FE– 3.8% ICD impiantato durante l’ospedalizzazione– 5.6% rifiutano ICD– 2.1% ICD ancora in discussione– 37% non screenati per rischio aritmico*

* Due to loss to follow-up, no Electrophysiology consult, or ICD waiting periods1. Beinborn, D. Examining the Benefits of a Wearable Cardioverter Defibrillator Vest—Sudden Cardiac Arrest Background and Prevention.North American Center for Continuing Medical Education 2009: http://www.naccme.com/program/n-360/.



Un protocollo di screening



• Dimissione del paziente dopo prima diagnosi di scompenso cardiaco:
è necessario proteggere il paziente dal rischio aritmico? Si è necessario e abbiamo tutti
gli strumenti per farlo

• Il rischio aritmico del paziente dopo prima diagnosi di HF è molto elevato e massimo nei
primi 3 mesi

• Le linee guida ci suggeriscono di attendere almeno 3 mesi fino al raggiungimento della
OMT prima della valutazione dell’impianto di un ICD in prev. primaria

• In questi 3 mesi il raggiungimento della OMT può ridurre il rischio e portare ad un
miglioramento stabile della FE

• Essendo una fase critica di rischio, il paziente può essere temporaneamente protetto da
un sistema non invasivo come il defibrillatore indossabile (WCD)

Conclusioni


