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Wskazniki rutynowego elektrokardiogramu
W ocenie zywotnosSci mieSnia sercowego
u osob z dysfunkcja lewej komory
kwalifikowanych do zabiegow rewaskularyzacji

Routine electrocardiogram parameters for myocardial viability
assessment in patients with left ventricular dysfunction
qualified for revascularization procedures
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Abstract

Background: In the presented retrospective study, the authors assessed 12-lead ECG para-
meters in patients with left ventricular systolic dysfunction and compared them with results
of dobutamine stress echocardiography test.

Material and methods: Sixteen patients were included in this study (13 men, 3 women, aged
59 = 11 years). In each subject 12-lead ECG and dobutamine stress echocardiography was per-
Jormed prior to qualification for revascularization procedures. The analyzed ECG parameters in-
cluded amplidute (A) and timing (d) of the waves, segments and intervals, characterizing myocardial
depolarization and repolarization (QRS complex, QT interval, ST segment and T-wave).

Results: QRS complex parameters were unique in allowing for differentiation between pa-
tients with positive and negative dobutamine stress echocardiography, most significant being
the mean QRS complex amplitude and the sum of all QRS complex amplitudes. In 7 patients
with no apparent wall motion scove index (WMSI) improvement in the dobutamine test, the
above indices were significantly lower (0.79 x 0.15 mV and 9.5 + 1.8 mV) than in 9 patients,
in whom WMSI improved by at least 0.25 points (1.17 £ 0.25 mV and 14.0 = 3.0 mV,
respectively). Assumption of the 0.9 mV threshold for the mean QRS complex amplitude allowed
to predict WMSI changes in 13 out of 16 patients (81.25%), with 86% sensitivity and 78%
specificity, 75% positive prognostic value and 87.5% negative prognostic value. The sum of QRS
complex amplitudes and a mean of QRS complex amplitude and timing product, reached similar
predictive values, when thresholds were set to 10.5 mV and 525 ms X mm, respectively.

Conclusions: Routine ECG parameters corrvelate with results of dobutamine stress
echocardiography. This may suggest their predictive value in assessing presence of viable myocar-
dium in patients with ischaemic left ventricular dysfunction. (Folia Cardiol. 2005; 12: 548-553)
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Wstep

Dysfunkcja skurczowa lewej komory jest naj-
wazniejszym czynnikiem warunkujacym przezycie
po zawale serca. Rokowanie u chorych z istotnym
schorzeniem tego typu jest niepomySine, jednak
poprawia sie po rewaskularyzacji w przypadkach,
w ktorych istnieje obszar zywotnego mie$nia ser-
cowego [1-4]. Obecnie wykrycie zywotnego mio-
kardium wymaga zastosowania relatywnie drogich
metod diagnostycznych [5]. Z tego powodu istotne
znaczenie moze mieé kwalifikacja chorych do dal-
szych badan na podstawie powszechnie dostepnych
1 tanich metod diagnostycznych. Warunki te spel-
nia rutynowy elektrokardiogram. Nieliczne prace na
ten temat przynosza kontrowersyjne wyniki [6-8].
Wiekszo§¢ z nich opiera sie na analizie obecnoS$ci
1 lokalizacji patologicznego zalamka Q. Wskazuja
one, ze chociaz patologiczne zalamki Q w rutyno-
wym zapisie EKG wskazuja na obecno$¢ blizny po-
zawalowej, nie wykluczaja jednocze$nie istnienia
zywotnego miokardium [8]. Problemy, ktore spra-
wa takie podejScie, wiaza sie z ograniczona wiary-
godno§cig badania EKG przy identyfikacji zmian pa-
tologicznych w okreSlonym obszarze mie$nia serco-
wego. Ponadto zalamki Q nie zawsze sg widoczne
w powierzchniowym EKG, mimo pelno§ciennego za-
walu. Zatamki Q rejestrowane w ostrym okresie za-
walu serca rowniez zmieniajg sie w dalszej ewolucji
zawalu tak, ze w poznym okresie po zawale serca
moga ulec calkowitej regres;ji [8]. Ocena zmian odcin-
ka ST w testach obciazeniowych okazuje sie nieocze-
kiwanie mato przydatna [6].

W niniejszej pracy retrospektywnej ocenie pod-
dano wiele wskaznikow elektrokardiograficznych
w celu okres$lenia ich korelacji z wynikiem echokar-
diograficznego testu dobutaminowego u 0s6b z dys-
funkcja skurczowa lewej komory.

Material i metody

W III Klinice Kardiologii hospitalizowano ko-
lejnych 16 pacjentdow, w tym 13 mezczyzn 1 3 ko-
biety w wieku $rednio 59 = 11 lat, u ktérych wyko-
nano echokardiograficzna probe dobutaminowg
przed kwalifikacja do zabiegdw rewaskularyzacji. Do
badania nie wiaczono chorych z blokiem lewej od-
nogi peczka Hisa. Czternastu chorych przebyto
zawal serca, w tym 8 os6b z uniesieniem odcinka
ST. Mediana czasu od ostatniego zawalu serca wy-
nosita 31 miesiecy. Wiecej niz jeden zawal serca
przebylo 4 chorych. Przednio$cienng lokalizacje
zawalu stwierdzono u 11 pacjentdéw. Uprzedniej an-
gioplastyce tetnic wienicowych poddano 6 osob.

U 13 chorych wspolistniato nadci$nienie tetnicze,
u 4 — cukrzyca, a hipercholesterolemia — u 13.
Nadwage — wskaznik masy ciala (BMI, body mass
index) 25-30 kg/m* — stwierdzono u 7 chorych,
a otylo$§¢ (BMI > 30 kg/m®) u dalszych 3 badanych.
Jedenastu chorych obecnie lub w przeszioSci palito
tyton. Wszyscy pacjenci otrzymywali S-adrenolity-
ki, inhibitory konwertazy i preparaty przeciwplytko-
we. Dziewieciu chorych przyjmowato statyny.

Echokardiograficzny test z dobutaming

W celu oceny zywotno$ci mie$nia sercowego
zastosowano test dobutaminowy niskiej dawki [1].
Dobutamine podawano dozylnie w dawkach wzra-
stajacych od 2,5 ug/kg/min do 10 ug/kg/min, zwiek-
szajac dawke podawanego leku o 2,5 ug co 3 min.
W trakcie testu monitorowano ci$nienie tetnicze,
akcje serca oraz wykonywano zapis EKG przed ba-
daniem i po zakonczeniu wlewu dobutaminy. Bada-
nie echokardiograficzne wykonywano z uzyciem
aparatu firmy Hewlett-Packard Sonos 2500 z glo-
wica 2,5 mHz. Kurczliwo§¢ odcinkowg lewej komo-
ry oceniano w projekcji przymostkowej dlugiej
1 krotkiej oraz koniuszkowej 4- 1 2-jamowej. Bada-
nie rejestrowano na kasecie video VHS w celu p6z-
niejszej oceny przez echokardiografiste niewykonu-
jacego badania (B.G.).

Kurczliwo$¢ odcinkowa oceniano w 16 segmen-
tach, wykorzystujac skale punktowa zaproponowang
przez Amerykanskie Towarzystwo Echokardiogra-
ficzne: normokineza — 1 pkt, hipokineza — 2 pkt,
akineza — 3 pkt oraz dyskineza — 4 pkt [9]. Wskaz-
nik zaburzen kurczliwosci lewej komory (WMSI,
wall motion score index) obliczano przed badaniem,
po kazdej zmianie dawki leku oraz po zakonczeniu
badania. Wskaznik zaburzen kurczliwo$ci wyrazat
sume uzyskanych punktéow dla wszystkich widocz-
nych segmentow podzielong przez liczbe uwidocz-
nionych segmentow. Wynik réwny 1,0 wskazywat
na prawidlowa kurczliwo$§¢ lewej komory we
wszystkich 16 segmentach. Poprawa segmentarnej
kurczliwo$ci mie$nia lewej komory, wyrazajaca sie
obnizeniem warto§ci WMSI, §wiadczy o obecnoSci
mies$nia zamrozonego 1 0 pozytywnym wyniku te-
stu dobutaminowego niskiej dawki. Za kryterium
obecnos$ci zywotnego miokardium przyjeto popra-
we WMSI o co najmniej 0,25 pkt [test dobutamino-
wy dodatni — TD(+)] [2].

Parametry elektrokardiogramu rutynowego

Standardowe badanie EKG (cecha: 1 mm/1 mV,
przesuw papieru: 50 mm/s) wykonywano przed te-
stem z dobutaming i po jego zakonczeniu. Do celow
niniejszej pracy w dalszej analizie uwzgledniono
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Tabela 1. Wybrane wskazniki kliniczne i echokardiograficzne w zaleznosci od wyniku testu dobutamino-

wego (TD)

Table 1. Selected clinical and echocardiographic data in relation to dobutamine stress test result

TD(+); n=9 TD(-); n=7 p
Cisnienie skurczowe [mm Hg] 140 = 22 140 = 20 NS
Cisnienie rozkurczowe [mm Hg] 85+ 8 89 + 11 NS
Stezenie cholesterolu catkowitego [mg/dl] 159 + 31 194 + 43 NS
Stezenie cholesterolu frakcji LDL [mg/dl] 86 = 25 130 £ 34 < 0,05
Stezenie cholesterolu frakcji HDL [mg/dl] 45 + 16 43 + 4 NS
Stezenie triglicerydow [mg/dl] 144 = 87 102 = 84 NS
Frakcja wyrzutowa (%) 28,8 +6,5 28,7 £9,3 NS
Wymiar kohcoworozkurczowy [mm] 61 +10 b5 +3 NS
Wymiar koncowoskurczowy [mm] 46 =9 40 =4 NS
WMSI, 2,41 +£0,23 2,21 +0,44 NS
WMSI,, 1,74 £ 0,30 2,05 + 0,42 NS
WM Sliterence -0,67 £0,19 -0,16 = 0,12 < 0,001

WMSI (wall motion score index) — wskaznik zaburzen kurczliwoéci lewej komory

jedynie elektrokardiogram wyjSciowy. Badane para-
metry obejmowaly ilo§ciowy pomiar czasu trwania
(d) i amplitudy (A) odcinkéw, odstepow 1 zatamkow
opisujacych okres depolaryzacji i repolaryzacji mie-
$nia komo6r — odpowiednio: zespotu QRS, odstepu
QT, odcinka ST i zatamka T. Pomiary z uzyciem
szkla powiekszajacego obejmowaly kazde z 12 od-
prowadzen. Dzieki temu mozna bylo okres§li¢ mak-
symalne (maks.) lub $rednie (§r.) wartoSci badanych
parametréw oraz ich sumy (X) lub rozproszenie
(SD), definiowane jako odchylenie standardowe
Sredniego QRS, QT, odchylenia ST i amplitudy za-
tamka T (odpowiednio: QRSsp, QTsp, STsp1 TWAgp).
Amplitude zespotu komorowego w kazdym odpro-
wadzeniu okre$lono jako sume amplitud zatamkéw
Q, R1S[10]. Pomiar6w dokonywata osoba niezna-
jaca danych chorych, zwtaszcza wyniku testu dobu-
taminowego.

Analiza statystyczna

W analizie statystycznej posiuzono sie te-
stem Kolmogorowa-Smirnowa i analiza regres;ji
rang Spearmana dla danych ilo§ciowych oraz do-
ktadnym testem Fishera dla danych jako$ciowych.
Poziom istotnoSci statystycznej roznic przyjeto
dla p < 0,05. W analizie statystycznej wykorzy-
stano pakiet Statistica for Windows 5,1 (Stat-Soft,
Polska).

Wyniki

Wybrane parametry opisujace zespot komoro-
wy istotnie réznicowaly chorych z dodatnim i ujem-
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nym testem dobutaminowym (tab. 1). Najbardziej
znamienne roznice dotyczyly Sredniej amplitudy
zespolu QRS 1 sumy amplitud wszystkich zespotow
komorowych. U 7 chorych bez istotne] poprawy
WMSI w tescie dobutaminowym [§redni WMSI wyj-
Sciowo (WMSI) 2,21 = 0,44, w dawce 10 ug/kg/min
(WMSI,,) 2,05 = 0,42; NS] oba wymienione wskaz-
niki byly istotnie nizsze niz u 9 pacjentow, u kto-
rych WMSI ulegl poprawie o co najmniej 0,25 pkt
(WMSI, 2,41 = 0,24; WMSI,,1,74 = 0,30, p < 0,001).

Mniej wyrazne, lecz nadal istotne statystycz-
ne réznice dotyczyly wskaznika bedacego polowa
iloczynu czasu trwania i amplitudy zespot6w komo-
rowych (Sredniego i sumy) (tab. 2).

Dyspersja czasu trwania QRS, amplitudy ze-
spotow QRS iich iloczynu nie réznicowata chorych
obu grup, jednak obserwowano istotng statystycz-
nie dodatnig korelacje miedzy dyspersja amplitudy
zespolow QRS a wyjsciowym wskaznikiem WMSI
(WMSI,) oraz miedzy dyspersja iloczynu czasu trwa-
nia i amplitudy zespolow QRS a wskaznikami WMSI
w warunkach wyjSciowych (WMSI,) i przy dawce
10 ug/kg/min (WMSIL,) (tab. 3). Srednia warto$¢ am-
plitudy zespotow QRS, ich suma i rozproszenie ko-
relowalo dodatnio z wielko$cig zmiany wskaznika
kurczliwo$ci odcinkowej (tab. 2).

Przyjecie progu 0,9 mV dla Sredniej amplitudy
zespolu QRS z 12 odprowadzen EKG pozwala na
zgodne przewidywanie zmiany WMSI w 13 na
16 przypadkow (81,25%) przy czulo§ci rownej 86%,
swoisto§ci — 78%, dodatniej wartoSci prognostycznej
— 75% 1 ujemnej wartoSci prognostycznej — 87,5%.
Podobna warto$¢ diagnostyczna obserwowano dla
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Tabela 2. Parametry EKG w zaleznos$ci od wyniku testu dobutaminowego (TD)

Table 2. ECG parameters related to dobutamine stress test result

Parametr EKG TD(+); n=9 TD(-); n=7 p
Sr. QRSd [ms] 106 + 13 109 + 20 NS
QRSgp [ms] 8,6 +27 9,0=+22 NS
Sr. QRSA [mm] 11,7+25 79+1,5 < 0,01
= QRSA [mm] 140 + 30 95 + 18 < 0,01
QRSA, [mm] 4,7 +2,0 4,0+ 1,2 NS
Sr. 1/2 QRSd x A [ms x mm|] 633 + 182 443 + 136 < 0,05
> 1 QRSd x A [ms X mm] 7593 + 2182 5319 + 1633 < 0,05
QRS d X A 55 [ms X mm] 279 + 137 238 + 85 NS
QTcmax [ms] 447 + 31 465 + 43 NS
QT [ms] 18,6 £ 6,6 23,1+6,5 NS
Sr. odchylenie ST [ms] 0,80 * 0,25 0,69 + 0,28 NS
= odchylen ST [ms] 9,6 £3,0 8,3+3,3 NS
Odchylenie STgp [ms] 0,79 = 0,29 0,57 = 0,20 NS
Sr. TWA [mm] 2,6 £0,7 23+0,9 NS
= TWA [mm] 30,56 +8,6 28,0 = 11,0 NS
TWAg, [mm] 1,73 +£ 0,83 1,66 = 1,17 NS
TWA (T-wave amplitude) — amplituda zatamka T
Dyskusja

Tabela 3. Znamienne korelacje wskaznika zaburzen
kurczliwosci lewej komory (WMSI) z wybranymi
parametrami EKG

Table 3. Significant correlations of the wall motion
score index (WMSI) and selected ECG parameters

Korelacja Test Spearmana p

WMSI, vs. QRSAsp 0,628 0,0092
WMSI, vs. QRSdxasp 0,620 0,0103
WMSlI;,vs. QRSAs 0,527 0,0361
WMSI,, vs. QRSdxasp 0,510 0,0434
WMSl gisterence VS. $r. QRSA -0,528 0,0356
WMSlgisterence vS. ZQRSA -0,528 0,0356
WMSlgitterence VS. STsp -0,528 0,0356

sumy QRS przy progu 10,5 mV i $redniej polowy
iloczynu czasu trwania 1 woltazu wszystkich zespo-
6w QRS przy progu 525 ms X mm.

Parametry spoczynkowego elektrokardiogra-
mu opisujace okres repolaryzacji komoér — zmiany
odcinka ST (Srednie i rozproszenie), odstep QT
(QTcmax, dyspersja QT) i1 amplituda zatamka T
(Srednia, suma, rozproszenie) — nie roznily sie
istotnie w porownywanych grupach (tab. 2).

U os6b z przewlekia choroba wieficowsg i dys-
funkcja lewej komory ocena zywotno$ci miesnia ser-
cowego ma na celu przewidywanie korzySci z rewa-
skularyzacji w aspekcie poprawy czynno$ci miokar-
dium 1 rokowania [5]. Echokardiograficzny test
dobutaminowy jest preferowang technika w tych przy-
padkach, gtéwnie ze wzgledu na jego dostepno$¢, ni-
skie koszty 1 bezpieczenstwo [5]. Niektorzy badacze
uwazaja, ze czulo$¢ 1 swoistoS¢ tej metody nawet prze-
wyzsza bardziej kosztowne 1 mniej dostepne metody
oceny zywotnoSci, takie jak pozytronowa tomografia
emisyjna czy scyntygrafia talowa [1, 5].

Powszechne zastosowanie metody opartej na
teScie dobutaminowym jest jednak ograniczone
1 zalezy od dostepno$ci do wyspecjalizowanych
o$rodkow oraz do§wiadczenia echokardiografistow.
Potrzeba kwalifikacji do badan wydaje sie oczywi-
sta, a najprostszym badaniem, ktoére pozwala ukie-
runkowaé decyzje, jest rutynowy elektrokardio-
gram. WczeSniejsze prace w tym zakresie dotyczy-
ly zmian dynamicznych, zwlaszcza obecnoSci cech
niedokrwienia w elektrokardiogramach rejestrowa-
nych w czasie proby dobutaminowej [6, 7], wskazu-
jac na niewielkie znaczenie zmian elektrokardiogra-
ficznych lub ich praktyczny brak. Nalezy jednak pa-
mietaé, ze analiza elektrokardiograficzna ograniczala
sie w tych badaniach do oceny zmian odcinka ST.
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Inne badania opieraly sie na analizie zapisu
EKG w aspekcie obecno$ci patologicznych zatam-
kow Q. Ich wyniki wskazywaly jednak, ze wyste-
powanie tych zalamkow wigzalo sie bardziej z obec-
noScia blizny pozawalowej; nie wyklucza to jednak
istnienia zywotnego miokardium [8].

W niniejszej pracy wykazano, ze istnieje moz-
liwos¢ przewidywania wyniku dobutaminowego te-
stu echokardiograficznego na podstawie prostych
parametrow rutynowego elektrokardiogramu. Uzy-
skane wyniki wskazuja, ze najbardziej przydatna
w tym zakresie jest ocena zespotu komorowego. Nie
wydaje sie to zaskakujace wobec licznych danych
$wiadczacych o najwiekszej diagnostycznie i pro-
gnostycznie warto§ci oceny QRS w chorobie wien-
cowej i niewydolno$ci serca [11-14]. W wiekszoSci
z tych prac udowodniono uzyteczno$¢ pomiaru cza-
su trwania QRS, choé nie zawsze potwierdzano za-
lezno§¢ miedzy wydluzeniem czasu QRS a zaburze-
niami globalnej kurczliwosci lewej komory [13].
Uzyskane przez autor6w niniejszej pracy wyniki
wskazuja na wieksza warto$¢ parametrow amplitu-
dowych. Suma amplitud zespotu QRS ze wszystkich
12 odprowadzen rutynowego EKG (badz wyliczona
z tej warto$ci wielko$¢ $rednia) jest jednocze$nie
parametrem EKG o najlepszej powtarzalno§ci
1 przydatno$ci w rozpoznawaniu przerostu lewej ko-
mory [15]. Jego uzyteczno$c kliniczna zasugerowa-
no na podstawie badan autopsyjnych [10], a potwier-
dzono w roznych klinicznych modelach przerostu
miesnia sercowego [16-18]. Ponadto wykazano ko-
relacje sumy amplitud zespolu QRS z maksymalnym
gradientem przezzastawkowym w zwezeniu lewe-
go ujsScia tetniczego [19].

Streszczenie

Trzeba jednak pamietac, ze wielkoS¢ tego pa-
rametru zalezy nie tylko od stanu mie$nia sercowe-
g0, lecz takze od gruboSci tkanki tluszczowej, mie-
$niowej, obecnos$ci rozedmy pluc i — co wydaje sie
istotniejsze u chorych z dysfunkcja lewej komory
1 niewydolnos$cia serca — od bilansu wodnego [19].

Interesujaca obserwacja niniejszej pracy jest
stwierdzenie dodatniej zalezno$ci rozproszenia de-
polaryzacji, okre§lonej jako odchylenie standardowe
Sredniej amplitudy zespotu QRS od wartosci WMSI
zaréwno wyjSciowo, jak 1 po zastosowaniu maksymal-
nej dawki dobutaminy. Wskazuje to poSrednio na za-
lezno$§¢ miedzy niejednorodnoS$cia depolaryzacji
a obecno$cig ich anatomicznego substratu w posta-
cl obszar6w martwicy i zamrozonego mie$nia serco-
wego. Jednocze$nie nie potwierdzono wczesniej-
szych obserwacji na temat zalezno$ci rozproszenia
repolaryzacji mierzonego jako odchylenie standardo-
we odstepu QT czy innych parametrow repolaryza-
¢ji od rozleglosci zaburzen kurczliwoSci.

Potwierdzenie obserwacji autor6w niniejszej
pracy w prospektywnym badaniu obejmujacym licz-
niejsza grupe chorych moze miec istotne znacze-
nie kliniczne ze wzgledu na prostote metody opar-
tej na powszechnie dostepnym i tanim badaniu.

Whioski

Wybrane parametry rutynowego elektrokardio-
gramu korelujg z wynikami echokardiograficznego
testu dobutaminowego. Sugeruje to, ze ich ocena
pozwoli przewidywac obecno$é zywotnego mies$nia
sercowego u o0sob z niedokrwienng dysfunkcja le-
wej komory.
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Wstep: W niniejszej pracy retrospektywnej ocenie poddano parametry elektrokardiogramu
rutynowego w celu okreslenia ich korelacji z wynikiem echokardiograficznego testu dobutami-
nowego u chorych z dysfunkcjq skurczowq lewej komory.

Material i metody: Badaniem objeto 16 kolejnych pacjentow (13 mezczyzn, 3 kobiety, sr. wieku
59 + 11 lat), u ktorych wykonano echokardiograficzng probe dobutaminowq przed kwalifikacig do
zabiegow rewaskularyzacyi. Badane parametry obeymowaly ilosciowy pomiar czasu trwania (d)
1 amplitudy (A) odcinkow, odstepow 1 zalamkow opisujgcych okres depolaryzacyi 1 repolaryzacyi
miesnia komor — odpowiednio: zespolu QRS, odstepu QT, odcinka ST i zalamka T.

Wyniki: Jedynie parametry opisujgce zespol komorowy istotnie roznicowaty chorych z dodat-
nim 1 ujemnym testem dobutaminowym. Najbardziej znamienne voznice dotyczyly sredniej
amplitudy zespolu QRS 1 sumy amplitud wszystkich zespolow komorowych. U 7 0sob bez
istotnej poprawy w zakresie wskaznika zaburzen kurczliwosci lewej komory (WMSI) w tescie
dobutaminowym oba wymienione wskazniki byly istotnie nizsze (0,79 = 0,15mV 19,5 + 1,8 mV)
niz u 9 pacjentow, u ktorych WMSI ulegl poprawie o co naymniej 0,25 pkt (odpowiednio:
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10.

M. Sosnowski 1 wsp., Rutynowy elektrokardiogram w ocenie zywotno§ci miokardium

L,17 = 0,25 mV 1 14,0 = 3,0 mV). Przyjecie progu 0,9 mV dla sredniej amplitudy zespotu
QRS z 12 odprowadzen EKG pozwala na zgodne przewidywanie zmiany WMSI w 13/16
przypadkow (81,25%) przy czulosci rownej 86%, swoistosci — 78%, dodatniej wartosci pro-
gnostyczne] — 75% 1 ujemnej wartosci prognostycznej — 87,5%. Podobng wartosc diagno-
styczng obserwowano dla sumy QRS przy progu 10,5 mV i sredniej polowy iloczynu czasu
trwania 1 woltazu wszystkich zespolow QRS przy progu 525 ms X mm.

Whnioski: Wybrane parametry rutynowego elektrokardiogramu korvelujq z wynikami echokar-
diograficznego testu dobutaminowego. Sugeruje to, ze ich ocena pozwoli przewidywac obecnosc
zywotnego miesnia sercowego u chorych z niedokrwienng dysfunkcjq lewej komory. (Folia

Cardiol. 2005; 12: 548-553)

zywotno$¢ miesnia sercowego, elektrokardiografia, echokardiografia dobutaminowa
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