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Przydatnos¢ elektrokardiograficznej
proby wysitkowej w ostrych
zespolach wiencowych
bez uniesienia odcinka ST

Matgorzata Kurpesa 1 Maria Krzeminska-Pakuta

Klinika Kardiologii Instytutu Medycyny Wewnetrznej Akademii Medycznej w Lodzi

Pomimo olbrzymiego postepu w dziedzinie dia-
gnostyki kardiologicznej proba wysitkowa z powodu
niskich kosztow, latwej dostepnosci i powszechnie
znanych zasad interpretacji wynikow jest podstawo-
wym testem w nieinwazyjnej ocenie pacjentoéw
z chorobami uktadu krazenia. Przydatno§¢ préby
wysitkowej u chorych po zawale serca z uniesieniem
odcinka ST byta przedmiotem licznych badan 1 jest
dobrze poznana. Natomiast z powodu wielu zmian,
ktore ostatnio nastapily w pogladach dotyczacych
diagnostyki, leczenia, a nawet terminologii ostrych
zespolow wiencowych (ACS, acute coronary syndro-
mes) bez uniesienia odcinka ST, zasady stosowania
préoby wysitkowej w tych stanach chorobowych
wymagaja omowienia.

Poniewaz proba wysitkowa jest badaniem pro-
wokujacym niedokrwienie mie$nia sercowego, naj-
nowsze standardy postepowania w ACS bez unie-
sienia odcinka ST zalecajg jej wykonywanie po uzy-
skaniu stabilizacji stanu klinicznego pacjenta. Celem
proby wysitkowej wykonywanej w ACS bez unie-
sienia ST jest ustalenie braku lub obecno$ci niedo-
krwienia mie$nia sercowego u chorych z niskim
prawdopodobienstwem choroby wiencowej oraz
oszacowanie indywidualnego ryzyka u pacjenta.

Bezpieczenstwo proby wysitkowej
w ostrych zespolach wiencowych
bez uniesienia odcinka ST

Dane z metaanalizy 3 badan obejmujacych 632
chorych z dlawica niestabilng wykazaly, ze proba

Adres do korespondencji: Dr med. Malgorzata Kurpesa
Klinika Kardiologii IMW AM w Lodzi

Szpital im. W. Bieganskiego

ul. Kniaziewicza 1/5, 91-347 L.6dz

Nadestano: 27.06.2002 r.

Przyjeto do druku: 12.07.2002 r.

wysitkowa wykonana po stabilizacji stanu Kklinicz-
nego sprowokowala wystapienie zawalu serca jedy-
nie u okofo 0,5% (0,2-0,9%) pacjentéw [1-3].
W innej probie 424 chorych z diawica niestabilng
1 umiarkowanym ryzykiem choroby wieficowej pod-
dano probie wysitkowej po 6 godzinach obserwacji,
gdy nie wystepowaly juz boéle 1 zmiany w zapisie
EKG oraz nie obserwowano wzrostu stezenia en-
zymow wskaznikowych uszkodzenia mie$nia serco-
wego. Nie obserwowano zadnych powiklan, a pa-
cjentéw z ujemnym wynikiem proby wypisano do
domu [4]. W najwiekszym badaniu potwierdzajacym
bezpieczenstwo wczesnego testu wysitkowego
w ACS bez uniesienia odcinka ST analizowano wy-
niki 1010 chorych (498 kobiet 1 512 mezczyzn). Po
9-godzinnej obserwacji, gdy stan kliniczny pacjen-
tow byl juz stabilny, wykonywano ograniczong ob-
jawami probe wysitkowa. Nie stwierdzono zadnych
powiktan [5].

Zatem badania kliniczne potwierdzaja bezpie-
czefistwo wczesnej proby wysitkowej] w ASC bez
uniesienia odcinka ST. Nalezy jednak pamietac, ze
dotyczy to pacjentdéw z grupy podwyzszonego ry-
zyka powiklan choroby wiencowej, dlatego trzeba
przestrzega¢ wszystkich standardéw bezpieczen-
stwa wykonywania prob wysitkowych.

Interpretacja wyniku proby wysitkowej
w ostrych zespolach wiencowych
bez uniesienia odcinka ST

Podczas proby przeprowadzanej na biezni ru-
chomej najczeSciej stosuje sie protokoét Bruce’a.
Zaleca sie jednak indywidualizowanie protokotu, aby
umozliwi¢ choremu wysitek trwajacy 6-12 min. Wy-
dolno$¢ wysitkowa okresla sie zwykle w MET (me-
tabolc equivalent — jednostka odpowiadajaca Sred-
niemu spoczynkowemu zuzyciu tlenu przez orga-
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nizm 3,5 ml/kg/min). Je§li wydolno$§¢é wysitkowa
okreS§lamy czasem trwania badania, trzeba rowniez
podaé rodzaj stosowanego protokotu. Probe wysil-
kowa nalezy zakonczy¢ po osiggnieciu przez chore-
go okreSlonego dla jego plcii wieku limitu tetna lub
pojawieniu sie niepokojacych objawow. W ACS bez
uniesienia odcinka ST obowiazujg zar6wno po-
wszechnie przyjete zalecenia do przerwania proby
wysitkowej, jak 1 przeciwwskazania do jej wykona-
nia [6].

Uwaza sie, ze w ACS proba wysitkowa limito-
wana objawami ma wieksza wartoS$¢ diagnostyczng
1 prognostyczna niz test submaksymalny (tzn. pro-
wadzony do osiggniecia 85% przewidywane;j dla pici
1 wieku maksymalnej czestoSci pracy serca) [7].

Podczas interpretacji proby wysitkowe)] w ACS
bez uniesienia odcinka ST nalezy ocenia¢ parame-
try elektrokardiograficzne, hemodynamiczne 1 kli-
niczne [6].

Jak wynika z tabeli 1 najistotniejszym fragmen-
tem zapisu EKG w interpretacji proby wysitkowej
u chorych z ACS jest odcinek ST. Jednak bada sie
roéwniez przydatno$¢ innych parametréw elektro-
kardiograficznych. U pacjentow z ACS bez uniesie-
nia odcinka ST w czasie proby wysitkowej nierzad-
ko obserwuje sie tzw. pseudonormalizacje zatam-
kow T. Oznacza to, ze ujemne zalamki T w czasie
wysilku staja sie dodatnie, a w spoczynku ponow-
nie ulegaja negatywizacji. Prognostyczne znaczenie
tego zjawiska nie jest ustalone. Sugeruje sie, ze
z dosy¢ duza swoisto$cia (93%), ale z niska czulo-
Scig (38%) pomaga ono ustali¢ niskie prawdopodo-
biefistwo nowego incydentu wiencowego w ciagu
nastepnych 6 miesiecy [8].

Hemodynamiczne wskazniki ryzyka okreS§lane
przy wysitku maksymalnym sa zwiazane z funkcja
lewej komory. W rzeczywistoSci zalezno$§¢ ta jest

Tabela 1. Elekrokardiograficzne wskazniki ryzyka
w prébie wysitkowej

Table 1. Electrocardiographic risk markers in
exercise test

Obnizenie odcinka ST 0 = 2 mm

Obnizenie odcinka ST o > 1 mm w czasie
pierwszego etapu préby

Obnizenie odcinka ST obserwowane w kilku
odprowadzeniach

Obnizenie odcinka ST utrzymujace sie
po zakonczeniu wysitku przez dtuzej niz 5 min

Maksymalne osiagniete obcigzenie < 4 MET lub
niska czesto$¢ pracy serca na szczycie wysitku

Wywotane wysitkiem grozne arytmie komorowe

zlozona, poniewaz wydolnoS§¢ wysitkowa zalezy
rowniez od wieku, stopnia wytrenowania, stanu
psychicznego i1 towarzyszacych schorzen [9]. Nie-
prawidlowa odpowiedZ czestoS$ci pracy serca na
wysitek (niewydolnoS§¢ chronotropowa) jest uzna-
nym czynnikiem ryzyka $miertelnoSci catkowitej
oraz wystepowania incydentow wiencowych, na-
wet po uwzglednieniu zmiennych takich, jak wiek,
wytrenowanie fizyczne 1 obecno§¢ czynnikow ry-
zyka choroby wiencowej. Mechanizm tego zjawi-
ska nie jest jasny, ale brak adekwatnego przyspie-
szenia pracy serca nie jest tylko prosta pochodng
nasilenia niedokrwienia. Niewydolno§¢ chronotro-
powa moze odzwierciedlac zaburzenia regulacji au-
tonomicznej. Sugeruje sie, ze zwigzek niewydolno-
§ci chronotropowej ze zlym rokowaniem jest zalez-
ny od niekorzystnego znaczenia prognostycznego
obnizonej zmienno$ci rytmu zatokowego [10, 11].

Trzecia grupe czynnikéw stanowia parametry
zwigzane z niedokrwieniem wywolanym wysitkiem
— bobl zamostkowy oraz inne objawy ograniczajace
wysilek.

Ze wzgledu na zlozony obraz kliniczny pacjen-
tow z ACS bez uniesienia odcinka ST analiza proby
wysitkowe] nie moze opierac sie na ocenie zmian
jednego parametru. Wielokrotnie wykazano, ze pra-
widlowa interpretacja proby wysitkowe] musi
uwzgledniaé wiele parametréow [2, 3, 12, 13]. Opi-
sywano liczne wskazniki zwiekszajace progno-
styczna 1 diagnostyczng warto$¢ tego badania. Naj-
bardziej przydatny w ocenie pacjentow z ACS jest
prawdopodobnie wskaznik Duke’a (DTS, Duke tre-
admill score) opisany przez Marka 1 wsp. [14]. Obli-
cza sie go wedtug wzoru:

DIS=T-5xST-4xB

gdzie: T — czas wysitku (w minutach), ST
— maksymalne obnizenie odcinka ST (w milime-
trach), B — indeks bélu. Indeks bolu w czasie pro-
by oznacza sie numerycznie nastepujaco: 0 — bez
bélu, 1 — bol niezmuszajacy do przerwania proby,
2 — b6l zmuszajacy do przerwania proby.

Wskaznik DTS okazal sie przydatny do oceny
ryzyka zaro6wno pacjentéw hospitalizowanych, jak
1 leczonych ambulatoryjnie. W pracy Marka i wsp.
dzieki wskaznikowi DTS wyodrebniono chorych,
ktorzy zmarli w ciagu 4 lat obserwacji. Zaleznie od
warto§ci DTS mozna podzieli¢ pacjentéow na 3 ka-
tegorie ryzyka: niskie (DTS = +5), umiarkowane
(DTS od -10 do +4) i duze (DTS = -11).

Interpretacja proby wysitkowej wykonanej na
jakimkolwiek etapie leczenia ASC bez uniesienia
odcinka ST powinna opiera¢ sie na analizie wielu
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parametréw ocenianych w czasie badania. Prowokacja
niedokrwienia przy obcigzeniu nizszym niz 6,5 MET
1wspolczynnik DTS wysokiego ryzyka (< —11) wska-
zuja na niskg rezerwe wiencowa, co zwykle ozna-
cza obecno$¢ istotnych zwezen w tetnicach wien-
cowych, a to stanowi wskazanie do wykonania ko-
ronarografii.

Jesli cechy niedokrwienia nie pojawiajg sie przy
duzym obciazeniu (> 6,5 MET), a wskaznik DTS
> +5, rokowanie jest lepsze 1 mozna kontynuowac
leczenie zachowawcze.

Jezeli niedokrwienie pojawia sie przy obciaze-
niu < 6,5 MET, ale nie ma innych wskaznikow za-
grozenia powiklaniami choroby wieficowej (nie ma
obnizen odcinka ST o ponad 2 mm lub uniesien od-
cinka ST, spadku ci$nienia tetniczego, zmian odcin-
ka ST w kilku odprowadzeniach albo utrzymujacych
sie diuzej niz 6 min po zakonczeniu wysitku), wow-
czas mozna dalej bezpiecznie leczy¢ chorego zacho-
wawczo [14].

Na podstawie aktualnej wiedzy uwaza sie, ze
w ACS bez uniesienia odcinka ST warto$¢ progno-
styczna proby wysitkowej jest szczegdlnie wysoka.
Niezaleznymi silnymi czynnikami wskazujacymi na
podwyzszone ryzyko zgonu i nowych incydentow
wiencowych sa parametry takie, jak: wspolczynnik
DTS, charakter odpowiedzi chronotropowej na wysi-
tek oraz czas powrotu czestoSci pracy serca do war-
toSci spoczynkowych po zakonczeniu wysitku [15].

Proba wysitkowa a zmiany
w tetnicach wiencowych

W ACS bez uniesienia odcinka ST proba wy-
sitkowa moze by¢ pomocna w przewidywaniu za-
awansowania zmian w tetnicach wiehcowych. Sa-
veri 1 wsp. przeanalizowali wyniki proby wysitko-
wej wykonanej u 374 chorych z diawicg niestabilng
poddanych koronarografii. Wéré6d 54 oso6b z prawi-
dlowym wynikiem testu nie byto chorych ze zmia-
nami w pniu lewej tetnicy wiencowej, a jedynie
u 4% obserwowano chorobe trojnaczyniowsa; 8-let-
nie przezycie w tej grupie wynosito 100%. Nato-
miast wérdd 175 pacjentdéw z dodatnig probg wy-
sitkowa 1 zmianami w EKG spoczynkowym prawi-
dlowy obraz tetnic wiencowych stwierdzono jedynie
u 2% badanych, podczas gdy chorobe trojnaczy-
niowa — u 41%, a zwezenie pnia lewej tetnicy
wiencowe] — u 12% chorych; 8-letnie przezycie
w tej grupie wynosito 70%. Podobne wyniki uzy-
skali inni badacze [16, 17]. Sugeruje sie rowniez
wykorzystanie wskaznika DTS w przewidywaniu

zaawansowania zmian w tetnicach wiencowych
u chorych z ACS bez uniesienia odcinka ST. Shaw
1 wsp. w badaniu obejmujacym 3000 chorych
stwierdzili, ze wiekszo§¢ pacjentéw z DTS = +5
miafa prawidiowe tetnice wieficowe lub chorobe
jednonaczyniowa. Natomiast w grupie ze wspol-
czynnikiem DTS = -11 zwykle obserwowano
zmiany wielonaczyniowe [18].

Wedtug obowiazujacych zalecen proba wysitko-
wa jako badanie o znaczeniu prognostycznym jest
przydatna w ACS bez uniesienia odcinka ST w mo-
mencie zgloszenia sie chorego do szpitala, w trak-
cie hospitalizacji oraz po wypisie do domu.

Proba wysitkowa u chorych kierowanych
do szpitala z podejrzeniem
ostrego zespolu wiencowego
bez uniesienia odcinka ST

Chorzy o wysokim ryzyku powiklan choroby
wieficowe] bezwzglednie wymagaja natychmiasto-
wej hospitalizacji niezaleznie od wynikow jakichkol-
wiek badan dodatkowych. Natomiast pacjenci o ry-
zyku umiarkowanym lub niskim, czyli bez bolow
spoczynkowych i nocnych, z prawidiowym lub nie-
zmienionym spoczynkowym zapisem EKG stanowig
raczej wyzwanie diagnostyczne niz terapeutyczne.
Uwaza sie bowiem, ze wielu z nich mozna bezpiecz-
nie leczy¢ ambulatoryjnie. Wiasnie w identyfikacji
tej grupy pacjentéw pomaga proba wysitkowa [19].
Juz wiele lat temu opisywano zastosowanie tego
badania do wyodrebnienia spoSrod chorych na dfa-
wice niestabilng pacjentow o ustabilizowanym sta-
nie klinicznym [2, 3].

Zaleca sie krotka obserwacje tych chorych
w warunkach szpitalnych i powtoérzenie spoczynko-
wego EKG oraz oznaczenie wskaznikow bioche-
micznych uszkodzenia mie$nia sercowego po 6-12
godzinach od poczatku objawow. Jezeli nadal nie ma
Swiezych zmian niedokrwiennych w EKG, a steze-
nie enzymow wskaznikowych jest prawidiowe 1 bole
zamostkowe ustapily, nalezy wykonac probe wysii-
kowa. Gdy wynik proby jest ujemny, chory moze by¢
bezpiecznie wypisany do domu i dalej leczony am-
bulatoryjnie. Przyjmuje sie wéwczas, ze bol naj-
prawdopodobniej nie mial charakteru wiehcowego,
a ryzyko ACS jest mate. Natomiast w przypadku
dodatniego wyniku proby wysitkowej nalezy hospi-
talizowaé chorego 1 leczy¢ wedlug zasad terapii
ACS. Dopuszcza sie tez wypisanie pacjenta 1 wyko-
nanie proby wysitkowej w ciggu 72 godzin w warun-
kach ambulatoryjnych (ryc. 1).
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Rycina 1. Schemat postepowania opartego na wyniku
préby wysitkowej u pacjentéw kierowanych do szpitala
z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego bez unie-
sienia odcinka ST

Figure 1. Exercise-test guided management of patients
suspected of non-ST-segment elevation acute coronary
syndrome

Proba wysitkowa u chorych
hospitalizowanych z potwierdzonym
ostrym zespolem wiencowym
bez uniesienia odcinka ST

Pacjenci wysokiego ryzyka z nawracajacym
niedokrwieniem lub zmianami odcinka ST, gtebo-
kimi ujemnymi zatamkami T lub obecnymi bioche-
micznymi wskaznikami martwicy mie$nia sercowe-
go s3 hospitalizowani na oddziatach intensywnego
nadzoru kardiologicznego. W tej grupie chorych do
niedawna sugerowano dwa sposoby postepowania.
Pierwsza metoda to natychmiastowe leczenie inwa-
zyjne u wszystkich osob z ACS. Jak wykazaly licz-
ne badania wieloo§rodkowe, ten sposéb postepowa-
nia nie poprawia rokowania w ACS bez uniesienia
odcinka ST, a w populacjach o umiarkowanym lub
niskim ryzyku powiklan choroby wieficowej moze
nawet zwiekszy¢ Smiertelno$§¢ [20-23]. Druga me-
toda — bardzo zachowawcza, nazywana ,,patrz i cze-
kaj” — zaleca postepowanie inwazyjne tylko u cho-
rych, u ktorych za pomoca leczenia farmakologicz-

Arytmie
| < 40% | | > 40% |
Koronarografia PROBA WYSIEKOWA
#—I—t

—L0 | [ o |

| Kontynuacja farmakoterapii |

Rycina 2. Schemat postepowania opartego na wyniku
préby wysitkowej u pacjentéw hospitalizowanych z po-
wodu potwierdzonego ostrego zespotu wiencowego
bez uniesienia odcinka ST; EF — frakcja wyrzutowa le-
wej komory

Figure 2. Exercise-guided management of patients ho-
spitalized because of confirmed non-ST-segment ele-
vation acute coronary syndrome; EF — left ventricular
ejection fraction

nego nie udato sie uzyskac ustabilizowania stanu kli-
nicznego. W grupie umiarkowanego i podwyzszo-
nego ryzyka ta strategia nie daje jednak dobrych
rezultatow.

Wedtug Pepine wczes$nie wykonana proba wy-
sitkowa pozwala na wdrozenie postepowania tzw.
trzeciej drogi w ACS [24] (ryc. 2). Powyzsza meto-
da ma obecnie wielu zwolennik6w 1 jest zalecana
przez zespot ekspertow ACC/AHA. Najpierw nale-
zy podjaé probe farmakologicznej stabilizacji. JeSli
pomimo stosowania azotan6w, heparyny, lekow
przeciwplytkowych, g-blokeréw utrzymuja sie kli-
niczne lub elektrokardiograficzne objawy niestabil-
nosci wiencowej, trzeba wdrozy¢ postepowanie in-
wazyjne. Natomiast u chorych, ktérych stan klinicz-
ny ustabilizuje sie po leczeniu farmakologicznym,
powinno sie wykonaé wczesna probe wysitkows. Jej
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dodatni wynik wskazuje na duze zagrozenie kolej-
nym incydentem wiencowym i nakazuje skierowa-
nie chorego na koronarografie. Niektorzy badacze
zalecaja wykonanie przed probg wysitkowa badania
echokardiograficznego i1 leczenie inwazyjne chorych
z frakcja wyrzutowa lewej komory < 40%. U pacjen-
tow z uyjemnym wynikiem proby wysitkowej moz-
na bezpiecznie kontynuowac farmakoterapie [19].

U chorych z niskiego ryzyka powiktan choro-
by wienicowej, ktorych poddaje sie testowi wysii-
kowemu w ciggu 12-24 godzin od ustapienia bolow
wiencowych, bezpieczniej jest wykonaé probe
o matym obcigzeniu (low-level test), czyli zakonczong
w drugim etapie protokotu Bruce’a. Ograniczong
objawami probe wysitkowa mozna przeprowadzic¢
dopiero, gdy stan kliniczny chorego, jak 1 EKG sa
stabilne przez okoto 7 dni. Prognostyczna warto$¢
takiej proby jest poréwnywalna z warto$cig badan
radioizotopowych [25].

Duze wielooSrodkowe badanie FRISC (Frag-
min During Instability in Covonary Artery Disease
Study) rowniez potwierdzilo warto$¢ wykonywanej
przed wypisem, ograniczonej objawami proby wy-
sitkowej u mezczyzn 1 kobiet po epizodzie dlawicy
niestabilnej. Wykazano, ze za pomoca jednoczesnej
oceny liczby odprowadzen z obnizeniem ST ponad
1 mm oraz maksymalnego obciazenia mozna podzie-
li¢ chorych z ACS bez uniesienia ST na grupy wy-
sokiego, umiarkowanego 1 niskiego ryzyka zgonu
oraz wystapienia zawalu w ciggu 6 miesiecy obser-
wacji [26, 27].

Nalezy podkres$li¢, ze kwalifikacja chorego do
grupy niskiego ryzyka powikian choroby wiencowej
nie daje gwarancji bezpieczenstwa, poniewaz u pew-
nego odsetka pacjentow, pomimo ujemnego wyni-
ku proby wysitkowej, wystapi zawat serca lub poja-
wi sie konieczno$¢ rewaskularyzacji w ciggu 6 mie-
siecy od ostrego epizodu wiencowego. Dlatego tez
okreSla sie te grupe jako chorych o niskim, a nie
»zerowym” ryzyku [28].

Im wczes$niej wykona sie probe wysitkowa, tym
wieksza ma ona warto$§¢ prognostyczna, poniewaz
najwieksze ryzyko zawatu serca i zgonu w ACS bez
uniesienia odcinka ST wystepuje podczas pierwszych
2 miesiecy. Larsson 1 wsp. wykazali, ze warto$¢ pro-
gnostyczna 1 diagnostyczna proby wysitkowej ogra-
niczonej objawami, wykonanej w 3-7 dni 1 miesigc
po incydencie diawicy niestabilnej, jest co prawda
podobna, ale tylko pierwsze badanie umozliwilo wy-
odrebnienie chorych, u ktérych podczas pierwszego
miesigca wystapily nowe incydenty wiehcowe. Sta-
nowily one prawie polowe liczby wszystkich incyden-
tow obserwowanych w ciggu roku [29].

Proba wysitkowa po wypisie chorych
hospitalizowanych z powodu
ostrego zespolu wiencowego

bez uniesienia odcinka ST

Chorym o niskim ryzyku powikian choroby
wieficowej 1 pacjentom po rewaskularyzacji leczo-
nym farmakologicznie nalezy wyznaczy¢ wizyte
kontrolna w ciagu 2—-6 tygodni po wypisaniu ze Szpi-
tala. Natomiast chorych zaliczonych do grupy wy-
sokiego ryzyka z ujemna proba wysitkowa, wyko-
nang po uzyskaniu stabilizacji stanu klinicznego le-
czeniem farmakologicznym, trzeba zbada¢ po 1-2
tygodniach. U kazdego pacjenta, nawet jeSli czuje
sie dobrze 1 nie zglasza dolegliwo$ci bolowych, na-
lezy w czasie takiej wizyty wykonac probe wysii-
kowa. W przypadku wystapienia dodatniego wyni-
ku w ocenie elektrokardiograficznej lub pojawienia
sie niepokojacych objawow hemodynamicznych
(spadek skurczowego ci$nienia tetniczego o co naj-
mniej 10 mm Hg, brak przyspieszenia rytmu ser-
ca) lub Kklinicznych (b6l przy matym obcigzeniu
— niemozno$¢ ukonczenia drugiego etapu proby wg
protokotu Bruce’a) — pacjenta trzeba skierowac na
koronarografie.

Ograniczenia proby wysilkowej
w ostrych zespolach wiencowych
bez uniesienia odcinka ST

Proba wysitkowa jest badaniem uznanym 1 po-
wszechnie stosowanym, ma jednak pewne ograni-
czenia, ktore sprawiaja, ze jej przydatnoS¢ w nie-
ktorych przypadkach jest niewielka. Dotyczy to
0s6b ze zmianami spoczynkowego EKG wywolany-
mi schorzeniami towarzyszacymi (np. blok odnogi
peczka Hisa, zesp6t preekscytacji, przerost miesnia
lewej komory, stymulacja komor serca), ktore unie-
mozliwiajg interpretacje testu. Proby wysitkowe,
w ktoérych nie wywolano niedokrwienia, ale chorzy
nie zdolali pokonac obciazenia 6 MET (dla chorych
po 75 rz. — 4-5 MET) lub nie uzyskali 85% mak-
symalnej przewidywanej dla pici 1 wieku czestoSci
pracy serca, powinny by¢ réwniez interpretowane
jako niediagnostyczne [30]. W opisanych powyzej
przypadkach, gdy pojawiajg sie trudnoS$ci z wyko-
naniem lub interpretacja elektrokardiograficznej
proby wysitkowej, nalezy skierowac pacjenta na
obcigzeniowe badania echokardiograficzne (z pro-
wokacja farmakologiczng lub wysitkiem) lub bada-
nia radioizotopowe [31].

Elektrokardiograficzna proba wysitkowa ma
uznang przydatno$¢ w stratyfikacji ryzyka i kwali-
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fikacji do r6znych metod leczenia pacjentow z ACS
bez uniesienia odcinka ST. Jednak, podobnie jak
inne badania, powinna by¢ oceniana jako jeden z ele-
mentéw kompleksowej oceny stanu klinicznego.
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