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Artyku³ pogl¹dowy/Review paper

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: normalizacja uniesionego odcinka ST, pierwotna angioplastyka wieñcowa

KKeeyy  wwoorrddss:: resolution of ST-segment elevation, primary coronary angioplasty

WWssttêêpp
Ocena stopnia normalizacji uniesienia odcinka ST

(ang. resolution of ST-segment elevation – STR), czyli
analiza zmian w jego wychyleniu zachodz¹cych w pierw-
szych godzinach od wdro¿enia leczenia, jest nieinwazyj-
nym, szybkim, powtarzalnym i tanim narzêdziem ocenia-
j¹cym stan reperfuzji miokardium na jego poziomie
tkankowym u chorych z ostrym zawa³em serca z prze-
trwa³ym uniesieniem odcinka ST (ang. ST-elevation my-
ocardial infarction – STEMI). Analiza STR ma udoku-
mentowan¹ wysok¹ i niezale¿n¹ wartoœæ rokownicz¹
w przewidywaniu wczesnych i odleg³ych zdarzeñ klinicz-
nych u chorych leczonych z powodu STEMI, zarówno
pierwotn¹ angioplastyk¹ wieñcow¹ (ang. primary percu-
taneous coronary intervention – pPCI), jak i tromboli-
tycznie.

MMoorrffoollooggiiaa  pprraawwiidd³³oowweeggoo  ooddcciinnkkaa  SSTT
W prawid³owym EKG odcinek ST w punkcie po³¹-

czenia z zespo³em QRS (punkt J) tworzy k¹t 90°. Nastêp-
nie biegnie poziomo w linii izoelektrycznej, utworzonej
przez odcinek TP, do miejsca po³¹czenia z za³amkiem T.
W populacji zdrowych osób norm¹ jest wychylenie
(uniesienie lub obni¿enie) odcinka ST nieprzekraczaj¹-

ce 0,1 mV. U m³odych wysportowanych mê¿czyzn do-
puszczalne jest uniesienie odcinka ST w odprowadze-
niach V1, V2 i V3 o wartoœci nawet do 0,4 mV [1]. Punkt,
w którym dokonuje siê pomiaru wielkoœci wychylenia
odcinka ST, jest wyznaczany wzglêdem punktu J i znaj-
duje siê zwykle w odleg³oœci 20 lub 40 ms w kierunku
za³amka T (J+20, J+40) [2].

MMoorrffoollooggiiaa  ooddcciinnkkaa  SSTT  ww SSTTEEMMII
W STEMI, w wyniku nag³ego i ca³kowitego zamkniê-

cia œwiat³a têtnicy wieñcowej, dochodzi do pe³noœcienne-
go niedokrwienia miokardium zaopatrywanego w krew
przez têtnicê dozawa³ow¹ (ang. infarct related artery
– IRA). Konsekwencj¹ tego w EKG s¹ zmiany w postaci
horyzontalnego wychylenia, tj. obni¿enia lub uniesienia,
odcinka ST. Uniesienia odcinka ST s¹ obecne w odpro-
wadzeniach bezpoœrednio reprezentuj¹cych obszar objê-
ty niedokrwieniem. Natomiast obni¿enia odcinka ST wy-
stêpuj¹ w odprowadzeniach rejestruj¹cych z obszarów
miêœnia serca po³o¿onych przeciwlegle do strefy zawa³o-
wego niedokrwienia [2]. Dla rozpoznania STEMI ko-
nieczna jest obecnoœæ uniesienia odcinka ST ≥0,1 mV
w co najmniej dwóch kolejnych odprowadzeniach koñ-
czynowych lub ≥0,2 mV w co najmniej dwóch s¹siaduj¹-
cych odprowadzeniach przedsercowych [3].
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Uniesienie odcinka ST w STEMI œciany przedniej 
Nazewnictwo ostrego zawa³u œciany przedniej serca

wyró¿nia: (1) rozleg³y zawa³ œciany przedniej, (2) zawa³
przednio-boczny, (3) przednio-przegrodowy i (4) zawa³
wolnej œciany przedniej [4]. W rozleg³ym zawale œciany
przedniej, spowodowanym najczêœciej zamkniêciem pnia
lewej têtnicy wieñcowej (LTW) lub jednoczesn¹ okluzj¹
pocz¹tkowych odcinków ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej
(GPZ) i ga³êzi okalaj¹cej (GO) dochodzi do uniesienia
odcinka ST w oprowadzeniach przedsercowych: V1–V6,
oraz odprowadzeniach koñczynowych: I i aVL. W zawale
przednio-bocznym têtnic¹ dozawa³ow¹ jest wysoko za-
mkniêta GPZ, której okluzja powoduje zamkniêcie naj-
czêœciej jej du¿ej odnogi bocznej (ga³¹Ÿ diagonalna),
a uniesienie odcinka ST typowe dla tej lokalizacji reje-
struje siê w odprowadzeniach: I, aVL, V4, V5 i V6. Wyso-
ki zawa³ boczny jest rozpoznawany w sytuacji, gdy unie-
sienie odcinka ST jest obecne wy³¹cznie w odprowadze-
niach I i aVL [5]. W STEMI o lokalizacji przednio-przegro-
dowej dochodzi najczêœciej do izolowanej okluzji pocz¹t-
kowego odcinka GPZ przy zazwyczaj recesywnej lub wy-
soko odchodz¹cej ga³êzi diagonalnej, a uniesienie od-
cinka ST wystêpuje wówczas w odprowadzeniach V1, V2

i V3. Zawa³ wolnej œciany przedniej spowodowany jest za-
mkniêciem GPZ w jej odcinku œrodkowym i manifestuje
siê uniesieniem odcinka ST w V3 i V4 [4].

Uniesienie odcinka ST w STEMI œciany dolnej 
W 80% przypadków STEMI œciany dolnej dochodzi

do zamkniêcia prawej têtnicy wieñcowej (PTW), zaœ w po-
zosta³ych przypadkach ma miejsce okluzja GO w jej dal-
szym odcinku. Dla tej lokalizacji typowe jest uniesienie
odcinka ST w odprowadzeniach II, III, aVF, którym mog¹

towarzyszyæ, w wypadku dominuj¹cej (siêgaj¹cej koniusz-
ka) PTW, obni¿enia odcinka ST w odprowadzeniach
V1–V4. Je¿eli wielkoœæ uniesienia odcinka ST w odprowa-
dzeniu III jest wiêksza ni¿ wielkoœæ uniesienia w odprowa-
dzeniu II i jednoczeœnie rejestruje siê obni¿enia odcinka
ST >1 mV w odprowadzeniach I lub aVL, to z du¿ym
prawdopodobieñstwem mo¿na s¹dziæ, ¿e zamkniêciu ule-
g³a PTW. Natomiast wspó³istniej¹ce uniesienie odcinka ST
w odprowadzeniach I, aVL, V5, V6, charakterystyczne dla
STEMI œciany dolnej z jednoczesnym zajêciem œciany
bocznej serca, przemawiaj¹ za okluzj¹ GO [5–10].

Obni¿enie odcinka ST w STEMI œciany tylnej 
Ostry zawa³ tylnej œciany serca jest wynikiem okluzji

dalszego odcinka GO lub tylno-bocznej odnogi ga³êzi
zstêpuj¹cej PTW. W standardowym EKG sytuacja ta ma-
nifestuje siê zwykle jako obni¿enie odcinka ST w odpro-
wadzeniach V1 i V2. Z tego wzglêdu STEMI o tej lokali-
zacji czêsto jest mylnie rozpoznawany i w zwi¹zku z tym
równie¿ b³êdnie leczony jako ostry zawa³ serca bez prze-
trwa³ego uniesienia odcinka ST (ang. non ST-elevation
myocardial infarction – NSTEMI). We w³aœciwym rozpo-
znaniu STEMI œciany tylnej, poza ocen¹ obni¿enia od-
cinka ST, pomocna mo¿e byæ ocena wielkoœci za³amków
R w odprowadzeniach V1 i V2, które czêsto w przebiegu
pe³noœciennego niedokrwienia œciany tylnej s¹ nieprawi-
d³owo wysokie [4].

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e wspó³istniej¹ce zapalenie
osierdzia, zaburzenia gospodarki elektrolitowej, hipo-
termia, tachykardia, bloki odnóg pêczka Hisa, ze-
wnêtrzna stymulacja elektryczna czy te¿ bardzo dobrze
rozwiniête kr¹¿enie oboczne mog¹ utrudniaæ prawid³o-
w¹ ocenê wychylenia odcinka ST, a przez to rozpozna-
nie STEMI [11].

ZZAAWWAA££  RROOZZLLEEGG££YY  PPRRZZEEDDNNII      [[ŒŒCCIIAANNAA  PPRRZZEEDDNNIIAA]]
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RRyycc..  11.. Algorytm rozpoznawania w³aœciwej lokalizacji zawa³u serca (STEMI) na podstawie uniesieñ lub obni¿eñ odcinka ST, identyfikowanych w odpowiednich
odprowadzeniach standardowego zapisu EKG (modyfikacja na podstawie [4, 43])
[ŒCIANA PRZEDNIA/ŒCIANA NIE-PRZEDNIA] – nazewnictwo przyjête dla uproszczenia oceny stopnia normalizacji uniesienia odcinka ST
FFiigg..  11..  Algorithm of infarct wall location diagnosis in STEMI according to the identified in 12-lead ECG recording ST-segment elevations or depressions

VV11 VV22
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Schemat na ryc. 1. przedstawia propozycjê algoryt-
mu rozpoznawania w³aœciwej lokalizacji STEMI na pod-
stawie oceny rejestrowanych wychyleñ odcinka ST w po-
szczególnych odprowadzeniach standardowego (12-od-
prowadzeniowego) EKG.

MMeettooddyy  ppoommiiaarruu  ii aannaalliizzyy  ssttooppnniiaa  SSTTRR

Dostêpne metody oceny stopnia STR powsta³y w wy-
niku badañ prowadzonych w celu ustanowienia odpo-
wiednio czu³ego i swoistego, a przy tym praktycznego
klinicznie narzêdzia dla wczesnej oceny skutecznoœci
wdro¿onego leczenia reperfuzyjnego, a w zwi¹zku z tym
rokowania w STEMI. W wypadku leczenia trombolitycz-
nego stopieñ STR jest wyk³adnikiem przywrócenia dro¿-
noœci têtnicy dozawa³owej. Zatem brak STR stanowi
wskazanie do wykonania angioplastyki ratunkowej (ang.
rescue PCI). Natomiast u chorych ze STEMI leczonych
pPCI, w sytuacji kiedy dro¿noœæ nasierdziowego naczy-
nia wieñcowego jest znana, ocena stopnia STR s³u¿y
równie¿ do oceny skutecznoœci reperfuzji, ale za to
na poziomie tkankowym miokardium. 

Metodologia pomiaru i interpretacji wczesnych
zmian w wychyleniu odcinka ST ewoluowa³a na prze-
strzeni lat i ró¿ni siê obecnie, w dobie powszechnego le-
czenia STEMI metod¹ pPCI, od metodologii stosowanej
w dobie leczenia trombolitycznego. Ró¿nice pomiêdzy
obecnie u¿ywanymi metodami pomiaru i analizy STR do-
tycz¹ g³ównie: liczby ocenianych odprowadzeñ (ocena
kilku lub pojedynczego odprowadzenia EKG), po³o¿enia
punktu pomiaru wielkoœci wychylenia odcinka ST (J+20
lub J+40) czy oceny wy³¹cznie wielkoœci uniesieñ b¹dŸ
jednoczesnej analizy wielkoœci uniesieñ i wspó³istniej¹-
cych obni¿eñ odcinka ST [12]. W celu uproszczenia ana-
lizy STR, przy jednoczesnym braku negatywnego wp³ywu
na jej wartoœæ, przyjêto wyró¿niaæ odprowadzenia EKG
znad przedniej i nie-przedniej œciany serca (ryc. 1.).
W dalszej czêœci pracy omówione zostan¹ cztery najwa¿-
niejsze metody analizy STR.

MMeettooddyy  aannaalliizzyy  SSTTRR  bbaazzuujj¹¹ccee  nnaa jjeeddnnoocczzeessnneejj  oocceenniiee  wwiieelluu
ooddpprroowwaaddzzeeññ  EEKKGG

W metodzie sum STE (ang. summed ST elevation)
analizuje siê wzglêdn¹ zmianê wielkoœci sumy uniesionych
odcinków ST zmierzonych w wybranych odprowadzeniach
wczeœnie (<3 godzin) po wdro¿eniu leczenia, w stosunku
do odpowiadaj¹cej wartoœci zmierzonej bezpoœrednio
przed podjêciem terapii. W STEMI œciany przedniej anali-
zowane s¹ uniesienia odcinka ST rejestrowane w odpro-
wadzeniach: V1–V6, I i aVL, zaœ w STEMI œciany nie-przed-
niej oceniane s¹: II, III, aVF, V5 i V6 [13] (ryc. 2.).

W metodzie sum STD (ang. summed ST deviation)
dodatkowo – w stosunku do metody sum STE – ocenia-
na jest wielkoœæ wspó³istniej¹cego obni¿enia odcinka ST
w odprowadzeniach z obszaru przeciwleg³ego do niedo-
krwienia zawa³owego: w II, III i aVF dla STEMI œciany
przedniej, a w odprowadzeniach V1–V4 dla STEMI o lo-
kalizacji nie-przedniej. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e w wypadku
obni¿eñ odcinka ST w odprowadzeniach przedserco-
wych pod uwagê brane s¹ tylko te, których wielkoœæ
przekracza 0,1 mV [14] (ryc. 3.).

Stosuj¹c wy¿ej wymienione metody, wartoœæ stopnia
STR, odpowiednio dla sum STE i sum STD, wyra¿a siê
poprzez wzglêdn¹ (procentow¹) zmianê wielkoœci ³¹cz-
nego uniesienia odcinka ST, obliczon¹ wed³ug wzoru: 

ssuumm  SSTTEE11 ((ssuumm  SSTTDD11))  ––  ssuumm  SSTTEE22 ((ssuumm  SSTTDD22))SSTTRR  ==  ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––                                  ××  110000%%
ssuumm  SSTTEE11 ((ssuumm  SSTTDD11))

gdzie:
sum STE1 (sum STD1) – suma uniesieñ (sum STE) lub suma
uniesieñ i obni¿eñ (sum STD) w EKG sprzed interwencji
sum STE2 (sum STD2) – suma uniesieñ (sum STE) lub suma
uniesieñ i obni¿eñ (sum STD) w EKG po interwencji

Nastêpnie wyliczon¹ wartoœæ stopnia STR nale¿y
przyporz¹dkowaæ i odpowiednio uznaæ normalizacjê za:
a) ca³kowit¹ (≥70%), 
b) czêœciow¹ (30–70%), 

RRyycc..  22..  Diagram demonstruj¹cy wybrane i w³aœciwe dla danej lokalizacji STEMI odprowadzenia EKG, w których dokonywany jest pomiar wielkoœci uniesienia odcinka
ST zgodnie z metod¹ sum STE
FFiigg..  22..  Demonstration of selected and proper for specific STEMI location ECG leads, in which ST-segment elevation is measured according to the sum STE
methodology

ZZAAWWAA££  PPRRZZEEDDNNII
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c) brak normalizacji (≤30%),
lub, opieraj¹c siê na innej klasyfikacji, nazwaæ j¹:
a) ca³kowit¹ (≥50%) lub 
b) nieobecn¹ – brak normalizacji (<50%).

MMeettooddyy  aannaalliizzyy  SSTTRR  ooppiieerraajj¹¹ccee  ssiiêê  nnaa oocceenniiee  ppoojjeeddyynncczzeeggoo
ooddpprroowwaaddzzeenniiaa  EEKKGG

Metoda maxSTE (ang. maximum ST elevation) pole-
ga na ocenie wielkoœci tylko najwy¿szego uniesienia od-
cinka ST identyfikowanego w pojedynczym odprowadze-
niu standardowego zapisu EKG, zarejestrowanego nie
póŸniej ni¿ do 3 godzin od wdro¿enia reperfuzji [15].
Stosuj¹c metodê maxSTE dla chorego ze STEMI œciany
nie-przedniej, nale¿y w EKG po interwencji terapeutycz-
nej znaleŸæ odprowadzenie z najwy¿sz¹ wartoœci¹ rezydu-
alnego wychylenia (uniesienia b¹dŸ obni¿enia) odcinka
ST, bior¹c pod uwagê jego uniesienie w odprowadze-
niach II, III, aVF, V5 i V6 b¹dŸ ewentualne obni¿enie w od-
prowadzeniach V1–V4. Natomiast w STEMI œciany przed-
niej nale¿y zidentyfikowaæ odprowadzenie z najwiêkszym
uniesieniem odcinka ST spoœród odprowadzeñ:
V1–V6, I i aVL. Na podstawie pomiarów wartoœci wychy-
lenia odcinka ST dokonanych w tak zidentyfikowanych
odprowadzeniach oraz stosuj¹c ustanowione przez
Schröder i wsp. kryteria, kwalifikujemy chorych do nastê-

puj¹cych grup: (1) niskiego, (2) œredniego b¹dŸ (3) wy-
sokiego ryzyka (tab. 1.). Przy czym w zawale œciany
przedniej na podstawie EKG wykonanego przed wdro¿e-
niem leczenia dokonujemy rozró¿nienia ze wzglêdu
na rozleg³oœæ zawa³u. I tak wœród chorych z rozleg³ym
STEMI œciany przedniej, definiowanym jako uniesienie
odcinka ST >4,5 mm, obecne w pojedynczym odprowa-
dzeniu zapisu wyjœciowego, grupê wysokiego ryzyka sta-
nowi¹ chorzy z maksymalnym pozabiegowym uniesie-
niem odcinka ST >3 mm, zaœ grupê niskiego ryzyka cho-
rzy, u których wartoœæ ta jest ≤2 mm. W STEMI œciany
przedniej z najwy¿szym uniesieniem odcinka ST
<4,5 mm (nierozleg³ym), chorych kwalifikujemy do gru-
py wysokiego ryzyka w sytuacji, gdy najwy¿sze z rezydu-
alnych uniesieñ odcinka ST jest wiêksze ni¿ 5 mm. Nato-
miast do grupy niskiego ryzyka zaliczamy chorych, u któ-
rych najwy¿sze z rezydualnych uniesieñ odcinka ST nie
przekracza 1 mm. W wypadku STEMI pozosta³ych loka-
lizacji, pacjenci z maksymalnym rezydualnym uniesie-
niem (II, III, aVF, V5–V6) b¹dŸ obni¿eniem (V1–V4) odcin-
ka ST >2 mm s¹ klasyfikowani niezale¿nie od wielkoœci
wyjœciowego wychylenia odcinka ST do grupy wysokiego
ryzyka, w przeciwieñstwie do chorych niskiego ryzyka,
u których wartoœæ ta nie przekracza 1 mm. Chorzy nie-
spe³niaj¹cy ¿adnego z powy¿szych kryteriów s¹ kwalifiko-
wani do grupy œredniego ryzyka wed³ug maxSTE. W ra-

ZZAAWWAA££  PPRRZZEEDDNNII      
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RRyycc..  33..  Diagram demonstruj¹cy wybrane i w³aœciwe dla danej lokalizacji STEMI odprowadzenia EKG, w których dokonywany jest pomiar wielkoœci uniesienia 
i obni¿enia odcinka ST zgodnie z metod¹ sum STD
FFiigg..  33..  Demonstration of selected and proper for specific STEMI location ECG leads, in which ST-segment elevations and depression are measured, according to the
sum STD methodology

TTaabbeellaa  11..  Definicje okreœlonych grup ryzyka wed³ug metody maxSTE
TTaabbllee  11.. Definitions of specific risk group categories according to the maxSTE methodology

ŒŒcciiaannaa  pprrzzeeddnniiaa ŒŒcciiaannaa  nniiee--pprrzzeeddnniiaa

Przed leczeniem ↑ST ≤4,5 mm ↑ST >4,5mm ↑↓ST

Po leczeniu grupa niskiego ryzyka ↑ST ≤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 odnogi pêczka Hisa, ↓ST/↑ST – uniesienie/obni¿enie odcinka ST

Kaczmarska E. i wsp. Rezolucja ST po pierwotnej PCI
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zie wyst¹pienia nowego bloku odnogi pêczka Hisa, nie-
zale¿nie od wartoœci wychylenia odcinka ST, chorzy s¹ za-
liczani do grupy wysokiego ryzyka wed³ug maxSTE [15].

Najprostsza metoda analizy pojedynczego odprowa-
dzenia EKG, której wartoœæ kliniczna dowiedziona zosta-
³a na grupie 700 chorych z badania CADILLAC, polega
na ocenie wielkoœci najwy¿ej uniesionego odcinka ST
mierzonej wczeœnie po zabiegu – maxSTPost (ang. maxi-
mum ST postprocedural) [16]. Ocena ta jest niezale¿na
od wielkoœci uniesienia odcinka ST w EKG przed inter-
wencj¹. W grupie chorych ze STEMI œciany nie-przedniej
wartoœæ maxSTPost oceniano w odprowadzeniach: II, III,
aVF, V5 i V6, zaœ w STEMI œciany przedniej maxSTPost
w odprowadzeniach: V1–V6, I i aVL. Na podstawie wiel-
koœci maxSTPost, chorego kwalifikowano do grupy:
a) niskiego ryzyka, gdy maxSTPost by³a ≤1 mV,
b) œredniego ryzyka, gdy maxSTPost by³a >1 i ≤2 mV,
c) wysokiego ryzyka, gdy maxSTPost by³a >2 mV [16].

WWaarrttooœœææ  kklliinniicczznnaa  oocceennyy  ssttooppnniiaa  SSTTRR  uu cchhoorryycchh  lleecczzoonnyycchh
ttrroommbboolliittyycczznniiee

Badania nad ocen¹ stopnia STR u chorych leczo-
nych fibrynolitycznie dotyczy³y g³ównie oceny skuteczno-
œci poszczególnych generacji leków trombolitycznch
w przywracaniu nale¿ytej dro¿noœci IRA, tj. z przep³ywem
TIMI 3/2 (ang. thrombolysis in myocardial infarction)
[14, 17]. Wykazano, ¿e ocena stopnia STR w 60.
b¹dŸ 90. minucie po wdro¿eniu leczenia trombolitycz-
nego pozwala najtrafniej i wystarczaj¹co wczeœnie prze-
widzieæ dro¿noœæ IRA i ewentualnie kierowaæ chorego
do leczenia inwazyjnego. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e
tylko ca³kowita STR pozwala z ca³¹ pewnoœci¹ wniosko-
waæ o pe³nej zarówno nasierdziowej, jak i tkankowej re-
perfuzji. U wysokiego odsetka chorych, w zale¿noœci
od badanej grupy siêgaj¹cego nawet 50%, przywróce-
niu przep³ywu nasierdziowego równego TIMI 3 nie to-
warzyszy normalizacja uniesionego odcinka ST [18].

NNoorrmmaalliizzaaccjjaa  ooddcciinnkkaa  SSTT  ppoo ppPPCCII  –– oocceennaa  rreeppeerrffuuzzjjii  
nnaa ppoozziioommiiee  ttkkaannkkoowwyymm

Stopieñ normalizacji uniesienia odcinka ST po pPCI
wykorzystywany jest przede wszystkim jako narzêdzie
wczesnego i nieinwazyjnego, a co najwa¿niejsze, obiek-
tywnego wgl¹du w stan reperfuzji miokardium na jego
poziomie tkankowym [19, 20]. Santoro i wsp., przy u¿y-
ciu perfuzyjnej echokardiografii kontrastowej, wykazali,
¿e czu³oœæ, specyficznoœæ, pozytywna i negatywna war-
toœæ prognostyczna ca³kowitej rezolucji odcinka ST
w okreœleniu reperfuzji miokardium po pPCI wynosz¹
odpowiednio 77, 91, 95 i 62. Wartoœci te dokumentu-
j¹ wysok¹ wartoœæ analizy STR w ocenie reperfuzji tkan-
kowej [21]. 

Angiografia, poza ocen¹ nasierdziowej dro¿noœci IRA
(skala TIMI), umo¿liwia tak¿e ocenê reperfuzji na pozio-

mie mikrokr¹¿enia serca – s³u¿y do tego klasyfikacja
MBG (ang. myocardial blush grade). Nale¿y jednak pa-
miêtaæ, ¿e angiograficzna ocena reperfuzji tkankowej
wed³ug MBG wymaga odpowiednio d³ugiego filmowa-
nia wstrzykniêæ dowieñcowych, du¿ego doœwiadczenia
we w³aœciwym pos³ugiwaniu siê t¹ metod¹, a ponadto
jest wysoce subiektywna. Interesuj¹ce jest, ¿e w grupie
chorych z prawid³owym MBG o stopniu równym 3 lub 2,
w odró¿nieniu od chorych z koñcowym MBG o stopniu
równym 0 lub 1, znamiennie czêœciej ma miejsce ca³ko-
wita normalizacja uniesionego odcinka ST [22]. Relacjê
pomiêdzy stopniem STR a skutecznoœci¹ reperfuzji tkan-
kowej potwierdzono, oceniaj¹c stan reperfuzji metod¹
PET (ang. positron emission tomography) [23]. 

Brak normalizacji odcinka ST jest wyznacznikiem
braku reperfuzji tkankowej, równie¿ w podgrupie cho-
rych z przywróconym prawid³owym przep³ywem nasier-
dziowym równym TIMI 3. Dla przyk³adu, w grupie cho-
rych z badania CADILLAC, pomimo bardzo wysokiego
wskaŸnika udro¿nieñ TIMI 3 równego 96%, u nie-
mal 39% chorych po zabiegu nie wyst¹pi³a normaliza-
cja uniesienia odcinka ST [16]. W analizie chorych z Re-
jestru Zawa³ów Serca ANIN, przep³yw TIMI 3 uzyskano
u 81,7% chorych, z czego tylko 48,2% znalaz³o siê
w grupie niskiego ryzyka wed³ug maxSTE [24].

WWaarrttooœœææ  pprrooggnnoossttyycczznnaa  oocceennyy  ssttooppnniiaa  SSTTRR
Wykazano, ¿e niezale¿nie od zastosowanej metody

leczenia (tromboliza, pierwotna PCI, torowana PCI),
ocena STR ma wartoœæ prognostyczn¹, poniewa¿ po-
zwala na faktyczn¹ ocenê skutecznoœci podjêtego lecze-
nia [25]. Przywrócenie prawid³owego przep³ywu krwi
na poziomie mikrokr¹¿enia w strefie dozawa³owej wi¹¿e
siê powrotem funkcji kardiomiocytów i zwiêksza szansê
na przywrócenie prawid³owej funkcji skurczowej miêœnia
serca oraz zapobiega i ogranicza strefê niekorzystnej
przebudowy z wytworzeniem blizny lub têtniaka w œcia-
nie komory [26–28]. W konsekwencji, chorzy, u których
osi¹gniêto ca³kowit¹ normalizacjê uniesionego odcinka
ST, maj¹ dobre rokowanie, zarówno w krótko-, jak i d³u-
goterminowej obserwacji (œmiertelnoœæ w obserwa-
cji 30-dniowej i 12-miesiêcznej jest równa odpowied-
nio 2,5 i 5,4%) [24].

Wyniki licznych doniesieñ potwierdzaj¹ przewagê
pozabiegowej oceny STR nad angiograficzn¹ ocen¹
stopnia przywróconego przep³ywu nasierdziowego we-
d³ug skali TIMI we wczesnej stratyfikacji ryzyka zgonu
u chorych po pPCI [24, 29]. Co wiêcej, analiza STR we-
d³ug maxSTE pozwala na niezale¿n¹ stratyfikacjê ryzyka
nawet w podgrupie chorych z przywróconym prawid³o-
wym przep³ywem nasierdziowym równym TIMI 3. Istotne
jest, ¿e œmiertelnoœæ w grupie chorych z przep³ywem 
TIMI 3 po zabiegu i brakiem normalizacji uniesionego
odcinka ST jest niewiele ni¿sza (9,3 i 13,0 dla obserwa-
cji 30-dniowej i 12-miesiêcznej) ni¿ w grupie chorych
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z przep³ywem TIMI 0–2, czyli po nieskutecznym zabiegu
(odpowiednio: 15,6 i 18,8% dla obserwacji 30-dniowej
i 12-miesiêcznej) [24]. 

Wszystkie cztery przedstawione powy¿ej metody anali-
zy STR maj¹ wysok¹ wartoœæ w ocenie zarówno krótko-,
jak i d³ugoterminowego rokowania [15, 16, 19, 20,
30, 31]. Ocena stopnia STR metod¹ sum STR lub 
sum STD, niezale¿nie od zastosowanego leczenia, prze-
widuje enzymatyczn¹ wielkoœæ zawa³u, a w konsekwen-
cji powrót funkcji lewej komory [26, 27, 32]. Jak omó-
wiono wy¿ej, stopieñ STR mierzony na podstawie oceny
wielu odprowadzeñ (sum STE i sum STD) mo¿e byæ kla-
syfikowany w dwóch zakresach: obecnoœæ lub brak nor-
malizacji uniesienia z punktem odciêcia równym 50%,
lub w trzech zakresach: ca³kowita, czêœciowa i brak nor-
malizacji, z punktami odciêcia równymi odpowied-
nio 70 i 30%. Udowodniono, ¿e obie te klasyfikacje
stopnia STR ocenianego w wielu odprowadzeniach EKG
maj¹ wartoœæ prognostyczn¹. Jednak klasyfikacja stop-
nia STR w trzech zakresach pozwala na bardziej precy-
zyjne okreœlenie rokowania chorych, wyró¿niaj¹c grupê
chorych o dobrym rokowaniu, z ryzykiem zgonu w ob-
serwacji rocznej równym 2,4%, grupê z ryzykiem zgonu
w okresie 12 miesiêcy po zabiegu równym 6,2% i gru-
pê chorych wysokiego ryzyka, z odpowiednio 6-krotnie
i 2-krotnie wiêkszym ryzykiem zgonu w stosunku do grup
poprzednich (p=0,03) [32, 33].

McLaughlin i wsp., w grupie chorych z badania 
CADILLAC, porównali wartoœæ rokownicz¹ piêciu ró¿-
nych metod analizy stopnia STR w przewidywaniu: zgo-
nu, powtórnego zawa³u serca i z³o¿onego punktu koñco-
wego [16]. Zbadano nastêpuj¹ce metody: (1) sum STE,
(2) stopieñ wzglêdnej (%) normalizacji najwiêkszego
z uniesionych odcinków ST, mierzonego w pojedynczym
odprowadzeniu w³aœciwym dla danej lokalizacji zawa³u
(maxSTR), (3) wartoœæ maksymalnego uniesienia odcin-
ka ST zmierzon¹ w EKG wykonanym przy przyjêciu 
(maxSTPre), (4) maxSTPost i (5) wartoœæ najwiêkszego
rezydualnego uniesienia odcinka ST (dla STEMI œciany
przedniej >2 mV, a dla STEMI œciany dolnej >1 mV).
Wyniki analizy wieloczynnikowej wskazuj¹ na ocenê 
maxSTPost jako jedyn¹ niezale¿n¹ i odpowiednio czu³¹
i specyficzn¹ metodê pozwalaj¹ca trafnie przewidzieæ
wszystkie obrane punkty koñcowe. Chorzy z wartoœci¹
rezydualnego uniesienia odcinka ST >1 mV (grupa
œredniego i wysokiego ryzyka), w stosunku do chorych
z wartoœci¹ maxSTPost ≤1 mV (grupa niskiego ryzyka)
mieli niemal 7-krotnie wy¿sze ryzyko zgonu w obserwa-
cji 30-dniowej (95% CI 2,28–21,38; p=0,0007) i oko-
³o 2,5-krotnie wiêksze ryzyko œmierci w okresie 12 mie-
siêcy po zabiegu (95% CI 1,39–5,77; p=0,004).
W analizie grupy chorych leczonych pPCI z powodu
STEMI, w³¹czonych do Rejestru Zawa³ów Serca ANIN,
porównano wartoœæ predykcyjn¹ trzech metod oceny
stopnia STR: sum STE, sum STD i maxSTE [30]. Wyka-

zano, ¿e stopieñ normalizacji odcinka ST oceniany
za pomoc¹ wszystkich trzech badanych metod korelowa³
z rokowaniem w obserwacji rocznej. Jednak w modelu
analizy wieloczynnikowej jedynie stratyfikacja ryzyka
na podstawie oceny STR metod¹ maxSTE okaza³a siê
niezale¿na od pozosta³ych w przewidywaniu zgonu
w obserwacji 12-miesiêcznej (OR 3,10; 95% CI
1,11–8,63; p=0,030), pozostaj¹c jednoczeœnie nieza-
le¿n¹ od: (1) wieku chorego, (2) oceny przywróconego
przep³ywu w IRA wed³ug TIMI, (3) wydolnoœci kr¹¿enia
przy przyjêciu ocenianej w skali Killipa czy te¿ (4) lokali-
zacji STEMI [30]. 

W tym miejscu warto przypomnieæ, ¿e zarówno licz-
ba odprowadzeñ z uniesieniem odcinka ST, jak te¿ war-
toœæ ³¹cznego b¹dŸ najwy¿szego uniesienia odcinka ST,
oceniane w EKG przed wdro¿eniem leczenia, mog¹ byæ
miar¹ rozleg³oœci obszaru zagro¿onego martwic¹, a ich
wy³¹czna analiza pozwala tak¿e na wczesn¹ ocenê ro-
kowania [34–39]. T³umaczy siê to tym, ¿e nie wszystkie
z podjêtych dzia³añ leczniczych s¹ skuteczne – i wówczas
nie dochodzi do wczesnej redukcji w wielkoœci uniesie-
nia odcinka ST – albo nawet przy pomyœlnym wyniku za-
biegu, ale wyjœciowo du¿ym obszarze niedokrwienia,
zmiany w wielkoœci uniesienia mog¹ byæ stosunkowo
ma³e, co powoduje, ¿e wyniki analizy zarówno wyjœcio-
wego EKG, jak i zarejestrowanego po zabiegu mog¹
byæ bardzo podobne.

Na uwagê zas³uguje fakt, ¿e w omawianej ju¿ wy¿ej
analizie z badania CADILLAC wielkoœæ uniesienia od-
cinka ST mierzona przed zabiegiem (maxSTPre) mia³a
istotn¹ wartoœæ prognostyczn¹, ale nie by³a niezale¿na,
tzn. jej ocena w porównaniu z ocen¹ innych parame-
trów okaza³a siê mniej trafna w ustalaniu rokowania
chorego. Natomiast wartoœæ rokownicza maxSTPost
okaza³a siê najlepsza spoœród piêciu porównywanych
metod analizy STR, a co wiêcej – jej u¿ytecznoœæ by³a
badana w modelu analizy wieloczynnikowej, w której
uwzglêdniono równie¿ ocenê maxSTPre [16].

Nale¿y zaznaczyæ, ¿e porównywanie wartoœci wszyst-
kich opisanych metod analizy STR jest trudne i nie nale-
¿y ich stosowaæ zamiennie. Wydaje siê, ¿e ocena wzglêd-
nej wielkoœci stopnia normalizacji uniesionego odcinka
ST odpowiada wielkoœci miokardium, w którym przywró-
cono prawid³ow¹ perfuzjê, wyra¿on¹ jako stosunek ob-
szaru nadal niedokrwionego po zabiegu do wielkoœci
obszaru zagro¿onego. Natomiast metody analizuj¹ce
wartoœæ rezydualnego wychylenia odcinka ST po zabiegu
mog¹ korespondowaæ z obszarem miokardium, w któ-
rym nie uda³o siê przywróciæ perfuzji tkankowej. 

Mo¿e siê zdarzyæ, ¿e u chorego zagro¿onego rozle-
g³ym zawa³em serca (uniesienia i obni¿enia odcinka ST
o wysokiej wartoœci obecne w licznych odprowadzeniach)
na skutek udro¿nienia i angioplastyki udaje 
siê osi¹gn¹æ ca³kowit¹ normalizacjê odcinka ST 
(sum STE lub sum STD >70%), jednak wielkoœæ pozosta-
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³ego uniesienia odcinka ST, pomimo ¿e stanowi jedynie
niewielk¹ czêœæ zmierzonego wyjœciowo wychylenia, jest
na tyle du¿a, by chory zosta³ zakwalifikowany do grupy
œredniego, a nawet wysokiego ryzyka wed³ug maxSTE czy
maxSTPost. Zaœ chory z niewielkim uniesieniem odcinka
ST, pomimo nieuzyskania pe³nej normalizacji, mo¿e mieæ
niewielkie ryzyko powa¿nych powik³añ. Te przyk³ady ilu-
struj¹ patofizjologiczny mechanizm, bêd¹cy jednym z po-
wodów przewagi oceny wielkoœci rezydualnego wychyle-
nia odcinka ST nad ocen¹ jego wzglêdnej zmiany w oce-
nie rokowania u chorych ze STEMI [15, 23]. 

Na zakoñczenie nale¿y równie¿ wspomnieæ, ¿e nie-
którzy badacze sugerowali stosowanie ci¹g³ego zapisu
EKG w precyzyjnym monitoringu fluktuacji odcinka ST,
zachodz¹cych podczas reperfuzji mikrokr¹¿enia
[40–42]. Poniewa¿ ich wartoœæ prognostyczna w STEMI
nie jest dostatecznie dobrze udokumentowana, nie bê-
d¹ one tutaj przedstawiane.

PPooddssuummoowwaanniiee
Ocena stopnia STR wœród chorych leczonych fibryno-

litycznie b¹dŸ pPCI z powodu STEMI jest prostym i niein-
wazyjnym narzêdziem oceny skutecznoœci reperfuzji mio-
kardium na jego poziomie tkankowym. Miêdzy innymi
dziêki tej w³asnoœci ocena STR pozwala na wczesn¹ i nie-
zale¿n¹, a przy tym wyj¹tkowo trafn¹ ocenê zarówno
krótko-, jak i d³ugoterminowego rokowania. Wyniki
przeprowadzonych badañ dowodz¹, ¿e wartoœæ progno-
styczna analizy stopnia STR oparta na ocenie wy³¹cznie
jednego odprowadzenia (metody: maxSTE i maxSTPost)
w porównaniu z analizami wielu odprowadzeñ (metody:
sum STE i sum STD) jest niezale¿na i cechuje siê wy¿sz¹
czu³oœci¹ i specyficznoœci¹, co pozwala na bardziej pre-
cyzyjne wyodrêbnienie chorych o dobrym rokowaniu i za-
gro¿onych zdarzeniami niepo¿¹danymi. Ze wzglêdu
na wykazane liczne zalety, w tym prostotê, nale¿y upo-
wszechniæ stosowanie w praktyce klinicznej opisanych
metod analizy STR w jednym odprowadzeniu EKG. 
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