
ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
ΔΙΑΓΝΩΣΗ-ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
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ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ  ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ 

ΠΑΝ/ΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ 



What is heart failure ? 

    The term “heart failure” means the heart 

            is not working as efficiently as it should.  

               Heart  “failure”  occurs when the heart 

                  muscle cannot keep  up with the needs  

                 the body  has  for blood flow. It is not a 

               disease itself, but is rather a “syndrome” 

          which may arise from numbers of causes. 

“The epidemic of the millennium” 



Η ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ  

 

Μείζων αιτία  

 

15M Ευρώπη 

4 ετής επιβίωση 50% 

Dickstein Eur J Heart Fail 2008;10:933-89 

Kannel Heart Fail Rev 2006;5:167-73 

ΗΠΑ:  400.000 νέες περιπτώσεις /έτος 

            200.000 θάνατοι /έτος 

Donahue JACC 2006;48:1289-98 

10 /1000 μετά 65 έτη ηλικίας 

American Heart Association 2008 

 

χρόνια 
οξεία 

νοσηρότητας 
θνητότητας 
δαπάνης 



Καρδιακή Ανεπάρκεια 

 Χρονία  - με χαμηλό ΚΕ 

                    

 Οξεία   - ήπια ή μέτριας βαρύτητας 

                  - οξύ πνευμονικό οίδημα 

                  - καρδιογενές Shock 

                  - υπερτασική κρίση 

 Υψηλού ΚΛΟΑ 

 Ανεπάρκεια δεξιάς κοιλίας   

• De novo 

•Παρόξυνση    
 χρονίας 

Συμφορητική 
ή  μη 



Καρδιακή ανεπάρκεια 
Πιο κακοήθης από τον καρκίνο ? 
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ΑΙΤΙΑ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ 
ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ  
 



Αιτια ΚΑ 

ΣΝ (60-70%) 

Βαλβιδοπάθειες 

Υπέρταση 

Ιδιοπαθής 



 
ΔΙΑΓΝΩΣΗ  
ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ 
ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ  
 



ΤΡΟΠΟΙ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ 

Κλινική  

ΗΚΓ 

ΗΧΩ 

ΜRI-CT 

αγγειο – στεφανιογραφία  

“άλλοι” Βιοδείκτες (markers) 

Βιοδείκτης 

Καταγραφή,  απεικόνιση ή βιοδείγμα  

Vasan Circulation 2006; 133:2335-62 

συμπτώματα  
σημεία 



Diagnoses Confused with Heart 
Failure 

 Lung diseases  
(asthma, obstructive lung disease, bronchitis) 

 Consequences of obesity 

 Lack of fitness 

 Fatigue/depression 

 Renal disease, pulmonary emboli, shunts,   
hypertension 





 





AHF: Clinical Phenotypes 

     Vascular        Cardiac 

Blood pressure  high     normal/low 

Worsening   rapid     gradual 

Congestion   pulmonary    systemic 

Weight gain  minimal    significant 

LVEF   ~ preserved    low 

Response to therapy ~ rapid    slow 

M. Gheorghiade, L. DeLuca, G. Fonarow, G. Filippatos, G. Francis,. Am J Cardiol 2005; 96: 11-4 



AHF: Clinical Phenotypes 

     Vascular        Cardiac 

Blood pressure  high     normal/low 

Worsening   rapid     gradual 

Congestion   pulmonary    systemic 

Weight gain  minimal    significant 

LVEF   ~ preserved    low 

Response to Tx  ~ rapid    slow 

M. Gheorghiade, L. DeLuca, G. Fonarow, G. Filippatos, G. Francis,. Am J Cardiol 2005; 96: 11-4 



 
ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 
ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ 
ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ  
 



Eichhorn EJ, Bristow MR. Circulation 1996;94:2285-2296 

Παθοφυσιολογία καρδιακής ανεπάρκειας 

Κυτταρικός 
θάνατος 

Διαφοροποίηση 
γονιδιακής 
έκφρασης 

Αύξηση και 
αναδιαμόρφωση 

Ισχαιμία και     
ενέργειας 

Ενεργοποίηση συμπαθητικού, ρενίνης, κυτοκινών 

Αύξηση φορτίου 

Καρδιακή βλάβη 

Άμεση 
τοξικότητ

α 

Απόπτωση Νέκρωση 

Μείωση συστηματικής διάχυσης 

  



 BNP  

 Angiotensin II 

 Norepinephrine 

 Aldosterone 

 Endothelin 

 Vasopressin 

Ενεργοποίηση του νευρο-
ορμονικού συστήματος στη 
καρδιακή ανεπάρκεια 



BNP Levels of Patients Without CHF, 
With Baseline LV Dysfunction, and With 
CHF 
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BNP vs. EF by 
Echocardiography 



Survival in CHF Patients With LV Dysfunction 

Tsutamoto T. et al. Circulation 1997;96:509-516 
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POTENTIAL CLINICAL APPLICATIONS OF 
BNP 

 Establish/rule out diagnosis of CHF 

 Short and long term prognostic stratification in CHF and 
post-MI 

 Screening for LV dysfunction in general population 

 Monitoring for decompensation and hormone-guided 
therapy 

 Risk stratification in acute coronary syndrome 

 Monitor for cardiac transplant rejection 

 Therapy for acute CHF 



Acute 

Pulmonary 

Edema 
 

 a true life- 

threatening 

emergency 



ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ ΘΩΡΑΚΟΣ 



ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ ΘΩΡΑΚΟΣ 



Το πιο συχνό αίτιο  

δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας είναι 

η αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια 

Δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια  



ΔΙΑΤΑΣΗ 
ΣΦΑΓΙΤΙΔΩΝ 

ΟΙΔΗΜΑ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ 

ΑΣΚΙΤΙΣ 



ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

Αποκλεισμός αριστερού σκέλους 



Suspected Heart Failure 

because of symptoms and/or signs 

Assess presence of cardiac disease 

by  ECG, X-Ray or BNP 

Tests abnormal 

VENTRICULAR FUNCTION  

imaging by ECHO-Doppler, 
Nuclear angiography or MRI 

Tests abnormal 

NORMAL 

No Heart Failure 

NORMAL 

No Heart Failure 

Heart Failure: Systolic / Diastolic 

1) identify etiology, 2) evaluate severity, 3) choose therapy 



 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ 
ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ  
 



Φάρμακα 

 ΑΜΕΑ 

 Διουρητικά 

 β-αναστολείς 

 Ανταγωνιστές αλδοστερόνης 

 Αποκλειστές των υποδοχέων της Αγγειοτασίνης ΙΙ 

 Δακτυλίτιδα 

 Αγγειοδιασταλτικά 

 Αντιθρομβωτικά 

 Αντιαρρυθμικά 



ESC: Οδηγίες χορήγησης 
α-ΜΕΑ στη ΧΚΑ 

 Πρώτης προτεραιότητας θεραπεία σε ασθενείς με 
χαμηλό ΚΕ (<40-45%), με ή χωρίς συμπτώματα 
(ένδειξη ΙΑ) 

 Η δόση να αυξάνεται σταδιακά μέχρι αυτή που 
δοκιμάσθηκε στις κλινικές μελέτες καρδιακής 
ανεπάρκειας (υψηλές δόσεις) 

Βελτιώνουν την επιβίωση, τα συμπτώματα, 
τη λειτουργική κατηγορία, την κοιλιακή 

αναδιαμόρφωση και μειώνουν τις εισαγωγές 
σε νοσοκομείο ασθενών με δυσλειτουργία 

αριστεράς κοιλίας 

Eur Heart J 2005;26:1115-1140 
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NYHA IV  



Treatment 

   16%  



Θνησιμότητα από όλες τις αιτίες 
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 ACE-I 2995 2250 1617 892 223 

 Placebo 2971 2184 1521 853 138 

Flather MD, et al. Lancet. 2000;355:1575–1581 

OR: 0.74 (0.66–0.83) 

ACE-I: 702/2995 (23.4%) 

Placebo: 866/2971 (29.1%) 

TRACE 
Ηχωκαρδιογραφικό 
EF  35% 

AIRE 
Κλινικά ή 
ακτινολογικά 
σημεία ΣΚΑ 

SAVE 
Ραδιοϊσοτοπικό 
EF  40% 

     26% 



ΑΜΕΑ 

 Ανεπιθύμητες ενέργειες: βήχας, υπόταση, νεφρική 
ανεπάρκεια, υπερκαλαιμία και αγγειονευρωτικό 
οίδημα 

 Αντενδείξεις: αμφοτερόπλευρη στένωση νεφρικών 
αρτηριών και ιστορικό αγγειονευρωτικού 
οιδήματος 

Στην οξεία καρδιακή ανεπάρκεια δεν 

ενδείκνυνται στη πρώιμη φάση, πριν τη 

σταθεροποίηση  



Διουρητικά 

 Τα διουρητικά της αγκύλης ή θειαζίδες, πάντα αν υπάρχει 
υπερφόρτωση (πνευμονική συμφόρηση, διάταση 
τραχηλικών φλεβών ή περιφερικά οιδήματα) 

 Χορηγούνται πάντα με ΑΜΕΑ και β-αναστολείς, αν 
γίνονται ανεκτά 

 Μείζονες παρενέργειες: υποκαλιαιμία, υπομαγνησιαιμία, 
υπονατριαιμία, διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας, 
υπερουριχαιμία και δυσανεξία γλυκόζης (θειαζίδες) 

 Τα καλιοσυντηρητικά (πλην των ανταγωνιστών της 
αλδοστερόνης) να αποφεύγονται, εκτός εάν υποκαλιαιμία 
παρά τους ΑΜΕΑ και ανταγωνιστές αλδοστερόνης 

 Όχι θειαζίδες αν GFR <30mL/min, εκτός αν 
συγχορηγούνται με διουρητικά της αγκύλης  



β-αναστολείς 

 Χορηγούνται σε όλους τους ασθενείς με σταθερή ήπια, 
μέτρια ή σοβαρή ΚΑ (κατηγορία NYHA II – IV), 
ισχαιμικής ή μη αιτιολογίας και χαμηλό ΚΕ, πέραν της 
κλασσικής θεραπείας με ΑΜΕΑ και διουρητικά, εκτός αν 
υπάρχει αντένδειξη (σύσταση ΙΑ) 

 Συνιστώνται (μαζί με ΑΜΕΑ) στους ασθενείς με 
μετεμφραγματική συστολική δυσλειτουργία αριστεράς, 
με ή χωρίς συμπτώματα (σύσταση ΙΒ) 

 Μειώνουν τη θνησιμότητα και τις εισαγωγές σε 
νοσοκομείο βελτιώνουν τη λειτουργική κατηγορία και 
εμποδίζουν την επιδείνωση της ΚΑ σε όλες τις 
υποκατηγορίες ασθενών (ΙΑ) 
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Ημέρες θεραπείας 
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Carvedilol-US: US Carvedilol Heart 
Failure Study 



Ασθενείς με μέτρια ΧΚΑ 

Carvedilol 



 34% μείωση της θνητότητας από κάθε αιτία 
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 Bisoprolol: 156 θάνατοι (n = 1327) 

Placebo:     228 θάνατοι (n = 1320) 

log rank test, p < 0.0001 
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Μήνες 

Risk reduction = 34% 
p = 0.0062 adjusted 
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Αθροιστική θνητότητα από όλα τα αίτια 
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MERIT-HF: Metoprolol CR/XL Randomized 
Intervention Trial in Congestive Heart Failure 



SENIORS: Ολική θνησιμότητα ή εισαγωγές 
λόγω καρδιαγγειακών νοσημάτων 

Eur Heart J 2005;26:215-225 



Μηνες από την τυχαιοποίηση 
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Survival according to treatment group 
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BEST: Beta-blocker Evaluation 
Survival Trial 



Έτη  
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Hazard ratio 0.83 

(95% CI: 0.74–0.93) 
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COMET: Carvedilol or Metoprolol 
European Trial 



Υπάρχουν διαφορές στα κλινικά 
αποτελέσματα μεταξύ των διαφόρων β-

αναστολέων. Να χορηγούνται μόνο αυτοί 
που έχουν αποδειχθεί επωφελείς σε 
κλινικές μελέτες και στις δόσεις που 

δοκιμάσθηκαν (σύσταση ΙΑ). 

Eur Heart J 2005;26:1115-1140 



Τρόπος έναρξης β-αναστολέων 

 Ο ασθενείς να είναι υπό ΑΜΕΑ, εκτός αν αντενδείκνυται 

 Ο ασθενής να είναι σε σταθερή κατάσταση, χωρίς την ανάγκη 
ινοτρόπων iv και χωρίς κατακράτηση υγρών 

 Έναρξη με πολύ χαμηλή δόση και προοδευτική αύξηση, μέχρι το 
στόχο ή τη μέγιστη ανεκτή τιμή 

 Αν παρατηρηθεί επιδείνωση, υπόταση ή βραδυκαρδία στην περίοδο 
τιτλοποίησης ή μετά να αυξηθεί η δόση των διουρητικών ή του 
ΑΜΕΑ. Αν είναι ανάγκη μειώνεται προσωρινά η δόση του β-
αναστολέα 

 Αν υπόταση, μείωση άλλων αγγειοδιασταλτικών. Αν βραδυκαρδία, 
διακοπή δακτυλίτιδας 

 Επανέναρξη μετά τη σταθεροποίηση και πιο βραδεία αύξηση της 
δόσης 

 Αν χρειασθούν ινότροπα να αποφεύγονται οι συμπαθομημιτικές 
αμίνες. Χορήγηση αναστολέων φωσφοδιεστεράσης ή λεβοσιμενδάνη  



Δόση έναρξης, τρόπος τιτλοποίησης 
και μέγιστες δόσεις των β-αναστολέων 
που συνιστώνται για τη θεραπεία της 

ΧΚΑ 

β-αναστολέας Δόση
έναρξης

(mg)

Βαθμίδες αύξησης
(mg/ημ )

Δόση –
Στόχος

(mg/ημ )

Περίοδος
τιτλοποίησης

Βισοπρολόλη 1,25 2,5 – 3,75 – 5 – 7,5 - 10 10 Εβδομάδες-
μήνες

Μετοπρολόλη CR 12,5/25 25 – 50 – 100 - 200 200 Εβδομάδες-
μήνες

Καρβεδιλόλη 3,125 6,25 – 12,5 – 25 - 50 50 Εβδομάδες-
μήνες

Νεμπιβολόλη 1,25 2,5 – 5 – 10 10 Εβδομάδες-
μήνες

Η καρβεδιλόλη χορηγείται δύο φορές την ημέρα. Οι άλλοι β-αναστολείς 
μία φορά την ημέρα 



Αντενδείξεις β-αναστολέων 

 Βρογχικό άσθμα ή σοβαρή πνευμονική 
νόσος 

 Συμπτωματική βραδυκαρδία ή 
υπόταση 



Μήπως είναι καλύτερα να αρχίζει πρώτα η θεραπεία με 
β-αναστολέα; 

Μελέτη CIBIS III 



Τα αποτελέσματα ανακοινώθηκαν στο Ευρωπαϊκό Καρδιολογικό Συνέδριο 
Σεπτ 2005 στη Στοκχόλμη. Τα δύο θεραπευτικά σχήματα είχαν παρόμοια 

αποτελέσματα 



Ανταγωνιστές των υποδοχέων 
της αλδοστερόνης 

 Η σπιρονολακτόνη ή η επλερενόνη συνιστώνται, πέραν 
των ΑΜΕΑ, β-αναστολέων και διουρητικών στις εξής 
περιπτώσεις 

    - Προχωρημένη ΚΑ (NYHA III ή IV)με συστολική 
δυσλειτουργία, για μείωση της θνησιμότητας (σύσταση 
ΙΒ) 

    - Μετά ΕΜ και ΚΑ με συστολική δυσλειτουργία του 
μυοκαρδίου ή σακχαρώδη διαβήτη, για μείωση της 
νοσηρότητας και θνησιμότητας (σύσταση ΙΒ) 

 Έναρξη αν Κ+ <5,0 mmol/L και κρεατινίνη <250 μmol/L 
 Δόση έναρξης 12,5mg σπιρ ή 25mg επλ, έλεγχος Κ+ και 

κρεατινίνης σε 4-6 ημέρες. Αν αυτά αυξηθούν μείωση της 
δόσης. Αν σταθερά μετά 1 μήνα αύξηση της δόσης σε 50 
mg 
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RALES: Randomized Aldactone 
Evaluation Study 
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Eplerenone 

p = 0.008 
RR = 0.85 (95% CI: 0.75 - 0.96) 
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EPHESUS: Eplerenone Post-acute Myocardial Infarction  
Heart Failure Efficacy and Survival Study 



Ανταγωνιστές της Αγγειοτενσίνης ΙΙ 

 Χρησιμοποιούνται ως εναλλακτική 
θεραπεία, όπου δεν είναι ανεκτοί οι 
ΑΜΕΑ 

 Φαίνεται να έχουν ισοδύναμα 
αποτελέσματα 

 Σε ασθενείς υπό ΑΜΕΑ που 
παραμένουν συμπτωματικοί μπορεί να 
προστεθούν ΑΑΙΙ 
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Placebo 

Candesartan 

% 

HR 0.77 (95% CI 0.67-0.89), p=0.0004 

Adjusted HR 0.70, p<0.0001 

Number at risk 

Candesartan  1013 929 831 434 122 

Placebo  1015 887 798 427 126 

3.5 

406 (40%) 

334 (33%) 

CHARM-Alternative 
Primary outcome, CV death or CHF hospitalisation 

Granger et al, Lancet 2003 



0 1 2 3 years 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

Placebo 

Candesartan 

% 

Number at risk 

Candesartan 1276 1176 1063 948 457 

Placebo 1272 1136 1013 906 422 

3.5 

HR 0.85  (95% CI 0.75-0.96), p=0.011 

Adjusted HR 0.85, p=0.010 

483 (37.9%) 

538 (42.3%) 

McMurray et al, Lancet 2003 

CHARM-Added 
Primary outcome, CV death or CHF hospitalisation 



 
ΑΛΛΑ ΦΑΡΜΑΚΑ  
 



Δακτυλίτιδα 

 Ενδείκνυται σε κολπική μαρμαρυγή και ΚΑ 
οποιουδήποτε βαθμού ή αιτιολογίας 

 Σε ασθενείς με φλεβοκομβικό ρυθμό δεν 
μειώνει τη θνητότητα αλλά μειώνει τις 
εισαγωγές σε νοσοκομείο 

 Αντενδείκνυται σε βραδυκαρδία, 
κολποκοιλιακό αποκλεισμό, σύνδρομο WPW, 
υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια, υποκαλιαιμία 
ή υπερκαλιαιμία    
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DIG: Digitalis Investigation Group 
Trial 



Άλλα ινότροπα 
 Παρατεταμένη ή επανειλημμένη θεραπεία με ινότροπα 

από το στόμα αυξάνει τη θνητότητα και δεν συνιστάται 
(ΙΙΙ Α) 

 Ενδοφλέβια ινότροπα χρησιμοποιούνται σε σοβαρή ΚΑ 
με ταυτόχρονη πνευμονική συμφόρηση και περιφερική 
υποαιμάτωση 

 Λεβοσιμεντάνη: διπλός μηχανισμός δράσης 
(ευαισθητοποίηση στο Ca: θετική ινότροπος. Διάνοιξη 
διαύλων K+: αγγειοδιαστολή). Μακρά δράση 

 
Βελτιώνει τα συμπτώματα, τη λειτουργία των οργάνων και 

είναι ασφαλής σε συπτωματική ΚΑ με χαμηλό ΚΕ χωρίς 
υπόταση 

              (τάξη σύστασης ΙΙα, κατηγορία ένδειξης Β) 

Eur Heart J 2006;27:1908-20 



Νιτρώδη 
 

 Μπορούν να δοθούν για 
συνυπάρχουσα στηθάγχη ή για 
ανακούφιση από τη δύσπνοια 
(σύσταση ΙΙα Γ) 

 Δεν υπάρχουν αποδείξεις ότι 
βελτιώνουν τα συμπτώματα είτε 
χρονίως είτε σε παροξύνσεις της ΚΑ 



Ανταγωνιστές Ca 

 Δεν συνιστώνται για θεραπεία της ΚΑ με συστολική 
δυσλειτουργία 

 Τα μη διυδροπυριδινικά (τιλτιαζέμη, βεραπαμίλη) έχουν 
αρνητική ινότροπη δράση. Επιπλέον αντενδείκνυνται σε 
ασθενείς που λαμβάνουν β-αναστολείς (σύσταση ΙΙΙ Γ) 

 Οι νεότεροι (αμλοδιπίνη, φελοδιπίνη) προστιθέμενοι στην 
κλασσική θεραπεία δεν βελτιώνουν τα συμπτώματα ούτε 
την επιβίωση (σύσταση ΙΙΙ Α) 

 Η αμλοδιπίνη και φελοδιπίνη μπορούν να δοθούν για 
θεραπεία τυχόν υπέρτασης ή στηθάγχης, αν δεν 
ελέγχονται με νιτρώδη και β-αναστολείς 



Αντιαρρυθμικά 

 Τα κατηγορίας Ι να αποφεύγονται (ΙΙΙ Β) 

 Οι β-αναστολείς μειώνουν τον αιφνίδιο 
θάνατο σε ασθενείς με ΚΑ (Ι Α). Μόνοι ή με 
αμιωδαρόνη ενδείκνυνται στη θεραπεία 
κοιλιακών ταχυαρρυθμιών (ΙΙα Γ) 

 Η αμιωδαρόνη αποτελεσματική στις 
υπερκοιλιακές και κοιλιακές αρρυθμίες (Ι Α). 
Η χορήγηση της όμως ως ρουτίνα στους 
ασθενείς με ΚΑ δεν συνιστάται (ΙΙΙ Α) 

 



Αντιθρομβωτική αγωγή στη ΧΚΑ 

 WASH study: Ούτε η ασπιρίνη ούτε η 
βαρφαρίνη ήταν ανώτερες από το placebo 

Am Heart J 2004;148:157-64 

 WATC study: Καμιά διαφορά μεταξύ 
ασπιρίνης, βαρφαρίνης και κλοπιδογρέλης 

Eur J Heart Fail 2004;6:501-6 

 HELAS study: Ούτε η ασπιρίνη ούτε η 
βαρφαρίνη επηρεάζουν την έκβαση 

Eur J Heart Fail 2006;8:428-32  



Αντιθρομβωτικοί 
παράγοντες 

 Αντιπηκτική αγωγή σε ΚΑ με κολπική μαρμαρυγή, 
ιστορική θρομβοεμβολικού επεισοδίου ή κινητό θρόμβο 
στην ΑΚ (Ι Α) 

 Δεν υπάρχουν ενδείξεις ότι η αντιπηκτική αγωγή στην 
ΚΑ τροποποιεί τη θνησιμότητα ή τα αγγειακά επεισόδια 

 Μετά ΕΜ η ασπιρίνη ή αντιπηκτικά συνιστώνται για 
δευτερογενή πρόληψη (ΙΙα Γ) 

 Η ασπιρίνη να αποφεύγεται στους ασθενείς που 
χρειάζονται επανειλημμένες νοσηλείες λόγω επιδείνωσης 
της ΚΑ (ΙΙβ Β). Η ταυτόχρονη χορήγηση ασπιρίνης και 
ΑΜΕΑ στην ΚΑ ίσως δεν είναι ωφέλιμη  

 



Επιλογή φαρμακευτικής αγωγής σε δυσλειτουργία ΑΚ 

AMEA AAII Διουρητικά β-αναστολείς Ανταγωνιστές

αλδοστερόνης

Δακτιλίτιδα

Ασυμπτωματική
δυσλειτουργία

ΑΚ

ενδείκνυται Αν οι ΑΜΕΑ
δεν είναι

ανεκτοί

Δεν
ενδείκνυνται

Μετά ΕΜ Πρόσφατο ΕΜ Με ΚΜ

Συπτωματική

ΚΑ
(ΝΥΗΑ ΙΙ)

ενδείκνυται Ενδείκνυται

με ή χωρίς
ΑΜΕΑ

Αν υπάρχει

κατακράτηση
υγρών

ενδείκνυνται Πρόσφατο ΕΜ α. επί ΚΜ

β. όταν
παρατηρείται
βελτίωση

Επιδεινούμενη
ΚΑ

(ΝΥΗΑ ΙΙΙ-IV)

ενδείκνυται Ενδείκνυται
με ή χωρίς

ΑΜΕΑ

Ενδείκνυνται
συνδυασμοί
διουρητικών

Ενδείκνυνται
(με ειδική
φροντίδα)

ενδείκνυνται ενδείκνυνται

Τελική ΚΑ
(ΝΥΗΑ IV)

ενδείκνυται Ενδείκνυται
με ή χωρίς

ΑΜΕΑ

Ενδείκνυνται
συνδυασμοί

διουρητικών

Ενδείκνυνται
(με ειδική

φροντίδα

ενδείκνυνται ενδείκνυνται



Καρδιακή ανεπάρκεια με 
καλή συστολική λειτουργία 

 Με περινδοπρίλη μείωση κατά 9% των θανάτων και 
νοσηλειών (Ρ=0,545) 

      PEP-CHF study, Eur Heart J 2006;27:2338-45 

 Η νεμπιβολόλη το ίδιο δραστική στα άτομα με ΚΕ 
μεγαλύτερο ή μικρότερο του 35   
 

 Η καντεσαρτάνη μείωσε τη θνητότητα και 
νοσηλείες κατά 11% (Ρ=0,051) 
 

 Αναμένονται τα αποτελέσματα της Ι-PRESERVE με 
ιρβεσαρτάνη  

SENIORS Study 

CHARM Study 



Μελέτη SENIORS 



ΣΥΝΟΣΗΡΟΤΗΤΕΣ 

ΣΤΗΝ 

ΚΑΡΔΙΑΚΗ 

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 



Does any specific treatment of these 

  co-morbidities in HF reduce morbidity and 
mortality?   

– renal dysfunction 

– anaemia 

– diabetes 

– depression 

– disordered breathing during sleep 

– cachexia 
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ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ 

ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΣΤΗΝ 

ΚΑΡΔΙΑΚΗ 

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 







Inclusion Criteria for the REMATCH 

Trial 

 

Ann Thorac Surg 2003;75:S29 –35 



Ασθενείς με : 

• υπέρταση 

• Σ.Ν. 

• Σ.Δ. 

• κίνδυνο για 

μυοκαρδιοπάθεια 
Ασθενείς με : 

• παλαιό Ε.Μ. 

• συστολική 

   δυσλειτουργία 

• ασυμπτωματική 

   βαλβιδοπάθεια 
Ασθενείς με : 

• δομικές αλλοιώσεις 

του μυοκαρδίου 

• δύσπνοια 

• κόπωση 

•  ανοχής στη 

σωματική άσκηση 

Ασθενείς με : 

συμπτώματα παρά 

την πλήρη 

θεραπεία 

Θεραπεία 

• θεραπεία R.F. 
• σωματική  

άσκηση 

• μείωση Na+ & 

οινοπνεύματος 
Θεραπεία  

όλα σταδίου Α 

• ΑΜΕΑ ή ΑΥΑ 

• β-αναστολείς 

Θεραπεία  

όλα σταδίου Α,Β 

• διουρητικά 

• δακτυλίτιδα 

• διαιτητικοί 

περιορισμοί 

Θεραπεία  

όλα σταδίου Α,Β,Γ  

• υποστηρικτικές 

  συσκευές  

• μεταμόσχευση  

Δομικές αλλαγές μυοκαρδίου 

Συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας 

Ανθεκτικά συμπτώματα 

ΣΤΑΔΙΟ  Α 

ΣΤΑΔΙΟ  Β 

ΣΤΑΔΙΟ  Γ 

ΣΤΑΔΙΟ  Δ 

Σε κίνδυνο 


