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Poszukiwanie optymalnej metody
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efektywnosS¢ kosztowa nowego algorytmu
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Streszczenie

Wstep: Za referencying metode rozpoznawania choroby wiericowej (CAD) wcigz powszechnie
uwaza sig koronarografie, mimo 1z wprowadzane sq nowe metody diagnostyczne, takie jak
wielorzedowa tomografia komputerowa. Zadna z obecnie dostepnych nieinwazyjnych metod
diagnostycznych nie jest idealna. Celem tej pracy bylo porownanie wartosci oraz ograniczen
danych z wywiadow, spoczynkowego elektrokardiogramu, elektrokardiograficznej proby wysit-
kowej i echokardiografii dobutaminowej w rozpoznawaniu CAD, a takze opracowanie proste-
go algorytmu nieinwazyjnej diagnostyki CAD, ktory umozliwi optymalizacje ustalania wska-
zan do koronarografii.

Metody: W ramach prospektywnego, wieloosrodkowego badania zebrano dane kliniczne oraz
informacje na temat spoczynkowego elektrokardiogramu, elektrokardiograficznej proby wysitko-
wej na ruchomej biezni, echokardiografii dobutaminowej i cewnikowania serca u 600 pacjentow
z bolem w klatce piersiowej z podejrzeniem etiologii diawicowej, ktorzy nie przebyli wczesniej
zawalu serca. Chorobe wiencowq zdefiniowano jako 50-procentowe i wigksze zwezenie co
najmniej jednej duzej tetnicy wiencowej. Ostateczne wyniki uzyskano u 551 pacjentow, spo-
srod ktorych 65% stanowili mezczyzni. Badang populacje podzielono na trzy grupy w zalezno-
sci od prawdopodobienstwa CAD przed testem, ktore klasyfikowano jako duze (> 70%),
posrednie (10-70%) lub male (< 10%).

Wyniki: Czutosc 1 swoistosc spoczynkowego elektrokardiogramu, elektrokardiograficznej pro-
by wysitkowej na ruchomej biezni, echokardiografii dobutaminowej oraz opracowanego algo-
rytmu wyniosty odpowiednio: 23% i 87%, 93% 1 21%, 85% 1 69% oraz 96% i 44%. Czestosc
wystepowania CAD w badanej populacyi byla rowna 61%.

Whnioski: Wartosc diagnostyczna spoczynkowego elektrokardiogramu w stabilnej CAD jest
mala. Echokardiografia dobutaminowa charakteryzuje sie podobng czuloscig, ale istotnie
wigkszq swoistosciq niz elektrokardiograficzna proba wysitkowa. Zaproponowany przez auto-
row algorytm jest prosty, dosc efektywny kosztowo i moze byc przydatny podczas podejmowania
decyzji klinicznych. Jezeli prawdopodobiernstwo CAD jest duze, nie ma wskazan do diagnostyki
nieinwazyjnej przed koronarografiq, natomiast w przypadku posredniego Ilub malego
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prawdopodobienstwa CAD metoda diagnostyczna pierwszego wyboru powinna byc rozna
u kobiet (echokardiografia obcigzeniowa) 1 u mezczyzn (elektrokardiograficzna proba wysitko-
wa). (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 85-92)

Stowa kluczowe: choroba wiencowa, efektywno§¢ kosztowa, rozpoznanie

Wstep

Powszechnie akceptowang referencyjng me-
toda stuzaca do rozpoznawania choroby wiencowe;j
(CAD, coronary artery disease) oraz oceny rozlegto-
Sciinasilenia zwezen tetnic wiehcowych jest koro-
narografia. Nieinwazyjne metody diagnostyczne
umozliwiaja wykrywanie nastepstw niedokrwienia:
zaburzen czynno$ci bfon komorkowych, zmniejsze-
nia perfuzji oraz upo§ledzenia kurczliwoSci mieSnia
sercowego. Zadna z tych metod, takich jak tomo-
grafia komputerowa emisji pojedynczych fotonoéw
(SPECT, single photon emission computed tomogra-
phy), pozytonowa tomografia emisyjna (PET, posi-
tron emission tomography), elektrokardiografia wy-
sitkowa, echokardiografia obcigzeniowa nie jest ide-
alna [1-3]. Niektore z nich sg bezuzyteczne,
poniewaz nawet 40% pacjentdw nie jest w stanie
wykonac odpowiedniego wysitku fizycznego [4],
niektore sg kosztowne, a wiec wymagaja oceny
efektywnoSci kosztowej, a ponadto u czesci chorych
wynik badania nieinwazyjnego jest niejednoznacz-
ny (dotyczy to nawet 40% wynikow elektrokardio-
graficznej proby wysitkowej 1 10% wynikow echo-
kardiograficznej proby wysitkowe;j) [5]. U 0s6b tra-
fiajacych do lekarza z bolem w Kklatce piersiowej,
ktory interpretuje sie jako dolegliwo$¢ o mozliwym
charakterze diawicowym, zasadnicze znaczenie ma
ocena prawdopodobienstwa choroby [6]. Ta ocena
kliniczna utatwia lekarzowi wybor optymalnej niein-
wazyjnej techniki diagnostycznej lub, kiedy istnieje
prawdopodobienstwo CAD, skierowanie pacjenta na
koronarografie bez wcze$niejszego przeprowadze-
nia badan nieinwazyjnych. Jednocze$nie rutynowe
wykorzystywanie koronarografii jako badania pierw-
szego rzutu nie jest akceptowane ze wzgledu na
ryzyko powiklian, zgonéw, a takze duze koszty.
Z powyzszych wzgledow autorzy podjeli sie proby
oceny wartos$ci réznych metod nieinwazyjnych wy-
korzystywanych do rozpoznawania CAD, poréwna-
nia ich oraz dokonania optymalizacji wskazan do
cewnikowania serca. Opracowano wiele algorytmow
1 nomogramoéw stuzacych do tego celu, ale sg one
czasochlonne, skomplikowane, trudne do stosowa-
nia przy 16zku chorego i czesto wymagaja uzycia
komputera, dlatego lekarze niechetnie sie nimi po-
stuguja [7-11].

Celem autor6w niniejszej pracy bylo stworze-
nie prostego algorytmu diagnostycznego, ktory byl-
by przydatny w praktyce klinicznej u pacjentow
z bolem w klatce piersiowej, a takze dokonanie oceny
warto$ci takiego algorytmu poprzez porownanie jego
efektywnosci kosztowej z rutynowo stosowanymi
metodami diagnostyki nieinwazyjne;j.

Metody

Materiat

Zbadano 551 pacjentéw z bolem w Kklatce piersio-
wej, w tym 359 mezczyzn (65%, Sredni wiek 51,1 +
+ 8,9 roku) 1192 kobiety (35%, Sredni wiek 53,1 +
+ 8,9 roku), skierowanych przez lekarzy ogolnych
z podejrzeniem CAD (49 przypadkow z tacznej licz-
by 600 wyltaczono z analizy ze wzgledu na brak pel-
nych danych). U wszystkich pacjentow wlaczonych
do badania wykonano pdzniej koronarografie. Z ba-
dania wykluczono osoby po przebytym zawale serca
(z zalamkami Q w elektrokardiogramie), z niestabilng
dlawica piersiowa, ciezka niewydolnoScia serca
(> I klasy czynnoSciowej wg NYHA), istotna wada
zastawkowa, kardiomiopatia, niekontrolowanym nad-
ci$nieniem tetniczym (ciSnienie tetnicze = 200/
/100 mm Hg) oraz stalg stymulacja komorowa. Cha-
rakterystyke badanej grupy przedstawiono w tabeli 1.

Wywiad

Prawdopodobienstwo CAD przed testem oce-
niano na podstawie wywiadow. Bol w klatce piersio-
wej klasyfikowano za pomocg specjalnego kwestio-
nariusza, dzielac objawy na trzy kategorie (typowy
bol ditawicowy, nietypowy bol dlawicowy oraz nie-
diawicowy bol w klatce piersiowej), ktore zapropo-
nowali Diamond i Forrester [12]. Prawdopodobien-
stwo CAD oceniano na podstawie facznej oceny wie-
ku, plci oraz czasu wystapienia objawow przypisanych
do jedne;j z trzech kategorii zaproponowanych przez
wspomnianych badaczy [12, 13].

Elektrokardiogram spoczynkowy

Rutynowe spoczynkowe elektrokardiogramy
byly niezaleznie interpretowane przez dwoch kardio-
logow, ktorzy przypisywali je do jednej z trzech ka-
tegorii: prawidiowego obrazu, nieswoistych niepra-
widlowosci lub typowych cech niedokrwienia [14].
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Pacjenci Pacjenci bez choroby

wiencowej (n = 215)

wiencowa (

Mezczyzni (n = 359) 268 (80%) 91 (42%) < 0,001
Kobiety (n = 192) 68 (20%) 124 (58%)
Sredni wiek (lata) 53,3 £ 8,6 49,6 = 8,9 < 0,001
Wskaznik masy ciata [kg/m?| 26,5 + 3,4 25,9 + 3,1 NS
Palenie tytoniu (n = 262) 194 (58%) 68 (32%) < 0,001
Miazdzyca w wywiadach rodzinnych (n = 222) 143 (43%) 79 (37%) NS
Cukrzyca (n = 59) 43 (13%) 16 (7%) < 0,05
Hiperlipidemia (n = 295) 197 (59%) 98 (46%) < 0,001
Cholesterol catkowity [mg/dl] 236+45 220+41 0,001
Cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 159+40 146 =65 < 0,05
Cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 40+12 45+12 < 0,001
Triglicerydy [mg/dl] 173+82 161=95 NS
Choroba naczyn obwodowych 13 (4%) 3 (1%) < 0,05
lub mézgowych (n = 16)
Nadcisnienie tetnicze (n = 298) 189 (56%) 109 (51%) NS
Choroba wrzodowa zotadka 41 (12%) 33 (15%) NS
lub dwunastnicy (n = 74)
Wypadanie ptatka zastawki dwudzielnej (n = 30) 9 (3%) 21 (10%) < 0,005
Choroba zwyrodnieniowa kregostupa (n = 72) 31 (9%) 41 (19%) 0,001

HDL (high density lipoprotein) — lipoproteiny o duzej gestosci; LDL (low density lipoprotein) — lipoproteiny o matej gestosci; NS — nieistotne statystycznie

Proba wysitkowa

Wykonywano limitowang objawami elektrokar-
diograficzng probe wysitkowg na ruchome;j biezni,
postugujac sie protokolem Bruce’a. Stosowano kla-
syczne kryteria dodatniego wyniku proby wysitko-
wej, czyli poziome lub sko$ne w dot obnizenie od-
cinka ST o co najmniej 0,1 mm po uplywie 80 ms
od punktu J. Pacjentow otrzymujacych leki beta-
-adrenolityczne lub antagonistow wapnia instruowano,
aby przerywali przyjmowanie preparatu 72 godziny
przed badaniem, ale jezeli lekarz kierujacy chore-
go na badanie uznat takie leczenie za konieczne, to
bylo ono kontynuowane. Intensywno§¢ wysitku
uznawano za dostateczna, jezeli u pacjenta osiagnie-
to 85% maksymalnej czestoSci rytmu serca prze-
widywanej dla danego wieku. W czasie proby wy-
sitkowej monitorowano w sposob ciagly 12-odpro-
wadzeniowy elektrokardiogram. Ci$nienie tetnicze
mierzono na poczatku badania, co 1,5 minuty w cza-
sie wysitku oraz przez 3 minuty po zaprzestaniu
wysitku. Wynik proby wysitkowej uznawano za nie-
diagnostyczny, jezeli kryteria dodatniego wyniku
nie zostaly spelnione, a u pacjenta nie osiagnieto
85% docelowej czestoSci rytmu serca [15].

Echokardiografia dobutaminowa
Wykonywano spoczynkowe badanie echokar-
diograficzne i elektrokardiograficzne. Dobutamine

podawano we wlewie do zyly obwodowej za pomoca
mechanicznej pompy, zaczynajac od dawki 5 ug/kg/
/min. Dawke zwiekszano co 3 minuty o 5 ug/kg/
/min. Badanie koficzono, jezeli w czasie podawania
maksymalnej dawki 40 ug/kg/min osiagnieto 85%
docelowe;j czestoSci rytmu serca. W przeciwnym ra-
zie podawano dozylnie atropine (0,5-1 mg). W cza-
sie wlewu dobutaminy oraz w okresie do 10 minut
od przerwania wlewu wykonywano przekrojowe
badanie echokardiograficzne. Wlew dobutaminy
przerywano w przypadku wystapienia dowolnego
kryterium spo$rod nastepujacych: osiagniecie do-
celowej czestoS$ci rytmu serca, nowe odcinkowe
zaburzenia czynnoSci skurczowej, zlozona ektopia
komorowa lub utrwalony czestoskurcz nadkomorowy,
spadek ci$nienia tetniczego (o = 20 mm Hg w stosun-
ku do poczatkowych wartoSci), znaczny wzrost ciSnie-
nia tetniczego (ci$nienie skurczowe = 220 mm Hg),
nasilony bol w klatce piersiowej lub inne objawy
nietolerowane przez pacjenta [16-18]. Pod koniec
kazdej 5-minutowej fazy badania oraz w okresie
odpoczynku rejestrowano 12-odprowadzeniowy
elektrokardiogram. Czynno$¢ lewej komory anali-
zowano po podziale na 16 segmentow zgodnie
z zaleceniami Amerykanskiego Towarzystwa Echo-
kardiograficznego (American Society of Echocardio-
graphy). Niedokrwienie zdefiniowano jako pojawie-
nie sie nowych zaburzen czynno$ci skurczowej lub
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nasilenie uprzednio wystepujacych. Wynik echokar-
diografii dobutaminowej uznawano za niediagno-
styczny, jezeli nie osiggnieto 85% docelowe] cze-
sto$ci rytmu serca. W badaniu nie uczestniczyli
pacjenci z niewystarczajacymi warunkami wizuali-
zacji (niedostatecznym ,,oknem akustycznym”).

Koronarografia

U wszystkich pacjentow wykonano selektywng
angiografie tetnic wiencowych technika Judkinsa
w wielu projekcjach. Obrazy rejestrowano na blo-
nie filmowej. Istotng CAD zdefiniowano jako ponad
50-procentowe zwezenie duzej tetnicy nasierdzio-
wej (W co najmniej jednej duzej tetnicy lub jej du-
zym odgalezieniu, traktujac gataz diagonalng galezi
przedniej zstepujacej, galaz marginalng gatezi oka-
lajacej oraz galaz tylng zstepujaca jako oddzielne
naczynia) lub 50-procentowe lub wieksze zwezenie
pnia lewej tetnicy wiencowe]j. Jezeli obecna byla
galaZ posrednia, uznawano jg za rOwnowazng duzej
galezi diagonalnej gatezi przedniej zstepujacej [19].
Koronarografie wykonywano w ciggu 8 tygodni od
przeprowadzania badan nieinwazyjnych niezaleznie
od ich wynikow, a uzyskane obrazy byly oceniane
jako$ciowo przez dwoch niezaleznych do§wiadczo-
nych lekarzy.

Analiza statystyczna

Poréwnano prawdopodobienstwo CAD przed
testem w badanej populacji oraz w grupie ocenia-
nej przez Diamonda i Forrestera [12]. W ocenie ko-
relacji zastosowano wspolczynnik Pearsona (r =
= 0,85).

Doktadno§é metod nieinwazyjnych w poréwna-
niu z koronarografig jako metoda referencyjna oce-
niano w standardowy sposob, obliczajac czulo§é
1 swoisto$¢ zgodnie ze standardowymi definicjami.
Zmienne ciagle wyrazono jako wartoS$ci Srednie (od-
chylenie standardowe) i porownano za pomoca testu
t-Studenta. Parametry jakoSciowe wyrazono jako
odsetki i poréwnano testem y°. Jezeli bylo to wska-
zane, uzywano testu Fishera. Jako poziom istotno-
Sci statystycznej przyjeto p mniejsze od 0,05.

Opracowanie algorytmu

Po obliczeniu czulo$ci i swoisto$ci proby wy-
sitkowej 1 echokardiografii dobutaminowej oszaco-
wano prawdopodobienstwo CAD po teScie zgodnie
z teorig Bayesa, postugujac sie rownaniami przed-
stawionymi w dodatku. Probe wysitkowa i echokar-
diografie dobutaminowa uznawano za niezalezne
testy, a prawdopodobienstwo CAD po teScie obli-
czone dla proby wysitkowej traktowano jako praw-
dopodobienstwo CAD przed testem dla echokardio-

grafii dobutaminowej. Na podstawie parametrow
przed testem (wiek, pleé, kategoria objawow we-
diug Diamonda) oraz wynikéw jednego lub obu ba-
dan nieinwazyjnych opracowano algorytm diagno-
styczny, postugujac sie programem komputerowym.
Algorytm modyfikowano w taki sposob, aby uzyskac
najwieksza czulo$¢ przy dopuszczalnej swoistoSci.
Celem autorow bylo stworzenie prostego algoryt-
mu opartego na kombinacji istotnych klinicznie
danych, niewymagajacego zastosowania komputera
1 prostego w uzyciu dla lekarzy. Opracowany algo-
rytm przetestowano w badanej populacji, obliczajac
odsetek prawidiowo sklasyfikowanych pacjentow
1 poréwnujac go z wynikami tradycyjnej oceny nie-
inwazyjnej opartej na probie wysitkowej 1 echokar-
diografii dobutaminowej. W zaproponowanym algo-
rytmie prawdopodobienstwo CAD przed testem
podzielono arbitralnie na trzy grupy: mate (< 10%),
posrednie (10-70%) oraz duze (= 70%), przy czym
ryzyko poSrednie u mezczyzn podzielono dodatko-
wo na kategorie wiekszego (30-70%) 1 mniejszego
ryzyka (10-29%).

Po obliczeniu prawdopodobienstwa CAD na
podstawie wieku, pici i kategorii bolu w klatce pier-
siowej dodawano 2% dla kazdego czynnika ryzyka
w wywiadach oraz 5% w przypadku obecnosci
typowych zmian niedokrwiennych w spoczynkowym
elektrokardiogramie u mezczyzn. Te metode zasto-
sowano w innych badaniach, a jej rezultaty byly
zgodne z wynikami analizy wartoSci spoczynkowe-
go elektrokardiogramu w populacji uczestniczacej
w niniejszym badaniu [14]. To podejScie opiera sie
na zalozeniu, ze w przypadku wystepowania u da-
nego pacjenta typowych czynnikow ryzyka CAD
konieczne jest zastosowanie bardziej intensywne;j
metody diagnostycznej.

Badane zostalo zaaprobowane przez Komisje
Etyczna ds. Badan na Ludziach Instytutu Kardiolo-
gii w Warszawie. Od kazdego pacjenta uzyskano
pisemna, $wiadoma zgode na udzial w badaniu. Pro-
tokot badania byt zgodny z zaleceniami etycznymi
zawartymi w Deklaracji Helsinskiej z 1975 roku.

Wyniki

Czulos¢ 1 swoisto$¢ spoczynkowego elektro-
kardiogramu, proby wysitkowe;j, echokardiografii
dobutaminowe] oraz algorytmu przedstawiono
w tabeli 2, za$ algorytmy opracowane dla kobiet
1 mezczyzn — na rycinie 1. Analize efektywnoSci
kosztowej dla pieciu roznych metod rozpoznawania
CAD zaprezentowano na rycinie 2. Obliczenia opar-
to na kosztach badan przyjmowanych przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia w Polsce (koszt proby
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Tabela 2. Poréwnanie czutoéci i swoistosci elektrokardiografii (EKG), proby wysitkowej na ruchomej
biezni (ET), echokardiografii dobutaminowej (DE) oraz algorytmu (A)

Czutosé (%)

Swoistosé (%)

Kobiety Mezczyzni Wszyscy Kobiety Mezczyzni Wszyscy

pacjenci pacjenci
(n=68) (n=268) (n=336) (n=124) (n=91) (n=215)
EKG 33 20 23 81 93 87
ET 91 94 93 16 27 21
DE 79 87 85 71 66 69
A 88 99 96 55 30 44
p —ETvs. DE NS < 0,05 < 0,005 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
p—Avs. ET NS < 0,05 NS < 0,0001 NS < 0,0001
p—Avs. DE NS < 0,0001 < 0,0001 < 0,05 < 0,001 < 0,0001

NS — nieistotne statystycznie

Mezczyini
Koronarografia Koronarografia Obserwacja
+lub
ndg -
+ DE +

lub lub =
ndg . ndg

Rycina 1. Algorytmy rozpoznawania choroby wiencowej. Prawdopodobienstwo choroby wiencowej przed testem:
H — duze; | — posrednie; L — mate; |I-H — posrednie wieksze; |I-L — posrednie mniejsze. Metody diagnostyczne:
DE — echokardiografia dobutaminowa; ET — préba wysitkowa; ,+"” oznacza dodatni wynik badania, ,—” oznacza

ujemny wynik badania, ngd — wynik niediagnostyczny

wysitkowej, echokardiografii dobutaminowej oraz
koronarografii wynosit odpowiednio 26, 1381320 euro).
Refundacja tych procedur obejmuje koszty technicz-
ne 1 place personelu.

W przypadku strategii nazwanej ,,koronarografia”
zakladano wykonywanie koronarografii u kazdego
pacjenta z CAD niezaleznie od wynik6w innych ba-
dan oraz prawdopodobienstwa choroby przed testem.

Druga 1 trzecia strategia, nazwane ,ET”
1,,DE”, zaktadaly wykonywanie tylko jednego ba-
dania nieinwazyjnego, to jest odpowiednio elektro-
kardiograficznej proby wysitkowej lub echokardio-
grafii dobutaminowe;.

Czwarta metoda (DE + ET) opiera sie na wy-
nikach obu badan, czyli proby wysitkowej 1 echokar-

diografii dobutaminowej, wykonywanych niezalez-
nie. W tej strategii koronarografii nie przeprowa-
dza sie tylko wtedy, gdy wyniki obu tych badan sg
negatywne. Jezeli wyniki sg niezgodne lub zgodnie
dodatnie, wykonuje sie koronarografie.

Piata strategia, oparta na analizie prawdopodo-
bienstwa, polega na wykorzystaniu algorytmu opra-
cowanego w niniejszym badaniu. Algorytm oparty
na analizie prawdopodobienstwa oraz strategia ko-
ronarografii wigzaly sie z podobnymi, dopuszczal-
nymi wskaznikami efektywno$ci kosztowej. Koszt
echokardiografii dobutaminowej w przeliczeniu na
jedno badanie byt wiekszy niz koszt proby wysitko-
wej, ale taczny koszt w przeliczeniu na jednego
pacjenta z wilaSciwie ustalonym rozpoznaniem

www.fce.viamedica.pl 89



Folia Cardiologica Excerpta 2008, tom 3, nr 2

Liczba badan Liczba
nieinwazyjnych  korona
rografii

359 448

Qé\&
S
o y 551
551 DE
pacientow) o~ 951
$0€
’6,0\~ 1102
A
N
% Brak

Koszt na Liczba Liczba
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Rycina 2. Poréwnanie réznych strategii rozpoznawania choroby wiencowej, opartych na koronarografii, probie
wysitkowej (ET), echokardiografii dobutaminowej (DE) oraz algorytmie opracowanym w tym badaniu

w przypadku strategii obejmujacej echokardiografie
dobutaminowg 1 probe wysitkowa w polaczeniu
z oceng prawdopodobienstwa przed testem (algo-
rytm) byt zblizony do kosztu strategii ET przy wiek-
szej dokladno$ci, natomiast mniejszy od kosztu
metody zakladajacej wykonywanie najpierw echo-
kardiografii dobutaminowe;j. Laczny koszt strategii
zakladajacej przeprowadzanie na poczatku echokardio-
grafii dobutaminowej byl mniejszy niz koszt metody
zakladajacej wykonywanie najpierw proby wysitko-
wej, a nastepnie echokardiografii dobutaminowe].

Dyskusja

Jak wykazano w wielu badaniach, powszechnie
przyjmuje sie, ze metody nieinwazyjne wykorzysty-
wane w celach diagnostycznych sa prawie bezuzy-
teczne w populacjach o bardzo duzym lub bardzo
matym prawdopodobienstwie choroby [22]. Prakty-
ka kliniczna jest jednak inna. Wielu lekarzy uwaza
metody nieinwazyjne za dobre narzedzia stuzace do
przesiewowego wykrywania choroby wiencowe;j. Na
przyktad przed skierowaniem pacjenta na elektro-
kardiograficzng probe wysitkowa nalezy odpowie-
dzieé na pytanie, czy dodatni lub ujemny wynik tego
badania zmieni postepowanie. Trzeba pamietac o da-
nych z badania CASS [23], ktore wskazuja, ze W przy-
padku duzego prawdopodobiefistwa CAD w popu-
lacji czesto$§¢ wystepowania wynikow falszywie
ujemnych jest najwieksza. Pomimo negatywnego
wyniku badania u pacjenta z typowymi objawami
dlawicy wskazania do cewnikowania serca sa wiec
oczywiste. Jezeli natomiast uzyskano dodatni wy-
nik proby wysitkowe] u miodej kobiety z nietypo-

wym bolem w klatce piersiowej (a wiec prawdopo-
dobiefistwo CAD jest mate), to wiadomo, ze w ta-
kiej sytuacji koronarografia czesto wykazuje prawi-
dlowe tetnice wiencowe [24].

Nowe technologie diagnostyki medyczne;j
stwarzajg obecnie lekarzom mozliwo§¢é wykonywa-
nia r6znych badan u tego samego pacjenta [25].
Czasami wyniki dwoch lub nawet wiecej badan sg nie-
zgodne, a wiec rozpoznanie jest wciaz niepewne, co
zmusza lekarza do przeprowadzenia kolejnego bada-
nia lub posluzenia sie metoda referencyjng, ktora
w diagnostyce CAD jest wciaz koronarografia. Pro-
wadzi to do znacznych kosztow, a proces diagnostycz-
ny jest czasochtonny oraz, o czym czesto sie zapomina,
zwieksza niepokoj pacjenta. Wyniki badan przeprowa-
dzonych przez autoro6w niniejszej pracy dokumentujg
Kkliniczna istotno$¢ powyzszych rozwazan.

Czulo$¢ proby wysitkowej w opisanym badaniu
byta zgodna ze Srednimi wartoSciami uzyskanymi
w najwiekszej metaanalizie, natomiast swoisto§é
byta zaskakujaco mata (u 85% kobiet ze zmianami
odcinka ST w koronarografii wykazano prawidlowe
tetnice wieficowe) [1]. Na tej podstawie mozna sa-
dzi¢, ze strategia rozpoznawania CAD u kobiet opar-
ta na probie wysilkowej jako badaniu pierwszego
wyboru prowadzi do gorszych wynikow. Duza czu-
to§¢ 1 bardzo mala swoisto$§¢é proby wysitkowe;j
mozna wyttumaczy¢ tym, ze pacjentéw z uprzednio
dodatnimi wynikami badan nieinwazyjnych czesciej
wczedniej kierowano na cewnikowanie serca.
Badana populacja prawdopodobnie zostala wiec
uprzednio poddana selekcji zaleznej od wynikow
wezesniejszych badan (post-test referval bias), poniewaz
nie wiadomo, czy proba wysitkowa wykonywana
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w tym badaniu byla pierwsza w zyciu pacjenta [15].
OczywiScie, osoby z innymi chorobami serca niz
CAD, ktoére moga sprzyja¢ uzyskiwaniu wynikow
fatszywie dodatnich, byly wykluczane z badania, ale
subkliniczny przerost komory zwigzany z leczonym
nadci$nieniem takze mogt by¢ przyczyna matej swo-
istoSci proby wysitkowej. Postugujac sie roznymi
kryteriami dodatniego wyniku proby wysitkowej (tj.
przyjmujac jako kryterium wyniku dodatniego obni-
zenie odcinka ST o wiecej niz 1 mm), mozna uzy-
skaé nieco wieksza swoisto$¢ kosztem nieco mniej-
szej czuloSci. Kilka obecnie dostepnych metod nie-
inwazyjnego rozpoznawania CAD jest bardziej
doktadnych niz tradycyjna elektrokardiografia wy-
sitkowa, ale metody, takie jak SPECT i PET, sa row-
niez bardziej kosztowne, a wiec ich wykorzystanie
w praktyce klinicznej jest ograniczone.

Czuto$c 1 swoisto§¢ echokardiografii dobutami-
nowej byly zadowalajace i1 zgodne z danymi z pi-
Smiennictwa [26]. Warto$ci uzyskane dla tych
dwoch metod (echokardiografii dobutaminowej
1 proby wysitkowej) sa typowe dla praktyki klinicz-
nej w naszym kraju, poniewaz uzyskano je w naj-
wiekszym prospektywnym badaniu dotyczacym
tego zagadnienia, ktore przeprowadzono w Polsce.
Echokardiografia jest bardziej zalezna od lekarza
interpretujacego badania, ale charakteryzuje sie
wieksza czuloScig 1 swoistoScig. Unikatowg cecha
echokardiografii dobutaminowej jest mozliwoS$¢ wy-
krywania innych chor6b serca poza CAD, ktore
Wwiaza sie z wystepowaniem bolu w Kklatce piersio-
wej (kardiomiopatia przerostowa, wypadanie plat-
ka zastawki dwudzielnej). Pod wzgledem przewidy-
wania przyszlych incydentéw sercowych metoda ta
ma nawet przewage nad koronarografig [18].

Echokardiografia dobutaminowa jest dwukrot-
nie drozsza niz proba wysitkowa, a wiec powinna by¢
zarezerwowana dla przypadkow sprawiajacych trud-
nosci diagnostyczne [27]. Autorzy niniejszej pracy
podjeli decyzje o wykonywaniu tego badania tylko
u kobiet, a takze u tych mezczyzn, u ktorych praw-
dopodobienstwo CAD jest mniejsze niz 70% (po-
Srednie lub mate), natomiast proba wysitkowa wy-
starcza jako badanie pierwszego wyhoru u mezczyzn.

Przedstawiony przez autor6w algorytm charak-
teryzuje sie bardzo duza czulo$cia 1 dopuszczalng
swoisto$cig. W podgrupach pacjentow z duzym
prawdopodobienstwem CAD stwierdzono, ze koro-
narografia wykonywana bez poprzedzajacych badan
nieinwazyjnych jest skuteczna pod wzgledem traf-
nosci rozpoznan oraz do§¢é efektywna kosztowo. Ta
strategia wigzala sie nawet z mniejszymi kosztami
niz algorytm, ale ro6znica byta minimalna. Zastoso-
wanie stworzonego przez autoroOw pracy schematu

diagnostycznego zmniejsza liczhe wykonywanych
koronarografii o 19%. Proponuja oni wykonywanie
nieinwazyjnych badan diagnostycznych u pacjentow
z niezbyt duzym ryzykiem CAD (kiedy prawdopo-
dobienistwo choroby jest poSrednie lub mate).
Badanie pierwszego wyboru powinno by¢ prawdo-
podobnie rézne u kobiet (echokardiografia obciaze-
niowa) 1 u mezczyzn (elektrokardiograficzna proba
wysitkowa). Wykrywanie CAD u kobiet jest trud-
niejsze ze wzgledu na mniejszg czestoS¢ wystepo-
wania tej choroby w populacji w tym samym wieku.
Ponadto symptomatologia (wystepowanie i charak-
ter bolu w klatce piersiowej) u kobiet 1 u mezczyzn
jest rozna. Nalezy wiec najpierw ocenia¢ prawdo-
podobienstwo CAD przed testem [28, 29]. W zale-
ceniach dotyczacych postepowania u 0s6b z podej-
rzeniem CAD prawdopodobienstwo wystapienia
choroby dzieli sie na trzy grupy (tj. male, poSred-
nie 1 duze). W piSmiennictwie mozna znalez¢ roz-
ne modele, a warto$ci liczbowe roznicujace te gru-
py prawdopodobienstwa CAD s3g przyjmowane
arbitralnie [20, 21].

Wykazano, ze echokardiografia dobutaminowa
1 oparty na niej algorytm charakteryzujg sie wieksza
sprawno$cig diagnostyczng niz elektrokardiografia
wysitkowa [30-33]. Waznym ograniczeniem niniej-
szego badania byla stosunkowo mata liczba kobiet
W porOwnaniu z mezczyznami. Przeanalizowano
12 przypadkow falszywie ujemnego rozpoznania CAD
w wyniku zastosowania algorytmu. Nawet jezeli
wynik byt falszywie ujemny, obszar zagrozonego
miesnia sercowego byl stosunkowo niewielki (ko-
ronarografia wykazata zwezenie malej galezi tetni-
cy wiencowej lub istotne zwezenie znajdowalo sie
w dystalnym odcinku duzej tetnicy).

Autorzy zachecaja do dalszej oceny propono-
wanego algorytmu w réznych populacjach.

Dodatek

Prawdopodobienstwo CAD u pacjenta z dodat-
nim wynikiem badania obliczano ze wzoru:

czulo§é X czesto§é wystepowania
P (CAD/,) =

(czuto$¢ X czesto$¢ wystepowania) +
+ (1 - swoisto$§¢) X (1 — czesto$¢ wystepowania)

Prawdopodobienstwo CAD u pacjenta z ujem-

nym wynikiem badania obliczano ze wzoru:

(1 - czulo$¢) X czesto§é wystepowania
P (CAD/y) =

(1 - czulo$¢) X czesto§é wystepowania +
+ swoisto§¢ X (1 - czesto§¢ wystepowania)
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