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Streszczenie

Choroba wienicowa obejmuje stany niedokrwienia miesnia sercowego wigzgce sig ze zmiana-
mi w tetnicach wiencowych. Diawica piersiowa jest zespolem klinicznym charakteryzujgcym
sig bolem zwigzanym z niedokrwieniem miesnia sercowego. Czestos¢ dlawicy zwigksza sie
wraz z wiekiem u 0sob obojga plci. W wytycznych ACC/AHA kardiologiczng probe wysitkowq
zaleca sie jako pierwsze badanie u pacjentow w stanie stabilnym z podejrzeniem dlawicy,
Jednak czulosc i swoistosc ograniczajg wartosc tej metody. Analiza wymiany gazowej w trakcie
wysitku fizycznego w badaniu ergospirometrycznym u 0sob w chorobq wiencowq odzwierciedla
wczesniejsze osiggniecie AT, zmniejszenie AVO,/AWR oraz spadek pochianiania tlenu wzgle-
dem czestosct rytmu serca (Oys,). Dzigkt analizie metabolizmu tlenowego badanie ergospiro-
metryczne ma wiekszq czulosc 1 specyficznosc niz kardiologiczna proba wysitkowa. Analiza
gazow oddechowych moze byc rowniez przydatna w diagnostyce choroby wiencowej u pacjen-
tow, u ktorych istniejq nieprawidlowosci w spoczynkowym zapisie EKG uniemozliwiajgce

rozpoznanie niedokrwienia. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 236-241)

Stowa kluczowe: dlawica piersiowa, kardiologiczna i ergospirometryczna

proba wysitkowa

Definicja, patofizjologia i epidemiologia

Choroba wiencowa obejmuje stany niedokrwie-
nia mie$nia sercowego wigzace sie ze zmianami
w tetnicach wiencowych. Chorobe wiencowg dzieli
sie na stabilne zespoly wieficowe 1 ostre zespoly
wiencowe. Do stabilnych zespoléw wiencowych
zalicza sie: stabilng dtawice piersiowa, dlawice na-
czynioskurczows, sercowy zespo6l X 1 dlawice zwia-

zang z mostkami mie$niowymi nad tetnicami wien-
cowymi [1].

Dtawica piersiowa jest zespolem klinicznym
charakteryzujacym sie bolem zwiazanym z niedo-
krwieniem mie$nia sercowego. Bol zwykle jest zlo-
kalizowany w klatce piersiowej, ale moze by¢ odczu-
wany w dowolnym miejscu miedzy nadbrzuszem
1zuchwa, miedzy topatkami lub tez w konczynach gor-
nych, od barku do nadgarstka i palcow. DolegliwoSci
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zwykle okresla sie jako ucisk lub uczucie ciezaru,
czasem dlawienie, Sciskanie badz pieczenie. Dole-
gliwo$§ciom w klatce piersiowej moze towarzyszyé
duszno$¢ i mniej swoiste objawy, takie jak meczli-
wo$¢ lub oslabienie, mdioSci, czkawka, niepokdj.
Bo6l w wiekszo$ci przypadkow trwa nie dluzej niz
10 min. Wazna cechg jest jego powiazanie z wysil-
kiem lub stresem emocjonalnym. Objawy zwykle
nasilajg sie wraz ze zwiekszeniem intensywnos$ci
wysitku (np. podczas wchodzenia pod gore lub pod
wiatr, po obfitym positku) 1 ustepuja w ciggu kilku
minut po zaprzestaniu wysitku badz usunieciu czyn-
nika, ktory wywolal dolegliwo$ci. Dlawice szybko
tagodza azotany podane na bione §luzowa policzkow
lub podjezykowo [2].

W prawidlowym lozysku naczyniowym opoOr
moze sie zmniejszac tak, ze podczas maksymalne-
go wysitku fizycznego wiencowy przeplyw krwi
wzrasta nawet 6-krotnie. Redukcja $§wiatta naczy-
nia przez blaszke miazdzycowa ogranicza zdolno$¢
do zmniejszania oporu przeplywu, czego skutkiem
jest niedokrwienie. Gdy redukcja $§wiatta naczynia
wynosi nie wiecej niz 40%, maksymalny przeplyw
krwi podczas wysitku zwykle nie jest zmniejszony,
natomiast zwezenie o ponad 50% moze sie wigzaé
z niedokrwieniem, jeSli przeplyw krwi staje sie nie-
wystarczajacy do zaspokojenia zapotrzebowania
metabolicznego serca podczas wysitku fizycznego
lub stresu. Zaopatrzenie tkanek w tlen zalezy nie
tylko od nasilenia zmian miazdzycowych, ale takze
od iloSci tlenu przenoszonego w jednostce objeto-
Sci krwi oraz od braku lub obecno$ci krazenia obocz-
nego [2].

CzestoS¢ wystepowania diawicy ro$nie gwai-
townie z wiekiem u os6b obojga pici: od 0,1-1%
u kobiet wieku 45-54 lat, do 10-15% u kobiet w wie-
ku 65-74 lat oraz od 2-5% u mezczyzn w wieku
45-54 lat, do 10-20% u mezczyzn w wieku 65—
—74 lat. Szacuje sie, ze w wiekszoS§ci krajow euro-
pejskich na diawice piersiowa cierpi 20 000-40 000
0s6b na milion mieszkancow [2].

Diagnostyka dlawicy piersiowej

Diagnostyka diawicy obejmuje ocene kliniczna,
badania laboratoryjne oraz specjalistyczne badania
kardiologiczne.

W wiekszoSci przypadkéw badanie podmioto-
we pozwala lekarzowi oceni¢ z duza dokladno$cig
wstepne prawdopodobienstwo istotnej choroby
wiencowej. Po zebraniu szczegolowego wywiadu
dotyczacego bolu w klatce piersiowej nalezy usta-
li¢ obecno$é czynnikow ryzyka choroby wiencowej,
takich jak: hiperlipidemia, nadci$nienie tetnicze,

cukrzyca, palenie tytoniu, wystepowanie przed-
wczesnej choroby wiencowej w rodzinie [2].

W celu potwierdzenia rozpoznania i oceny stop-
nia ciezkoS$ci choroby niezbedne jest przeprowadze-
nie dodatkowych badan. Ze wzgledu na niski koszt,
powszechno§¢ oraz dostepno$¢ w wytycznych Ame-
rican College of Cardiology 1 American Heart Asso-
ciation (ACC/AHA) zaleca sie jako pierwsze bada-
nie u pacjentow w stanie stabilnym z podejrzeniem
diawicy piersiowej wykonanie elektrokardiograficz-
nej proby wysitkowej. Warto$¢ diagnostyczng kaz-
dego testu okreslaja dwa podstawowe parametry:
czulo$é, czyli odsetek wynikow dodatnich w grupie
0s0b z choroba wiencowa, i swoisto§¢ — odsetek
wynikow ujemnych w grupie oséb z chorobg wien-
cowa. Czulos¢ testu wysitkowego wynosi 20-100%
(Srednio 68%), a swoisto§¢ — 17-100% (Srednio
77%). CzuloS¢ badania zalezy od liczby zwezonych
tetnic wiencowych 1 wynosi odpowiednio 40%, 66%
1 78% dla istotnych zwezen 1, 2 i1 3 tetnic wienco-
wych [3]. W standardach Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego nie rozgranicza sie ocen czuloSci
1 swoistoSci tych testow u oséb obojga pici. Bada-
nie wysilkowe EKG nie ma wartoS$ci diagnostycz-
nej, gdy obecne sa blok lewej odnogi peczka Hisa,
rytm ze stymulatora lub zespo6! Wolffa-Parkinsona-
-White’a (WPW). Ponadto wyniki fatszywie dodatnie
sa czestsze u chorych z nieprawidiowym spoczyn-
kowym EKG z powodu przerostu lewej komory, za-
burzen elektrolitowych, zaburzen przewodzenia
srodkomorowego oraz przyjmowania preparatow na-
parstnicy [4]. Czulo$C 1 specyficznoS¢ obnizenia od-
cinka ST podczas wysitku u kobiet jest nizsza 1 wy-
nosi odpowiednio: 30-70% oraz 52-95% [5]. Wyka-
zano takze, ze elektrokardiograficzne proby
wysitkowe sg u kobiet czeSciej falszywie dodat-
nie (38-67%) niz u mezczyzn (7-44%), przede wszyst-
kim z powodu mniejszego prawdopodobienstwa cho-
roby przed wykonaniem testu [6]. Prawdopodobien-
stwo choroby wiencowej przed wykonaniem testu
wysitkowego u kobiet i mezczyzn szacuje sie wedlug
kryteriow Diamonda i Forrestera, uwzgledniajac wiek,
plec oraz rodzaj bolow w klatce piersiowej (tab. 1).

W interpretacji wynikow EKG wysitkowego
nalezy stosowac teorie Bayesa, zgodnie z ktora
wykorzystuje sie kliniczng ocene prawdopodobien-
stwa obecno$ci choroby przed testem oraz wyniki
badan diagnostycznych w celu okreslenia indywi-
dualnego prawdopodobienstwa obecnos§ci choroby
wiencowej po uwzglednieniu rezultatu testu wysil-
kowego [7].

Ponadto w ocenie 5-letniej przezywalnoSci bez
Zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych i czesto-
§ci wystepowania choroby wiencowej zwigzanej
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Tabela 1. PrawdopodobiehAstwo choroby wiencowej przed wykonaniem testu wysitkowego u kobiet

Pteé Typowa diawica

piersiowa

Nietypowa dtawica
piersiowa

mezczyzn zmodyfikowane wedtug zalecen amerykanskich towarzystw kardiologicznych [6]

Niedtawicowy bdl
w klatce piersiowej

Bezobjawowa

30-39 Mezczyzni Posrednie Posrednie Niskie Bardzo niskie
Kobiety Posrednie Bardzo niskie Bardzo niskie Bardzo niskie
40-49 Mezczyzni Wysokie Posrednie Posrednie Niskie
Kobiety Posrednie Niskie Bardzo niskie Bardzo niskie
50-59 Mezczyzni Wysokie Posrednie Posrednie Niskie
Kobiety Posrednie Posrednie Niskie Bardzo niskie
60-69 Mezczyzni Wysokie Posrednie Posrednie Niskie
Kobiety Wysokie Posrednie Posrednie Niskie

Tabela 2. Skala Duke University [9]

Wskaznik dla biezni ruchomej wedtug Duke University

Czas wysitku w minutach n
Obnizenie odcinka ST w mm X 5 -n
Dtfawica (nieograniczajgca wysitku x 4) -n
Dtawica (ograniczajgca wysitek X 8) -n
Ryzyko Roczna
$miertelnosé
Niskie ryzyko: = 5 0,25%
Umiarkowane ryzyko: od 4 do -10 1,25%
Wysokie ryzyko: = -11 5,25%

n — wartosci dodatnie, —-n — wartos$ci ujemne

z duzym ryzykiem wykorzystuje sie skale testu wy-
sitkowego na biezni wedtug Duke University (DTS,
Duke Treadmill Score) [8]. Metoda ta uwzglednia
czas trwania wysitku, odchylenie odcinka ST od li-
nii izoelektrycznej oraz wystepowanie dtawicy pod-
czas badania dla oceny ryzyka pacjenta [9]. Wskaz-
nik Duke’a oblicza sie jako czas wysitku w minu-
tach minus (5 X obnizenie odcinka ST w mm) minus
(4 x nasilenie diawicy w trakcie wysitku) (tab. 2).

Kardiologiczna proba wysitkowa jako badanie
nieinwazyjne zalecane w diagnostyce choroby wienco-
wej charakteryzuje sie niskg czuloScig 1 swoistoScia.
W ostatnich latach coraz bardziej popularna, ale jedno-
czesnie jeszcze ciagle mafo dostepng metoda diagno-
styczng w kardiologii stal sie test ergospirometrycz-
ny. Jest on szczegodlnie przydatny w ocenie stopnia
wydolno$ci serca, planowania postepowania terapeu-
tycznego, okresleniu rokowania oraz w analizie wyni-
kow leczenia i rehabilitacji kardiologicznej [10].

Na podstawie doniesien z piSmiennictwa
z ostatnich lat wykazano, ze test ten moze by¢ po-
mocny w diagnostyce choroby wiencowe;j.

Ergospirometryczna proba wysitkowa
w diagnostyce choroby wiencowej

Ergospirometryczna proba wysitkowa (CPET,
cardiopulamonary exercise testing) jest potaczeniem
proby wysitkowej z pomiarem gazow w powietrzu
oddechowym. Umozliwia globalng ocene ukladu
oddechowego, naczyniowo-sercowego, hematopo-
etycznego, neuropsychologicznego i mie$niowego
w odpowiedzi na kontrolowany wysiltek fizyczny.
Dzieki CPET mozna oceni¢ zarowno maksymalny,
jak 1 szczytowy wysilek fizyczny [11]. Badanie moz-
na wykonac na biezni ruchomej lub ergometrze ro-
werowym, podczas ktorego nastepuje ciagla obser-
wacja zapisu EKG, pomiar pochlanianego tlenu
1 wydalonego dwutlenku wegla metoda ,,oddech-po-
-oddechu”.

Glownymi wskazaniami do badania ergospiro-
metrycznego na podstawie wytycznych Italian Wor-
king Group on Cardiac Rehabilitation and Preven-
tion, Working Group on Cardiac Rehabilitation and
Exercise Physilogy of the European Society of Cardio-
logy opublikowanych w 2006 roku sg [12]:

— ocena tolerancji wysitku fizycznego;

— diagnostyka duszno$ci wysitkowe;j;

— ocena 0s0b z chorobami sercowo-naczynio-
wymi:

— ocena wydolno§ci serca i prognozowanie pa-

cjentow z przewleklia niewydolnoScia serca,

— kwalifikacja do transplantacji serca,

— ocena skutecznoSci rehabilitacji kardiolo-

gicznej;

— ocena 0s6b z chorobami uktadu oddechowego,
ocena przeszczepionego pluca, sercopiuca, oce-
na skuteczno$ci rehabilitacji oddechowej;

— ocena wydolno$ci ukladu krazenia i oddecho-
wego przed zabiegami chirurgicznymi.

Mimo wzrastajacej liczby klinicznych wskazan,
ergospirometria ciagle jest malo popularnym
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badaniem w diagnostyce choroby wieficowej. W ak-
tualnych wytycznych American College of Cardiology
1 American Heart Association nie zaleca sie wykony-
wania ergospirometrycznego testu wysitkowego
w rutynowej diagnostyce choroby wiencowej. By¢
moze male rozpowszechnienie tej metody diagno-
stycznej jest spowodowane wysokim kosztem apa-
ratury potrzebnej do badania, malym do$wiadcze-
niem personelu w interpretacji wynikow oraz po-
trzeba kalibracji sprzetu przed badaniem.

Analize wymiany gazowej w trakcie wysitku
fizycznego mozna wykorzysta¢ w identyfikowaniu
zmniejszania frakcji wyrzutowej lewej komory spo-
wodowanej niedokrwieniem mie$nia sercowego.
Konsekwencja niedokrwionej strefy miesnia serco-
wego sg odcinkowe zaburzenia kurczliwos$ci, ktore
w dalszej kolejnoSci powoduja spadek frakcji wyrzu-
towej, co skutkuje niedostatecznym wysitkowym
wzrostem pojemno§ci minutowej. Powyzsze zmia-
ny pojawiaja sie przed zmianami odcinka ST reje-
strowanymi w czasie kardiologicznej proby wysit-
kowej [13].

W niedokrwionym mie$niu sercowym podczas
wzrastajacego wysitku fizycznego dochodzi do za-
burzen rownowagi miedzy dostarczaniem tlenu
a zapotrzebowaniem na tlen. W ergospirometrii opi-
sywane zaburzenia majg odzwierciedlenie w obni-
zeniu metabolizmu tlenowego, czyli we wczesniej-
szym osiagnieciu progu beztlenowego (AT, anaero-
be threshold), spadku pochianianie tlenu wzgledem
wzrastajacego obciazenia podczas wysitku fizyczne-
g0 (AVO,/AWR) oraz zmniejszeniu pochlaniania tle-
nu wzgledem czestosci rytmu serca (O/HR, O,py10)-
Wspoblczynnik AVO,/AWR u 0s6b z niewydolnoScia
serca jest obnizony podczas catej proby wysitkowe],
a u pacjentow z choroba wiencowa — tylko w mo-
mencie wystgpienia niedokrwienia mie$nia serco-
wego, czyli najcze$ciej po wystapieniu istotnych
obnizen odcinka ST [14].

Hansen 1 wsp. [15] przeaanalizowali AVO,/
/AWR w badaniu obejmujacym mezczyzn z niepo-
wiklanym nadci$nieniem tetniczym (n = 24), z nie-
prawidlowoS$ciami elektrokardiograficznymi pod-
czas kardiologicznej proby wysitkowej (n = 39),
chorobami naczyn obwodowych (n = 7) i naczyn
plucnych (n = 5) oraz zdrowych mezczyzn (n = 54).
Wykazali oni, ze podczas wysiiku fizycznego, w cza-
sie ktorego obcigzenie przyrasta liniowo, to wspol-
czynnik AVO,/AWR rowniez przyrasta tak samo,
ajego warto$¢ wynosi 10,29 = 1,01 ml/min/W i nie
zalezy od wieku. Podobne wartosci AVO,/AWR osia-
gnieto w grupie mezczyzn z niepowikianym nadci-
$nieniem tetniczym. Natomiast u oso6b ze zmiana-
mi elektrokardiograficznymi w czasie proby wysit-

25001 ¢----¢ 0Osoby zdrowe
e——e Chorzy zistotnymi
2000+ obnizeniami odcinka ST
_ <--pPacjenci z chorobami 10,29 ml/min/W
E 15001 naczyn plucnych
E 2
S 1000+
< 7
4
500+
0¥ . . . . )
0 50 100 150 200 250
AWR [W/min x (min - 0,75)]

Rycina 1. Zalezno$¢ miedzy ilo$cig pochtonietego tlenu
(VO,) i obcigzeniem podczas wysitku fizycznego (WR)
jako krzywa AVO,/AWR u pacjentéw poddawanych
wzrastajgcemu wysitkowi fizycznemu. Wykres z kwa-
dratéw przedstawia krzywag zdrowych mezczyzn, wy-
kres z kotek — chorych z istotnymi obnizeniami odcinka
ST w czasie préoby wysitkowej, wykres z tréjkatéw
— pacjentéw z chorobami naczyn ptucnych [15]

kowej iz chorobami naczyn plucnych wykazano, ze
AVO,/AWR jest znacznie obnizony 8,29 + 1,17 ml/
/min/W (p < 0,05) (ryc. 1) [15].

Celem badania przeprowadzonego w grupie
202 pacjentow przez Belardinellego 1 wsp. [16] byta
identyfikacja parametrow w CPET wskazujacych na
niedokrwienie mie$nia sercowego. U 0s6b z udo-
kumentowang choroba wiencowa i stabilng diawica
piersiowa w ciagu ostatnich 3 miesiecy wykonywa-
no kardiologiczng probe wysitkowa, CPET oraz
scyntygrafie perfuzja mie$nia sercowego. Kardio-
logiczna proba wysitkowa wykazala niska czulo$é
(46%) 1 specyficzno$¢ (66%). Niedokrwienie mies-
nia sercowego wykryto u 64 ze 140 chorych z po-
zytywnym wynikiem scyntygrafii perfuzyjnej, a re-
zultat falszywie dodatni odnotowano u 41 z 62 pa-
cjentow, u ktorych nie wykazano niedokrwienia
miesnia sercowego w scyntygrafii.

W badaniu CPET pacjenci z dodatnig scynty-
grafig mieli nizsza czynno$¢ serca, skurczowe cis-
nienie tetnicze 1 Oy, Na progu beztlenowym oraz
w szczytowe] fazie wysitku fizycznego, a takze nie-
prawidiowy przyrost Oy,y.. 1 AVO/AWR. Porownu-
jac krzywe przyrostu O, w czasie wysiltku fizyczne-
go pacjentOw ze zmianami niedokrwiennymi
w scyntygrafii z osobami bez zmian niedokrwien-
nych, zaobserwowano mniejszy przyrost O, i plas-
kie nachylenie krzywej, podobnie jak dla AVO,/
/AWR (ryc. 2) [16].
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Rycina 2. A. Krzywa pochtaniania tlenu wzgledem czestosci serca (Ojouse); B. Krzywa AVO,/AWR. Kétka czerwone
przedstawiajg pacjentdéw z ujemnym testem wysitkowym i ujemnym badaniem scyntygraficznym, natomiast koétka
biate prezentujg chorych ze zmianami niedokrwiennymi w czasie wysitku fizycznego potwierdzonymi badaniem

scyntygraficznym [16]

Na podstawie CPET zidentyfikowano niedo-
krwienie mie$nia sercowego u 122 pacjentow ze
140 z dodatnig scyntygrafia i 46 z 62 chorych
z ujemna scyntygrafia. Badanie ergospirometryczne
W poréwnaniu z probg wysitkowa miato wieksza czu-
tos¢ (87%) 1 specyficznos¢ (74%) [16].

W innym badaniu oceniano przydatnoS¢ para-
metrow CPET w diagnostyce choroby wiencowej
u chorych z klinicznie ujemng 1 elektrokardiogra-
ficznie dodatnig probg wysitkowa [17]. Do badane;j
grupy wlaczono 48 pacjentow, u ktérych oprocz kar-
diologicznej proby wysitkowej 1 CPET wykonano
koronarografie. Spo$rod nich wytoniono 35 chorych
(grupa 1) z istotnymi zmianami w naczyniach wien-
cowych 113 oséb (grupa 2) bez zmian w naczyniach
wiencowych. Grupe kontrolng stanowito 35 zdro-
wych osob. W grupie 2 wiekszg liczbe badanych sta-
nowily kobiety, odwrotnie niz w grupie 11 w grupie
kontrolnej, co ulatwilo interpretacje stwierdzanej
mniejszej wartos$ci predykcyjnej VO, (maksymal-
ne pochianianie tlenu) w grupie 2 oraz czestsze in-
cydenty elektrokardiograficznie dodatniej proby wy-
sitkowej [18]. Prog beztlenowy osiggano przy niz-
szych obciazeniach (76 = 27163 + 21 W) w grupie
112, w poréwnaniu z grupg kontrolng (92 + 31 W;
p < 0,05), natomiast zuzycie tlenu na progu beztle-
nowym VO,AT bylo nizsze w grupie 1 niz w grupie 2
1 u zdrowych osob z grupy kontrolnej. Wartos¢
AVO,/AWR byla nizsza w grupie 11 wynosila 8,7 =
+ 1,2 w poro6wnaniu z grupg 2 (9,3 = 1,4) i grupg
kontrolng (9,8 = 0,7), a przebieg krzywej regresji
AVO,/AWR byt ptaski [17].

Inbar i wsp. [19] wykazali obnizone warto$ci
Oypuse 1 AT w badaniu ergospirometrycznym u cho-
rych z istotnymi zmianami w naczyniach wienco-
wych. W grupie 25 o0s6b, u ktérych w badaniu koro-
narograficznym nie wykazano istotnych zmian w na-
czyniach wiencowych, u 23 wynik CPET byl
prawidiowy. Natomiast sposSrod 10 pacjentow
u 8 z istotnymi zmianami w naczyniach wiehcowych
rezultat badania ergospirometrycznego byl niepra-
widlowy. Na podstawie tej obserwacji czutos¢ CPET
okreslono na 80%, a specyficzno$¢ na 92% [19].

Podsumowanie

Na podstawie przedstawionych badan wykazano,
ze proba ergospirometryczna moze znalez¢ swoje
miejsce w diagnostyce choroby wiencowe;j. Podczas
CPET, oprocz monitorowania typowych parametrow
dla proby wysitkowej (ci$nienie tetnicze, EKG, czyn-
no$c¢ serca), ocenia sie takze metabolizm tlenowy,
co sprawia, ze badanie ma wieksza czuloSc 1 specy-
ficzno$§é. Wysilkowa proba ergospirometryczna
umozliwia dokladniejsza identyfikacje chorych
z istotnymi zmianami w naczyniach wiencowych.
Analiza O,,,,. 1 AVO/AWR pozwala wykrywanie nie-
dokrwienia mie$nia sercowego w czasie wysitku
fizycznego. Opisywane zalezno§ci moga byc¢ bardzo
pomocne w roznicowaniu falszywie 1 prawdziwie do-
datnich elektrokardiograficznych testow wysitkowych.
Analiza gazoéw oddechowych moze byc¢ rowniez przy-
datna wtedy, gdy istniejg nieprawidiowos$ci w zapisie
EKG uniemozliwiajace rozpoznanie niedokrwienia.
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Regularne wykonywane badanie u poszczego6l-
nych pacjentéw umozliwia ocene progresji choroby
wiencowe], a takze stwarza mozliwo$ci oceny cho-
rych po leczeniu rewaskularyzacyjnym (pomosto-
wanie aortalno-wiencowe czy przezskorna angiopla-
styka wiencowa) [20, 21].

Test ergospirometryczny jest podstawowym
badaniem stuzacym kwalifikacji do przeszczepienia
serca. Wydaje sie, ze w przyszloSci moze stac sie
réwniez rutynowa metoda wykorzystywanag w dia-
gnostyce choroby wienicowej, ale aby potwierdzié
jej przydatno$c¢ nalezy przeprowadzi¢ wiecej badan
w wiekszych grupach chorych.
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