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Streszczenie

W porownaniu ze standardowymi kryteriami oceny wysitkowego testu elektrokardiograficzne-
go zastosowanie metody korvekcji amplitudy obnizenia odcinka ST wzgledem czestosci akcyi
serca (HR) podczas proby wysitkowej pozwala na lepszq identyfikacje ovaz ocene nasilenia
choroby wiencowej. Poniewaz wzrastajgca wartos¢ HR podczas proby wysitkowe) w powigza-
niu z faktem istnienia choroby wiericowej istotnie ograniczajqcej rezerwe przeplywu wiernicowe-
go powoduje narastajgce obnizenie amplitudy odcinka ST, zastosowanie wskaznika ST/HR
pozwala na lepszq kontrole wzrastajgcego obcigzenia metabolicznego niedokrwienia towarzy-
szqcego wysitkow: fizycznemu. Poprawa czulosci wyniku elektrokardiograficznej proby wysil-
kowej przy zastosowaniu wskaznika ST/HR skutkuje reklasyfikacjq ,,niejednoznacznych” czy
nawet ,,ujemnych” wynikow proby wysitkowej, zwigkszajgc tym samym wykrywalnosc jedno-
1 dwunaczyniowej choroby wienicowej u kobiet © mezczyzn. Dodatkowo w badanej populacyi
pacjentow o niskim 1 umiarkowanym ryzyku zastosowanie wskaznika ST/HR pozwala na
zwigkszenie wartosci prognostycznej wysitkowego testu elektrokardiograficznego w przewidy-
waniu ryzyka sercowo-naczyniowego oraz smiertelnosci. (Folia Cardiologica Excerpta 2008;
3:394-402)

Stowa kluczowe: wysilek fizyczny, proba wysitkowa, wysitkowy test
elektrokardiograficzny

Wysitkowa proba elektrokardiograficzna pozo-
staje powszechnie dostepng metodg diagnostyczna
W ocenie pacjentdow z podejrzeniem choroby wien-
cowej [1, 2]. Po uwzglednieniu ré6znych czynnikow
probe te mozna zastosowaé w celu: potwierdzenia
klinicznego rozpoznania niedokrwienia miesnia

sercowego, anatomicznej i funkcjonalnej oceny na-
silenia choroby wieficowej, oceny wydolno$ci fizycz-
nej pacjenta oraz w celu uzyskania informacji progno-
stycznych dotyczacych ryzyka u osob z objawami.
Wysitkowa proba elektrokardiograficzna stala sie
w ostatnim okresie tematem wielu przegladowych
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opracowan, spoS$rod ktorych w niektorych wskazy-
wano na wzrastajacg warto$¢ procesu badania funk-
cjonalnych aspektow wykonywanego wysitku
fizycznego [3-5]. Na drodze kontrastu niniejsza pra-
ca skupia sie na tradycyjnej komponencie badania,
jaka jest amplituda obnizenia odcinka ST, z jedno-
czesnym polozeniem nacisku na metode korekcji tej
warto$ci wzgledem czestoSci akcji serca (HR, he-
art rvate) w celu stworzenia bardziej przydatnego
kryterium testu, powszechnie znanego jako wskaz-
nik ST/HR [4, 6].

Co jest zlego w tradycyjnych kryteriach oceny
elektrokardiograficznego testu wysitkowego opar-
tych na wartoSciach amplitudy obnizenia odcinka ST?
Jak wiadomo z praktyki, niska czulo$¢ zapisu elek-
trokardiograficznego pod wzgledem detekcji niedo-
krwienia mies$nia sercowego jest glownym czynni-
kiem oslabiajacym sile diagnostyczng testu, a tak-
ze elementem ograniczajacym jego zastosowanie.
W standardowej metaanalizie horyzontalne lub
sko$ne w dot obnizenie odcinka ST o warto$ci
1,0 mm (0,1 mV) charakteryzuje sie 68-procentowa
czulo$cia w wykrywaniu zwezenia w obrebie naczy-
nia wiencowego [7]. Chociaz czulo$¢ wysitkowe;j
proby elektrokardiograficznej mozna zwiekszy¢,
stosujac mniej rygorystyczne kryteria ,,dodatniej”
proby, takie jak uwzglednienie obnizenia odcinka ST,
sko$nego w gore, jednak odbywa sie to jedynie
z nieakceptowalnym zmniejszeniem specyficznoS$ci
testu. Innymi slowy, przy zastosowaniu obnizenia
odcinka ST jako jedynego kryterium oceny wysil-
kowego testu elektrokardiograficznego zmniejsze-
nie liczby fatszywie ujemnych wynikow testu musi
jednoczes$nie skutkowaé zwiekszeniem liczby wy-
nikow fatszywie dodatnich. Uwzgledniajac powyz-
sze warunki, mozna uzyskac polepszenie wartosci
diagnostycznej wysitkowej proby elektrokardiogra-
ficznej, nie zmieniajac przebiegu testu.

Autorzy niniejszej pracy raz jeszcze rozwazaja
dynamiczne zmiany wystepujace podczas wysitku
fizycznego u pacjentow z typowym dodatnim wyni-
kiem elektrokardiograficznej proby wysitkowej pod
postacig obnizenia odcinka ST podczas badania.
W spoczynku generalnie nie obserwuje sie obnize-
nia odcinka ST. W przebiegu narastajacego obciaze-
nia wysitkiem fizycznym stwierdza sie poczatkowo
0,5-milimetrowa amplitude obnizenia odcinka ST,
ktore — jezeli w tym momencie zakonczono probe
wysitkowa — bedzie stanowilo o ,,ujemnym” jej
wyniku. W przypadku kontynuowania przez pacjen-
ta wysilku fizycznego i1 osiagniecia wiekszych war-
toSci obcigzenia, na biezni czy tez na ergometrze
rowerowym, amplituda obnizenia odcinka ST pro-
gresywnie narasta i osigga wartoS¢ 1 mm ponizej

warto$ci wyjSciowe] w poroéwnaniu z 0,5-milime-
trowa wartoS§cig na poczatku proby. W tym miejscu,
przy zalozeniu, iz obnizenie odcinka ST jest poziome
lub tez skoSne w dot, mozna rozwazy¢ ocenienie
testu jako ,,dodatni”. Zal6ézmy, ze pacjent kontynu-
uje wysitek fizyczny (z wspolistniejagcym bolem
w klatce piersiowej lub bez niego), osiagajac jesz-
cze wieksze obcigzenie. W pozniejszym okresie
trwania wysitku amplituda obnizenia odcinka ST
moze osiagnac warto$¢ 2 mm i tym samym probe
mozna opisa¢ mianem ,,silnie dodatniej” lub ,istotnie
dodatniej”. Obserwacje te prowadza do glownego
problemu interpretacyjnego podczas przeprowadza-
nia standardowego wysitkowego testu elektrokar-
diograficznego. Jest nim fakt, ze okreslenie konco-
wego wyniku proby wysitkowe] w tej sytuacji zale-
zy od momentu, w ktérym zakonczono badanie,
a nie od patofizjologii zmian wpisanych w istote
choroby wiencowe].

Mozna by sie spierac, ze gtownym problemem
podczas wykonywania elektrokardiograficznej pro-
by wysitkowej jest kwestia zdefiniowania jej kon-
cowego wyniku w zalezno$ci od amplitudy obnize-
nia odcinka ST [4, 6, 8, 9]. W rzeczywisto$ci mimo
dobrej korelacji izolowana warto§¢ amplitudy obni-
zenia odcinka ST podczas szczytowe] fazy wysitku
fizycznego nie jest dobrym wskaznikiem identyfi-
kujacym obecno$¢ choroby wiencowej czy tez oce-
niajacym jej anatomiczne nasilenie [10]. Ponadto,
parametr ten na pewno nie jest silnym markerem
niestabilno$ci blaszki miazdzycowe;j, ktorej obec-
no$¢ prowadzi do wystapienia réznych klinicznie
wariantow ostrych zespolow wieficowych, w tym
ostrego zawalu serca oraz niestabilnej dlawicy pier-
siowe]. Istnieje wiec wyrazna potrzeba rozszerze-
nia definicji elektrokardiograficznej odpowiedzi na
wysilek fizyczny poza sama tylko warto$¢ amplitu-
dy obnizenia odcinka ST w szczytowe]j fazie wysil-
ku fizycznego.

Jak mozna byloby to zrobi¢ w rozsadny sposob
pod wzgledem zar6wno praktycznym, jak i fizjolo-
gicznym? Patrzac na zagadnienie z perspektywy
fizjologii opartej na trwalej teorii katow (model, kto6-
ry stara sie wyjasni¢ wielkoS¢ amplitudy zapisu
elektrokardiograficznego rejestrowanego na po-
wierzchni ciala), obnizenie odcinka ST moze zale-
ze¢ od dwoch glownych zmiennych [11, 12].
Pierwszg z nich jest przestrzenny stopien niedo-
krwienia, a w efekcie wielko§¢ anatomicznego ob-
szaru objetego niedokrwieniem. Warto§¢ ta bedzie
znacznie wieksza podczas proksymalnego zwezenia
w obrebie pojedynczego naczynia wiencowego
w porownaniu z jego dystalnym zwezeniem, jak
rowniez w przypadku, gdy zwezenia beda dotyczyly
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wielu naczyn wiencowych (w por6wnaniu z jednym
naczyniem) i przy zalozeniu, ze zwezenie wystapi
w podobnym miejscu (proksymalnie lub dystalnie).
Druga wspomniang powyzej zmienng jest
nieprzestrzenny stopien niedokrwienia, co przekla-
da sie na metaboliczny stopien ciezko$ci niedo-
krwienia w obrebie komorek mieSniowki serca znaj-
dujacych sie w obszarach polozonych dystalnie do
zwezenia naczynia wiencowego. Stopien ciezkosSci
niedokrwienia metabolicznego na poziomie komor-
kowym moze sie rozni¢ w zaleznoSci od stopnia,
w jakim zapotrzebowanie na tlen w niedokrwionym
mie$niu sercowym przekracza jego dostepnos$c, jak
rowniez od zwiekszajacego sie stezenia toksycz-
nych metabolitoéw produkowanych przez nadmier-
nie obcigzone komorki mie$nia sercowego w warun-
kach ograniczenia przeplywu wiencowego. Powyz-
sze zjawiska wiaza sie z utratg przezblonowego
gradientu pradowego, co towarzyszy niedokrwieniu
komorek mie$nia sercowego oraz wytworzeniu
nowego wektora gradientu w poprzek obszaru nie-
dokrwienia. Oba ta czynniki odgrywajg role w po-
wstawaniu obnizenia odcinka ST rejestrowanego
w badaniu elektrokardiograficznym, jednak zaden
z nich rozpatrywany samodzielnie nie moze tluma-
czy¢ obnizenia odcinka ST obserwowanego podczas
elektrokardiograficznej proby wysitkowe;.

Jasny wydaje sie fakt, ze generalnie anatomicz-
ny stopien niedokrwienia mie$nia sercowego moze
sie wigzac z amplituda obnizenia odcinka ST [2, 6,
7, 10, 13]. U pacjentow z jednonaczyniowa chorobg
wiencowg podczas wysitkowej proby elektrokardio-
graficzne] stwierdza sie mniejsza Srednig warto$¢
obnizenia odcinka ST niz u 0oséb z dwunaczyniowa
choroba wienicowa. Podobnie u pacjentéw z chorobg
dwunaczyniowa amplituda obnizenia odcinka ST jest
Srednio nizsza niz u 0s6b z choroba trojczyniowa lub
choroba pnia lewej tetnicy wiencowej. Jednak sto-
pien obnizenia odcinka ST jest do§¢ zmienny w ob-
rebie kazdego z mozliwych form anatomicznych
choroby wiencowej i zawsze nalezy rozwazy¢ moz-
liwo§¢ pokrywania sie obszar6w niedokrwienia.
Nierzadko u pacjenta z tréjnaczyniowa chorobg
wiencowa stwierdza sie podczas proby wysitkowej
mniejszg amplitude obnizenia odcinka ST niz u oso-
by z tylko dwu- lub nawet jednonaczyniowa chorobg
wiencowa.

Wplyw anatomicznego stopnia niedokrwienia
miesnia sercowego na warto$¢ amplitudy obnizenia
odcinka ST mozna miarodajnie zbadac, stosujac
scyntygraficzne testy obciagzeniowe. Na rycinie 1
przedstawiono zalezno$¢ amplitudy obnizenia odcinka
ST u poddanych badaniu 102 pacjentéw z choroba
wiencowg od liczby odwracalnie niedokrwionych
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Rycina 1. Zwigzek miedzy amplitudg obnizenia odcinka ST
oraz liczbg niedokrwionych segmentéw migsénia serco-
wego (NIS, number of ischemic segments) podczas
scyntygraficznej préby obcigzeniowej. Mimo ze $rednia
warto$¢ amplitudy obnizenia odcinka ST rosta wraz z roz-
legtoscig anatomiczng niedokrwienia, 17-procentowa
réznica nie spefnia warunkow istotnosci statystycznej
przy zatozeniu, ze grupa badawcza bedzie sie sktadata
ze 102 pacjentow z chorobg wiencowa. Zaadaptowano
z danych przedstawionych w Am. J. Cardiol. 2005; 96:
1356-1360

segmentOw mie$nia sercowego. Pacjentow pogru-
powano wedlug klucza: mniej niz 7, wiecej lub
7 niedokrwionych segmentéw z catkowitej liczby
20 komorowych segmentow miesnia sercowego [10].
Nalezy zauwazy¢, ze Srednia warto$¢ amplitudy
obnizenia odcinka ST jest wieksza wsrod chorych
z wieksza liczba segmentow ulegajacych niedo-
krwieniu podczas proby wysitkowej. Ta 17-procen-
towa roznica nie osiaga poziomu istotnoSci staty-
stycznej z powodu duzej wartoSci odchylenia stan-
dardowego oraz stosunkowo niewielkiej liczebno$ci
badanej grupy. Powyzsze porownanie mogltoby uzy-
skacé istotno§¢ statystyczna w przypadku wiekszej
grupy osob, jednak nalezy w tym momencie
uwzglednic takze duzy odsetek podobnych obnizen
odcinka ST miedzy grupami wynikajacy z faktu, ze
liczba niedokrwionych segmentow oraz przestrzen-
ny wektor uszkodzenia zwigzany z lokalizacja zwe-
Zenia w naczyniu wiencowym same nie determinuja
zmian obserwowanych w zapisie elektrokardiogra-
ficznym podczas proby wysitkowe;.

Nasilenie zaburzen metabolicznych podczas
niedokrwienia mie$nia sercowego przedstawiono na
rycinie 2. Wykres ten ilustruje zwigzek miedzy war-
toScig obnizenia odcinka ST w zalezno$ci od nasi-
lenia stresu metabolicznego dla kazdego z segmen-
tow miesnia sercowego objetych procesem niedo-
krwienia w skali 1-4 (4 — najwieksze mozliwe
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Rycina 2. Zwigzek miedzy amplitudg obnizenia odcinka
ST a $rednig wartoscig nasilenia niedokrwienia podczas
scyntygraficznej préby obcigzeniowej, mierzonego
w skali nasilenia niedokrwienia metabolicznego (SSA,
stress severity scale). Catkowita suma punktacji w skali
SSA zostata podzielona przez liczbe segmentéw, kté-
rych dotyczyto niedokrwienie (dla kazdego z segmen-
téw oceniano stopien niedokrwienia w skali 0-4). Wy-
zsza $rednia punktacja w skali SSA wigzata sie z 29-
-procentowym wzrostem w zakresie obserwowanej
wartosci amplitudy obnizenia odcinka ST podczas pro-
by obcigzeniowej. Zaadaptowano z danych przedsta-
wionych w Am. J. Cardiol. 2005; 96: 1356-1360

nasilenie niedokrwienia). Mimo ze powyzsze po-
rownanie warto$ci amplitudy obnizenia odcinka ST
do nasilenia niedokrwienia w obszarze, ktérego ono
dotyczy, jest jedynie stosunkowo stabo sprecyzowa-
nym przyblizeniem, jednak do$¢ dobrze ilustruje ono
wspomniane zalezno$ci. Grupujac dane wzgledem
wyniku skali nasilenia niedokrwienia (< 2, > 2),
mozna zaohserwowac 29-procentowy wzrost war-
toSci amplitudy obnizenia odcinka ST u pacjentow
cechujacych sie wieksza wartos$cia punktacji w skali
nasilenia niedokrwienia poszczeg6lnych segmen-
tow mies$nia sercowego [10]. Wspomniana powyzej
roznica jest wartoS$cig istotng statystycznie i jest
wieksza niz analogiczna wykryta podczas analizy
efektu wzrastajacej wielkoSci obszaru niedokrwie-
nia w tej samej populacji (patrz wyzej). Powyzsze
obserwacje sugeruja, ze stopien metabolicznego
nasilenia niedokrwienia jest czynnikiem przynaj-
mniej tak samo waznym, a moze nawet wazniejszym
niz rozpatrywana samoistnie wielko§¢ obszaru nie-
dokrwienia dla powstania wywolanego wysitkiem
obnizenia odcinka ST podczas proby obciazeniowe].

Wspomniane powyzej zalezno§ci sa zgodne
z codzienng praktyka, o czym moze przekonac sie
kazdy, kto kiedykolwiek przeprowadzal elektrokar-

diograficzng probe wysitkowa. W tym celu nalezy
przesledzi€ raz jeszcze przebieg typowego ,,dodat-
niego” badania. W okresie spoczynku lub tez pod-
czas poczatkowych faz obciazenia wysitkiem fizycz-
nym zwykle nie obserwuje sie obnizenia odcinka
ST. Wraz z wzrastajacym obcigzeniem wysitkiem
fizycznym, wykonywanym na ruchomej biezni czy
tez na ergometrze rowerowym (na drodze kolejno
zaprogramowanych etapow), na pewnym etapie pro-
by zaobserwowano 0,5-milimetrowa warto$¢ ampli-
tudy obnizenia odcinka ST. W p6zniejszym okresie
trwania testu u danego pacjenta amplituda obnize-
nia odcinka ST osiagnela warto$¢ 1 mm (wcze$niej
zalozono ,,dodatni” wynik proby). W rzeczywisto-
Sci, jezeli na tym etapie proby wysitkowej chory
czuje sie dobrze, a stopien obcigzenia wysitkiem
fizycznym nadal bedzie rést, w pewnym momencie
mozna bedzie zaobserwowac wzrost wartoSci am-
plitudy obnizenia odcinka ST do 1,5 lub 2 mm,
a nawet wiecej. Co sie wtedy dzieje w obrebie mie-
$nia sercowego? OczywiScie zakres anatomiczny
choroby wiencowej (stopien zwezenia naczynia/na-
czyn) nie ro$nie podczas trwania proby wysitkowe;j
od zerowego (na poczatku testu), poprzez poziom
posredni (w polowie testu), az do maksymalnego
wraz z wzrastajacym obcigzeniem wysitkiem fizycz-
nym na koncu testu. To, co sie dzieje w mie$niu
sercowym, jest raczej wywolane zwiekszeniem na-
silenia parametrow niedokrwienia metabolicznego
po tym, jak w ramach wzrastajacego ohcigzenia
wysilkiem fizycznym zapotrzebowanie tlenowe pra-
cujacego miesnia sercowego przekracza mozliwo-
Scijego dostarczenia limitowane przez ograniczona,
w wyniku obwodowych zwezen naczyn wienco-
wych, rezerwe przeplywu wiencowego [4, 6]. Na
poczatku proby wysilkowej niedokrwienia nie ob-
serwuje sie w ogole. W trakcie testu stopien nie-
dokrwienia ro$nie do momentu uzyskania maksy-
malnych wartoSci w szczytowej fazie obcigzenia
wysitkiem fizycznym, kiedy to zapotrzebowanie
mie$nia sercowego na tlen jest najwieksze. Ponie-
waz stwierdzono, ze stopiefi amplitudy obnize-
nia odcinka ST w duzej mierze jest zalezny
1 wywolywany przez narastajacy stopief obcigzenia
wysitkiem fizycznym, 1-milimetrowa warto$¢ am-
plitudy obnizenia odcinka ST (ustalony empirycz-
nie w przeszioSci prog odciecia i zakorzeniony
w Swiadomosci lekarzy wykonujacych proby wysii-
kowe) nie stanowi fizjologicznie stabilnego marke-
ra dla identyfikacji stopnia zwezenia naczyn wien-
cowych. Jako konsekwencja zaleznoSci od stopnia ob-
cigzenia warto§¢ amplitudy obnizenia odcinka ST
w szczytowej fazie wysitku fizycznego stanowi niemia-
rodajny wskaznik oceny choroby wiencowej. W celu
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dostarczenia bardziej przydatnych informacji na te-
mat choroby wiencowe]j podczas niedokrwienia
warto$¢ amplitudy obnizenia odcinka ST nalezy
w jaki$ sposob skorygowac wzgledem czynnikow
o charakterze dynamicznym, ktore powoduja jej
zmiane podczas narastajgcego obcigzenia wysitkiem
fizycznym odbywajacego sie na ruchomej biezni lub
tez ergometrze rowerowym. Wlasciwym czynnikiem
dynamicznym podczas wysitku fizycznego wydaja sie
zmiany w zakresie HR, a nie czas trwania wysitku.

Powyzsze obserwacje pozwalajg stwierdzié, ze
stopien amplitudy obnizenia odcinka ST podczas
wywolanego wysilkiem fizycznym niedokrwienia
moze sie bezpoSrednio wigzac zaréwno z anatomicz-
nym stopniem nasilenia choroby wiencowej, jak i ze
stopniem metabolicznego nasilenia niedokrwienia
na drodze zmieniajacego sie obcigzenia mie$nia
sercowego, jak to przewidziano w opartym na so-
lidnych dowodach modelu katowym [11, 12]. Osta-
tecznie powyzsze prawidlowo§ci mozna wyrazié
prostym réwnaniem:

manifestowane niedokrwienie (obnizenie
odcinka ST) = stopien nasilenia choroby
wiencowe] X stopien nasilenia niedokrwienia,

gdzie stopien nasilenia niedokrwienia odzwier-
ciedlaja zmiany woltazu w obrebie granic niedo-
krwienia bedace metaboliczng konsekwencja wysil-
ku fizycznego. W celu wytlumaczenia zmian nasi-
lenia niedokrwienia stwierdzanego podczas wysitku
fizycznego autorzy niniejszej pracy powolali sie na
bardzo wazne obserwacje, ktore poczyniono w toku
eksperymentalnych badan fizjologicznych sprzed
ponad 20 lat. Pracujac z izolowanymi preparatami
mie$nia sercowego, Mirvis 1 wsp. udowodnili, ze
zmniejszajacy sie gradient woltazu w obrebie gra-
nic obszaru dotknietego niedokrwieniem moze by¢
liniowo powiazany z czestoScia, z ktora stymulowa-
ny jest preparat serca izolowanego — im szybsza
czestosS¢ stymulacji, tym wiekszy spadek w zakre-
sie woltazu w obrebie niedokrwionych komorek
mie$nia sercowego [14, 15].

Zgodnie z powyzszym zmiany warto§ci ampli-
tudy obnizenia odcinka ST podczas wywolanego
wysitkiem fizycznym niedokrwienia moga zalezeé
zaro6wno od stopnia anatomicznego nasilenia cho-
roby wieficowe], jak 1 od zmian w zakresie HR. Cze-
sto$¢ akcji serca powszechnie uznaje sie za wazny
parametr podczas ¢wiczen fizycznych [13]. Nalezy
pamietac, ze HR przy wyzszych stopniach obciaze-
nia wysilkiem fizycznym liniowo wiaze sie z zapo-
trzebowaniem mieS$nia sercowego na tlen [14, 16].
Jezeli podczas wysitku fizycznego u chorego zosta-

- o ’
Pre /
= = T
[ . P o /
N = | Srednia wartos¢ wysitkowego e /
s ;:‘ wskaznika ST/HR (otrzymana g )/
g o | wwyniku zwyktego dzielenia) //' ° /,’
g ;
2= - /' Szczytowa warto$¢
= s o /Wysitkowego wskaznika
g S} e / ST/HR (otrzymana
7 /" wwyniku zastosowania
‘e ° ° ° ® /  metod regresji liniowej)

Czgstosc¢ akcji serca

Rycina 3. Krzywa ST/HR oraz wskaznik ST/HR. Podczas
gdy krzywa ST/HR oblicza sie za pomoca metod regre-
sji liniowej na podstawie zmiany amplitudy odcinka ST
na szczycie wysitku fizycznego, wskaznik ST/HR otrzy-
muje sie w wyniku prostego podzielenia catkowitej war-
tosci zmiany w zakresie amplitudy odcinka ST oraz cat-
kowitej wartosci zmiany czestosci akcji serca podczas
trwania catego testu

nie przekroczony prog niedokrwienia mie$nia ser-
cowego, to dalsze zmiany w zakresie czestoSci ryt-
mu serca bedg wywolywaly zmiany w zakresie am-
plitudy obnizenia odcinka ST, niezaleznie jednak
wciaz proporcjonalnie do nasilenia anatomicznych
zmian w naczyniach wiencowych [6]. Ostatecznie
podsumowujac powyzsze rozwazania, mozna
stwierdziC, ze HR jest bardziej wla§ciwym para-
metrem fizjologicznym dla analizy niedokrwienia
niz czas lub dlugos$¢ wysitku [4, 6, 9, 12]. Jezeli
uzywa sie elektrokardiograficznej proby wysitko-
wej w celu sformulowania wnioskow dotyczacych
obecnosci oraz stopnia choroby wieficowej, nale-
zaloby ponownie zrewidowa¢ rownanie przedsta-
wione powyzej 1 ostatecznie zapisac je w nastepu-
jacej formie:

stopien nasilenia choroby = zmiany w zakresie
obnizenia odcinka ST/zmiany w zakresie HR.

Dotychczas stosuje sie dwie giowne metody
w celu korekcji zmian w zakresie wartoSci amplitu-
dy obnizenia odcinka ST wzgledem towarzyszacych
im podczas wysitku fizycznego zmian dotyczacych
HR [6, 17]. Przedstawiono je schematycznie na ryci-
nie 3. Na osi poziomej (x) przedstawiono czesto$¢
akgji serca podczas wysitku fizycznego, z kolei zmia-
ne amplitudy obnizenia odcinka ST zaznaczono jako
warto$§¢ dodatnig na osi pionowej (y) (w tym ukia-
dzie warto§¢ obnizenia amplitudy odcinka ST, mimo
ze przyjmuje wartoS¢ ujemna, na wykresie jest
przedstawiona jako ,,dodatnia”). Pierwsza metode,
okreslona mianem krzywej ST/HR, pierwotnie
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stworzono w wyniku prawie jednoczesnych badan
w Anglii oraz na Wegrzech okoto 30 lat temu [18-20].
Za pomoca krzywej ST/HR probuje sie wyznaczy¢
istotno§¢ statystyczng stromej krzywej regresji
liniowej miedzy zmianami amplitudy obnizenia od-
cinka ST oraz zmian w zakresie HR w szczytowe;j
fazie wysitku fizycznego (w kazdym z odprowadzen
elektrokardiograficznych). Metoda ta jest niepo-
reczna w zastosowaniu oraz czasochlonna, jednak
zostala w fatwy sposob zautomatyzowana [21]. Dla
celow niniejszego opracowania autorzy skupili sie
tylko na wspomnianej powyzej drugiej, prostszej
metodzie, okre§lanej mianem wskaznika ST/HR.
Wskaznik ST/HR mozna uzyska¢ w wyniku proste-
go podzielenia catkowitej zmiany w zakresie obnize-
nia amplitudy odcinka ST (mierzonej od okresu spo-
czynku az do szczytowej fazy wysitku fizycznego
w odprowadzeniu cechujacym sie maksymalnym ob-
nizeniem amplitudy odcinka ST) przez warto$c cat-
kowitej zmiany w zakresie HR podczas proby wy-
sitkowej [4, 6]. Zarowno w przypadku metody
krzywej ST/HR, jak 1 wskaznika ST/HR obnizenie
odcinka ST nalezy mierzy¢ w odlegtoSci 60 ms za
punktem J, bez wzgledu na charakter obnizenia od-
cinka ST: skoSne w gore, poziome, skoSne w dot
wlaczenie obnizenia odcinka ST sko$nego w gore
do tych obliczen oferuje mozliwoS¢ poprawienia
zarowno czuloSci, jak i specyficzno$ci testu, jezeli
tylko niejednoznaczne wyniki testow z obserwowa-
nym obnizeniem odcinka ST sko$nym do gory zo-
stana poprawnie sklasyfikowane zgodnie z nowym
algorytmem). Odprowadzenia aVR, aVL oraz V1
wykluczono z obliczen 1 nie zostaly one uwzgled-
nione, poniewaz obnizenie odcinka ST oraz odwro-
cenie zalamka T w tych odprowadzeniach jest po-
wszechnie spotykanym zjawiskiem u zdrowych
0soOb. Praktycznie amplitude obnizenia odcinka ST
mierzy sie w mikrowoltach (uV), gdzie 1 mm lub
0,1 mV odpowiada 100 uV. Jezeli podzieli sie war-
to$ci amplitudy calkowitego obnizenia odcinka ST
(mierzonego w uV) przez warto$¢ zmiany HR, kto-
ra najczesciej jest nizsza niz 120 uderzen na minu-
te, to otrzymany wskaznik ST/HR przyjmie warto$¢
jednocyfrowa w zakresie 0-6, w zalezno$ci od war-
toSci poszczeg6lnych zmiennych.

Prawidiowe warto$ci wskaznika ST/HR otrzy-
mano na podstawie wynikow elektrokardiograficz-
nej proby wysitkowej przeprowadzonej u wielu
klinicznie zdrowych osob. Stosujac metode oszaco-
wania percentylowego, u 95% zdrowych osob war-
to$¢ wskaznika ST/HR byla mniejsza niz 1,6 uV/
/uderzen/min [17]. Czy ta prawidiowa warto$c ozna-
cza, ze obserwowane u 95% zdrowych osob mak-
symalne ,,prawidiowe” obnizenie odcinka ST pod-

1004
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B Wskaznik STHR
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Czuto$é testu (%)
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Mezczyzni (n = 246)

Kobiety (n =91)

Rycina 4. Wykrywalno$¢ choroby naczyn wiencowych
w populacji mezczyzn i kobiet przy zastosowaniu stan-
dardowych kryteriow oceny elektrokardiograficznego
testu wysitkowego (czerwone stupki) oraz wskaznika ST/
/HR (niebieskie stupki). Czuto$¢ wysitkowego testu elek-
trokardiograficznego zwieksza sie przy zastosowaniu
wskaznika ST/HR zaréwno w populacji kobiet, jak i mez-
czyzn, jednak proporcjonalny wzrost jest wiekszy w gru-
pie kobiet, w ktérej wyjsciowa czuto$¢ wykonywanego
w sposob standardowy testu jest stosunkowo niska.
Zaadaptowano z danych przedstawionych w Circula-
tion 1995; 92: 1209-1216

czas proby wysitkowej zalezy od czestoSci akcji
serca? Korzystajac z metod analizy wymiarowe;j
udowodniono, ze amplituda obnizenia odcinka ST
u zdrowych osob poddanych probie wysitkowej
moze sie zwiekszy¢ do wartosci 160 wV (1,6 mm)
pod warunkiem, ze HR wzrosta o 100 uderzen na
minute w poréwnaniu z warto$cia wyj$ciowa. War-
to§¢ amplitudy obnizenia odcinka ST moze tez
z kolei wzrosnac do 100 wV (1 mm), jezeli u zdrowych
osob poddanych probie wysitkowej szczytowa warto$¢
przyrostu czestosci akcji serca wyniesie 62 lub wie-
cej uderzen na minute.

Po przeprowadzeniu odpowiednich badan obej-
mujacych duza grupe pacjentéw z koronarograficz-
nie udowodniong choroba wiencowa, a takze osoby
z Kklinicznie stabilng choroba wieicowa bez wspoi-
istniejacej kardiomiopatii ustalony wczes$niej punkt
odciecia dla wskaznika ST/HR o wartosci 1,6 uV/
/uderzen/min poprawil czulo$§¢ elektrokardiogra-
ficznej proby wysitkowej wykonywanej 1 interpre-
towanej zgodnie ze standardowymi kryteriami elek-
trokardiograficznego obnizenia odcinka ST z 68%
az do 90%, bez istotnej straty w zakresie specyficz-
noSci testu [17]. Interesujacy jest fakt, ze poprawa
w zakresie specyficznoS$ci testu po zastosowaniu
wskaznika ST/HR byla wieksza u kobiet niz u mez-
czyzn (ryc. 4), co mogtlo czeSciowo wynikac z pier-
wotnie ogoblnie niskiej specyficzno$ci standardowe;j
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elektrokardiograficznej proby wysitkowej u kobiet
[22]. Porownujac specyficznos$¢ testu, wynosita ona
okoto 96% zaré6wno w przypadku standardowych
kryteriow oceny elektrokardiograficznej proby wy-
sitkowej, jak 1 w przypadku oceny testu przy uzy-
ciu wskaznika ST/HR. Z kolei czulo$¢ rozpoznania
choroby wiencowej przy zastosowaniu wskaznika
ST/HR wzrosta z 70% do blisko 90% w przypadku
mezczyzn 1z 50% do 80% w przypadku kobiet. Do
przyczyn poprawy czulosci elektrokardiograficzne;j
proby wysitkowej po zastosowaniu wskaznika ST/
/HR nalezy zaliczy¢ identyfikacje istotnie wiekszej
liczby pacjentéw z chorobg dotyczaca jedynie jed-
nego lub dwoch naczyn wiencowych (standardowa
proba wysitkowa cechuje sie w rzeczywistosci
istotng czulo$cig jedynie w przypadku choroby do-
tyczacej trzech naczyn lub tez pnia lewej tetnicy
wiencowej, jednak i w tym przypadku uzycie wskaz-
nika ST/HR daje wciaz lepsze wyniki), wysoka cze-
sto$cig poprawnych reklasyfikacji pacjentow 1 osob
z ,niejednoznacznym”, a nawet z ,ujemnym” wy-
nikiem proby wysitkowe] po zastosowaniu metod
opartych na wskazniku ST/HR (przy punkcie odcie-
cia 1,6 uV/uderzen/min) [6].

Wiele badan przeprowadzonych dotychczas na
calym Swiecie dostarczylo dowodow potwierdzaja-
cych poprawe wartosci diagnostycznej wysitkowe;j
proby elektrokardiograficznej po zastosowaniu me-
tod korekcji wartoSci amplitudy obnizenia odcinka ST
wzgledem wartosci zmiany HR [23-29], jednak opubli-
kowano rowniez wyniki badan, ktore nie wykazaly wspo-
mnianych powyzej zalet tej metody [30, 31]. Autorzy
niniejszej pracy zachecaja czytelnikow do przetesto-
wania warto$ci diagnostycznej metody opartej na
wskazniku ST/HR w swojej wlasnej praktyce klinicz-
nej. Jest to prosta i niewymagajaca zlozonych narze-
dzi analitycznych metoda, polegajaca na zwyklym
podzieleniu maksymalnej wartosci amplitudy obni-
zenia odcinka ST przez warto$¢ zmiany HR podczas
proby wysitkowej. Wykonujac te obliczenia, nalezy
pamietac o kilku waznych aspektach technicznych.

Po pierwsze, warto§¢ amplitudy obnizenia od-
cinka ST powinna by¢ mierzona w odlegtosci 60 ms
od punktu J w odprowadzeniu, w ktérym to obnize-
nie przybiera maksymalng warto§¢ podczas proby
wysitkowej w poroOwnaniu z warto$cig wyjSciowa.
Inne punkty pomiaru warto§ci amplitudy obnizenia
odcinka ST nie sa tak dokladne w procesie roznico-
wania pacjentoOw z choroba wiehcowa 1 osob zdro-
wych z podobnym obnizeniem odcinka ST.

Po drugie, uzycie bipolarnej elektrody CM5
poprawia czulo§¢ testu, nawet przy zastosowaniu
standardowego 12-odprowadzeniowego zapisu elek-
trokardiograficznego.

Po trzecie, w celu poprawnego okreslenia war-
tosci amplitudy obnizenia odcinka ST podczas elek-
trokardiograficznej proby wysitkowej nalezy
uwzglednié¢ obnizenie odcinka ST wylacznie w od-
niesieniu do linii izoelektrycznej, a wszelkie spo-
czynkowe lub wystepujace we wczesnej fazie wy-
sitku fizycznego uniesienia odcinka ST nalezy zigno-
rowac. Na przyklad, u pacjenta z wyjSciowym
uniesieniem odcinka ST o warto$ci 2,0 mm (naj-
prawdopodobniej w przebiegu zespolu wczesnej re-
polaryzacji), u ktorego w trakcie trwania proby wy-
sitkowej doszlo do 1,0-milimetrowego obnizenia
odcinka ST w szczytowej fazie wysiltku, wartos$¢
amplitudy obnizenia odcinka ST bedzie wynosiia
1,0 mm (100 xV), a nie 3,0 mm (300 ©V).

Po czwarte, bardzo wazna jest precyzja pomia-
ru amplitudy obnizenia odcinka ST, poniewaz sta-
nowi ona o wartos$ci licznika wskaznika ST/HR.
Szczegoblnie waznym aspektem jest dokiadny po-
miar obnizenia odcinka ST o warto$ciach mniej-
szych niz 1 mm 1 nieprzyjmowania wartosci 0 mm,
poniewaz moze to spowodowac, ze wszystkie wyli-
czone warto$ci wskaznika ST/HR beda wynosily 0.
Zjawisko to moze takze powstac przypadkowo pod-
czas retrospektywnej analizy przy zastosowaniu tej
metody przy uzyciu nieskorygowanych (podprogo-
wych, rzeczywistych) warto$ci obnizenia odcinka ST.

Na koniec, w czasie analizy obnizen odcinka ST
podczas elektrokardiograficznej proby wysitkowej
przy zastosowaniu wskaznika ST/HR nalezy rozpa-
trywaé wszelkie obnizenia odcinka ST, nawet sko§-
ne do gory. Jedna z kolejnych zalet uzycia tej meto-
dy jest mozliwo§¢ poprawne;j klasyfikacji ,,niejed-
noznacznych” wynikow proby wysitkowej, ktore
dotychczas nie pozwalaly na wiarygodne rozroznienie
pacjentow z chorobg wiencowg od oso6b zdrowych
z pojawiajacym sie podczas elektrokardiograficznej
proby wysitkowej skoSnym do gory obnizeniem
odcinka ST zaleznym od wysitku fizycznego.

Oprocz wykrywania i oceny anatomicznej
1 funkcjonalnej choroby wiencowej do innych waz-
nych celéw przeprowadzania elektrokardiograficz-
nej proby wysitkowej nalezy zaliczy¢ test stratyfi-
kacji ryzyka wystapienia w przyszio$ci groznych in-
cydentow wiencowych, co niekoniecznie pokrywa
sie z procesem identyfikacji choroby wiencowe;.
Dlatego tez warto$¢ predykcyjna wskaznika ST/
/HR w poréwnaniu ze standardowymi kryteriami
oceny elektrokardiograficznej proby wysitkowe;j
stala sie tematem dwoch badan populacyjnych.
W 4-letniej obserwacji u ponad 3000 poczatkowo
bezobjawowych pacjentow z populacji badania
Framingham, przeprowadzonego w celu oceny cze-
stoSci wystepowania incydentéw sercowych,
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potwierdzono statystycznie istotny poziom wzgled-
nego ryzyka wynoszacy 3,1 dla ,,dodatniego” wyni-
ku wskaznika ST/HR (ryzyko absolutne 5,4 vs. 1,7).
Podobnej zaleznoSci nie potwierdzono z kolei w
przypadku rozpatrywanych samodzielnie standar-
dowych wartoS$ci obnizenia odcinka ST [32]. Warto
takze odnotowac fakt, ze ryzyko rozwoju nowych in-
cydentow sercowych byto lepiej okreSlone za po-
mocg wskaznika ST/HR w przypadku populacji ko-
biet niz mezczyzn (ryzyko wzgledne 5,4 u kobiet
12,6 u mezczyzn). W populacji 6000 mezczyzn
o lagodnie podwyzszonym ryzyku, jednak ciagle
bezobjawowych, nalezacych do podgrupy standar-
dowej opieki w badaniu MrFIT, relatywne ryzyko
Smierci z przyczyn sercowych w ciggu 7 lat obser-
wacji wynosilo 4,1 i bylo istotne statystycznie dla
pacjentow z ,dodatnim” wynikiem wskaZnika
ST/HR (ryzyko absolutne 5,4 vs. 1,3). Podobne;j za-
lezno$ci nie potwierdzono z kolei w przypadku roz-
patrywanej samodzielnie standardowej elektrokar-
diograficznej proby wysitkowej [33, 34].

W zwigzku z zastosowaniem metod regres;ji li-
niowej dla korekcji obnizenia odcinka ST wzgledem
HR wykryto takze inne, dodatkowe zalety tej me-
tody, ktérych opis jednak wykracza poza ramy ni-
niejszego opracowania [6, 17, 35, 36]. Szerszym za-
gadnieniem jest rowniez problem innych metod, za
pomoca ktorych bada sie zachowanie odcinka ST
w fazie odpoczynku (recovery) po wysitku fizycznym
w domenie HR, jak rowniez ostatnio powstale me-
tody, w ktorych zaklada sie analize histerezy odcin-
ka ST w odniesieniu do zmian HR zar6wno podczas
wysilku fizycznego, jak i w trakcie fazy recovery [37, 38].
Kazda z wyzej wymienionych metod wymaga zasto-
sowania komputerowych technik obliczeniowych
(w celu uzyskania odpowiedniej doktadno$ci wyni-
kow), jednak moga by¢ one rekomendowane do roz-
wazenia dla tych lekarzy, ktorych doswiadczenie
z uzywaniem wskaznika ST/HR sugeruje, ze istnieje
rzeczywista konieczno$¢ poprawy warunkOw przepro-
wadzania wysitkowej proby elektrokardiograficzne;.

Podsumowujac, proste metody korekcji wartosci
amplitudy obnizenia odcinka ST wzgledem HR
podczas elektrokardiograficznej proby wysitkowe;j
obrazujace narastajacy stopien ciezko$ci metabo-
licznej niedokrwienia pozwalaja na okreSlenie stop-
nia rozleglto$ci choroby wiencowej. Poprawa czulo-
Sci wysitkowego testu elektrokardiograficznego
przy zastosowaniu wskaznika ST/HR skutkuje re-
klasyfikacja ,,niejednoznacznych” czy nawet ,,ujem-
nych” wynikow proby wysitkowej, zwiekszajac tym
samym wykrywalno§¢ jedno- 1 dwunaczyniowej cho-
roby wiencowej w populacji kobiet i mezczyzn. Po-
nadto, 1 to by¢ moze jest najwazniejszy aspekt

stosowania tej metody, w badanych populacjach
wskaznik ST/HR pozwalal na zwiekszenie wartoS$ci
prognostycznej wysitkowej proby elektrokardiogra-
ficznej w zakresie przewidywania ryzyka Smiertel-
nosci z przyczyn sercowych.
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