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Riassunto

1l sottoslivellamento di ST da sforzo puo essere: giunzionale, “upsloping” (ascendente), orizzontale e “downsloping”
(discendente). 1l sottoslivellamento “downsloping” e quello orizzontale si associano maggiormente a cardiopatia ische-
mica. Scopo del nostro studio e stato di valutare se la morfologia dell’onda di lesione (orizzontale vs “downsloping”)
all’ECG da sforzo sia predittiva del grado di severita della sottostante coronaropatia.

Materiali e metodi

Sono stati selezionati 41 pazienti (29 maschi e 12 femmine), con test ergometrico positivo per ischemia inducibile con
sottoslivellamento di ST di tipo “downsloping” (gruppo 1; 16 pazienti) o orizzontale (gruppo 2; 25 pazienti). Tutti sono
stati poi sottoposti a miocardioscintigrafia e coronarografia.

Risultati

I pazienti del gruppo 1 presentavano un quadro scintigrafico di maggiore severita e una maggiore incidenza di malat-
tia coronarica multivasale rispetto ai pazienti del gruppo 2. All’analisi multivariata si evidenziava una associazione tra
morfologia di ST di tipo “downsloping” con la presenza di deficit perfusivi gravi alla miocardioscintigrafia e con malat-
tia multivasale alla coronarografia.

Conclusioni

1 nostri risultati suggeriscono che la morfologia del sottoslivellamento del segmento ST durante sforzo e un indicatore
di severita della coronaropatia. In particolare, un sottoslivellamento ST di tipo orizzontale e frequentemente associato
con una malattia coronarica di minore gravita, mentre il sottoslivellamento di tipo “downsloping” si associa ad una
malattia piun estesa e severa.

Parole chiave: Cardiopatia ischemica, Test da sforzo, Morfologia onda di lesione

Summary

ST segment depression during exercise ECG can be: junctional, upsloping, horizontal and downsloping. Downsloping and
horizontal ST depression are better linked with the presence of coronary artery disease (CAD). Aim of our work was to eva-
luate if ST segment depression (horizontal vs downsloping) at exercise ECG is predictive of the extent of coronary lesions.
Materials and methods

We studied 41 patients (29 man and 12 women), with positive exercise test and downsloping (group 1; 16 patients) or
horizontal (group 2; 25 patients) ST segment depression. All patients also underwent radionuclide stress imaging study
and coronary angiography.

Results

Patients in group 1 had greater number and size of perfusion defects at radionuclide stress imaging study and more seve-
re coronary stenosis at coronary angiography in comparison with patients in group 2. At multivariate analysis there was
an association between downsloping ST segment depression and the presence of severe perfusion defects and multives-
sel disease.

Conclusions

Our data suggest that ST segment depression morphology during exercise test is a marker of the extent of CAD. In par-
ticular, horizontal ST depression is linked with a less severe extent of coronary lesions while downsloping ST depression
is associated with more severe CAD.

Key words: CAD, Exercise ECG, ST segment depression morphology
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Introduzione

a diagnosi di cardiopatia ischemica nasce, spesso,

dalla storia clinica e da alterazioni elettrocardiografi-
che rilevate mediante un test ergometrico. Il sottoslivella-
mento del segmento ST costituisce la manifestazione piu
frequente d’ischemia miocardica indotta dallo sforzo. Di
solito, le anomalie del segmento ST divengono manifeste
solo quando I’ischemia determina un’alterazione genera-
lizzata del flusso sanguigno subendocardico. La depres-
sione del segmento ST indotto dall’esercizio ¢ stata clas-
sificata in quattro tipi in rapporto alla sua morfologia:
giunzionale, “upsloping” (ascendente), orizzontale e
“downsloping” (discendente)'*. Una relazione tra tipo di
sottoslivellamento del segmento ST indotto dallo stress e
severita della malattia coronarica &

to miocardico acuto recente (precedenti 8 settimane), le
valvulopatie di grado severo, I’ipertrofia ventricolare sini-
stra di grado severo, le cardiomiopatie, il blocco di branca
sinistra, la preeccitazione ventricolare, il trattamento con
digitale e le anomalie elettrolitiche. Tutti i pazienti sono
stati sottoposti a wash-out farmacologico da B-bloccanti,
Calcio-antagonisti e Nitrati prima degli esami ergometrico
e scintigrafico. Inoltre, tutti i partecipanti allo studio hanno
fornito il loro consenso informato scritto.

Test ergometrico

Il test ergometrico su cicloergometro ¢ stato condotto
secondo il protocollo di Bruce modificato, con un carico
iniziale di 25 Watt e incrementi consecutivi di 25 Watt ogni
due minuti®. L’esercizio veniva interrotto quando si osser-
vava una delle seguenti condizioni:

riportata in letteratura®*. Kurita et

N° totale dei pazienti

845 dolore toracico severo (3°/4° clas-

al. hanno dimostrato che il sottosli-

se, criteri di Kattus)’; dispnea seve-

vellamento ST di tipo giunzionale | N totale dei pazienti selezionati 4 ra (>7/10 sulla scala di Borg)";
raramente si associa a malattia Eta 5546 marcata alterazione della pressione
coronarica; anche il sottoslivella- arteriosa (rapido incremento >20
mento di tipo “upsloping” non ¢ =4 29 (70.73%) mmHg o PAS >240 mmHg o PAD

sicuro segno di ischemia miocar-

. . . Q
dica’. Infatti, un sottoslivellamento

>130 mmHg); quando si otteneva

12 (29.27%) . .
la frequenza cardiaca desiderata

ST di tipo “rapid upsloping” solo

Ipertensione arteriosa

22 (53.66%) (almeno 85% della frequenza car-

in pochi casi si associa a coronaro-
patia; tale associazione cresce di

Diabete mellito

diaca massimale predetta per I’etd)

10 (24-39%) oppure quando il test risultava

poco nel tipo “slow upsloping”, in Dkt
particolare in quelle popolazioni
che presentano i classici fattori di IMC = 25

16 (39.02%) positivo (vedi oltre). Durante lo
sforzo sono stati registrati un ECG
11 (26.83%) standard a 12 derivazioni e la pres-

rischio per cardiopatia ischemica e

Pregresso IMA

14 (34.15%) sione arteriosa. Il Doppio Prodotto

quando il sottoslivellamento del
segmento ST sia =1,5 mm'">%". Al Fumatori

(DP: frequenza cardiaca massima x
33 (80.48%) PAS: bpm x mmHg) ¢ stato consi-

contrario, il sottoslivellamento del
segmento ST di tipo “downslo-
ping” e quello di tipo orizzontale

IMC: Indice Massa Corporea;
IMA: infarto miocardico acuto

derato come indice di consumo
miocardico d’ossigeno. Un sotto-
slivellamento del segmento ST di

si associano maggiormente a car-
diopatia ischemica. Sebbene questi
due tipi di alterazioni del segmento ST siano indicativi
d’ischemia, ’esatta relazione tra essi e il danno coronari-
co rimane ancora poco chiara'*‘. Lo scopo del nostro stu-
dio ¢ stato valutare se la morfologia dell’onda di lesione
all’elettrocardiogramma da sforzo (orizzontale vs “down-
sloping”) sia predittiva del grado di severita della sotto-
stante coronaropatia.

Materiali e metodi

Popolazione in studio

Da un gruppo di 845 pazienti consecutivi che hanno prati-
cato una prova da sforzo nel periodo compreso tra aprile
2001 e maggio 2002, sono stati selezionati 41 pazienti (29
maschi e 12 femmine), il cui test ergometrico risultava
essere positivo per ischemia miocardica inducibile dallo
sforzo con sottolivellamento di ST di tipo orizzontale o
“downsloping”. Le caratteristiche cliniche dei partecipan-
ti allo studio sono riportate in tabella 1.

I criteri d’esclusione sono stati: I’angina instabile, un infar-
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Tab. 1 - Caratteristiche cliniche dei pazienti studiati.

tipo orizzontale o ‘“downsloping”
=1 mV, misurato dall’isoelettrica
del segmento PR a 80 ms dal punto J, in almeno due deri-
vazioni contigue, ¢ stato definito significativo di ischemia
indotta dallo sforzo, in accordo alle linee guida
dell’ American Heart Association'"'.

Scintigrafia miocardica

L’esame scintigrafico ¢ stato effettuato con una gamma
camera per scintillazione Elscint SP4 dotata di un collima-
tore ad alta risoluzione e di un’orbita semicircolare, som-
ministrando una dose di 15 mCi di Tc-99m-MIBI trai 30 e
i 60 secondi prima della fine del test ergometrico su lettoer-
gometro (protocollo Bruce modificato) ed il giorno succes-
sivo a riposo. Le immagini venivano registrate 1 ora dopo
la somministrazione del radionuclide, cominciando dalla
posizione obliqua anteriore destra a 30° e con determina-
zioni ogni 3° fino a raggiungere la proiezione obliqua
posteriore sinistra. Veniva effettuata la ricostruzione del-
I’'immagine e venivano ottenute le sezioni dell’asse corto,
dell’asse lungo orizzontale e dell’asse lungo verticale, in
accordo con le raccomandazioni di American College of
Cardiology, American Heart Association e Society of Nu-
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clear Medicine®. I risultati ottenuti sono stati interpretati
indipendentemente da due osservatori che non hanno assi-
stito al test ergometrico e all’esame scintigrafico. Un difet-
to di perfusione reversibile ¢ stato definito come difetto di
captazione nelle immagini da stress che parzialmente o
completamente si risolveva nelle immagini a riposo in = 2
segmenti o tagli contigui. Ci0 ¢ stato considerato diagnosti-
co d’ischemia miocardica reversibile. Un difetto di perfu-
sione fisso ¢ stato definito come difetto di captazione nelle
immagini da stress in = 2 segmenti o tagli contigui che
persisteva nelle immagini a riposo. L'immagine SPECT ¢
stata divisa in tredici segmenti, con un punteggio che an-
dava da 1 a 5 secondo la gravita dell’ischemia. Ogni seg-
mento veniva valutato secondo la seguente scala: 1= nor-
male; 2= difetto minimo; 3= difetto lieve; 4= difetto mode-
rato; 5= difetto grave (simile alla captazione di fondo)"*.

Cateterismo cardiaco

Il cateterismo cardiaco & stato eseguito con tecnica di
Judkins dopo una media di due mesi dall’esame ergome-
trico e due settimane dall’esame scintigrafico. La procedu-
ra includeva la ventricolografia e I’angiografia coronarica.
Sono state effettuate almeno 4 proiezioni (ortogonali 2x2)
per la coronaria sinistra e 2 proiezioni (ortogonali) per la

Analisi statistica

Le variabili continue sono state espresse come valore
medio£DS. Le variabili quantitative sono state analizzate
usando il test t di Student. I dati categorici sono stati
espressi come proporzione e sono stati comparati tramite
il test “chi quadro”. Un valore di P <0,05 ¢ considerato sta-
tisticamente significativo.

Risultati

Test ergometrico

In rapporto alla morfologia del segmento ST riscontrato
all’acme dello sforzo abbiamo suddiviso i pazienti in due
gruppi: il gruppo 1 era costituito da 16 soggetti (39%)
aventi all’elettrocardiogramma da sforzo un sottoslivella-
mento del segmento ST di tipo “downsloping”; il gruppo 2
era composto da 25 soggetti (61%) che presentavano un sot-
toslivellamento del segmento ST di tipo “orizzontale”. La
morfologia del segmento ST durante I’esercizio non si ¢
modificata da orizzontale a “downsloping” (o viceversa) in
nessun paziente. Il massimo sottoslivellamento del segmen-
to ST all’elettrocardiogramma a 12 derivazioni durante I’e-

coronaria destra. La
sede della stenosi coro-
narica ¢ stata designata
in accordo alla classifi-
cazione dell’ American
Heart Association'. La
severita della stenosi
coronarica ¢ stata e-
spressa in percentuale
d’ostruzione del lume
arterioso: 100%, 99%,
90%, 75%, 50% € 25%.
Una stenosi coronarica
=50% ¢ stata definita
come significativa. Una
stenosi di un ramo mar-
ginale ottuso di grosso
calibro ¢ stata conside-

Gruppo 1 (n=16)

Gruppo 2 (n=25)

Eta 55+9 58 +8
Sesso 3(9) 9(9?)
Durata (minuti) 6.6 1.7 6,7+1,9
Watt 70 = 30 77 =25
Picco della FC (battiti/minuti) 105 = 18 112 = 17
% FC prevista 78 £ 9 72 =12
PA sistolica (mmHg) 162 = 26 170 = 12

Doppio Prodotto

237320 + 47768

25°290 x= 47649

Angina

11 (68.75%)

7 (28%) P <0.005

Pregresso IMA

9 (56.25%)

5 (20%) P < 0.005

sercizio ¢ stato a carico
della derivazione V4 in
10 pazienti (24%), VS in
17 pazienti (41%), V6
in 7 pazienti (17%), DI
in 2 pazienti (5%), DI
in 4 pazienti (10%), e
DIII in un solo paziente
(3%)". Tra 1 pazienti
con sottoslivellamento
ST di tipo “downslo-
ping” e i pazienti con
sottoslivellamento ST di
tipo orizzontale non
abbiamo rilevato diffe-
renze significative per le
variabili cliniche basali
(Tab. 2). Al contrario, il

rata stenosi dell’arteria

gruppo con sottosli-

circonflessa.  Stenosi Diabete Mellito

coronariche aventi una
percentuale inferiore al

50% non sono state Dislipidemia

considerate significati-
ve di lesione™. E stata

4 (25%) 6 (24%) P ns vellamento ST di tipo
13 . 2
Ipertensione Arteriosa 8 (50%) 14 (56%) P ns downslo pirng
presentava una percen-
6 (37.5%) 10 (40%) P ns tuale maggiore, stati-
sticamente significati-
Fumo di sigarette 12 (75%) 19 (76%) P ns

va, d’infarto miocardi-

valutata anche la pre-
senza di circolo collate-
rale; in accordo alla classificazione di Cohen e Rentrop, il
grado di riempimento collaterale ¢ stato valutato come
segue: O=nessuna collateralizzazione, l=riempimento dei
soli rami laterali, 2=parziale riempimento del segmento
epicardico, e 3=completo riempimento del segmento epi-
cardico. Il circolo collaterale ¢ stato considerato presente
quando il riempimento era di grado 2 o 3, assente quando
il riempimento era di grado 0 o 1'>'°.
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Tab. 2 - Parametri clinici e risposte al test ergometrico.

co pregresso (56% vs
20%; p <0,005) ed an-
gina da sforzo (69% vs 28%; P <0,005) rispetto al gruppo
con ST di tipo orizzontale. Non vi sono state differenze sta-
tisticamente significative per quanto riguarda la frequenza
cardiaca di picco (10518 vs 112+17 battiti/minuti; P=ns),
la pressione arteriosa sistolica (162+26 vs 170+12 mmHg;
P=ns), il Doppio Prodotto (23.320+4.769 vs 25290+4649
battiti/minuti x mmHg; P=ns) e I’entita del sottolivella-
mento di ST durante I’esercizio.
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Scintigrafia miocardica

I risultati dell’esame scintigrafico sono riportati in
tabella 3. I pazienti del gruppo 1 presentavano un quadro
scintigrafico di maggiore severita rispetto ai pazienti del
gruppo 2. All’analisi multivariata si evidenziava una
associazione tra presenza

lizzato per identificare i pazienti con malattia coronari-
ca'®”. Questo test ¢ decisamente molto specifico ma non
molto sensibile e spesso bisogna ricorrere ad altre metodi-
che pitt 0 meno invasive, quali la scintigrafia miocardica e
il cateterismo cardiaco, per diagnosticare e stratificate il

rischio della malattia

di diabete mellito, angina SPECT
durante il test e morfolo-

Gruppo 1 (n=16) | Gruppo2 (n=25) “p>

coronarica®?'. Diversi au-
tori hanno cercato di cor-

gia del sottolivellamento

Difetti lievi 1(6.25%) 12(48%) <0,005 relare la morfologia del

di ST di tipo “downslo-
ping” con la presenza di

Difetti moderati 5(31.25%) 8(32%)

sottoslivellamento  del
segmento ST indotto dal-

un deficit perfusivo

Difetti gravi 10(62.5%)

5(20%) - lo sforzo con le immagini

grave alla miocardioscin-
tigrafia (p<0,05).

N. di segmenti miocardici

>3

scintigrafiche e coronaro-
grafiche, al fine di indivi-

=3

. . Tab. 3 - Risultati della SPECT.
Cateterismo Cardiaco

I risultati riguardanti il cateterismo cardiaco sono riportati
in tabella 4 e in figura 1. Nel gruppo 1, 1 paziente presen-
tava malattia monovasale, 6 pazienti malattia bivasale e i
restanti 9 pazienti malattia trivasale; tutti i pazienti di que-
st’ultimo gruppo presentavano una stenosi =75%. Inoltre,
il 69% dei pazienti “downsloping” (9 con malattia trivasale
e 2 con malattia bivasale)

duare quelle alterazioni

morfologiche del seg-

mento ST piu indicative di danno coronarico®**.
Lassociazione di una particolare morfologia del segmento
ST con malattia coronarica, sarebbe di grande aiuto dia-
gnostico e prognostico, evitando I’uso (talvolta eccessivo)
di metodiche invasive e in alcuni casi pericolose per il
paziente. A tale proposito, il nostro studio si ¢ proposto di
valutare e comparare la

aveva circolo collaterale di
IT o III grado. Nel gruppo

Gruppo 1 (n=16) | Gruppo 2 (n=25) “p>’

morfologia del segmento
ST con il quadro scintigra-

2, 15 pazienti erano affetti 1 Vaso

da malattia monovasale (7
con stenosi =50%,

] «=75% 1(6,25%)

=75%), 4 pazienti malat-
tia bivasale con stenosi

e =50% 0

15(60%) <0005 | fico e coronarografico, in
particolar modo delle due
8(54%) L
morfologie di ST che mag-
7(46%) “ giormente sono considerate

=75%, 1 paziente presen- 2 Vsl

specifiche di ischemia:
orizzontale e discendente.

tava malattia trivasale con

Per poter valutare la proba-

. .. e =75% 6(37.5%) 4(16%) s Lo
stenosi =75%, e i rima- ° bilita e la gravita della
nenti 5 pazienti presenta- 3 Vasi malattia coronarica vengo-
vano coronarie integre. no utilizzati, usualmente,
L’unico paziente con ma- < =75% 9(56-25%) 14%) diversi criteri; tra questi
la}ttla trivasale presentava Gl fedtsm o 520%) I’entitd, il momento di
circolo collaterale di II comparsa e la durata del
grado; 1 restanti avevano Circolo Collaterale 11(68.75%) 1(4%) « sottoslivellamento del seg-

. = @
circolo collaterale grado = II grado mento ST, oltre alla sua
O-I. I1 gruppo con morfo- Circolo collaterale 5(31.25%) 24(96%) . persistenza durante la fase

logia “downsloping” pre- < 1I grado

di recupero. D’altronde ¢

sentava una maggiore per-
centuale, statisticamente

Aterosclerosi coronarica e circolo collaterale. La malattia trivasale e il

riportato in letteratura che

circolo collaterale di grado elevato sono significativamente piu fre-

quanto minore ¢ il carico di

significativa, di pazienti quenti nei pazienti con sottoslivellamento del segmento ST di tipo down- | 1avoro e/o il Doppio Pro-

con malattia trivasale e sloping rispetto al sottoslivell,

to di tipo orizzontal dotto ai quali si osserva

con circolo collaterale di

grado pill elevato, rispetto Tab. 3 - Risultati del Cateterismo Cardiaco.

al gruppo con morfologia

orizzontale (P <0,005). All’analisi multivariata preditto-
ri indipendenti di malattia trivasale sono risultati la pre-
senza di diabete, il fumo di sigaretta (P<0,01) e la morfo-
logia di ST di tipo “downsloping”.

Discussione e conclusioni

Da quando Master e Rosenfeld hanno sviluppato il test da
sforzo a “2-step”, il test ergometrico & stata largamente uti-
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I’alterazione elettrocardio-
grafica, tanto piu sfavore-
vole ¢ la prognosi e tanto
piu probabile la presenza di malattia multivasale. In tale
ambito un’informazione aggiuntiva, quale quella fornita
dalla morfologia del sottoslivellamento del segmento ST,
pud consentire di stratificare meglio la prognosi del
paziente con sospetta o accertata cardiopatia ischemica,
pianificando il suo iter diagnostico e terapeutico'***. Dei
41 soggetti selezionati nel nostro studio, 36 pazienti (88%)
con test ergometrico positivo presentavano una cardiopatia
ischemica accerta angiograficamente e difetti di perfusione
alla SPECT. Nel gruppo di pazienti con ST di tipo orizzon-
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tale si & osservato un numero significativo di soggetti (cin-
que) che, pur presentando quadro scintigrafico positivo per
ischemia miocardica, avevano coronarie angiograficamen-
te integre. Tutti e cinque i pazienti sono risultati sintomati-
ci al test ergometrico, hanno presentato sottoslivellamento
del segmento ST di tipo orizzontale in piu derivazioni e
difetti multipli di perfusione miocardica alla SPECT.
Possiamo ipotizzare che questi pazienti possano essere
affetti da “angina microvascolare” o “ridotta riserva vaso-
dilatatoria arteriolare”**. Nel gruppo di pazienti con
morfologia di tipo “downsloping”, invece, nessuno aveva
coronarie indenni alla coronarografia; tra questi pazienti il
94% aveva malattia multiva-
sale ed in particolare, il 57%

malattia trivasale e il 37%

bivasale (P <0,005). II sotto-

slivellamento “downsloping”

del segmento ST suggerisce
la presenza di malattia multi-
vasale, specialmente con inte-
ressamento dei tre vasi coro-
narici e del tronco comune. A
conferma dei nostri dati,
Goldschlager et al hanno
dimostrato una correlazione
diretta tra tipo di sottoslivella-
mento del segmento ST indotto dall’esercizio e severita
della cardiopatia ischemica?. Nel suddetto studio, piu
pazienti con morfologia “downsloping” rispetto a quelli
con morfologia orizzontale, presentavano un circolo colla-
terale =II grado (P <0,005). Il circolo collaterale si ¢ mani-
festato pill comunemente nei pazienti con malattia trivasa-
le e con sottoslivellamento di tipo “downsloping”. Come
dimostrato in letteratura, poiché la riserva coronarica delle
arterie stenotiche non ¢ sufficiente a soddisfare la doman-
da di ossigeno del miocardio, il circolo collaterale si svi-
luppa per perfondere il miocardio ischemico®.

In conclusione i nostri risultati suggeriscono che la morfo-
logia del sottoslivellamento del segmento ST durante sfor-
zo ¢ un indicatore della severita della coronaropatia e della
cardiopatia ischemica. In particolare, un sottoslivellamen-
to ST di tipo orizzontale ¢ frequentemente associato con
una malattia coronarica di minore gravita, mentre il sotto-
slivellamento di tipo “downsloping” si associa ad una
malattia piu estesa e severa.

Downsloping Horizontal
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