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Streszczenie
Niewydolność serca występuje u około 2–3% populacji. Jedną z opcji terapeutycznych w tej
grupie chorych jest terapia resynchronizująca (CRT), w przypadku której udowodniono wpływ
na zmniejszenie chorobowości oraz śmiertelności u pacjentów z niewydolnością serca w III lub
IV klasie według Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA), z frakcją wyrzutową
lewej komory wynoszącą £ 35%, powiększonym późnorozkurczowym wymiarem lewej komory
serca w badaniu echokardiograficznym > 55 mm oraz wydłużonym czasem trwania zespołów
QRS w elektrokardiogramie ≥ 120 ms, poddanych optymalnemu leczeniu farmakologiczne-
mu. Na kongresie Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w Sztokholmie w 2010 roku
zaprezentowano uaktualnione zalecenia dotyczące CRT u chorych z niewydolnością serca.
(Folia Cardiologica Excerpta 2012; 7, 1: 41–45)
Słowa kluczowe: niewydolność serca, elektroterapia, wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego

Chorzy z niewydolnością serca stanowią obec-
nie istotną grupę wśród pacjentów z problemami
kardiologicznymi. Szacuje się, że niewydolność ser-
ca występuje u około 2–3% populacji, a jej częstość
zwiększa się wraz z wiekiem, sięgając 10–20%
u osób powyżej 70. roku życia [1]. Śmiertelność
związana z niewydolnością serca wynosi do 50%
w ciągu 4 lat, zaś częstość hospitalizacji w tej gru-
pie chorych sięga ponad 40%, co stanowi istotny
problem ekonomiczny [2]. Podstawowym celem le-
czenia niewydolności serca jest ograniczenie cho-
robowości oraz śmiertelności. Jedną z opcji terapeu-
tycznych stanowi terapia resynchronizująca (CRT,
cardiac resynchronization therapy), w przypadku któ-

rej udowodniono skuteczność w odwracaniu nieko-
rzystnego remodelingu lewej komory serca, przez
co zmniejsza ona objawy choroby, wpływa na popra-
wę stanu klinicznego, wydolność fizyczną oraz ja-
kość życia pacjentów, a przede wszystkim zmniej-
sza chorobowość i śmiertelność związaną z niewy-
dolnością serca.

Dotychczasowe standardy postępowania w gru-
pie chorych z niewydolnością serca dotyczące zasto-
sowania elektroterapii były zawarte w wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology) obejmujących
diagnostykę oraz leczenie ostrej i przewlekłej nie-
wydolności serca opublikowanych w 2008 roku oraz
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wytycznych elektroterapii, które ukazały się w 2007
roku [3, 4]. Zgodnie z wytycznymi dotyczącymi nie-
wydolności serca z 2008 roku CRT była wskazana
u chorych w III i IV klasie według Nowojorskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York
Heart Association), z obniżoną frakcją wyrzutową
lewej komory serca (LVEF, left ventricular ejection
fraction) £ 35%, powiększonym późnorozkurczo-
wym wymiarem lewej komory serca w badaniu
echokardiograficznym > 55 mm oraz wydłużonym
czasem trwania zespołów QRS w elektrokardiogra-
mie (EKG) ≥ 120 ms, poddanych optymalnemu le-
czeniu farmakologicznemu w celu zmniejszenia
chorobowości oraz śmiertelności związanej z nie-
wydolnością serca (było to zalecenie klasy IA).
W zaleceniach tych preferowano zastosowanie CRT
z opcją defibrylatora (CRT-D, cardiac resynchroni-
zation therapy with defibrillator function) u chorych
spełniające kryteria CRT z oczekiwanym przeży-
ciem w dobrym stanie ogólnym powyżej 1 roku —
zalecenie to było podyktowane udokumentowaną
skutecznością kardiowerterów-defibrylatorów
(ICD, implantable cardioverter-defibrillator) w zapo-
bieganiu nagłym zgonom sercowym, pomimo bra-
ku jednoznacznych badań, które porównywałyby
skuteczność CRT z opcją stymulatora (CRT-P, car-
diac resynchronization therapy with peacemaker func-
tion) v. CRT-D (również było to zalecenie klasy IA).
U chorych z niewydolnością serca w II, III oraz IV
klasie według NYHA, z LVEF £ 35% lub rozstrze-
nią lewej komory serca i współistniejącym wskaza-
niem do wszczepienia stymulatora serca należało
rozważyć wszczepienie CRT-P (wskazanie to mia-
ło klasę zaleceń IIaC). Wytyczne ESC z 2008 roku
wskazywały także, aby rozważyć implantację CRT
u chorych z utrwalonym migotaniem przedsionków
oraz zaawansowaną niewydolnością serca w III lub
IV klasie według NYHA, z LVEF £ 35% i posze-
rzeniem lewej komory, poddanych optymalnemu le-
czeniu farmakologicznemu oraz ze współistniejący-
mi wskazaniami do ablacji łącza przedsionkowo-ko-
morowego (klasa zaleceń IIaC).

Na kongresie ESC odbywającym się w Sztokhol-
mie w 2010 roku zaprezentowano po raz pierwszy
zaktualizowane wytyczne dotyczące CRT u chorych
z niewydolnością serca — przedstawiono je w ta-
beli 1 [5]. Na zmianę w dotychczasowych wytycz-
nych wpłynęły głównie wyniki dwóch dużych, wie-
loośrodkowych, randomizowanych badań klinicz-
nych [badania REVERSE (REsynchronization
reVErses Remodeling in Systolic left vEntricular dys-
function) oraz MADIT-CRT (Multicenter Automa-
tic Defibrillator Implantation Trial — Cardiac Re-
synchronization Therapy)], do których włączano cho-

rych z niewydolnością serca w I oraz II klasie we-
dług NYHA optymalnie leczonych farmakologicznie.

W badaniu MADIT-CRT wzięło udział 1820
chorych z niewydolnością serca z LVEF £ 30%,
z rytmem zatokowym, z czasem trwania zespołów
QRS w EKG wynoszącym ≥ 130 ms, w I oraz II kla-
sie według NYHA. Należy jednak podkreślić, że
chorzy z niewydolnością serca w I klasie według
NYHA stanowili jedynie 15% włączonych do bada-
nia osób. Pacjentów randomizowano bądź do grupy
otrzymującej CRT-D, bądź do grupy, w której za-
stosowano tylko ICD. Badanie zostało przerwane
przedwcześnie (po średnio 2,4 roku) ze względu na
wykazanie jednoznacznych korzyści z zastosowania
CRT-D. W badaniu stwierdzono 34-procentową
redukcję pierwszorzędowego punktu końcowego
(w postaci śmiertelności całkowitej oraz niekorzyst-
nych zdarzeń związanych z niewydolnością serca
niezakończonych zgonem) oraz 41-procentową re-
dukcję niekorzystnych zdarzeń związanych z nie-
wydolnością serca. W badaniu MADIT-CRT wykaza-
no także różnicę w rokowaniu pacjentów w zależno-
ści od obecności bloku lewej odnogi pęczka Hisa
(LBBB, left bundle branch block) w EKG. Autorzy do-
wiedli, że zwłaszcza kobiety z obecnym LBBB w EKG
stanowią grupę odnoszącą większe korzyści z CRT [6].

Badanie REVERSE objęło 610 chorych z nie-
wydolnością serca z LVEF £ 40%, z rytmem zato-
kowym, z czasem trwania zespołów QRS w EKG
wynoszącym ≥ 120 ms, w I i II klasie według NYHA
oraz z wymiarem końcoworozkurczowym lewej
komory serca wynoszącym > 55 mm. Chorych ran-
domizowano bądź do grupy otrzymującej CRT-P,
bądź do grupy otrzymującej CRT-D według wska-
zań badaczy. Co ważne, CRT-P w badaniu zastoso-
wano jedynie u 15% chorych. Następnie pacjentów
randomizowano do dwóch grup: do grupy, w której
funkcja CRT była aktywna, lub do grupy, w której
funkcja CRT nie była aktywna. Po roku obserwacji
nie wykazano istotnych różnic w częstości wystę-
powania pierwszorzędowego punktu końcowego
(zdefiniowanego jako odsetek pacjentów, u których
stan kliniczny się pogorszył). Wykazano jednak
istotny korzystny wpływ na remodeling lewej ko-
mory serca wśród chorych z aktywnym CRT w po-
staci zmniejszenia zarówno końcoworozkurczowe-
go, jak i końcowoskurczowego wymiaru lewej ko-
mory serca, a także poprawę LVEF. Należy jednak
zauważyć, że w badaniu REVERSE oceniano po-
średnie korzyści z zastosowania CRT (poprawę ja-
kości życia, tolerancji wysiłku fizycznego, zapobie-
ganie postępowi przebudowy serca czy zwolnienie
postępu choroby), nie analizowano natomiast wpły-
wu CRT na śmiertelność chorych [7].
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W obu badaniach wykazano, że największe ko-
rzyści z CRT odnoszą chorzy z czasem trwania QRS
w EKG ≥ 150 ms, dlatego u osób z łagodnymi obja-
wami niewydolności serca, u których czas trwania
zespołów QRS w EKG mieści się w granicach 120–
–150 ms, powinno się brać pod uwagę inne kryteria
kwalifikacji do CRT. Należą do nich: dyssynchro-
nia stwierdzana w badaniu echokardiograficznym,
powiększenie lewej komory serca, obecność LBBB,
inne niż niedokrwienne tło niewydolności serca lub
obecne objawy niewydolności serca w III klasie
według NYHA. W obu badaniach nie wykazano na-
tomiast korzyści z implantacji CRT w grupie cho-
rych pozostających bez objawów klinicznych, nale-
ży jednak podkreślić, że do badań włączono niewiel-
ki odsetek pacjentów w I klasie według NYHA (15%
w badaniu MADIT-CRT oraz 18% w badaniu RE-
VERSE) [6, 7].

Najnowsze zalecenia ESC rozszerzają wskaza-
nia do implantacji CRT o grupę chorych z niewy-
dolnością serca w II klasie według NYHA, z obni-
żoną LVEF £ 35%, z wydłużonym czasem trwania

zespołów QRS ≥ 150 ms, z rytmem zatokowym,
poddanych optymalnemu leczeniu farmakologiczne-
mu. Rozszerzenie wskazań o grupę pacjentów z nie-
wydolnością serca w II klasie według NYHA uzy-
skało wysoką klasę zaleceń IA. W najnowszych za-
leceniach podkreślono także, że powiększenie
wymiaru końcoworozkurczowego lewej komory
serca nie jest już koniecznym do spełnienia warun-
kiem. Pomimo silnych dowodów świadczących
o korzyściach z implantacji CRT u chorych z LBBB,
w rozszerzonych zaleceniach nie uwzględniono tego
kryterium. Ponadto w wytycznych wskazuje się, że
do CRT powinno się kwalifikować pacjentów w IV
klasie według NYHA pozostających w opiece am-
bulatoryjnej — czyli takich, którzy nie wymagali ho-
spitalizacji w ciągu ostatniego miesiąca, oraz
z oczekiwanym czasem przeżycia wynoszącym po-
nad 6 miesięcy. U wszystkich zaś osób kwalifiko-
wanych do CRT spodziewany czas przeżycia powi-
nien wynosić powyżej 1 roku. Ze względu na fakt,
że nie ma wystarczająco mocnych dowodów świad-
czących o przewadze CRT-D nad CRT-P w popra-

Tabela 1. Wskazania do terapii resynchronizującej u chorych z niewydolnością serca według najnow-
szych zaleceń Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2010

Wskazania Rodzaj chorych Klasa zaleceń Poziom wiarygodności

CRT-P/CRT-D W III lub IV klasie według NYHA I A
wskazane w celu LVEF £ 35%
redukcji Czas trwania zespołów QRS ≥ 120 ms
chorobowości Rytm zatokowy
i śmiertelności Optymalne leczenie farmakologiczne

Chorzy w IV klasie NYHA
niewymagający hospitalizacji w ciągu
ostatniego miesiąca z oczekiwanym
czasem przeżycia > 6 miesięcy

CRT II klasa według NYHA I A
(preferowane CRT-D) LVEF £ 35%
wskazane w celu Czas trwania zespołów QRS ≥ 150 ms
redukcji chorobowości Rytm zatokowy
oraz progresji choroby Optymalne leczenie farmakologiczne

CRT-P/CRT-D III lub IV klasa według NYHA IIa B
powinny być LVEF £ 35%
rozważone w celu Czas trwania zespołów QRS ≥ 130 ms
redukcji Utrwalone migotanie przedsionków,
chorobowości po ablacji łącza przedsionkowo-

-komorowego zależnie od stymulatora
Optymalne leczenie farmakologiczne

III lub IV klasa według NYHA IIa C
LVEF £ 35%
Czas trwania zespołów QRS ≥ 130 ms
Utrwalone migotanie przedsionków,
z wolną czynnością komór, z ≥ 95%
wystymulowanych pobudzeń
Optymalne leczenie farmakologiczne

CRT-P (cardiac resynchronization therapy with peacemaker function) — terapia resynchronizująca z opcją stymulatora serca; CRT-D (cardiac resyn-
chronization therapy with defibrillator function) — terapia resynchronizująca z opcją kardiowertera; NYHA (New York Heart Association) — Nowojor-
skie Towarzystwo Kardiologiczne; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca
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wie przeżycia w tej populacji chorych, autorzy naj-
nowszych wytycznych wskazują na podobne korzyś-
ci z implantacji obu rodzajów urządzeń.

Autorzy najnowszych zaleceń podkreślają tak-
że, że w Europie około 1/5 chorych ze wskazania-
mi do CRT stanowią pacjenci z utrwalonym migo-
taniem przedsionków, jednak brak jest mocnych
danych pochodzących z badań prospektywnych do-
tyczących tego sposobu leczenia, gdyż włączano
do nich jedynie chorych z rytmem zatokowym. Cho-
rzy z migotaniem przedsionków i dyssynchronią
komorową są zazwyczaj starsi i częściej obciążeni
dodatkowymi schorzeniami, co przekłada się na
gorsze rokowanie tej grupy w porównaniu z pacjen-
tami z rytmem zatokowym. Aktualne wskazania
w grupie chorych z niewydolnością serca i współ-
istniejącym migotaniem przedsionków obejmują
chorych objawowych, z LVEF £ 35%, z wydłużo-
nym czasem trwania zespołów QRS ≥ 130 ms, przy
czym podkreśla się, że aby osiągnąć korzyści z im-
plantacji CRT-D, konieczne jest osiągnięcie ≥ 95%
pobudzeń wystymulowanych, co często wymaga
wykonania ablacji łącza przedsionkowo-komorowe-
go [5]. Nie ma jednak wystarczających danych wska-
zujących, że takie postępowanie wpływało na
zmniejszenie śmiertelności, choć w opublikowanej
niedawno metaanalizie dostępnych badań wykaza-
no podobne korzyści w postaci poprawy funkcji le-
wej komory serca i wydolności fizycznej u chorych
z migotaniem przedsionków leczonych CRT
i ablacją łącza przedsionkowo-komorowego jak
u osób z rytmem zatokowym [8].

W grupie pacjentów ze wskazaniami do implan-
tacji CRT oraz jednocześnie do stałej stymulacji
serca zaleca się implantację CRT-P lub CRT-D —

Tabela 2. Wskazania do terapii resynchronizującej u chorych z niewydolnością serca oraz ze wskazaniami
do stymulacji serca według najnowszych zaleceń Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2010

Wskazania Rodzaj chorych Klasa zaleceń Poziom wiarygodności

CRT-P/CRT-D III lub IV klasa według NYHA I B
wskazane w celu LVEF £ 35%
redukcji Czas trwania zespołów
chorobowości QRS ≥ 120 ms

III lub IV klasa według NYHA IIa C
LVEF £ 35%
Czas trwania zespołów
QRS < 120 ms

II klasa według NYHA IIb C
LVEF £ 35%
Czas trwania zespołów
QRS < 120 ms

CRT-P (cardiac resynchronization therapy with peacemaker function) — terapia resynchronizująca z opcją stymulatora serca; CRT-D (cardiac resyn-
chronization therapy with defibrillator function) — terapia resynchronizująca z opcją kardiowertera; NYHA (New York Heart Association) — Nowojor-
skie Towarzystwo Kardiologiczne; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca

aktualne zalecenia dotyczące tej grupy chorych
przedstawiono w tabeli 2. Autorzy podkreślają tak-
że, że powinno się unikać stymulacji prawej komory
serca u osób z dyssynchronią lewej komory serca.

W najnowszych zaleceniach uwzględniono tak-
że zastosowanie urządzeń do mechanicznego wspo-
magania pracy lewej komory (LVAD, left ventricular
assist device) u chorych w III lub IV klasie według
NYHA, z LVEF £ 25%, ze szczytowym pochłania-
niem tlenu wynoszącym < 14 ml/kg/min (klasa za-
leceń IIb).

Podsumowując, najważniejszą zmianą w zaktu-
alizowanych wytycznych ESC dotyczących stymu-
lacji serca oraz CRT w grupie pacjentów z niewy-
dolnością serca jest rozszerzenie wskazań do CRT
o grupę chorych w II kasie według NYHA. Nie zde-
cydowano się natomiast na rozszerzenie wska-
zań o grupę chorych w I klasie według NYHA oraz
osób z LBBB. Nie wykazano także różnic pomiędzy
CRT-D a CRT-P.
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