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S–mul de IC constituie una din 
cauzele majore de morbiditate, 

invalidizare şi mortalitate la 
copii!!!



• Proporții epidemice a IC - Prevalență de 3 cazuri la 1000 de populație anual;

• Prevalența IC în Europa - între 2 și 3 %, cauza a 5% din spitalizări!

• În SUA – 5 mln, Europa - 15 mln, Japonia – 2,4 mln!

• La copii în țările dezvoltate cauzată în special de MCC și CM primare;

• Incidența CM primare – 0,8 – 1,3 cazuri la 100000 copii 0 – 18 ani, 0 – 1 an de 10 ori
mai frecvent (Andrews RE, Circulation, 2017); 40% din cazuri conduc la IC, 60% din copii
necesită transplant cardiac!

• Incidența MCC – 8 la 1000 n-n vii, prevalență 0,8%, iar 1 din 3 copii (15 – 25 %)
– dezvoltă IC! (Kantor PF et al. Heart failure in congenital heart disease. Can J Cardiol, 2013;29:759-67).

• Fiecare al 3-lea caz de IC la n-n fără maladie structurală de cord se soldează cu
deces, iar în MCC - fiecare al 2-lea (în lipsa trat. adecvat!)

1. Kantor P F și al. CCS Guidelines for HF in Children. Canadian journal of Cardiology nr. 29, 2013, 1535 – 1552;

2. Kirk R, Dipchand AI, Rosenthal DN, editors. ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart Failure. Birmingham:
University of Alabama at Birmingham; 2014.

3. Ponikowski P. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure, 2016.

4. Heart Failure in Pediatric Patients with Congenital Heart Disease Circ Res. 2017 March 17; 120 (6): 978–994.
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Definiție

Sindromul de Insuficiența cardiacă la copii (0 – 18 ani) este
definit prin incapacitatea inimii de a asigura debitul cardiac
sistemic sau pulmonar corespunzător necesităţilor tisulare sau
asigura acest debit în condiţiile unor presiuni de umplere crescute.

Kantor P F și al. CCS Guidelines for HF in Children, 2013

Kirk R, Dipchand AI, Rosenthal DN. ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart 
Failure.       Birmingham: University of Alabama at Birmingham; 2014.



Cauzele IC la copii - heterogene (1. Bressieux-Degueldre, N. Sekarski. Insuffisance cardiaque chez 

l’enfant; reconnaоtre et diagnostiquer, Vol. 26 No. 1, 2015;
2. Kirk R, Dipchand AI, Rosenthal DN. ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart Failure. Birmingham, 2014)

Anomalii structurale cardiace Cord structural „normal“

MCC cu  supraîncărcare de volum,șunt S-D
•Comunicare interventriculară;
•Canal arterial persistent;
•Canal atrio-ventricular;
•Trunchi arterial comun;
•Fereastra Ao-P;
•Comunicare interauriculară (foarte rar);

Insuficiențe valvulare
•Insuficiența valvulară aortică sau mitrală

Cardiomiopatii primare
•CMD idiopatică;
•Cardiomiopatia hipertrofică;
•Cardiomiopatia restrictivă;
•Cardiomiopatia aritmogenă de VD;
•Cardiomiopatie de  non-compactare.

MCC cu supraîncarcare de presiune
•Stenoza supra/sub  valvulară aortică ;
•Sindromul cordului stg hipoplazic;
•Coarctaţia de aortă;

Cardiomiopatii secundare:
•Miocardite;
•Boala Kawasaki;
•Infarctul miocardic;
•Aritmii (tahi/bradiaritmia);
•Anemia, sepsisul;
•Hipotiroidia;
•Insuficiența renală;
•Hipertensiunea arterială;
•Boli metabolice (Pompe, mitocondriopatia);
•Chimioterapia cu antracicline;
•Distrofia musculară.



IC la fat:
TSV, bradicardie severa secundara BAV, anemia severă (hemoliză, transfuzia
feto-maternă, anemia indusă de parvovirusul B19, anemia hipoplastică),
regurgitare tricuspidă (b. Ebstein)/mitrala (CAVC) severă, miocardita;

IC la nou-născutul prematur:
Supraîncărcare de fluide, PDA, DSV, cord pulmonar (displazia
bronhopulmonară), hipertensiune, miocardite, cardiomiopatie
genetică/metabolică;

IC la nou – născut la termen:
IC în prima zi de viață:

Asfixie, hipoglicemie, hipocalcemie, sepsis, insuficienta tricuspida;
IC în prima săptămână de viață:

MCC cu circulatie pulmonară dependentă de canal,
MCC cu mixing mare (VU, TAC);
MCC cu debit sistemic dependent de canal,
CAP la prematur;
Malformațiile arterio-venoase (vena Galen, hepatică);
Cardiomiopatia genetică/metabolică;

Cauzele IC la copii după vârstă



IC la sugar – copil mic:
Șuntul cardiac stânga-dreapta (Defectul de sept ventricular);
Hemangiomul (malformațiile arterio-venoase);
Anomaliile arterei coronare stângi;
Cardiomiopatie genetică/metabolică;
Hipertensiune acută (sindromul hemolitico-uremic);
Maladia Kawasaki;
Miocarditele;
TSV;
Canalul arterial persistent,
ALCAPA;

IC la copil- adolescent:
MCC + factor precipitant (regurgitare valvulara, endocardita, miocardita, anemie, sunt BT, etc)
Stenoza aortica/pulmonara
Boli cardiace dobandite
Tirotoxicoza;
Hemocromatoza-hemosideroza;
Terapia cancerului (radiația, doxorubucina;
Anemia Sickle;
Endocarditele;
Cordul pulmonar (Fibroza chistică);
Miocardita.

Cauzele IC la copii după vârstă



Criterii de definire, gradarea severităţii
Sistemul de clasificare NYHA/Ross ( Kirk R, Dipchand AI, Rosenthal DN. 

ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart Failure.       Birmingham: University of Alabama at Birmingham; 2014)

Clasa 
funcţio
nală

Interpretare

I Asimptomatic

II Tahipnee moderată sau diaforeză pe
parcursul alăptării. Dispnee la efort
la copilul mai mare 

III Tahipnee marcată sau diaforeză pe
parcursul alăptării; alăptare
prelungită sau întîrzierea creşterii
datorate ICC. Dispnee intensă la 
efort la copilul mai mare 

IV Tahipnee, tiraj, dispnee, diaforeză în 
repaus



Stadiile IC la copil 
(ACC/AHA, Sharon, Ghidul American, 2010)

Stadiile Interpretare

A Pt cu risc crescut către IC , dar cu funcţie cardiacă normală,
fără probe de supraîncărcare de volum a cavităţilor. Ex:
expunere anterioară la agenţi cardiotoxici, istoric familial de
CMD, VU, TVM - L.

B Pt cu morfologie şi funcţie cardiacă anormală, fără semne în
trecut sau prezent de IC: IVAo cu VS dilatat, istoric de
antracicline cu descreşterea funcţiei sistolice a VS

C Pt cu maladie cardiacă structurală sau funcţională de bază şi
simptome de IC în trecut sau prezent.

D Pt cu IC în stadiul final ce necesită infuzie continuă cu agenţi
inotropi, suport mecanic circulator, transplant cardiac sau
îngrigire spitalicească.



Kirk R, Dipchand AI, Rosenthal DN. ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart Failure.
Birmingham: University of Alabama at Birmingham; 2014.

Updatările ulterioare, 2014 - ultima clasificație a 
IC simplificată 

• IC FE redusă – insuficiență cardiacă cu diminuarea fracției de
ejecție (disfuncție sistolică);

• IC FE păstrată (disfuncție diastolică).

• IC acută decompensată



Fiziopatologie, diferita fata de adult – proliferarea cardiomiocitului
este unica in IC pediatrica si reglarea slaba a β1 si β2 AR (la adulți –

fără diferențe în reglarea expresiei β 2 AR )
(E. Madriago, M. Silberbach,  Heart Failure in infants and children, Pediatrics in Review, Vol. 31, No.1, 2010)

Debit cardiac

Tonus simpatic
Angiotensina

Mineralocorticoizi
Inflamația /cașexia

Peptid natriuretic atrial/Peptid natriuretic
cerebral

IGF-1 (insulin like growth factor 1)

Factor de creștere

Remodelare cardiacă

+

-

+ +
+

+

-

-



Abilitate pentru regenerarea miocardului si 

o sansa pt proliferarea miocardului la copil 

- Regenerare în loc de HTX!

Giovanni Fajardo a, Mingming Zhao a, Gerald Berry b, Lee-Jun Wong d, Daria Mochly-Rosen c, Daniel Bernstein β2-

adrenergic receptors mediate cardioprotection through crosstalk with mitochondrial cell death pathways Journal

of Molecular and Cellular Cardiology 51 (2011) 781–789



Mecanisme compensatorii

Răspuns Termen scurt Termen lung

Retenţia de apă şi sodiu Creştere presarcină Hiperhidratare

Edeme, anasarcă

Vasoconstricţie Menţinerea presiunii de

perfuzie organelor vitale

Creştere postsarcină

Creşterea consumului

energetic miocardic

Stimulare simpatică Tahicardie

Creşterea debitului

cardiac

Risc de aritmii

Creşterea consumului de

oxigen miocardic

Modificări celulare Creşterea calciului

intracelular

Hipertrofia miocitelor

Apoptoză

Fibroză



Simptomele caracteristice ale IC la copii
(Bressieux-Degueldre, Nicole Sekarski. Insuffisance cardiaque chez l’enfant; reconnaоtre et diagnostiquer, Vol. 26
No. 1, 2015)

Frecvent intîlnite Mai puțin frecvente

Nou-născuții și sugarii Tahipnee
Dificultăți în alimentație
(reflux, vome, inapetență)
Diaforeză
Paloare

Cianoza
Palpitații
Sincope
Edem facial
Edeme dependente
Ascită

Copii mai mari și
adolescenții

Fatigabilitate
Intoleranță la efort
Dispnee
Ortopnee
Durere abdominală
Grețuri
Vome

Palpitații
Durere toracică
Edeme dependente
Ascită



Modelele de prezentare recunoscute în insuficiența cardiacă
acută decompensată
2. Ponikowski P. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure, 2016

3. Kirk R, Dipchand AI, Rosenthal DN. ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart Failure. Birmingham: University of Alabama at Birmingham; 
2014)

1. Există congestie?

Cald și uscat

A
B

2. Există perfuzie 

scăzută ?

Nu

Da

• HTA sau tahicardie
cu micșorarea
presiunei pulsului

• extremități reci
• constiința redusă

sau irascibil

• hepatomegalie
• tahipnee
• ortopnee
• facial / edem dependente
• ascită

Nu Da

Rece și 

Rece si umed

C

Cald și umed

B

Rece și uscat

D



Metode obligatorii de diagnostic (1. Ghidul SEC IC acută și cronică, 2016, 

2. Kantor P F și al. CCS Guidelines for HF in Children, 2013; 3. Kirk R, Dipchand AI, Rosenthal DN. ISHLT Guidelines for the Management 
of Pediatric Heart Failure. Birmingham: University of Alabama at Birmingham; 2014) )

Teste funcţionale şi 
intervenţionale

 ECG

 Rx-grafia torace + ICT

 Ecocardiografia

 Doppler-EcoCG

 RMN/CT (în situații speciale)

 Cateterizm cardiac (Nivelul dovezii C)



Teste de laborator

• Hemograma (anemia)

• Nivelul de electroliţi (Na+, 
K+, Cl-, Ca2+)

• Glicemia

• Uree, creatinină

• NT-proBNP, BNP (C IIb)

• ASAT, ALAT

• EAB

• CK, fr. MB, troponine

• INR, ind. protrombinic

• Proteina  C- reactiva

• Urograma

• se suspectează o rezistență pulmonară crescută și
reversibilitatea HTP la pacienții cu MCC și IC.



Joseph W. Rossano, MD, and Robert E. Shaddy, Heart Failure in Children: Etiology and Treatment, 2014.



Biomarkerii în IC
Ponikowski P. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure, 2016
Kantor P F și al. CCS Guidelines for HF in Children, 2013, 3. Kirk R, Dipchand AI, Rosenthal DN. ISHLT Guidelines for the Management of 
Pediatric Heart Failure. Birmingham: University of Alabama at Birmingham; 2014)

Pentru diagnosticul IC şi urmărirea evoluţiei:

• BNP/NTpro BNP (marker adjuvant pentru stabilirea diagnosticului, răspunsul la
tratament, evoluție și prognostic) crescut ≥ 100/300 pg/ml sugerează
prognostic mai rezervat; > 400 pg/ml sugerează IC cronică. Utilitatea lui în
pediatrie nu a fost încă confirmată ca la adulţi; (Cl IIb)

• Proteina C reactivă – marker de inflamaţie;

• TNF-alfa, interleukinele – markeri de inflamaţie, reduce relaxarea endotelială
indusă de oxidul nitric;

• Troponina serică – crescută în condiţii care asociază ischemie miocardică
(Kawasaki, infarct miocardic), CM, miocardită acută;

• Arginin vasopressina, Epinephrina, Norepinephrina;

• Enzime cardiace – CK-MB, LDH (opţional).



Biomarkerii în IC

INFLAMMATION 

PCR

NEUROHORMONAL

ACTIVATION

RENAL DISFUNCTION

MYOCARDIAL STRESS MYOCITE INJURY

MATRIX REMODELING

OXIDATIVE STRESS

Ponikowski P. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and 
chronic heart failure, 2016

Kantor P F și al. CCS Guidelines for HF in Children, 2013, 3. Kirk R, Dipchand AI, 
Rosenthal DN. ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart Failure. 

Birmingham: University of Alabama at Birmingham; 2014)

Conceptul 

regenerării 

miocardului -

specific doar 

vîrstei 

pediatrice!!! 



Modalități de evaluare 
imagistică 



Recomandări - EcoCG
Kantor P F și al. CCS Guidelines for HF in Children, 2013, 3. Kirk R, Dipchand AI, Rosenthal DN. ISHLT Guidelines for the Management of 
Pediatric Heart Failure. Birmingham: University of Alabama at Birmingham; 2014) ) 

 Ecocardiografie transtoracică– pentru diagnosticul cauzei:

 Tipul de MCC (cu atenție la a. coronare); Evaluarea aspectului miocardial pentru paternul fenotipic
de CM;

 Parametrii funcției sistolice a VS - FE, FS; Dimensiunea sistolică și end diastolică a VS, scorul Z;

 Determinarea prezenței regurgitării mitrale; Evaluarea cantitativă și calitativă a fției VD și presiunii
în VD; Evaluarea fției diastolice a VS; (Cl IIa)

 Excluderea trombilor intracardiaci.

 Pts cu DV necesita EcoCG screening, chiar și în absența simptomelor.

 Toți pts cu IC necesită periodic EcoCG follow-up pentru evaluarea raspunsului la tratamentul
medical și a DV, sau în cazul modificărilor clinice.



Functia sistolica/diastolica VS/VD dimensiuni (indici), ind. derivaţi din
Doppler, ind. stress-velociate, TDI, strain rate, ind. Tei VD/VS, dP/dt,
propagare fluxului în Doppler color, 3D



Recomandări - RMN cardiac
(Kantor P F și al. CCS Guidelines for HF in Children, 2013, Kirk R, Dipchand AI, Rosenthal DN. ISHLT Guidelines for the Management of 
Pediatric Heart Failure. Birmingham: University of Alabama at Birmingham; 2014)

 RMN cardiac completează diagnosticul clinic al Miocarditelor și
poate aduce informații suplimentare în cazul CMP, suspecție de
rezistență pulmonară crescută, IC cu debut inexiplicabil, asociată
cu dereglări hemodinamice, dereglări de ritm (Cl IIb, Nivel de evidenta C).



Recomandare - Rgr
Kantor P F și al. CCS Guidelines for HF in Children, 
2013) 

• Radiografia toracică este
indicată drept examinare de I
linie la copiii cu suspecție la IC.

(Recomandare strictă, Probe de Calitate -
Moderate).

• Totuși sensibilitatea și valoarea
predictivă pozitivă a Rgr este
joasă.

• La copiii cu CMD, cardiomegalia
la Rgr toracică are valoare
prognostică.



Recomandări – ECG  (Kantor P F și al. CCS Guidelines for HF in

Children, 2013) 

• ECG standard 12 der este 
necesară a fi efectuată pts cu IC 
pentru a exclude semnele 
maladiei congenitale sau 
ischemice, tulburările de ritm, 
smul de pre-excitație.

(Recomandare strictă,  Probe de Calitate -
Moderate).

• Holter ECG monitoring nu este indicat drept test
diagnostic primar în IC, cu excepția – CMH, СM
aritmogenă VD, după Fontan, swicth atrial,
corecția TVM, urmărire cronică, la pts din gr. de
risc – CMR, CMH etc.

(Recomandare Condiționată, Probe de Calitate - Joasă).



Algoritmul de diagnostic al IC 
(Ponikowski P. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure.)



Tratamentul IC la copii

• Studii bazate pe dovezi? Puține, practic absente!

• Studii empirice? Prăbușite!

• Dar ce cunoaștem despre cunoștințe în patofiziologie și farmacologie?



Scopul tratamentului în IC:

Prevenirea IC și tratamentul chirurgical oportun la 

copiii cu MCC;

Prevenirea progresiei IC;

Menținerea și ameliorarea calității vieții;

Prevenirea invalidității;

Micșorarea numărului de spitalizări repetate;

Majorarea duratei de viață;

Micșorarea mortalității.



Măsuri generale de tratament

 Repaus la pat, rareori necesar chiar ca  repaos strict;

 Poziția de decubit cu trunchiul ridicat la 30 grade;

 Sedarea copilului anxios, oxigenoterapie (40-50%);

 Aportul caloric – peste 150-160 kcal/kg/zi la sugar;

 Îmbogățirea laptelui cu glucide (12-15%) și lipide (5-6%) 
pentru obținerea unei valori calorice de 120kcal/100ml;

 Volumele alimentare mai mici și frecvente sunt mai bine 
tolerate de către sugari;

 Supliment de proteine, vitamine și minerale (fier, calciu);

 Corectarea unor deficite nutriționale specifice: (L-carnitina, 
seleniu).



Tratamentul medicamentos la pts cu IC acută 
decompensata 

 Furosemidul initial 0,5-2mg/kg/doză i/v și 1-4mg/kg/24h p/o
administrată în 1-4 prize/zi (în terapia cronică), cu monitorizarea riguroasă a
electroliților (reduc simptomele, episoadele de acutizare a IC, imbunătățesc
toleranța la efort, influiențează pozitiv supraviețuirea).

 Torasemidul 5 mg la copii >12 ani.

 Monitorizare a TA, nivelului de electroliți, funcției renale!

 La pts cu răspuns limitat la diureticele de ansă pot fi asociate
diureticele Tiazide (Metozalone).

 Antagoniștii Vasopressinei (Tolvaptan, Conivaptan, și al.) reduc
simptomele, nu influiențează supraviețuirea, dar puține dovezi
despre eficacitatea lor în IC pediatrică.

 Nou! Utilizarea cronică a diureticelor este evitată în măsura
posibilităților! Deficitul de volum intravascular stimulează axa
neurohumorală!

 Ieri? Nu azi!



Tratamentul medicamentos la pts cu IC acută 
decompensată

Terapia inotropă (puține dovezi) – Catecolaminele și Inhibitorii
FDE – 3.
IDEAL - creşterea contractilităţii fără creşterea consumului de oxigen
miocardic; nu modifică RVS, RVP

Milrinona i.v.: iniţial 50 mcg /kg/doză; ulterior 0,5 mcg/kg/min;

Dobutamina i.v.: doza 2-20 mcg/kg/min în perfuzie endovenoasă; 
și doze mici de Epinephrină i.v.: iniţial 0,01 mcg /kg/min (pînă la 1
mcg /kg/min); 

Sunt indicate la copiii cu IC și DC scăzut (perfuzie joasă, extremități
reci, oligurie), inclusiv la copiii cu disfucție miocardică după
bypassul cardiopulmonar.

Milrinona la copii previne sindromul DC diminuat după chirurgia
cardiacă. Atenție la pts hipotensivi!



Alexander D. Hussey1 • Robert G. Weintraub1,2, Drug Treatment of Heart Failure in Children: Focus on Recent Recommendations from the

ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart. Failure Pediatr Drugs DOI 10.1007/s40272-016-0166-4.



Tratamentul  farmacologic IC cronică cu FE redusă (IC 
sistolică) la copii

Recla S, Schmidt D, Logeswaran T, Esmaeili A, Schranz D. Pediatric heart failure therapy: why β1- receptor 
blocker, tissue ACE-I and mineralocorticoid-receptor- blocker? Transl Pediatr 2019;8(2):127-132. doi: 

10.21037/ tp.2019.04.08 

Nou ! Nou !



IECA –Captopril, Enalapril, Ramipril, Perindoprilul, BRA - Losartan
Momma K. ACE inhibitors in pediatric patients with heart failure. Paediatr Drugs. 2006;8:55– 69; Kirk R,  Rosenthal 

DN. ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart Failure. Birmingham: University of Alabama at 
Birmingham; 2014;

• Tratament de prima linie la toţi pts cu IC cronică, simptomatică (CI, HF Stage C).

• ICC asimptomatică şi disfuncţie VS (CIIa, Stage B) ( Nivel de evidență B).

• În ICC din Distrofia musculară Duchenne, baieți ( Nivel de evidență B).

• Eficienţa IECA şi în disfuncţia VD, prin majorarea FE VD cu reducerea vol.
diastolic final şi a presiunii de umplere la pts cu IC biventriculară (Haddad,
Francois, 2008)

• Nu sunt indicate ICC cu FE p! ( Cl IIb, Nivel de evidență C).



Dovezi noi

Lisinopril (ACE - tisular) și nu Captopril (ACE 
1 - seric)!





B-blocante – experienţa utilizării în ICC pediatrică este modestă,
rezultatele sunt controversate şi necesită cercetări suplimentare
(Kantor P F și al. CCS Guidelines for HF in Children, 2013; 
Frobel AK. Alabed S, Sabouni A, Al Dakhoul S, et al. Beta-blockers for congestive heart failure in children. Cochrane Database Syst Rev 
2016)

• Eficacitatea Metoprololului, Carvedilolului, Bisoprololului la pts simptomatici cu

disfuncţia sistolică de VS sistemic, în CMD (CIIa, Nivel de evidență B).
Kirk R, Dipchand AI, Rosenthal DN. ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart Failure. Birmingham: University of

Alabama at Birmingham; 2014)

• La pts asimptomatici cu disfuncţia sistolică de VS sistemic, în CMD (CIIa, Nivel de

evidență B).

• Studiul CHF-PRO-INFANT, BB în ICC secundară MCC reduce semnif. eliberarea
reninei prin prevenţia schimbărilor mediate de către SNS ( Buchhorn R, 2011, Ghidul AHA, 2009)

Doze:

• Metoprololul succinat: 1-2 mg/kg zi,

• Bisoprololul: 0,04 – 0,1 mg/kg zi,

• Carvedilolul în disfuncţie sistolică de VS:

iniţial 0,1 mg/kg zi (maxim 6,25 mg) 2 ori/zi

întreţinere 0,5-1 mg/kg zi



Dovezi noi!

β-blocantele Bisoprolol (β 1) și nu 
Carvedilol (β 1 + β 2 + alpha 1)



Antagoniștii aldosteronei. Spironolactona 

• Recomandate a fi administrate la copiii cu disfucție sistemică de VS şi
funcție renală normală, monitoringul f-ției renale și K seric! (Kantor P F și al. CCS

Guidelines for HF in Children, 2013,) (CI, Nivel de evidență C)

• Indicate în retenţie hidrosalină,

• Reduc hipervolemia pulmonară, îmbunătăţind statusul respirator,

• Efecte de prevenţie a remodelării cardiace,

• Efect antifibrotic etc.

• Doze: Spironolactonă per os: - 1-3 mg/kg/zi în 2-3 prize

• Precauţie la utilizarea diureticelor osmotice (Am J Kidney Dis 2008; 51: 491-503)

Edelmann F, et al. Effect of spironolactone on diastolic function and exercise capacity in patients with heart
failure with preserved ejection fraction: the Aldo-DHF randomized controlled trial. JAMA. 2013;309(8):781–91.



Bisoprolol și Lisinopril sunt utilizate avind o 
înaltă specificitate și acțiunea de lunga durată 
a b-1 blocker și ACE-I tisular respectiv. Aceasta 

recomandare este bazată pe specificitate și 
eficacitate la copiii, cunoștințele fiziologice ale 

receptorilor și rezultatele negative a câteva 
studii pediatrice în IC – (studii bazate pe 

dovezi)



Alexander D. Hussey1 • Robert G. Weintraub1,2, Drug Treatment of Heart Failure in Children: Focus on Recent Recommendations from the

ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart. Failure Pediatr Drugs DOI 10.1007/s40272-016-0166-4.



Alexander D. Hussey1 • Robert G. Weintraub1,2, Drug Treatment of Heart Failure in Children: Focus on Recent Recommendations from the

ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart. Failure Pediatr Drugs DOI 10.1007/s40272-016-0166-4.



Alexander D. Hussey1 • Robert G. Weintraub1,2, Drug Treatment of Heart Failure in Children: Focus on Recent Recommendations from the

ISHLT Guidelines for the Management of Pediatric Heart. Failure Pediatr Drugs DOI 10.1007/s40272-016-0166-4.



Algoritmul terapeutic al Ghidului canadian, 2013

actualmente nu poate servi drept baza regenerării. (Kantor P F și

al. CCS Guidelines for HF in Children, 2013)





O nouă abordare …



Anticoagulante



Introducerea etapizată a terapiei medicale în insuficiența 

cardiacă
(Kantor P F și al. CCS Guidelines for HF in Children, 2013) 



Noile clase de medicamente în curs de investigare 
din trialurile clinice curente

• Serelexina (formă recombinantă de relaxină-2 umană)- utilizată în tratamentul IC
acute, are ca rezultat reducerea deceselor;

• Ivabradina (inhibitor selectiv al impulsului electric If din nodul sinusal) –administrată la
pac. cu IC cronică și ritm cardiac crescut, nu afectează contractilitatea;

• BRA+inhibitor al neprilysinei

• Peptidele natriuretice tip B

• Antagoniştii vasopresinei (conivaptan);

• Antagoniştii receptorilor endotelinei (Darusentan, sitaxentan, bosentan, tezosentan);

• Inhibitorii FDE-5 (Sildenafil);

• Levosimendanul (Calcium sensitizing agents);

• Antagoniştii aldosteronei (eplerenone);

• Inhibitorii TNF-alfa (Etanercept (Enbrel));

AVÎND CA SUPORT MODELUL NEUROHORMONAL AL IC.

• Pharmacogenetica (studierea polimorfismului genelor pt ACE, pt receptorii alfa și beta
adrenergici, receptorii endotelinei);

• Terapia cu celule Stem.



Noi abordări electrofiziologice

Aritmiile sunt o cauză principală a decesului subit la
pacienții cu cardiomiopatie severă și IC (atât dilatativă cât și
hipertrofică). Deși antiaritmicele pot reduce uneori acest risc,
pentru pacienții cu un risc deosebit de mare (maldii asociate
cu un risc ridicat de aritmie ventriculară, pac. care au în
anamneză un episod de “moarte subită ratată”, un defibrilator
cardioverter implantabil poate fi salvator.



CONCLUZII
• Cauzele IC la copil sunt multiple (MCC cu supaîncărcare de volum, presiune,

Insuficiențele valvulare, CM primare și secundare), iar MCC și CMp constituie cele mai
frecvente cauze de IC la copil!

• Principalii biomarcheri recunoscuți a fi implicați în fiziopatologia IC cu rol diagnostic,
evolutiv și prognostic sunt: neurohormonali, ai inflamatiei (PCR, TNF-alfa, IL), BNP/NT-
proBNP, stresului oxidativ etc. Noul concept al regenerarii!

• Arsenalul farmacoterapeutic curent pentru IC pediatrică este limitat în lipsa dovezilor
medicale puternice.

• Considerind ca lipsesc studiile pediatrice bazate pe evidente, indicatia pe durata a β1 AB
receptori specifici in combinatie cu IECA tisulare si antagonistii mineralocorticoizi pot fi
explicate in contextul farmacologic si receptorilor specifici in IC la sugar si copil (Sabine
Recla, 2019). Bisoprolol, Lisinopril si spironolactone sunt utilizate in trat. IC la pts cu
sunt S – D, in CMD, smul HLHS, procedura Hybrid.

• Promitator este caracterul paleativ de a crea o comunicatie atriala restrictive pentru a
imbunatati efectiv simptomele a IC, permitind deasemenea in viitor bazele strategiilor
regenerative ( Anna Bauer, 2019).

• Bandingul de AP in CMD!

• Considerind cresterea, capacitatea proliferative si …



Vă mulţumesc pentru atenţie!


