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2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
(European Heart Journal 2021 – doi:10.1093/eurheartj/ehab368)

All the following criteria must be present despite OMT:
1. Severe and persistent symptoms of heart failure [NYHA class III (advanced) or IV].

2. Severe cardiac dysfunction defined by (at least one of the  following):

• LVEF (≤30%)
• Isolated RV failure (e.g., ARVC)
• Non-operable severe valve abnormalities or congenital abnormalities
• Persistently high (or increasing) BNP or NT-proBNP values and severe diastolic

dysfunction or LV structural abnormalities (according to the definitions of HFpEF)

3. Episodes of pulmonary or systemic congestion requiring high-dose i.v. diuretics (or diuretic
combinations) or episodes of low output requiring inotropes or vasoactive drugs or 
malignant arrhythmias causing >1 unplanned visit or hospitalization in the last 12 months.

4. Severe impairment of exercise capacity with inability to exercise or low 6MWT (<300 m) or 
pVO2 <12 mL/kg/min or <50% predicted value, estimated to be of cardiac origin.

Criteria for definition of advanced heart failure

6MWT= 6-minute walk test; ARVC = arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy; BNP = B-type natriuretic peptide; HFpEF = heart failure with preserved éjection fraction; i.v. = 
intravenous; LV = left ventricular; LVEF = left ventricular ejection fraction; NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; NYHA =New York Heart Association; pVO2 = peak oxygen
consumption; RV = right ventricular.





INTERMACS
(Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support)

Proposta di classificare i differenti gradi di severità dello S.C.avanzato

INTERMACS Database for Durable Devices for Circulatory

Support: First Annual Report J Heart Lung Transplant 2008;27:1065–72.
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2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

(European Heart Journal 2021 – doi:10.1093/eurheartj/ehab368)

Triage of patients with advanced 
heart failure and appropriate 
timing of referral

ARNI = angiotensin receptor-neprilysin inhibitor; CRT = cardiac
resynchronization therapy; HF=heart failure; HT = heart transplantation; 
ICD=implantable cardioverter-defibrillator; LT-MCS = long-term
mechanical circulatory support; LVEF=left ventricular ejection fraction; 
NYHA = New York Heart Association; RASi = renin-angiotensin system 
inhibitor; RV = right ventricular; SBP = systolic blood pressure; 
QOL = quality of life. 
aLimited life expectancy may be due by major comorbidities such as cancer,
dementia, end-stage organ dysfunction; other conditions that may impair 
follow-up or worsen post-treatment prognosis include frailty, irreversible
cognitive dysfunction, psychiatric disorder, or psychosocial issues.
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2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

(European Heart Journal 2021 – doi:10.1093/eurheartj/ehab368)

Algorithm for the treatment of 
patients with advanced heart failure

BTB = bridge to bridge; BTC=bridge to candidacy; BTD = bridge to
decision; BTR = bridge to recovery; BTT = bridge to transplantation; 
CA = cardiac amyloidosis; DT = destination therapy; ESC = European Society of
Cardiology; HCM = hypertrophic cardiomyopathy; HF = heart failure; 
HFA = Heart Failure Association; HT = heart transplantation;
INTERMACS = Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support; LVAD = left ventricular assist device; LVAD-BTC = left ventricular assist 
device bridge to candidacy; LVAD-DT =  left ventricular assist device destination 
therapy; MCS = mechanical circulatory support.
aThis algorithm can be applied
to all patients with advanced HF defined according to the ESC/HFA criteria, with
exception of HCM, CA, arrhythmic storm, adult congenital heart disease,
refractory angina. 
bRecurrent hospitalization, progressive end-organ failure, refractory congestion, 
inability to perform cardiopulmonary exercise test
or peak oxygen consumption <12 mL/min/kg or <50% of expected value.
Colour code for classes of recommendation: Green for Class of recommendation
I and Yellow for Class of recommendation IIa (see Table 1 for further details on 
classes of recommendation
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Inquadramento Diagnostico del Problema Clinico

- I pazienti con cardiopatia avanzata tale da compromettere in maniera

significativa la loro aspettativa e qualità di vita e non suscettibile di

miglioramenti terapeutici, possono essere considerati candidati al trapianto di

cuore.

- I criteri per l’indicazione al trapianto sono quelli condivisi tra i diversi Centri di

Trapianto di cuore, adottati dal Centro Nazionale Trapianti sulla base delle

Linee Guida internazionali pubblicate da The International Society for Heart

and Lung Transplantation.

- I pazienti candidabili al trapianto di cuore che possono essere iscritti in lista

d’attesa di trapianto sono quelli assistiti dal Servizio Sanitario Nazionale e

segnalati dal Cardiologo di riferimento tramite contatto diretto o invio di

documentazione sanitaria al CTC.

PDTA TCO FVG 2020-2021





INDICAZIONI

Paziente con insufficienza cardiaca avanzata refrattaria
alla terapia medica orale:

• con caratteristiche di progressione nel tempo
nonostante conduzione corretta delle cure

• non migliorabile con la terapia medica, con procedure
interventistiche, o con terapia CCH

• IC avanzata determinata da disfunzione ventricolare
destra pura

• Aritmie minacciose non domabili con terapia medica o
procedure interventistiche



Cardiopatie che possono essere considerate

per trapianto cardiaco dopo adeguata

valutazione clinico-strumentale:

- Cardiomiopatia dilatativa (ischemica,

idiopatica, valvolare, …)

- Cardiomiopatie restrittive, tra cui l’amiloidosi

- Cardiomiopatie ipertrofiche

- Displasie aritmogene

- Cardiopatie congenite

CARDIOPATIE CANDIDABILI



CONTROINDICAZIONI ASSOLUTE

• Attuale abuso di alcool/droghe

• Ipertensione arteriosa polmonare irreversibile

• Psicopatie importanti

• Neoplasie attive o pregresse a prognosi
infausta

• Patologie multiorgano o sistemiche

• Ulcera peptica attiva sanguinante



CONTROINDICAZIONI RELATIVE

• Età > 70 anni

• Severa insufficienza renale (salvo trapianto combinato)

• Severa insufficienza epatica (salvo trapianto combinato)

• Vasculopatia polidistrettuale

• Severa obesità / Cachessia

• Severa osteoporosi

• Recente tromboembolia polmonare

• Pregressa Cardiochirurgia multipla

• BPCO severa

• Diabete insulino-dipendente con danno d’organo

• Ridotta compliance individuale e/o familiare

• Iperimmunizzazione

• Sieropositività per HIV



PUNTI CHIAVE

 TEST CARDIOPOLMONARE per valutazione riserva funzionale

 CATETERISMO CARDIACO DESTRO

 SCORE DI RISCHIO

- CATETERISMO CARDIACO DESTRO per valutazione delle pressioni
polmonari

- Valutazione COMORBIDITÀ

 Età

 Obesità

 Insufficienza renale

 Diabete mellito

 Arteriopatia periferica

 Malattie cerebrovascolari

 Malattie neoplastiche e malattie infettive

 Compliance alla terapia ed alle norme comportamentali

CRITERI DI 
INCLUSIONE

CRITERI DI 
ESCLUSIONE



 In pazienti intolleranti ai β-bloccanti dovrebbe essere usato un

valore soglia di picco di consumo di ossigeno

< 14 mL/Kg/min

 In pazienti in terapia con β-bloccanti dovrebbe essere usato un

valore soglia di picco di consumo di ossigeno

< 12 mL/Kg/min (la presenza di CRT non modifica i cut off)

 In pazienti < 50 anni e di sesso femminile è ragionevole

considerare l’utilizzo di standards alternativi in combinazione con

il picco di O2 per l’inserimento in lista TCO, inclusa una %
predetta di picco di consumo di ossigeno < 50%

 Se il test da sforzo cardiopolmonare è submassimale (RER < 1,05)

potrebbe essere considerato usare gli equivalenti ventilatori per

l’anidride carbonica ( > 35) per l’inserimento in lista

 Nei pazienti obesi (BMI > 30 ) potrebbe essere considerata la
correzione del picco di O2 per la massa magra  un picco

corretto per la massa magra < 19 mL/Kg/min può servire come
soglia ottimale per guidare la prognosi

 Non si dovrebbe basare l’immissione in lista dei pazienti
unicamente sulla misura del picco di consumo di O2

I B

I B

IIa C

IIb C

IIb C

III C

TEST CARDIOPOLMONARE 



RUOLO DEL CATETERISMO DESTRO

 Il cateterismo destro dovrebbe essere eseguito in tutti i
candidati adulti in previsione dell’inserimento in lista TCO e
periodicamente fino al trapianto cardiaco.

 Il cateterismo destro dovrebbe essere eseguito ad intervalli di
3-6 mesi nei pazienti in lista TCO (necessaria
individualizzazione), specialmente in presenza di ipertensione
polmonare reversibile o peggioramento dei sintomi da
scompenso cardiaco

 Un test di reversibilità con vasodilatatori dovrebbe essere
somministrato se:

 PAPs 50 mmHg;

 Gradiente transpolmonare > 15 mmHg;

 Resistenze vascolari polmonari (PVR) > 3 unità Wood con PAS
sistemica > 85 mmHg

 Se il test con vasodilatatori è negativo, si dovrebbe
ospedalizzare il paziente per eseguire un monitoraggio
emodinamico continuo (le PVR diminuiranno in 24-48 ore
dopo somministrazione di terapia diuretica, inotropi ed agenti
vasoattivi -NO2 inalatorio-)

I C

I C

I C

I C



 Se la terapia medica non riesce ad ottenere dei

parametri emodinamici accettabili e se il ventricolo

sinistro non riesce ad essere «scaricato» con dispositivi

meccanici (IABP e/o LVAD), è ragionevole concludere
che l’ipertensione polmonare sia irreversibile.

 Dopo l’utilizzo di un LVAD dovrebbe essere eseguita una

rivalutazione dei parametri emodinamici dopo 3-6 mesi

per accertare l’eventuale reversibilità dell’ipertensione
polmonare

IIb C

IIa C

IPERTENSIONE POLMONARE



SCORE DI SOPRAVVIVENZA NELLO 

SCOMPENSO CARDIACO

 Gli score prognostici dello scompenso cardiaco

dovrebbero essere valutati insieme al test da sforzo

cardiopolmonare per determinare la prognosi del

paziente «ambulatoriale» e guidarne l’inserimento in lista
TCO

 Seattle Heart Failure Model (SHFM) < 80%

 Heart Failure Survival Score (HFSS) in classe a medio/alto
rischio

 N.B.: la valutazione dei pazienti basata esclusivamente

sugli score prognostici di sopravvivenza nello
scompenso cardiaco non dovrebbe essere eseguita

Dovrebbero essere 

considerati come 

cut-off ragionevoli 

per l’immissione in 
lista  

IIb C

III C



LA NECESSITÀ DELLA 

STRATIFICAZIONE
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GRAZIE PER L’ATTENZIONE!


