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Wstep

Ocena stopnia normalizacji uniesienia odcinka ST
(ang. resolution of ST-segment elevation — STR), czyli
analiza zmian w jego wychyleniu zachodzgcych w pierw-
szych godzinach od wdrozenia leczenia, jest nieinwazyj-
nym, szybkim, powtarzalnym i tanim narzedziem ocenia-
igcym stan reperfuzji miokardium na jego poziomie
tkankowym u chorych z ostrym zawatem serca z prze-
trwatym uniesieniem odcinka ST (ang. ST-elevation my-
ocardial infarction — STEMI). Analiza STR ma udoku-
mentowang wysokg i niezalezng warto$¢ rokowniczg
w przewidywaniu wczesnych i odlegtych zdarzen klinicz-
nych u chorych leczonych z powodu STEMI, zaréwno
pierwotng angioplastykg wiencowq (ang. primary percu-
taneous coronary intervention — pPCl), jak i fromboli-
tycznie.

Morfologia prawidtowego odcinka ST

W prawidtowym EKG odcinek ST w punkcie potg-
czenia z zespotem QRS (punkt J) tworzy kgt 90°. Nastep-
nie biegnie poziomo w linii izoelekirycznej, utworzonej
przez odcinek TR do miejsca potgczenia z zatamkiem T.
W populacji zdrowych oséb normg jest wychylenie
(uniesienie lub obnizenie) odcinka ST nieprzekraczajg-

ce 0,1 mV. U mtodych wysportowanych mezczyzn do-
puszczalne jest uniesienie odcinka ST w odprowadze-
niach V,, V, i V5 o wartoéci nawet do 0,4 mV [1]. Punkt,
w ktérym dokonuje sie pomiaru wielkosci wychylenia
odcinka ST, jest wyznaczany wzgledem punktu J i znaj-
duje sie zwykle w odlegtoséci 20 lub 40 ms w kierunku
zatamka T (J+20, J+40) [2].

Morfologia odcinka ST w STEMI

W STEMI, w wyniku nagtego i catkowitego zamknie-
cia $wiatta tetnicy wiencowej, dochodzi do petnoscienne-
go niedokrwienia miokardium zaopatrywanego w krew
przez tetnice dozawatowq (ang. infarct related artery
— IRA). Konsekwencjg tego w EKG sq zmiany w postaci
horyzontalnego wychylenia, 1. obnizenia lub uniesienia,
odcinka ST. Uniesienia odcinka ST sq obecne w odpro-
wadzeniach bezposrednio reprezentujgcych obszar obje-
ty niedokrwieniem. Natomiast obnizenia odcinka ST wy-
stepujg w odprowadzeniach rejestrujgcych z obszaréw
mieénia serca potozonych przeciwlegle do strefy zawato-
wego niedokrwienia [2]. Dla rozpoznania STEMI ko-
nieczna jest obecnos$¢ uniesienia odcinka ST >0,1 mV
w co najmniej dwoch kolejnych odprowadzeniach kon-
czynowych lub >0,2 mV w co najmniej dwodch sgsiadujg-
cych odprowadzeniach przedsercowych [3].
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Uniesienie odcinka ST w STEMI $ciany przedniej

Nazewnictwo ostrego zawatu $ciany przedniej serca
wyréznia: (1) rozlegly zawat $ciany przedniej, (2) zawat
przednio-boczny, (3) przednio-przegrodowy i (4) zawat
wolnej sciany przedniej [4]. W rozleglym zawale $ciany
przedniej, spowodowanym najczeéciej zamknieciem pnia
lewej tetnicy wiencowej (LTW) lub jednoczesng okluzjg
poczgtkowych odcinkéw gatezi przedniej zstepujgcei
(GPZ) i gatezi okalajgcej (GO) dochodzi do uniesienia
odcinka ST w oprowadzeniach przedsercowych: V-V,
oraz odprowadzeniach konczynowych: | i aVL. W zawale
przednio-bocznym tetnicq dozawatowq jest wysoko za-
mknieta GPZ, ktérej okluzja powoduje zamkniecie naj-
a uniesienie odcinka ST typowe dla tej lokalizac|i reje-
struje sie w odprowadzeniach: |, aVL, V,, Vs i V4. Wyso-
ki zawat boczny jest rozpoznawany w sytuacji, gdy unie-
sienie odcinka ST jest obecne wylgcznie w odprowadze-
niach I'i aVL [5]. W STEMI o lokalizacji przednio-przegro-
dowej dochodzi najczesciej do izolowanej okluzji poczgt-
kowego odcinka GPZ przy zazwyczaj recesywnej lub wy-
soko odchodzqgcej gatezi diagonalnej, a uniesienie od-
cinka ST wystepuje wéwczas w odprowadzeniach V,, V,
i V5. Zawat wolnej éciany przedniej spowodowany jest za-
mknieciem GPZ w jej odcinku $rodkowym i manifestuje
sie uniesieniem odcinka ST w V3 iV, [4].

Uniesienie odcinka ST w STEMI $ciany dolnej

W 80% przypadkéw STEMI éciany dolnej dochodzi
do zamkniecia prawej tetnicy wiencowej (PTW), za$ w po-
zostatych przypadkach ma miejsce okluzia GO w jej dal-
szym odcinku. Dla tej lokalizacji typowe jest uniesienie
odcinka ST w odprowadzeniach II, 1ll, aVF, ktérym mogqg

towarzyszy¢, w wypadku dominujgcej (siegajgcej koniusz-
ka) PTW, obnizenia odcinka ST w odprowadzeniach
V,-V,. Jezeli wielko$¢ uniesienia odcinka ST w odprowa-
dzeniu lll jest wieksza niz wielko$¢ uniesienia w odprowa-
dzeniu Il i jednoczednie rejestruje sie obnizenia odcinka
ST >1 mV w odprowadzeniach | lub aVL, to z duzym
prawdopodobienstwem mozna sqdzi¢, ze zamknieciu ule-
gta PTW. Natomiast wspotistniejgce uniesienie odcinka ST
w odprowadzeniach |, aVL, Vs, Vg, charakterystyczne dla
STEMI éciany dolnej z jednoczesnym zajeciem $ciany
bocznej serca, przemawiajg za okluzjg GO [5-10].

Obnizenie odcinka ST w STEMI $ciany tylnej

Ostry zawat tylnej $ciany serca jest wynikiem okluzji
dalszego odcinka GO lub tylno-bocznej odnogi gatezi
zstepujqcej PTW. W standardowym EKG sytuacja ta ma-
nifestuje sie zwykle jako obnizenie odcinka ST w odpro-
wadzeniach V, i V,. Z tego wzgledu STEMI o tej lokali-
zacji czesto jest mylnie rozpoznawany i w zwigzku z tym
réwniez btednie leczony jako ostry zawat serca bez prze-
trwatego uniesienia odcinka ST (ang. non ST-elevation
myocardial infarction — NSTEMI). We wiasciwym rozpo-
znaniu STEMI $ciany tylnej, poza oceng obnizenia od-
cinka ST, pomocna moze by¢ ocena wielkosci zatamkéw
R w odprowadzeniach V, i V,, ktére czesto w przebiegu
petnosciennego niedokrwienia $ciany tylnej sq nieprawi-
dtowo wysokie [4].

Nalezy pamieta¢, ze wspdtistniejqce zapalenie
osierdzia, zaburzenia gospodarki elektrolitowej, hipo-
termia, tachykardia, bloki odnég peczka Hisa, ze-
wnetrzna stymulacja elektryczna czy tez bardzo dobrze
rozwinigte krgzenie oboczne mogg utrudniaé¢ prawidto-
wq ocene wychylenia odcinka ST, a przez to rozpozna-

nie STEMI [11].
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Ryc. 1. Algorytm rozpoznawania whasciwe; lokalizacji zawatu serca (STEMI) na podstawie uniesief lub obnizen odcinka ST, identyfikowanych w odpowiednich

odprowadzeniach standardowego zapisu EKG (modyfikacja na podstawie [4, 43])

[SCIANA PRZEDNIA/SCIANA NIE-PRZEDNIA] — nazewnictwo przyjete dla uproszczenia oceny stopnia normalizacji uniesienia odcinka ST
Fig. 1. Algorithm of infarct wall location diagnosis in STEMI according to the identified in 12-lead ECG recording ST-segment elevations or depressions
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Schemat na ryc. 1. przedstawia propozycje algoryt-
mu rozpoznawania wiasciwe| lokalizacji STEMI na pod-
stawie oceny rejestrowanych wychylen odcinka ST w po-
szczegolnych odprowadzeniach standardowego (12-o0d-
prowadzeniowego) EKG.

Metody pomiaru i analizy stopnia STR

Dostepne metody oceny stopnia STR powstaty w wy-
niku badan prowadzonych w celu ustanowienia odpo-
wiednio czutego i swoistego, a przy tym praktycznego
klinicznie narzedzia dla wczesne] oceny skutecznosci
wdrozonego leczenia reperfuzyjnego, a w zwigzku z tym
rokowania w STEMI. W wypadku leczenia trombolitycz-
nego stopien STR jest wyktadnikiem przywrécenia droz-
nosci tetnicy dozawatowej. Zatem brak STR stanowi
wskazanie do wykonania angioplastyki ratunkowej (ang.
rescue PCl). Natomiast u chorych ze STEMI leczonych
pPCl, w sytuacji kiedy droznos$¢ nasierdziowego naczy-
nia wiencowego jest znana, ocena stopnia STR stuzy
rowniez do oceny skutecznodci reperfuzji, ale za to
na poziomie tkankowym miokardium.

Metodologia pomiaru i interpretacji wczesnych
zmian w wychyleniu odcinka ST ewoluowata na prze-
strzeni lat i rézni sie obecnie, w dobie powszechnego le-
czenia STEMI metodq pPCl, od metodologii stosowane;j
w dobie leczenia trombolitycznego. Réznice pomiedzy
obecnie uzywanymi metodami pomiaru i analizy STR do-
tyczq gtéwnie: liczby ocenianych odprowadzen (ocena
kilku lub pojedynczego odprowadzenia EKG), potozenia
punktu pomiaru wielkosci wychylenia odcinka ST (J+20
lub J+40) czy oceny wytgcznie wielkosci uniesien bgdz
jednoczesnej analizy wielkosci uniesien i wspotistniejg-
cych obnizen odcinka ST [12]. W celu uproszczenia ana-
lizy STR, przy jednoczesnym braku negatywnego wptywu
na jej warto$¢, przyjeto wyrézniaé odprowadzenia EKG
znad przedniej i nie-przedniej $ciany serca (ryc. 1.).
W dalszej czesci pracy oméwione zostang cztery najwaz-
niejsze metody analizy STR.

Metody analizy STR bazujqce na jednoczesnej ocenie wielu
odprowadzen EKG

W metodzie sum STE (ang. summed ST elevation)
analizuje sie wzgledng zmiane wielkoéci sumy uniesionych
odcinkéw ST zmierzonych w wybranych odprowadzeniach
wczesnie (<3 godzin) po wdrozeniu leczenia, w stosunku
do odpowiadajgcej wartoéci zmierzonej bezposrednio
przed podjeciem terapii. W STEMI éciany przedniej anali-
zowane sq uniesienia odcinka ST rejestrowane w odpro-
wadzeniach: V-V, i aVL, zag w STEMI éciany nie-przed-
niej oceniane sq: II, lll, aVF, V5 iV, [13] (ryc. 2.).

W metodzie sum STD (ang. summed ST deviation)
dodatkowo — w stosunku do metody sum STE — ocenia-
na jest wielko$¢ wspdtistniejgcego obnizenia odcinka ST
w odprowadzeniach z obszaru przeciwlegtego do niedo-
krwienia zawatowego: w I, Il i aVF dla STEMI sciany
przedniej, a w odprowadzeniach V-V, dla STEMI o lo-
kalizacji nie-przedniej. Nalezy pamieta¢, ze w wypadku
obnizen odcinka ST w odprowadzeniach przedserco-
wych pod uwage brane sq tylko te, ktérych wielkosé¢
przekracza 0,1 mV [14] (ryc. 3.).

Stosujgc wyzej wymienione metody, warto$é¢ stopnia
STR, odpowiednio dla sum STE i sum STD, wyraza sie
poprzez wzgledng (procentowq) zmiane wielkosci fqcz-
nego uniesienia odcinka ST, obliczong wedtug wzoru:

sum STE; (sum STD,) — sum STE, (sum STD,)

SIR=
sum STE, (sum STD)

x 100%

gdzie:

sum STE; (sum STD,) — suma uniesier (sum STE) lub suma
uniesien i obnizeA (sum STD) w EKG sprzed interwencji
sum STE, (sum STD,) — suma uniesien (sum STE) lub suma
uniesien i obnizen (sum STD) w EKG po interwenciji

Nastepnie wyliczong warto$¢ stopnia STR nalezy
przyporzgdkowaé i odpowiednio uznaé¢ normalizacije za:
a) catkowitq (>70%),

b) czesciowqg (30-70%),

ZAWAL PRZEDNI
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Ryc. 2. Diagram demonstrujgcy wybrane i whasciwe dla danej lokalizacji STEMI odprowadzenia EKG, w ktdrych dokonywany jest pomiar wielkosi uniesienia odcinka

ST zgodnie z metodq sum STE

Fig. 2. Demonstration of selected and proper for specific STEMI location ECG leads, in which ST-segment elevation is measured according fo the sum STE

methodology
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Ryc. 3. Diagram demonstrujgcy wybrane i whasciwe dla danej lokalizacji STEMI odprowadzenia EKG, w ktérych dokonywany jest pomiar wielkosci uniesienia

i obnizenia odcinka ST zgodnie z metodg sum STD

Fig. 3. Demonstration of selected and proper for specific STEMI location ECG leads, in which ST-segment elevations and depression are measured, according fo the

sum STD methodology

¢) brak normalizacji (<30%),

lub, opierajgc sie na innej klasyfikacji, nazwa¢ jq:
a) catkowitg (=50%) lub

b) nieobecnq — brak normalizacji (<50%).

Metody analizy STR opierajqce sig na ocenie pojedynczego
odprowadzenia EKG

Metoda maxSTE (ang. maximum ST elevation) pole-
ga na ocenie wielkosci tylko najwyzszego uniesienia od-
cinka ST identyfikowanego w pojedynczym odprowadze-
niu standardowego zapisu EKG, zarejestrowanego nie
poézniej niz do 3 godzin od wdrozenia reperfuzji [15].
Stosujgc metode maxSTE dla chorego ze STEMI $ciany
nie-przedniej, nalezy w EKG po interwencji terapeutycz-
nej znalez¢ odprowadzenie z najwyzszg wartoscig rezydu-
alnego wychylenia (uniesienia bgdz obnizenia) odcinka
ST, biorgc pod uwage jego uniesienie w odprowadze-
niach Il, Ill, aVF, V5 i V, bqdz ewentualne obnizenie w od-
prowadzeniach V,-V,. Natomiast w STEMI $ciany przed-
niej nalezy zidentyfikowa¢ odprowadzenie z najwigkszym
uniesieniem odcinka ST sposréd odprowadzen:
V-V, |'i aVL. Na podstawie pomiaréw wartosci wychy-
lenia odcinka ST dokonanych w tak zidentyfikowanych
odprowadzeniach oraz stosujgc ustanowione przez
Schréder i wsp. kryteria, kwalifikujemy chorych do naste-

Tabela 1. Definicje okrelonych grup ryzyka wedtug metody maxSTE

pujgcych grup: (1) niskiego, (2) éredniego bagdz (3) wy-
sokiego ryzyka (tab. 1.). Przy czym w zawale $ciany
przedniej na podstawie EKG wykonanego przed wdroze-
niem leczenia dokonujemy rozréznienia ze wzgledu
na rozlegto$¢ zawatu. | tak wérdéd chorych z rozlegtym
STEMI $ciany przedniej, definiowanym jako uniesienie
odcinka ST >4,5 mm, obecne w pojedynczym odprowa-
dzeniu zapisu wyjéciowego, grupe wysokiego ryzyka sta-
nowig chorzy z maksymalnym pozabiegowym uniesie-
niem odcinka ST >3 mm, za$ grupe niskiego ryzyka cho-
rzy, u ktorych wartoéé¢ ta jest <2 mm. W STEMI $ciany
przedniej z najwyzszym uniesieniem odcinka ST
<4,5 mm (nierozlegtym), chorych kwalifikujemy do gru-
py wysokiego ryzyka w sytuacji, gdy najwyzsze z rezydu-
alnych uniesien odcinka ST jest wigksze niz 5 mm. Nato-
miast do grupy niskiego ryzyka zaliczamy chorych, u kté-
rych najwyzsze z rezydualnych uniesien odcinka ST nie
przekracza 1 mm. W wypadku STEMI pozostatych loka-
lizacji, pacjenci z maksymalnym rezydualnym uniesie-
niem (II, lll, aVF, Vs-V,) bqdz obnizeniem (V,-V,) odcin-
ka ST >2 mm sq klasyfikowani niezaleznie od wielkosci
wyjéciowego wychylenia odcinka ST do grupy wysokiego
ryzyka, w przeciwienstwie do chorych niskiego ryzyka,
u ktérych warto$¢ ta nie przekracza 1 mm. Chorzy nie-
spetniajqcy zadnego z powyzszych kryteriéw sq kwalifiko-
wani do grupy $redniego ryzyka wedtug maxSTE. W ra-

Table 1. Definitions of specific risk group categories according fo the maxSTE methodology

Sciana przednia

Sciana nie-przednia

Przed leczeniem ST <4,5 mm ST >4,5mm ST
Po leczeniu grupa niskiego ryzyka PST<1 mm ST <2 mm ST <1 mm ST <1 mm
grupa wysokiego ryzyka ST >5 mm ST >3 mm ST >2 mm ST >2 mm

BBB BBB

BBB (ang. bundle-branch block) — nowy blok adnagi peczka Hisa, < ST/ ST — uniesienie/obnizenie odcinka ST
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zie wystgpienia nowego bloku odnogi peczka Hisa, nie-
zaleznie od wartosci wychylenia odcinka ST, chorzy sq za-
liczani do grupy wysokiego ryzyka wedtug maxSTE [15].
Najprostsza metoda analizy pojedynczego odprowa-
dzenia EKG, ktérej wartosé kliniczna dowiedziona zosta-
ta na grupie 700 chorych z badania CADILLAC, polega
na ocenie wielkosci najwyzej uniesionego odcinka ST
mierzonej wcze$nie po zabiegu — maxSTPost (ang. maxi-
mum ST postprocedural) [16]. Ocena ta jest niezalezna
od wielkosci uniesienia odcinka ST w EKG przed inter-
wencjg. W grupie chorych ze STEMI §ciany nie-przednie;
wartoé¢ maxSTPost oceniano w odprowadzeniach: I, 11,
aVF, Vs i Vg, zas§ w STEMI $ciany przedniej maxSTPost
w odprowadzeniach: V,-V,, | i aVL. Na podstawie wiel-
koséci maxSTPost, chorego kwalifikowano do grupy:
a) niskiego ryzyka, gdy maxSTPost byta <1 mV,
b) $redniego ryzyka, gdy maxSTPost byta >1i<2 mV,
c) wysokiego ryzyka, gdy maxSTPost byta >2 mV [14].

Wartoé¢ kliniczna oceny stopnia STR u chorych leczonych
trombolityznie

Badania nad ocenq stopnia STR u chorych leczo-
nych fibrynolitycznie dotyczyty gtéwnie oceny skuteczno-
éci poszczegdlnych generacji lekéw trombolitycznch
w przywracaniu nalezytej droznosci IRA, 1j. z przeptywem
TIMI' 3/2 (ang. thrombolysis in myocardial infarction)
[14, 17]. Wykazano, ze ocena stopnia STR w 60.
bgdz 90. minucie po wdrozeniu leczenia trombolitycz-
nego pozwala najtrafniej i wystarczajgco wezesénie prze-
widzie¢ drozno$¢ IRA i ewentualnie kierowa¢ chorego
do leczenia inwazyjnego. Nalezy jednak pamieta¢, ze
tylko catkowita STR pozwala z catq pewnoscig wniosko-
wac o petnej zaréwno nasierdziowej, jak i tkankowej re-
perfuzji. U wysokiego odsetka chorych, w zaleznosci
od badanej grupy siegajgcego nawet 50%, przywroéce-
niu przeptywu nasierdziowego réwnego TIMI 3 nie to-
warzyszy normalizacja uniesionego odcinka ST [18].

Normalizacja odcinka ST po pPCl — ocena reperfuzji
na poziomie tkankowym

Stopien normalizacji uniesienia odcinka ST po pPCI
wykorzystywany jest przede wszystkim jako narzedzie
wczesnego i nieinwazyjnego, a co najwazniejsze, obiek-
tywnego wglgdu w stan reperfuzji miokardium na jego
poziomie tkankowym [19, 20]. Santoro i wsp., przy uzy-
ciu perfuzyjnej echokardiografii kontrastowej, wykazali,
ze czuto$e, specyficznoéé¢, pozytywna i negatywna war-
to$¢ prognostyczna catkowitej rezolucji odcinka ST
w okresleniu reperfuzji miokardium po pPCl wynoszq
odpowiednio 77, 91, 95 i 62. Wartosci te dokumentu-
iq wysokqg warto$¢ analizy STR w ocenie reperfuzji tkan-
kowej [21].

Angiografia, poza oceng nasierdziowej droznosci IRA
(skala TIMI), umozliwia takze ocene reperfuzji na pozio-
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mie mikrokrgzenia serca — stuzy do tego klasyfikacja
MBG (ang. myocardial blush grade). Nalezy jednak pa-
mieta¢, ze angiograficzna ocena reperfuzji tkankowej
wedtug MBG wymaga odpowiednio diugiego filmowa-
nia wstrzyknie¢ dowiencowych, duzego do$wiadczenia
we wilasciwym postugiwaniu sie tg metodg, a ponadto
jest wysoce subiektywna. Interesujqce jest, ze w grupie
chorych z prawidtowym MBG o stopniu réwnym 3 lub 2,
w odréznieniu od chorych z koricowym MBG o stopniu
rownym O lub 1, znamiennie czeécie] ma miejsce catko-
wita normalizacja uniesionego odcinka ST [22]. Relacje
pomiedzy stopniem STR a skutecznosciq reperfuzji tkan-
kowej potwierdzono, oceniajgc stan reperfuzji metodq
PET (ang. positron emission tomography) [23].

Brak normalizacji odcinka ST jest wyznacznikiem
braku reperfuzji tkankowej, réwniez w podgrupie cho-
rych z przywréconym prawidtowym przeptywem nasier-
dziowym réwnym TIMI 3. Dla przyktadu, w grupie cho-
rych z badania CADILLAC, pomimo bardzo wysokiego
wskaznika udroznien TIMI 3 réwnego 96%, u nie-
mal 39% chorych po zabiegu nie wystgpita normaliza-
cja uniesienia odcinka ST [16]. W analizie chorych z Re-
jestru Zawatéw Serca ANIN, przeptyw TIMI 3 uzyskano
u 81,7% chorych, z czego tylko 48,2% znalazto sie
w grupie niskiego ryzyka wedtug maxSTE [24].

Wartos¢ prognostyczna oceny stopnia STR

Wykazano, ze niezaleznie od zastosowanej metody
leczenia (tromboliza, pierwotna PCI, torowana PCI),
ocena STR ma warto$é prognostyczng, poniewaz po-
zwala na faktyczng ocene skutecznosci podijetego lecze-
nia [25]. Przywrécenie prawidtowego przeptywu krwi
na poziomie mikrokrgzenia w strefie dozawatowej wigze
sie powrotem funkcji kardiomiocytéw i zwigksza szanse
na przywrécenie prawidtowej funkeiji skurczowej miegnia
serca oraz zapobiega i ogranicza strefe niekorzystnej
przebudowy z wytworzeniem blizny lub tetniaka w $cia-
nie komory [26-28]. W konsekwencji, chorzy, u kiérych
osiggnieto catkowitq normalizacje uniesionego odcinka
ST, majq dobre rokowanie, zaréwno w krétko-, jak i dtu-
goterminowe| obserwacji ($miertelno$¢ w obserwa-
cji 30-dniowej i 12-miesiecznej jest réwna odpowied-
nio 2,51 5,4%) [24].

Wyniki licznych doniesieri potwierdzajg przewage
pozabiegowej oceny STR nad angiograficzng oceng
stopnia przywréconego przeptywu nasierdziowego we-
dtug skali TIMI we wczesnej stratyfikacji ryzyka zgonu
u chorych po pPCl [24, 29]. Co wiecej, analiza STR we-
dtug maxSTE pozwala na niezalezng stratyfikacje ryzyka
nawet w podgrupie chorych z przywréconym prawidto-
wym przeptywem nasierdziowym réownym TIMI 3. Istotne
jest, ze $miertelno$¢ w grupie chorych z przeptywem
TIMI' 3 po zabiegu i brakiem normalizacji uniesionego
odcinka ST jest niewiele nizsza (9,3 i 13,0 dla obserwa-
cjii 30-dniowej i 12-miesiecznej) niz w grupie chorych
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z przeptywem TIMI 0-2, czyli po nieskutecznym zabiegu
(odpowiednio: 15,6 i 18,8% dla obserwacji 30-dniowe;j
i 12-miesiecznej) [24].

Wszystkie cztery przedstawione powyzej metody anali-
zy STR majq wysokqg warto$¢ w ocenie zaréwno krétko-,
jak i dtugoterminowego rokowania [15, 16, 19, 20,
30, 31]. Ocena stopnia STR metodg sum STR lub
sum STD, niezaleznie od zastosowanego leczenia, prze-
widuje enzymatyczng wielkos¢ zawatu, a w konsekwen-
cji powrdt funkciji lewej komory [26, 27, 32]. Jak omo-
wiono wyzej, stopienn STR mierzony na podstawie oceny
wielu odprowadzen (sum STE i sum STD) moze by¢ kla-
syfikowany w dwoch zakresach: obecnosé lub brak nor-
malizacji uniesienia z punktem odciecia réwnym 50%,
lub w trzech zakresach: catkowita, czeéciowa i brak nor-
malizacji, z punktami odciecia réwnymi odpowied-
nio 70 i 30%. Udowodniono, ze obie te klasyfikacje
stopnia STR ocenianego w wielu odprowadzeniach EKG
majq warto$¢ prognostyczng. Jednak klasyfikacja stop-
nia STR w trzech zakresach pozwala na bardziej precy-
zyjne okreslenie rokowania chorych, wyrézniajge grupe
chorych o dobrym rokowaniu, z ryzykiem zgonu w ob-
serwacji rocznej rownym 2,4%, grupe z ryzykiem zgonu
w okresie 12 miesiecy po zabiegu réwnym 6,2% i gru-
pe chorych wysokiego ryzyka, z odpowiednio 6-krotnie
i 2-krotnie wiekszym ryzykiem zgonu w stosunku do grup
poprzednich (p=0,03) [32, 33].

Mclaughlin i wsp., w grupie chorych z badania
CADILLAC, poréwnali wartoé¢ rokowniczq pieciu réz-
nych metod analizy stopnia STR w przewidywaniu: zgo-
nu, powtdrnego zawatu serca i Ztozonego punktu korico-
wego [16]. Zbadano nastepujgce metody: (1) sum STE,
(2) stopien wzglednej (%) normalizacji najwigkszego
z uniesionych odcinkéw ST, mierzonego w pojedynczym
odprowadzeniu wtasciwym dla danej lokalizacji zawatu
(maxSTR), (3) warto$¢ maksymalnego uniesienia odcin-
ka ST zmierzong w EKG wykonanym przy przyjeciu
(maxSTPre), (4) maxSTPost i (5) warto$¢ najwiekszego
rezydualnego uniesienia odcinka ST (dla STEMI $ciany
przedniej >2 mV, a dla STEMI $ciany dolnej >1 mV).
Wyniki analizy wieloczynnikowej wskazujg na ocene
maxSTPost jako jedyng niezalezng i odpowiednio czutq
i specyficzng metode pozwalajgca trafnie przewidzie¢
wszystkie obrane punkty koncowe. Chorzy z wartoscig
rezydualnego uniesienia odcinka ST >1 mV (grupa
$redniego i wysokiego ryzyka), w stosunku do chorych
z wartosciq maxSTPost <1 mV (grupa niskiego ryzyka)
mieli niemal 7-krotnie wyzsze ryzyko zgonu w obserwa-
cji 30-dniowej (95% Cl 2,28-21,38; p=0,0007) i oko-
to 2,5-krotnie wieksze ryzyko $mierci w okresie 12 mie-
siecy po zabiegu (95% Cl 1,39-5,77; p=0,004).
W analizie grupy chorych leczonych pPCl z powodu
STEMI, wtgczonych do Rejestru Zawatéw Serca ANIN,
poréwnano warto$¢ predykcyjng trzech metod oceny
stopnia STR: sum STE, sum STD i maxSTE [30]. Wyka-
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zano, ze stopien normalizacji odcinka ST oceniany
za pomocq wszystkich trzech badanych metod korelowat
z rokowaniem w obserwacji rocznej. Jednak w modelu
analizy wieloczynnikowej jedynie stratyfikacja ryzyka
na podstawie oceny STR metodg maxSTE okazata sie
niezalezna od pozostatych w przewidywaniu zgonu
w obserwacji 12-miesiecznej (OR 3,10; 95% ClI
1,11-8,63; p=0,030), pozostajgc jednoczesnie nieza-
lezng od: (1) wieku chorego, (2) oceny przywréconego
przeptywu w IRA wedtug TIMI, (3) wydolnosci krgzenia
przy przyjeciu ocenianej w skali Killipa czy tez (4) lokali-
zacji STEMI [30].

W tym miejscu warto przypomnieé, ze zaréwno licz-
ba odprowadzen z uniesieniem odcinka ST, jak tez war-
to$¢ tgcznego bqdz najwyzszego uniesienia odcinka ST,
oceniane w EKG przed wdrozeniem leczenia, mogg by¢
miarq rozlegtoéci obszaru zagrozonego martwicq, a ich
wytqczna analiza pozwala takze na wezesng ocene ro-
kowania [34-39]. Ttumaczy sie to tym, ze nie wszystkie
z podjetych dziatan leczniczych sq skuteczne — i wéwczas
nie dochodzi do wczesnej redukcji w wielkosci uniesie-
nia odcinka ST — albo nawet przy pomy$lnym wyniku za-
biegu, ale wyjsciowo duzym obszarze niedokrwienia,
zmiany w wielko$ci uniesienia mogq by¢ stosunkowo
mate, co powoduje, ze wyniki analizy zaréwno wyjécio-
wego EKG, jak i zarejestrowanego po zabiegu mogq
by¢ bardzo podobne.

Na uwage zastuguje fakt, ze w omawianej juz wyzej
analizie z badania CADILLAC wielko$¢ uniesienia od-
cinka ST mierzona przed zabiegiem (maxSTPre) miata
istotng warto$¢ prognostyczng, ale nie byta niezalezna,
tzn. jej ocena w poréwnaniu z ocenq innych parame-
trow okazata sie mniej trafna w ustalaniu rokowania
chorego. Natomiast warto$¢ rokownicza maxSTPost
okazata sie najlepsza sposréd pieciu poréwnywanych
metod analizy STR, a co wiece| — jej uzytecznoé¢ byta
badana w modelu analizy wieloczynnikowej, w kiérej
uwzgledniono réwniez ocene maxSTPre [16].

Nalezy zaznaczyé, ze poréwnywanie wartosci wszyst-
kich opisanych metod analizy STR jest trudne i nie nale-
zy ich stosowa¢ zamiennie. Wydaie sig, ze ocena wzgled-
nej wielkosci stopnia normalizacji uniesionego odcinka
ST odpowiada wielkosci miokardium, w ktérym przywré-
cono prawidtowqg perfuzje, wyrazong jako stosunek ob-
szaru nadal niedokrwionego po zabiegu do wielkodci
obszaru zagrozonego. Natomiast metody analizujgce
warto$¢ rezydualnego wychylenia odcinka ST po zabiegu
mogq korespondowaé z obszarem miokardium, w kté-
rym nie udato sie przywréci¢ perfuzji tkankowe;.

Moze sie zdarzy¢, ze u chorego zagrozonego rozle-
gtym zawatem serca (uniesienia i obnizenia odcinka ST
o wysokiej wartosci obecne w licznych odprowadzeniach)
na skutek udroznienia i angioplastyki udaje
sie osiqgnq¢ catkowitq normalizacie odcinka ST
(sum STE lub sum STD >70%), jednak wielko$¢ pozosta-
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tego uniesienia odcinka ST, pomimo ze stanowi jedynie
niewielkq cze$¢ zmierzonego wyjsciowo wychylenia, jest
na tyle duza, by chory zostat zakwalifikowany do grupy
$redniego, a nawet wysokiego ryzyka wedtug maxSTE czy
maxSTPost. Za$ chory z niewielkim uniesieniem odcinka
ST, pomimo nieuzyskania petnej normalizacji, moze mie¢
niewielkie ryzyko powaznych powiktan. Te przyktady ilu-
strujq patofizjologiczny mechanizm, bedgcy jednym z po-
wodéw przewagi oceny wielkosci rezydualnego wychyle-
nia odcinka ST nad oceng jego wzglednej zmiany w oce-
nie rokowania u chorych ze STEMI [15, 23].

Na zakonczenie nalezy réwniez wspomnie¢, ze nie-
ktérzy badacze sugerowali stosowanie ciggtego zapisu
EKG w precyzyinym monitoringu fluktuacji odcinka ST,
zachodzgcych  podczas  reperfuzji  mikrokrgzenia
[40-42]. Poniewaz ich warto$¢ prognostyczna w STEMI
nie jest dostatecznie dobrze udokumentowana, nie be-
dq one tutaj przedstawiane.

Podsumowanie

Ocena stopnia STR wéréd chorych leczonych fibryno-
litycznie bqdz pPCl z powodu STEMI jest prostym i niein-
wazyjnym narzedziem oceny skutecznosci reperfuzji mio-
kardium na jego poziomie tkankowym. Miedzy innymi
dzieki tej wlasnosci ocena STR pozwala na wezesng i nie-
zalezng, a przy tym wyjgtkowo trafng ocene zaréwno
krotko-, jak i dtugoterminowego rokowania. Wyniki
przeprowadzonych badan dowodzg, ze warto$¢ progno-
styczna analizy stopnia STR oparta na ocenie wytgcznie
jednego odprowadzenia (metody: maxSTE i maxSTPost)
w poréwnaniu z analizami wielu odprowadzen (metody:
sum STE i sum STD) jest niezalezna i cechuje sie wyzszq
czutosciq i specyficznosciq, co pozwala na bardziej pre-
cyzyine wyodrebnienie chorych o dobrym rokowaniu i za-
grozonych zdarzeniami niepozgdanymi. Ze wzgledu
na wykazane liczne zalety, w tym prostote, nalezy upo-
wszechni¢ stosowanie w praktyce klinicznej opisanych
metod analizy STR w jednym odprowadzeniv EKG.
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