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Odpowiednio wczesne, prawidłowe rozpoznanie, a także optymalne leczenie niewydol-
ności serca (NS) jest poważnym wyzwaniem współczesnej kardiologii. Leczenie NS
opiera się głównie na farmakoterapii. Pacjentom z NS zaleca się przyjmowanie śred-

nio sześciu leków, ale jedynie 10% chorych w pełni odpowiada na terapię, a około 1/3 chorych
nie stosuje się właściwie do zaleceń farmakoterapii [1]. Wdrażając postępowanie lecznicze
u pacjentów z rozpoznaną NS, należy zatem pamiętać, że nawet optymalna i nowoczesna far-
makoterapia nie stanowi kresu możliwości współczesnej medycyny.

Istnieje wiele metod zabiegowych, zwłaszcza z dziedziny elektrokardiologii inwazyj-
nej, które zajmują coraz ważniejsze miejsce w strategii leczenia chorych z NS. Układy
resynchronizujące serce (cardiac resynchronization therapy, CRT) oraz wszczepialne kar-
diowertery-defibrylatory (implantable cardioverter-defibrillator, ICD) są metodami le-
czenia, które w ostatnich dekadach zyskały uznanie i są coraz częściej stosowane
u wybranych chorych z NS. Układ resynchronizujący został specjalnie skonstruowany
w celu korekty dyssynchronii przedsionkowo-komorowej, międzykomorowej i śródko-
morowej u wybranych chorych z NS i powyższymi zaburzeniami przewodzenia. Zwięk-
sza to skutecznie funkcję wyrzutową lewej komory, wpływając korzystnie zarówno na
zmniejszenie objawów NS, jak i zmniejszając śmiertelność. Biorąc pod uwagę zwiększo-
ne ryzyko nagłego zgonu sercowego (NZS) z powodu zaburzeń rytmu serca u chorych
z NS wśród dostępnych opcji leczniczych znajduje się ICD, który wprawdzie nie zapo-
biega wystąpieniu arytmii, ale skutecznie ją przerywa, zapobiegając NZS.
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Niewydolność serca i nagły zgon
sercowy
Pomimo postępu medycyny chorzy z niewydolnością ser-
ca nadal obciążeni są śmiertelnością porównywalną
do obserwowanej w chorobach nowotworowych. Chorzy
ci najczęściej umierają w mechanizmie nagłego zgonu
sercowego lub progresji niewydolności serca. Uważa się,
że zgony nagłe stanowią około 50% wszystkich zgonów.

Podłoże niewydolności serca jest wieloczynnikowe [2].
W przypadku zastoinowej niewydolności serca ryzyko

wystąpienia arytmii komorowej zależy głównie od za-
awansowania dysfunkcji skurczowej lewej komory oraz
przedmiotowych objawów NS [3]. W wielu badaniach
stwierdzono, że szczególnie zagrożeni nagłym zgonem ser-
cowym są chorzy ze znacznie obniżoną funkcją skurczową
lewej komory, której odzwierciedleniem jest mała frakcja
wyrzutowa (EF) – poniżej 35%, a mechanizm zgonu jest
różny w kolejnych klasach ocenianych wg klasyfikacji
NYHA. Do zgonu z powodu zaburzeń rytmu serca docho-
dzi najczęściej u chorych w II i III klasie wg NYHA,
natomiast w skrajnie zaawansowanej czynnościowo NS
zwykle przyczyną zgonu jest progresja NS.

Chorzy z wywiadem nagłego zatrzymania krążenia
w mechanizmie migotania komór albo z epizodem utrwa-
lonego częstoskurczu komorowego są obarczeni wysokim
ryzykiem nawrotu złośliwych arytmii komorowych, a co
za tym idzie wysokim ryzykiem zgonu [4]. Zastosowanie
w ich przypadku ICD określa się profilaktyką wtórną na-
głego zgonu sercowego. Z kolei implantacja urządzenia
u chorych, u których nigdy nie stwierdzono zagrażających
życiu arytmii komorowych, ale obarczonych istotnymi
czynnikami ich wystąpienia, określa się profilaktyką pier-
wotną nagłego zgonu sercowego. Rycina 2 przedstawia
zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej pacjenta z implan-
towanym ICD.

Profilaktyka wtórna nagłego zgonu
sercowego u chorych
z niewydolnością serca
Istnieją bezpośrednie dowody, że wszczepienie ICD jest
korzystne w terapii chorych z wywiadem przebytego in-
cydentu zatrzymania krążenia w mechanizmie często-
skurczu i/lub migotania komór oraz niestabilnych
hemodynamicznie utrwalonych częstoskurczów komoro-

RYCINA 1
Mechanizm zgonu w NS w zależności od stopnia zaawansowania choroby [3]. NYHA – stopień niewydolności serca wg New York Heart Association,
PNS – przewlekła niewydolność serca, NZS – nagły zgon sercowy.
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RYCINA 2 Rentgen klatki piersiowej pacjenta z wszczepionym ICD.

Jednojamowy ICD umieszczony jest na powięzi mięśnia piersiowego
większego pod skórą w okolicy podobojczykowej lewej, do urządzenia
przymocowana jest elektroda defibrylująca, która przez żyłę
podobojczykową i żyłę główną górną umieszczona została w prawym
sercu. Dystalna końcówka elektrody (odpowiedzialna za stymulację
i rejestrowanie pobudzeń) ustawiona jest w wierzchołku prawej
komory. Widoczne są dwie cewki defibrylujące: jedna w żyle głównej
górnej (SVC coil), a druga w wierzchołku prawej komory (RVA coil).
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wych [5-7]. Dlatego niezależnie od typu i etiologii NS
chorzy, którzy przeżyli zatrzymanie krążenia i/lub epizod
utrwalonej złośliwej arytmii komorowej pod postacią VT,
wymagają wszczepienia ICD w ramach profilaktyki
wtórnej [8]. Trzeba jednak zaznaczyć, że inaczej należy
traktować chorych, u których doszło do utrwalonego nie-
stabilnego hemodynamicznie VT lub VF we wczesnym
okresie (czyli w pierwszych 24-48 godzinach) świeżego
zawału mięśnia sercowego [8,9]. U takich chorych ocenę
kliniczną pod kątem ewentualnego ryzyka wystąpienia
zaburzeń rytmu serca należy odroczyć.

Profilaktyka pierwotna nagłego
zgonu sercowego u chorych
z zastoinową niewydolnością serca
PROFILAKTYKA PIERWOTNA NAGŁEGO ZGONU
SERCOWEGO U CHORYCH Z DYSFUNKCJĄ
SKURCZOWĄ LEWEJ KOMORY SERCA NA
PODŁOŻU CHOROBY WIEŃCOWEJ
Większość chorych z zastoinową NS na tle choroby wień-
cowej to osoby po zawale mięśnia sercowego. Analiza ba-
dań AVID [5] i CIDS [7] oraz metaanaliza badań
dotyczących farmakologicznego leczenia antyarytmicz-
nego chorych po zawale mięśnia sercowego [10] wskazu-
ją, że charakteryzuje ich zwiększone ryzyko NZS,
szczególnie w przypadku upośledzenia funkcji skurczo-
wej lewej komory. Korzyści wynikające z implantacji ICD
w profilaktyce pierwotnej NZS oceniano w wielu rando-
mizowanych badaniach, w których porównywano ICD

z konwencjonalną farmakoterapią, koncentrując się głów-
nie na roli ICD w zmniejszaniu śmiertelności, prawdo-
podobnie poprzez zmniejszenie liczby zgonów z powodu
zaburzeń rytmu serca (tab. 1).

Badanie MADIT (Multicenter Automatic Defibrilla-
tor Implantation) [11], oceniające skuteczność terapii
ICD u chorych wysokiego ryzyka po zawale mięśnia ser-
cowego, wykazało znaczną, bo ponad 50% redukcję ry-
zyka zgonu w obserwacji odległej w grupie pacjentów
z implantowanym ICD w porównaniu z leczonymi far-
makologicznie. Należy podkreślić, że do badania włącza-
no chorych z wyselekcjonowanej populacji o bardzo
wysokim ryzyku wystąpienia zaburzeń rytmu serca
(EF <35%, nsVT oraz powtarzalnie wyzwalane w inwa-
zyjnym badaniu elektrofizjologicznym utrwalone VT lub
VF). W badaniu MUSTT (Multicenter Unsustained
Tachycardia Trial) [13] porównano skuteczność ICD
i farmakoterapii antyarytmicznej kierowanej inwazyj-
nym badaniem elektrofizjologicznym. Chorzy włączeni
do tego badania charakteryzowali się wyjściowo obniżo-
ną funkcją skurczową LK (EF <40%). Ponadto w bada-
niu holterowskim stwierdzano u nich nsVT. Podobnie
jak w badaniu MADIT również w badaniu MUSTT le-
czenie za pomocą ICD wiązało się z istotnym, ponad 50%
zmniejszeniem śmiertelności. Kolejną przełomową pró-
bą kliniczną dotyczącą profilaktyki pierwotnej NZS
u chorych po zawale mięśnia sercowego było badanie
MADIT II [14], w którym wykazano istotną redukcję
zgonów wśród chorych zrandomizowanych do terapii
ICD. Należy podkreślić, że w badanej populacji jedynym
kryterium włączenia była obecność istotnej pozawałowej

TABELA 1 Badania kliniczne porównujące skuteczność ICD i terapii farmakologicznej u chorych
z zastoinową niewydolnością serca

Akronim badania Kryteria włączenia do badania Liczba Zmniejszenie śmiertelności
chorych ogólnej w grupie ICD (RRR)

Etiologia niedokrwienna

MADIT [11] postMI, EF ≤35%, nsVT, EPS VT* 196 59%
CABG-Patch [12] CABG, EF ≤35%, SAECG 1055 NS
MUSTT [13] EF ≤40%, EPS VT** 704 56%
MADIT II [14] postMI, EF ≤30% 1232 28%
DYNAMIT [15] postMI*, EF ≤35%, HRV 674 NS
IRIS [16] postMI*, EF ≤40%, HR >90/min, nsVT 898 NS

Etiologia inna niż niedokrwienna

CAT [17] EF ≤30% 104 NS
AMIOVIRT [18] EF ≤35%, nsVT 101 NS
DEFINITE [19] EF ≤35%, nsVT, VEB 458 NS

Chorzy z NS o etiologii niedokrwiennej
i innej niż niedokrwienna

COMPANION [20] EF ≤35%, QRS >120 ms 1520 36%
SCD-HeFT [21] EF ≤35% 2521 24%

RRR – względne zmniejszenie ryzyka, EF – frakcja wyrzutowa, nsVT – nieutrwalony częstoskurcz komorowy, postMI – po zawale mięśnia sercowego,
SAECG – elektrokardiogram wysokiego wzmocnienia, EPS VT – utrwalony monomorficzny VT wyzwolony w inwazyjnym badaniu
elektrofizjologicznym, HRV – zmienność rytmu zatokowego, HR – częstość rytmu serca, VEB – pojedyncze przedwczesne komorowe skurcze
dodatkowe. *, ** – patrz komentarz w tekście.
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TABELA 2 Podsumowanie zaleceń dotyczących stosowania ICD w profilaktyce pierwotnej NZS u chorych
z chorobą wieńcową i dysfunkcją skurczową lewej komory serca

Towarzystwo Zalecenia Klasa zalecenia,
poziom wiarygodności
dowodów

ESC 2008 [2] Implantację ICD zaleca się w ramach prewencji pierwotnej, aby zmniejszyć I/A
śmiertelność u chorych z pozawałową dysfunkcją LV, przynajmniej
w 40. dobie po zawale mięśnia sercowego, z LVEF ≤35%, w II lub III klasie
czynnościowej wg NYHA, optymalnie leczonych farmakologicznie,
z szacowanym czasem przeżycia w dobrym stanie ogólnym ponad rok

ESC/ACC/AHA 2006 [8] Implantację ICD należy rozważyć w ramach prewencji pierwotnej IIa/B
u chorych z pozawałową dysfunkcją LV, przynajmniej w 40. dobie po
zawale mięśnia sercowego, z LVEF ≤30-35%, w I klasie czynnościowej
wg NYHA, optymalnie leczonych farmakologicznie, z szacowanym
czasem przeżycia w dobrym stanie ogólnym ponad rok

dysfunkcji lewej komory (EF <30%), nie wymagano
obecności żadnego dodatkowego czynnika ryzyka. Po-
dobnie skonstruowano badanie SCD-HeFT (Sudden
Cardiac Death in Heart Failure Trial) [21], do którego
włączono chorych o podobnej jak w MADIT II charak-
terystyce, jednak populację badaną stanowili pacjenci nie
tylko z niedokrwiennym podłożem dysfunkcji skurczo-
wej lewej komory, ale również osoby z kardiomiopatią
inną niż niedokrwienna. Chorych poddano interwencji
w trzech ramionach – w pierwszej grupie implantowano
ICD, drugą leczono wyłącznie amiodaronem, a trzecią je-
dynie placebo. Również w tym badaniu wśród chorych,
którym implantowano ICD stwierdzono istotnie mniej
zgonów niż w grupach leczonych metodami alternatyw-
nymi. Subanalizy wyodrębniające z populacji badanej
osoby z chorobą wieńcową, szczególnie po zawale mię-
śnia sercowego, wykazały, że wszczepienie ICD poprawia
u nich rokowanie. Wyniki badania MADIT wskazywały,
że korzyści z implantacji ICD zależą od czasu od rewa-
skularyzacji. Największe korzyści odnosili chorzy, u któ-
rych ICD wszczepiono w okresie ponad 6 miesięcy
od rewaskularyzacji [22]. Wyniki wskazywały na ko-
nieczność dalszych badań, mających na celu ocenę ko-
rzyści z implantacji ICD we wczesnym okresie po zawale
mięśnia sercowego. Oceny tej dokonano w badaniu
DINAMIT (Defibrillator in Acute Myocardial Infarc-
tion Trial) [15] oraz niedawno zakończonym badaniu
IRIS [16]. Do obu prób włączono pacjentów we wcze-
snym okresie po zawale mięśnia sercowego: do badania
DINAMIT w 6-40 dniu, do badania IRIS – w 5-31 dniu
od rozpoznania zawału mięśnia sercowego. Do obu ba-
dań włączono chorych z upośledzoną funkcją skurczową
lewej komory (EF <35% w DINAMIT i EF <40%
w IRIS) oraz współistniejącymi czynnikami ryzyka (upo-
śledzona funkcja układu autonomicznego wyrażona ob-
niżonymi parametrami zmienności rytmu serca – SDNN
[DINAMIT] lub częstość rytmu serca powyżej 90/min
w pierwszym elektrokardiogramie i/lub nsVT stwierdzo-
ne w badaniu holterowskim [IRIS]). W obu badaniach
chorych przydzielono losowo do grupy leczonej za-

chowawczo lub do grupy, w której wszczepiano ICD.
Mimo długiego okresu obserwacji (ponad 30 miesięcy)
nie stwierdzono istotnej redukcji śmiertelności w żadnej
z grup. Co prawda, zarówno w badaniu DINAMIT, jak
i w badaniu IRIS śmiertelność z powodu zaburzeń rytmu
serca była istotnie mniejsza w grupie ICD, to jednak
wynikająca z niej korzyść była niwelowana przez zwięk-
szoną liczbę zgonów z innych przyczyn. Kwestia opty-
malnego czasu implantacji ICD u chorych po zawale
mięśnia sercowego nie została dotychczas rozstrzygnięta
i nie jest precyzyjnie zdefiniowana w aktualnych zalece-
niach [8,9]. W największym z badań dotyczących profi-
laktyki pierwotnej u chorych po zawale mięśnia
sercowego – MADIT II – ICD wszczepiano po średnio
18 miesiącach od ostatniego incydentu ostrego niedo-
krwienia, a wyniki dużego rejestru PreSCD II, zawiera-
jącego dane chorych z ICD, które przedstawiono na
konferencji ESC w Barcelonie we wrześniu 2009 r. [23],
wskazują, że implantacja urządzenia przed 3 miesiącem
od zawału mięśnia sercowego, nie tylko nie przynosi
istotnych korzyści, ale może być szkodliwa. Istotną po-
prawę rokowania po wszczepieniu ICD obserwowano po
11 miesiącach od ostatniego zawału mięśnia sercowego.
W tym kontekście warto wspomnieć również o wynikach
badania CABG-Patch [12], w którym implantacja ICD
u pacjentów z upośledzoną funkcją skurczową lewej ko-
mory (EF<35%) we wczesnym okresie po bezpośredniej
rewaskularyzacji wieńcowej nie zmniejszała śmiertelno-
ści. Należy podkreślić, że ICD chroni chorych przed zgo-
nami z powodu zaburzeń rytmu serca, natomiast nie
poprawia rokowania związanego ze zgonami wynikają-
cymi z progresji niewydolności serca. Uważa się nawet,
że ICD, zmniejszając ryzyko nagłego zgonu, przedłuża
życie pacjenta, paradoksalnie zwiększając ryzyko rozwo-
ju niewydolności serca [22].

Na podstawie wyników wyżej wymienionych badań
klinicznych, a zwłaszcza MADIT II i SCD-HeFT, zdefi-
niowano aktualne wytyczne dotyczące implantacji ICD
w prewencji pierwotnej u chorych z niewydolnością ser-
ca o podłożu niedokrwiennym (tab. 2).
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PROFILAKTYKA PIERWOTNA NAGŁEGO ZGONU
SERCOWEGO U CHORYCH Z DYSFUNKCJĄ
SKURCZOWĄ LEWEJ KOMORY SERCA NA TLE
KARDIOMIOPATII INNEJ NIŻ NIEDOKRWIENNA
Pacjenci z dysfunkcją skurczową o podłożu innym niż
niedokrwienne różnią się udziałem zaburzeń rytmu
serca od chorych po zawale serca [24]. Szczegółowa dia-
gnostyka przewlekłej kardiomiopatii innej niż niedo-
krwienna jest bardzo złożona, wymaga zaawansowanych,
nierzadko inwazyjnych technik i często nie pozwala na
postawienie ostatecznego rozpoznania [2]. Jeżeli chodzi
o stratyfikację ryzyka wystąpienia zaburzeń rytmu serca
nie wykazano, aby precyzyjna znajomość podłoża kardio-
miopatii innej niż niedokrwienna miała istotne znacze-
nie. Chorzy z kardiomiopatią inną niż niedokrwienna ze
znaczną dysfunkcją skurczową lewej komory są grupą
o wysokim ryzyku nagłego zgonu sercowego [2,21].
W tabeli 2 podsumowano próby kliniczne, w których ana-
lizowano wpływ ICD na ogólną śmiertelność chorych
z kardiomiopatią inną niż niedokrwienna. Jedynie trzy
badania (CAT, AMIOVIRT oraz DEFINITE) były
zaplanowane z myślą o takich chorych. Dodatkowo
dwa badania zawierają populacje mieszane osób z cho-
robą wieńcową oraz bez podłoża niedokrwiennego
(SCD-HeFT i COMPANION), a dostępne subanalizy
przedstawiają wyniki również w kontekście etiologicznego
podłoża dysfunkcji skurczowej lewej komory. Sumarycz-
nie rolę ICD w profilaktyce pierwotnej nagłego zgonu
u chorych z kardiomiopatią inną niż niedokrwienna oce-
niono w pięciu randomizowanych badaniach. Protokół ba-
dań wzorowano na wynikach otrzymanych u chorych
z etiologią niedokrwienną niewydolności serca. Zaskaku-
je, że aż w czterech z nich nie uzyskano oczekiwanych ko-
rzystnych wyników dotyczących redukcji całkowitej
śmiertelności w grupie chorych z kardiomiopatią inną niż
niedokrwienna. Jedynym badaniem, które wykazało zmniej-
szenie śmiertelności w populacji chorych po wszczepieniu

ICD, jest COMPANION. Badanie zostało przeprowadzone
w wyselekcjonowanej grupie chorych obciążonych bardzo
dużym ryzykiem zgonu, z istotnie upośledzoną funkcją
skurczową lewej komory (EF<35%), zaawansowanymi ob-
jawami NS (klasa III/IV wg NYHA) oraz dyssynchronią
międzykomorową, określoną elektrokardiograficznie po-
przez wydłużony czas trwania QRS (>120 ms). Ponadto
w tym badaniu zastosowano kardiowertery-defibylatory
z funkcją resynchronizującą. Chociaż inne badania rów-
nież nie wykazały istotnej poprawy rokowania w odniesie-
niu do przeżycia, to wszystkie wykazywały tendencję
do redukcji śmiertelności ogólnej u pacjentów, którym im-
plantowano ICD. Z przeprowadzonej systematycznej me-
taanalizy wyżej przedstawionych prób klinicznych [25]
wyciągnięto wniosek, że można oczekiwać zmniejszenia
śmiertelności ogólnej wśród chorych z zastoinową niewy-
dolnością serca na tle kardiomiopatii innej niż niedo-
krwienna. Aktualnie obowiązujące zalecenia dotyczące tej
grupy chorych przedstawiono w tabeli 3.

ROLA WSZCZEPIALNEGO
KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA Z FUNKCJĄ
RESYNCHRONIZACJI W LECZENIU
NIEWYDOLNOŚCI SERCA
Terapia resynchronizująca, jako elektrokardiologiczna in-
wazyjna metoda leczenia zastoinowej niewydolności serca
w wyselekcjonowanej grupie pacjentów, poddana była kil-
ku próbom klinicznym, w których wykazano jej korzystny
wpływ na przebieg choroby [26]. Koncepcja połączenia te-
rapii CRT oraz ochrony, którą zapewnia ICD, była bardzo
obiecująca. Uzasadniały ją obserwacje chorych z wszcze-
pionymi układami kardiostymulatorów resynchronizują-
cych (CRT-P), u których stwierdzono poprawę rokowania
w odniesieniu do przeżycia, a ze względu na poprawę kli-
niczną (poprawę w klasie wydolnościowej wg NYHA)
zmieniał się również udział przyczyn zgonów. Zauważono,
że pacjenci z wyjściowo bardzo zaawansowaną niewydol-

TABELA 3 Podsumowanie zaleceń dotyczących stosowania ICD w profilaktyce pierwotnej NZS u chorych
z dysfunkcją skurczową lewej komory serca na tle innym niż niedokrwienne

Towarzystwo Zalecenia Klasa zalecenia,
poziom wiarygodności
dowodów

ESC 2008 Implantację ICD zaleca się w ramach prewencji pierwotnej, aby zmniejszyć I/A
śmiertelność u chorych z kardiomiopatią inną niż niedokrwienna, z LVEF
≤35%, w II lub III klasie czynnościowej wg NYHA, optymalnie leczonych
farmakologicznie, z szacowanym czasem przeżycia w dobrym stanie
ogólnym ponad rok

ESC/ACC/AHA 2006 Implantacja ICD może być korzystna u chorych z niewyjaśnionymi omdleniami IIa/C
i kardiomiopatią inną niż niedokrwienna, z istotną dysfunkcją LV, optymalnie
leczonych farmakologicznie, z szacowanym czasem przeżycia w dobrym
stanie ogólnym ponad rok

ESC/ACC/AHA 2006 Implantacja ICD może być rozważana u chorych z kardiomiopatią inną niż IIb/C
niedokrwienna, z dysfunkcją LV ocenianą przez EF <35%, w I klasie
hemodynamicznej wg NYHA, optymalnie leczonych farmakologicznie,
z szacowanym czasem przeżycia w dobrym stanie ogólnym ponad rok
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nością serca, zagrożeni głównie zgonem z powodu progre-
sji objawów niewydolności serca, przechodząc do niższej
klasy czynnościowej narażeni są na zgon w wyniku zabu-
rzeń rytmu serca [3]. Przeprowadzono kilka prób klinicz-
nych, porównujących terapię ICD lub CRT-D, a najszerzej
cytowane to: MIRACLE ICD [27], CONTAK CD [28],
MIRACLE ICD II [29] oraz ostatnio przedstawiane bada-
nie MADIT-CRT [30]. W badaniu COMPANION porów-
nywano natomiast efekt kliniczny po implantacji układów
CRT-D lub CRT-P z leczeniem farmakologicznym. We
wszystkich wyżej wymienionych badaniach stwierdzono
przewagę leczenia za pomocą CRT-D nad ICD, ale przeja-
wiała się ona głównie w istotnej poprawie parametrów
morfologicznych i funkcjonalnych serca. Żadna z prób kli-
nicznych nie wykazała zmniejszenia częstości zgonów
w grupie z implantowanym CRT-D vs ICD. Analiza wyni-
ków badania COMPANION pozwala natomiast zauważyć,
że układ CRT-D jako jedyna ze stosowanych metod lecz-
niczych związany był z istotną redukcją ryzyka nagłego
zgonu sercowego.

Według aktualnych wskazań [2] układ CRT-D zalecany
jest u chorych z objawami NS w III/IV klasie wg NYHA,
pomimo optymalnej farmakoterapii, z istotną dysfunkcją
skurczową lewej komory serca (EF≤35%), wydłużonym cza-
sem trwania zespołu QRS (>120 ms) oraz szacowanym cza-
sem przeżycia w dobrym stanie wynoszącym co najmniej
rok. Ze względu na podobne wskazania do CRT-P i CRT-D
wybór konkretnego urządzenia należy aktualnie od lekarza.

Podsumowanie
Dynamiczny rozwój kardiologii, który został zapocząt-ko-
wany w drugiej połowie XX wieku, zaowocował
złożonymi technikami leczenia chorób układu sercowo-na-
czyniowego. W niewydolności serca, będącej chorobą o bar-
dzo poważnym rokowaniu, metody kardiologii inwazyjnej
mają aktualnie niebagatelne znaczenie diagnostyczne
i terapeutyczne. Chociaż nie można zapominać o wiodącej
roli farmakoterapii w leczeniu chorych z niewydolnością
serca, trudno sobie jednak wyobrazić prawidłowe i nowo-
czesne prowadzenie u nich terapii bez zabiegów przez-
skórnej angioplastyki tętnic wieńcowych czy metod elek-
trokardiologicznych. Stosowanie wszczepialnych kardio-
werterów-defibrylatorów w tej grupie chorych istotnie
poprawiło rokowanie dotyczące przeżycia i zmniejszyło ry-
zyko zgonu z powodu zaburzeń rytmu serca.
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