Zatézové testy v kardiologii - Zatézova elektrokardiografie.

V. Chaloupka
Pomoci zatézovych testl sledujeme v klinické praxi dva cile:

1. Vyprovokovat identifikovatelnou klinickou odpovéd na zatéz, coz mohou byt klinické znamky jako jsou
bolest a dusnost, dale zmény fyziologickych ukazatel( zahrnujici krevni tlak a tepovou frekvenci, nebo
pritomnost specifickych abnormalit, kam nej¢astéji fadime ST— T zmény elektrokardiogramu, arytmie,
poruchy kinetiky zjistitelné echokardiograficky nebo poruchy perfuze pfi radionuklidovém vysSetfeni.

2. Zjistit stupen zatéze dosazeny v dobé této klinické odpovédi nebo zatéze pfi maximalnim usili.

V soucasné dobé& mame k dispozici fadu zatéZovych testl a jejich vybér je dan informaci, kterou chceme ziskat.
U osob s podezienim na ICHS, ale i u nemocnych s prokazanou ICHS se pfedevsim snazime vyprovokovat
ischémii. Skute¢nost zda zjistime nebo nezjistime projev ischemie ma zasadni vyznam pro dal$i terapeutické
rozhodovani, stratifikaci nemocnych a prognostické zvazovani. Na podkladé odpovédi organismu na zatéz
mulzeme optimalizovat 1é¢bu, posoudit efekt dosavadni terapie, ordinovat pohybovou Ié¢bu a hodnoatit jeji efekt.
Zatézové testy jiz zdaleka neslouzi pouze k potvrzeni pfedpokladu, Ze nemocny ma nebo nema ICHS. Vedle
diagnostickych testu se stale ¢astéji indikuji zatézové testy u nemocnych s prokazanou ICHS, hlavné u
nemocnych po infarktu myokardu. Zajima nas nejen pfitomnost residualni ischemie, ale také rozsah funkéniho
postizeni LK pro stratifikaci rizika, funkéni vyznamnost koronarni stendzy, viabilita myokardu a pfedpokladany
pozitivni efekt revaskularizaéniho zakroku.

Prvni €ast téchto doporuceni je vénovana nejCastéji pouzivanému zatézovému vysetfeni, zatézové
elektrokardiografii. ZatéZova echokardiografie a radionuklidova vySetfeni jsou samostatnou soucasti téchto
doporuceni.

Indikace k ergometrickému vysetieni

A) Diagnostika ischemické choroby srdec¢ni

Uznavané indikace

e Nemocni se stfedni pravdépodobnosti ICHS (viz tabulka 1)

Indikace vhodna

e Nemocni s vazospastickou anginou

Indikace sporna

Nemocni s vysokou pravdépodobnosti ICHS (viz tabulka 1)

Nemocni s nizkou pravdépodobnosti ICHS

Nemocni uzivajici digoxin s depresi ST < Tmm

Nemocni s elektrokardiografickymi znamkami hypertrofie LK a depresemi ST < 1mm

Neni indikace

Preexitace (Wolff —Parkinson-White(lv syndrom)

Stimulovany rytmus

Deprese ST > 1mm

Kompletni blok levého raménka Tawarova

Nemocni s angiograficky prokazanou vyznamnou stenézou koronarni tepny

Zatézova elektrokardiografie pfedstavuje stale zakladni metodu diagnostiky ICHS. Neinvazivni diagnéza ICHS je
zaloZena na pfesném zhodnoceni symptomatologie nemocného a na interpretaci diagnostickych metod. Na
podkladé véku, pohlavi a hlavné charakteru bolesti, je-li pfitomna, mlze Iékar stanovit pravdépodobnost



pfitomnosti ICHS (tab. 1). Kromé pohlavi a charakteru bolesti na hrudi patfi k dal$im ddleZitym faktordm v
predpovédi vyskytu koronarniho postizeni i pfitomnost rizikovych faktora.

Diagnostickeé vySetfeni je nejcennéjsi u nemocnych se stfedni pfedtestovou pravdépodobnosti. Pouzijeme-li
Udaje uvedené v tabulce 1 vidime, Ze u muz( ve véku od 40 let s typickou anamnézou, kde je pravdépodobnost
vyznamného postizeni koronarniho fecisté kolem 90% nam zadné z neinvazivnich vySetfeni, vzhledem k jejich
sensitivité a specificité, pravdépodobnost zachytu ICHS nezvySi a u téchto nemocnych by mélo byt provedeno co
nejdfive koronarografické vySetfeni. Zatézovy test neni v tomto pfipadé z diagnostického hlediska nutny, ale
pozitivni nalez jiz pfi malé zatézi mize rozhodovani urychlit.

Existuje vSak velké procento nemocnych, u kterych neni anamnéza zcela typickd, s pravdépodobnosti vyskytu
choroby kolem 50% a zde je pouziti zatéZovych testd nezbytné. Napf. u 45letého muze s netypickymi bolestmi na
hrudi nam zatézové vySetieni uleh&i rozhodovaci proces zda nemocného doporucit ke koronarografickému
vySetfeni nebo ho uklidnit a zaméfit se na eliminaci rizikovych faktora.

Tabulka 1.
Vék Pohlavi| Typicka | Atypicka Neanginézni Asymptomaticky
AP AP bolest nemocny
<39| M Stredni Stredni Nizka Velmi nizka
Z Stiedni | Velmi nizka Velmi nizka Velmi nizka
40— M Vysoka Sttedni Stfedni Nizka
49 | 7z Stredni Nizka Velmi nizka Velmi nizka
50— M Vysoka Stredni Stredni Nizka
N 7 Stiedni Stredni Nizka Velmi nizka
60— M Vysoka Stredni Stredni Nizka
69 | 7 Vysoka Stiedni Stiedni Nizka

Vysoka pravdépodobnost > 90%, stfedni 10 — 90%, nizka < 10%, velmi nizka < 5%
Typicka angina pectoris tfi zakladni vlastnosti:

e svirava bolest na hrudi
e je vyvolana namahou nebo stressem
e nastava rychla uleva v klidu nebo po aplikaci rychle plsobicich nitrat

Mozna nebo atypicka angina ma pouze dva z téchto znak( a nespecificka nebo neanginézni bolest pouze jeden.
B) Posouzeni rizika a prognézy u symptomatickych nemocnych nebo s anamnézou ICHS

Uznavana indikace

e U nemocnych s podezfenim nebo zndmou ICHS pfi vstupnim vySetfeni
e U nemocnych s vyznamnou zmeénou klinického stavu pfi podezieni nebo se znamou ICHS

Indikace sporna

Preexitace (Wolff —Parkinson-White(iv syndrom)

Stimulovany rytmus

Deprese ST > 1mm

Kompletni blok levého raménka Tawarova

Kontrolni vySetfeni u nemocnych se stabilizovanych pribéhem



Neni indikace

e Nemocni s pfidruZzenymi zavaznymi chorobami limitujicimi o€ekavanou délku Zivota nebo
pravdépodobnost revaskularizace

e Neni-li indikovana koronarografie, méla by byt ergometrie u nemocnych se suspektni nebo znamou
ICHS a u nemocnych se zménou klinickych symptom0 suspektnich z ischemie provedena k posouzeni
rizika a terapeutického postupu. Hlavni prognostické ukazatele, které mizeme ziskat je zatézova
kapacita a projevy ischemie.

e U nemocnych, ktefi nejsou schopni fyzického zatizeni je indikovan farmakologicky test v kombinaci se
zobrazovaci metodou. U nemocnych Ié€enych digoxinem a s klidovymi ekg abnormalitami maze
ergometrie poskytnou prognostické informace, napf. o zatéZové kapacité, ale nemuze identifikovat
ischemii a proto je vhodnéjsi pouziti zobrazovacich metod.

C) Nemocni po infarktu myokardu

Uznavané indikace

e  Pfed propusténim pro prosouzeni vhodného lé€ebného postupu (revaskularizace, farmakoterapie),
prognozy a doporuceni fyzické aktivity a jeji intenzity ( 7—14 den)

eV ¢asné fazi po propusténi ze stejnych diivodd, jestlize nebyl test proveden pfed propusténim (14-21
dna)

eV pozdéjsi fazi po propusténi ( 3—6 tyden) jestlize ¢asny test nebyl proveden

Indikace vhodna

e Po propusténi u nemocnych po revaskularizaci k doporuéeni fyzické aktivity a tréninku v ramci
rehabilitace

Indikace sporna

e Kidentifikaci prahu ischemie u nemocnych pfed propusténim s hrani¢nim nalezem na koronarni tepné
e Periodické monitorovani nemocnych absolvujicich fyzicky trénink nebo rehabilitani program

Lécba digitalisem
Neni indikace

Casna poinfarktova angina pectoris

Znamky tézsiho srde¢niho selhani

Atrioventrikularni blok a poruchy nitrokomorového vedeni

Nemocni s pfidruzenymi zavaznymi chorobami limitujicimi o€ekavanou délku Zivota nebo
pravdépodobnost revaskularizace

Elektricka nestabilita myokardu

e Testovani nemocnych po nekomplikovaném infarktu myokardu je bezpeéné. Vhodna doba provedeni
testu se neda uniformé urcit. Je tehdy, kdyz cena informace pro dalSi diagnosticky nebo terapeuticky
postup je vétsi nez mozné riziko. U vhodnych nemocnych Ize symptomy limitovany test provést po
prvnim tydnu nekomplikovaného IM, i kdyz ve skutecnosti je pro velmi €asné provadéni testli malokdy
dlvod.

e Nejsou Zadné dukazy pro to, Ze provadéni submaximalnich testl do arbitrarné stanovené tepové

ukazatelem srdecniho zatizeni, zvlasté u nemocnych Ié€enych beta blokatory a u nemocnych se
zhorSenou systolickou funkci LK.

e Soucasna lécba infarktu myokardu zahrnujici farmakoterapii, trombolyzu nebo primarni angioplastiku
vede k zietelnému zlepSeni progndzy nemocnych. Symptomaticka deprese ST useku béhem
z4tézového testu u nemocnych po trombolytické 1éEbé zvySuje riziko srdeéni smrti dvojnasobné, ale
absolutni riziko zGstava nizké (1,7% v pribéhu 6 mésicl). Progn6za nemocnych po IM je pfedevsim v
uzkém vztahu k funkci levé komory a zatéZoveé toleranci. Vyskyt komorovych arytmii béhem zatéze
zpravidla souvisi se zhorSenou funkci LK.

D) Vysetreni pred a po revaskularizaci



Uznavana indikace

e  Prikaz ischemie pred revaskularizaci
e VySetfeni nemocnych po revaskularizaci se suspektni ischémii

Indikace vhodna

e Po revaskularizaci k ur€eni tréninkové aktivity a pfed zafazenim do rehabilitacniho programu

Indikace sporna

o Zjisténi restendzy u asymptomatickych, vysoce rizikovych nemocnych v pribéhu 1 mésice po
angioplastice

e Periodické monitorovani asymptomatickych nemocnych s vysokym rizikem ( restendza, okluze stépu,
progrese onemocnéni).

Neni indikace

e Lokalizace ischemie pro uréeni mista intervence
Rutinni, periodické sledovani asymptomatickych nemocnych po PTCA nebo CABG
Senzitivita ergometrie je, zvlasté pfi izolované stenéze, nizsi nez zobrazovacich metod. Mize byt
uzite€na k prakazu ischemie, zvlasté u nemocnych s postizenim vice tepen, jak pfed tak po PTCA. U
symptomatického nemocného svédg¢i pozitivni test pro restenézu. Testy provedené v €asné fazi nas
mohou informovat o bezprostfednim efektu revaskularizace, pro zhodnoceni dlouhodobého efektu je
vhodné provedeni ergometrie az po 6 mésicich.

e  Po chirurgické revaskularizaci nam muze test pomoci odlisit neischemické bolesti, ale asté zmény ekg
mohou snizit senzitivitu ergometrie. Zajima-li nas nejen pfitomnost, ale i lokalizace ischemie je tfeba dat
prednost zobrazovacim metodam.

E) Asymptomatické osoby bez prokazané ICHS

Uznavana indikace

e Neni

Indikace sporna

e VySetfeni osob s vice rizikovymi faktory

e VySetfeni muzl starSich 40 let a Zen starSich 50 let, ktefi:
o planuji intenzivni trénink
o zastavaji zaméstnani, pfi kterém mohou ohrozit vefejnou bezpecnost
o maji vysoké riziko ICHS v dusledku jiného onemocnéni

Neni indikace

e Rutinni skrinink asymptomatickych muz( a Zen

e Rutinni skrininkové provadéni zatézove elektrokardiografie u osob bez znamek srde¢niho onemocnéni
nema opodstatnéni. Vyjimku mohou pfedstavovat nemocni s vysokym rizikem (hypercholesterolemie,
hypertenze, koufeni, diabetes, IM nebo nahla smrt u rodi¢i do 60 let véku).

F) Chlopenni vady
Uznavana indikace
e Neni

Indikace sporna



o  Objektivizace pfiznaku a vySetfeni zatézové kapacity
Neni indikace

e Diagnostika ICHS u nemocnych s chlopenni vadou

e  Objektivizace symptomu a posouzeni zatéZové kapacity je pravdépodobné jedinou indikaci, ktera je v
soucasnosti Sifeji akceptovana. Jinak je pfinos ergometrie u chlopennich vad stale nejasny. Mize byt
napomocna pfi rozhodovani o dobé& operacniho zakroku. Tyka se to pfedevSim asymptomatickych
nemocnych s tésnou aortalni stendzou, u kterych se provedeni testu poklada za bezpecné, samoziejmé
za predpokladu peclivého sledovani krevniho tlaku a ekg.Test pomuze odhalit omezenou zatéZovou
kapacitu, abnormni hemodynamickou odpovéd' a navodit symptomy i pfes negativni anamnézu. Tito
nemocni jsou indikovani k nahradé chlopné.

G) Vysetieni poruch srde¢niho rytmu
Uznavana indikace

e  Spravné nastaveni frekvenéné reagujiciho stimulatoru

Indikace vhodna

e VySetfeni nemocnych s arytmiemi provokovanymi zatézi

e Hodnoceni farmakologické, chirurgické nebo abla¢ni Ié€by u nemocnych s arytmiemi provokovanymi
zatézi (vetné fibrilace sini)

e synkopa nejasné etiologie

Indikace sporna

e VySetfeni nemocnych s isolovanymi komorovymi extrasystolami bez znamek ICHS

Neni indikace

e Vysetieni isolovanych extrasystol u mladych nemocnych

e Ergometrie je vhodna pfi nastaveni frekvenéné reagujicich stimulator(. V nékterych pfipadech mize byt
nahrazena testem chiizi. U arytmii vyprovokovanych zatézi pom(ze odhalit typ arytmie a pfipadnou
pficinu synkop. Test mize odlisit klidovou bradykardii s normalni frekvenéni odpovédi od dysfunkce
sinusového uzlu s chronotropni inkompetenci (neschopnost dosahnout frekvence odpovidajici 85%
max.TF odpovidajici véku). Vyznam ma i pro zhodnoceni I1éCby zatézi provokovanych arytmii. U fibrilace
sini mize odhalit neadekvatni tachykardii pfi zatézi a vést k Upravé 1écby.

e PredCasné stahy vznikaji pfiblizné u tfetiny testovanych osob a jejich vyskyt se zvySuje s vékem a
stupném zatéze. Jejich reprodukovatelnost je pfi opakovaném vySetfeni mala. Vyznam ergometrie u
nemocnych s komorovou tachykardii je rizny podle jeji pfi€¢iny a mGze byt cennym Gvodem
elektrofyziologického vysetfeni, zvlasté u podezieni na syndrom dlouhého QT.

H) Vysetieni u zen a starSich nemocnych

Specificita ergometrie v diagnostice onemocnéni koronarnich tepen je u zen mnohem mensi nez u muza. Nizsi
specificita je €aste€né ovlivnéna nizsi prevalenci ICHS u mladych Zen a Zen ve stfednim véku. U Zen dochazi pfi
zatizeni k vét§imu uvolnéni katecholaminu, které mohou zpUsobit koronarni vazokonstrikci a tak zvysit incidenci
abnormnich nalez(i na EKG kfivce i pFi absenci koronarni aterosklerézy. Rada ST zmén vznika u Zen jiz v éasné
fazi testu a se zvySovanim zatéze maiji tendenci ustupovat. U nékterych pacientek se vyskytnou az v
pozatéZzovém obdobi. Senzitivita testu je v literatufe uvadéna v rozmezi 61-73% a specificita 59-79%.

Daleko vysSi senzitivitu a specificitu maji v diagnostice nemoci koronarnich tepen u Zen zobrazovaci metody, tedy
echokardiografie a radionuklidové metody(SPECT, 201Tl, PET). Klasicka ergometrie dnes jiz nemuze se svoji
nizkou specificitou konkurovat zatéZzové echokardiografii nebo SPECTu a néktefi autofi se domnivaji, Ze tyto
metody maji nahradit zatézové EKG v diagnostice suspektni ICHS u Zen jako testy prvni linie. Tento nazor vsak
neni zatim zcela akceptovan a proto doporu€ujeme postupovat jak je uvedeno v odstavci A.



jesté pred dosazenim alespon submaximalni tepové frekvence. Zda se, Ze optimalnim feSenim je spojeni
farmakologické zatéze s echokardiografii, kterou Ize v pfipadé Spatné echokardiografické vysetfitelnosti pacientky
nahradit radioizotopovym vySetfenim.

Jako star$i nemocné zpravidla oznacujeme osoby nad 65 let. U symptomatickych nemocnych je prevalence ICHS
vysoka. V dlsledku toho se udava vyssi senzitivita bicyklové ergometrie nez u mlads$ich osob, ale také nizsi
specificita, ktera souvisi s ¢astymi klidovymi zménami elektrokardiogramu. Limitaci testu pfedstavuje fyzicka
neschopnost dosahnou dostate¢né zatéze, zvlasté u zen.

CH) Srde¢ni selhani

Uznavané indikace

e Posouzeni funkéni kapacity a hodnoceni symptomu ve vztahu k zatézové kapacité
e Diagndza ischemie nebo zatézi navozenych arytmii
e Nacasovani srde¢ni transplantace (viz spiroergometrie)

Mozné indikace

e  Zhodnoceni prognozy
e Doporuceni a hodnoceni fyzické aktivity a tréninku

Neni indikace

Srdecni selhani u aortalni stendzy

Plicni edém v nedavné dobé

Kombinace sten6zy kmene a srde¢niho selhani

Akutni myoperikarditida

Zatézoveé testovani mize provokovat symptomy uziteéné pro diagnézu a prognézu u nemocnych s
leh€im stupném selhani. U nemocnych se srde¢nim selhanim zatim neni bézné, ale stava se stale vice
aktualni. Poskytuje cenné informace o zatézové kapacité, potfebé a reakci na terapeutické intervence,
vhodné nagasovani transplantace a v neposledni fadé o moznostech fyzického tréninku a jeho efektu. U
nemocnych se srde¢nim selhani maze pravidelny trénink zlepsit hemodynamickou odpovéd na zatéz,
zlepsit fyzickou vykonnost se zlepSenim dusnosti a Unavy.

1) Spiroergometrické vysetreni
Uznadvana indikace

e VySetfeni zatézové kapacity a odpovédi na IéEbu u nemocnych se srde€nim selhanim, ktefi jsou
kandidati srde¢ni transplantace
eV nejasnych pfipadech snizené zatézové kapacity nebo dusnosti k rozliSeni plicni a kardialni pFi€iny

Indikace sporna

e VySetfeni odpovédi na terapeutické intervence u nemocnych, u kterych je zlepSeni zatéZzové tolerance
oCekavanym cilem

Neni indikace

Rutinni vySetfovani zatézové kapacity

Spiroergometrie predstavuje velmi cennou metodu u nemocnych se srde¢nim selhanim. Slouzi k
objektivizaci zavaznosti onemocnéni, efektu intervenénich zakrok i rehabilitace. K zakladnim
sledovanym ukazateltim patfi pfedevsim spotfeba kysliku (VO2 ml/min/kg) dosazena pfi maximalni
tolerované zatézi. Hodnota samoziejmé neni totozna s VO2 max. u zdravych osob a oznacuje se jako
vrcholova spotfeba kysliku (VO2 peak). Tabulka €. 2 ukazuje omezeni aerobni kapacity podle
zatézovych hodnot spotreby kysliku. Snizeni spotfeby kysliku pod 12 ml/kg/min pfedstavuje indikaci k
srde¢ni transplantaci. Z dalSich sledovanych parametrt jsou to pfedevSim hodnoty anaerobniho prahu,
pomeéru respiracni vymény a minutové ventilace.



Tabulka é. 2

NYHA Trida VO2 ml/kg/min Omezeni
I A > 20 zadné az mirné
I B 6-20 lehké az stfedni
Il C 10-15 stfedni az tézké
v D <10 tezké

Kontraindikace ergometrického vysetreni

Bicyklova ergometrie je metoda bezpec¢na s pravdépodobnosti vyskytu IM nebo smrti 1 na 10 000 testu. Presto je
tfeba vzdy posoudit, zda predpokladany pfinos pfevazi mozna rizika. To je zvlasté dilezité u relativnich
kontraindikaci.

Absolutni kontraindikace: Relativni kontraindikace:

akutni infarkt myokardu (prvni 4 dny)plicni hypertenze

nestabilni angina pectoris mén¢ vyznamné arytmie

stendza kmene levé koronéarni tepny |srde¢ni aneurysma

elektricka nestabilita myokardu mén¢ vyznamna chlopenni vada
disekce aorty systémova hypertenze (TKs > 200 mmHg a TKd
akutni zanétlivé srde¢ni onemocnéni |> 115 mmHg)

akutni plicni embolie hypertroficka kardiomyopatie

tésna chlopenni stenéza AV blok II. A III. stupné
symptomatické srdecni selhani porucha elektrolytového hospodatstvi
akutni infek¢éni onemocnéni Spatna spoluprace nemocného

stav po cévni mozkové piihodé¢ do 3

meésict

nekardialni onemocnéni

znemoznujici zatizeni

vyrazna anemie

Davody ukonceni testu

e limitace symptomy — nemocny nemuZze pokracovat pro bolest, inavu, dusnost nebo klaudikace

e dosaZeni diagnostického cile — stenokardie, ST — T zmény, vyprovokovani arytmie, maximalni tepova
frekvence, bolest DK atd.

e bezpecnostni diivody — pokles systolického tlaku o > 10mm Hg ve srovnani s vychozi hodnotou nebo
jind neadekvatni odpovéd na zatéz, hypertenzni odpovéd > 250mm Hg systolického tlaku a > 115 mm
Hg diastolického tlaku, znamky sniZzené perfize (cyandza., bledost), neurologické pfiznaky (ataxie,
zavraté, zmatenost, poruchy zraku), deprese nebo elevace ST —T > 4mm, vznik arytmie (fibrilace sini,
supraventrikularni tachykardie, komorova tachykardie, AVB II. — lll. Stupné&, raménkova blokada).

Dlivody pferuseni a symptomy musi byt uvedeny v zatéZovém protokolu.
Hodnoceni zatézového testu

Hodnoceni zatéZového testu je komplexni. Hodnotime:

klinickou odpovéd
hemodynamickou odpovéd
ekg zmény

télesnou vykonnost



Pfi hodnoceni klinické odpovédi si vSimame reakce nemocného a jeho subjektivnich potizi. Jsou to pfedevsim
dusnost, bolesti, slabost a pfiznaky branici v pokraCovani zatéZe. Typicka angina pectoris vznikla pfi zatézi ma
vysokou diagnostickou cenu u muzd i u Zen.

Z hemodynamickych ukazateld se standardné hodnoti tepova frekvence a hodnoty krevniho tlaku. Soucin
srdec¢ni frekvence a systolického krevniho tlaku predstavuje tzv. dvojprodukt (Robinsonav index), ktery je
dobrym ukazatelem kyslikové spotfeby myokardem. Pfi maximalni zatézi se zvysuje pfiblizné trojnasobné. Mezi
srde¢ni frekvenci, zvySujici se zatézi a spotfebou O2 je témeér linearni vztah. Maximalni spotfebé kysliku pfi
maximalnim vykonu odpovida maximalni tepova frekvence, kterou lze odhadnou dle vzorce 220 — vék. Je to
odhad ¢asto pouzivany, ale pouze orienta¢ni, ovlivnény fadou nejrliznéjSich faktord. Proto doporucujeme
pouzivani testd do vy€erpani (symptom-limited). Submaximalni tepova frekvence odpovida 75-85% maxima a
je nékdy doporuc€ovana v ¢asné fazi po infarktu myokardu.

Systolicky krevni tlak (TKs) se v dlsledku zvySujiciho se minutového objemu zvySuje, zatimco diastolicky tlak
se podstatné neméni. Zvyseni diastolického tlaku (TKd) je ve vztahu k systémové hypertenzi. Fyziologické
zvySeni TKs je zhruba 10mm Hg na kazdy stupen zatéze. Hodnoty vy$si 200 mmHg TKs a 100 mm Hg TKd se
hodnoti jako tlakova hyperreakce a hodnoty TKs 250mm Hg a 115 mm Hg TKd pfedstavuji ddvod preruseni
testu. Nedostate¢ny vzestup TKs béhem zatéze ( 20 mm Hg nebo niz§i), nebo jeho pokles, se u zdravych osob
vyskytuje vzacné. Nejcastéji je znamkou zhorSené funkce LK, ischemie nebo obstrukce vytokového traktu LK. U
nemocnych po IM se znamkami ischemie myokarduje ukazatelem nepfiznivé prognézy a svédci pro tézsi
koronarni postizeni. Pfi absenci ischemie nebo zndmek srde¢niho onemocnéni nema prognosticky vyznam.

Po skon&eni zatéze dochazi k poklesu TKs na vychozi hodnotu pfiblizné béhem 6 minut a zpravidla jesté nékolik
hodin pfetrvava nizsi nez byla predtestova hodnota. U nékterych osob muze pfi nahlém preruseni testu dojit v
dasledku vasodilatace a nahromadéni krve v Zilnim systému k prudkému poklesu TKs se znamkami mozkové
nedokrevnosti. Proto je vhodné nemocného po skonéeni zatéze ulozit do vodorovné polohy nebo ho nechat
Slapat v pomalém tempu bez zatéze (cool down).

Elektrokardiograficky pokladame za projev ischemie zatézi vyprovokovanou horizontalni nebo

descendentni depresi iseku ST >1mm (0,1mV) a trvajici 80 ms od konce QRS komplexu ve tfech po sobé
jdoucich cyklech. Descendentni deprese predstavuji spolehlivéjsi nalez s vy$si pfedpovédni hodnotou ICHS nez
deprese horizontalni. Vzestupné probihajici deprese ST hodnotime jako hrani¢ni nalez mozné ischemie, zvlasté
dosahuje-li hloubka > 2mm (0,2 mV). Deprese ST vzniklé az po zatézi maji pravdépodobné stejnou predpovédni
hodnotu jako deprese vzniklé pfi zatézi. Jako junkéni deprese, které nemaiji ischemicky pavod, se oznacuje
ascendentni deprese Useku ST mensi nez 2mm a netrvajici déle nez 80 ms.

Ischemie neni jedinou pFic¢inou depresi ST Useku. Mohou se vyskytnou u prolapsu mitralni chlopné, hypertenze,
hypertrofie LK, anemie, hypokalemie, pfi IéCbé digitalisem aj.

Elevace ST se pfi zatéZi vyskytuje méné Casto. MiZzeme se s ni setkat u vasospastické anginy pectoris. Elevace
ST useku bez pfitomnosti patologického Q je znamkou tézké ischemie. U nemocnych po Q infarktu myokardu
véak neni jejich pfitomnost v této oblasti znamkou sougasné ischemie. Casna repolarizace muiZe byt pfi¢inou
klidové elevace ST u zdravych osob. Normalizace klidové deprese ST pfi zatézi se poklada za ekvivalentni
elevaci ST a predstavuje pozitivni nalez.

Hodnoceni ostatnich ukazatel ekg kfivky ma pro predikci vyznamné koronarni sten6zy pouze doplfiujici
vyznam. Normalizace klidovych negativnich T vin pfi zatéZi Ize hodnotit jako pozitivni pouze pfi sou¢asném
vyskytu stenokardii nebo ischemickych zmén ST.

Zvysena hladina katecholamint pfi zatézi a metabolické vlivy mohou byt pfi€innou rdznych arytmii. Vznik
komorovych a siflovych extrasystol béhem zatéze neni pokladan za projev ischemie, nejsou -li souc¢asné
ischemické deprese ST Useku. Takeé jejich prognosticky vyznam je maly.

Vliv Iééby na hodnoceni zatéZzovych testt

Digitalis mUze zpUsobit zatéZzovou depresi ST Useku i bez pfitomnosti ischemie. Negativni test vyrazné snizuje
pravdépodobnost ICHS, ale pozitivni vysledek je nespolehlivy.

Beta blokatory snizuji tepovou frekvenci dosazenou pfi maximalni zatézi a tim mohou sniZzovat diagnostickou
hodnotu testu a vést k faleSné negativnim vysledkdm.

K zvySeni zatézové kapacity a poklesu krevniho tlaku vedou vétSinou i vasodilatancia. Oddaluji nastup ST- T
zmeén i subjektivnich potizi.



PFistup k vysazovani Iékl, predevsim betablokatorll, pfed provedenim zatéZzového testu neni jednotny. Zpravidla
se doporucuje vysadit beta blokatory 48—72 hod. pfed provedenim diagnostického testu. Avdak u nemocného s
prokazanou ICHS a nastaveného na urcitou Ié€bu nema vysazovani Iékl zadné logické opodstatnéni. V pfipadé
diagnostickych testl je samoziejmé vhodnéjsi testovat nemocného bez Ié€by, tzn. nejdfive vySetfit a potom [éCit.
U osob dlouhodobé 1é€enych napf. pro hypertenzi je tfeba zvazit nebezpeci rebound-fenoménu se vzestupem
TK. Ani zde pfi rutinnim testovani neni vysazovani Iékld nezbytné, a provedeni testu muzZe mit dokonce vyssi
vypovédni hodnotu pro dalsi |éCebny postup.

Elektrokardiografické abnormality

Blok levého raménka Tawarova. Zatézova elektrokardiografie je bezcenna, deprese ST vznikaji nebo se
prohlubuiji i u jinak zdravych osob.

Blok pravého raménka Tawarova. Zatézi navozené deprese ve svodech V1 — V3 jsou €asté a nejsou znamkou
ischemie. Naopak deprese ST ve svodech V5 — V6 maji stejnou vypovédni hodnotu jako u fyziologického ekg.
Vznik obou raménkovych blokad pfi zatézovém testu nehodnotime jako projev ischemie.

Stimulovany rytmus. Bicyklova ergometrie nema smysl.

Hypertrofie levé komory. Repolarizacni zmény ekg kfivky snizuji specificitu zatézového testu, ale neovliviiuji
jeho sensitivitu. V pfipadé jeho pozitivity je vhodné vySetfeni doplnit zobrazovacimi testy.

Klidové deprese ST. Rovnéz klidové deprese ST snizuji specificitu zatézového vysetteni. | pfes to se u klidovych
depresi < 1mm poklada bicyklova ergometrie za metodu volby. U nemocnych lé¢enych digoxinem, s hypertrofii
LK s depresemi ST <1 mm také, s tim Ze v pfipadé pozitivity se doplni dal$imi testy. Klidové deprese ST jsou
znakem vyssi prevalence tézsich forem ICHS a jsou spojené se $patnou prognézou. U nemocnych s klidovou
depresi >1mm neposkytne bicyklova ergometrie zasadni diagnostické informace a je |épe dat pfednost

zobrazovacim technikam.

Hodnoceni télesné vykonnosti je dllezZitou soucasti celkového hodnoceni testu. Ukazuje schopnost
nemocného podat urcity t€lesny vykon, tedy praci za ur€ity Cas. ZatéZzova kapacita je nejlépe vyjadfitelna
spotfebou kysliku. Spotfeba kysliku (VO2) organismem je v pfimém vztahu s vykonanou praci. V klidu je
kyslikova spotfeba pfiblizné 3,5ml /kg/min. Tato hodnota se oznacuje jako metabolicky ekvivalent, nebo 1 MET.
Béhem maximalni zatéze tato hodnota mnohonasobné stoupa. Maximalni spotfeba kysliku (VO2max.), je
maximalni mnozstvi kysliku které mlze vySetfovana osoba dopravit do organizmu za podminek dynamické
zatéze, a které se i pres pokracujici zatéz jiz dale nezvySuje. Oznacuje se téz jako maximalni aerobni kapacita.
Fyziologické hodnoty maximalni spotfeby kysliku ukazuje tabulka 3.

Tabulka 3
vék muzi Zeny

20-29 43+7.2 36 +6.9
12 METs 10 METs

30-39 42+7.0 34+6.2
12 METs 10 METs

40-49 40+ 7.2 32+6.2
11 METs 9 METs

50-59 36 7.1 29+54
10 METs 8 METs

60-69 33+£7.3 27+4.7
9 METs 8 METs

70-79 29+73 27+5.8
8 METs 8 METs

zatéz vztazend k télesné hmotnosti, tedy W/kg. Obé tyto hodnoty mohou byt ovlivnény typem pouZitého



protokolu, proto se doporucuje vyjadfovat zatéZovou kapacitu v metabolickych ekvivalentech (METs). Tento
zpUsob u nas neni pfili§ vzity, ale je vhodny pro srovnani testl, doporuceni pohybové aktivity a posouzeni
progndzy. Ukazuje, kolikrat je vySetfovana osoba schopna zvysit svoji klidovou spotfebu kysliku v priibéhu
zatéze. Vztah mezi watty a METs ukazuje tabulka 4. Pro vypoCet METs je mozné pouzit nasledujiciho postupu.
VO2 max./kg vypocitame jako soucin vykonu ve wattech x 13 délené té€lesnou hmotnosti v kg. METs = VO2 max :
3,5 ( pfiklad: dosazeny vykon 150W, vaha 80kg. VO2 max/kg = 150x13/80 = 24,4 ml, METs = 24,4 ml:3,5=7).

Hodnoty kolem 10 METs odpovidaji vykonnosti zdravych netrénovanych muzl stfedniho véku. Jestlize nemocny
s ICHS dosahne hodnoty kolem 13 METSs Ize usuzovat na velmi dobrou prognézu. Neschopnost dosahnout
alespon 5 METs se podklada za nepfiznivy prognosticky ukazatel u nemocnych mladsSich 65 let.

Jako pracovni toleranci oznaCujeme nejvySsi dosazenou zatéz a pracovni kapacita je nejvyssi dosazena zatéz
dokoncena bez projevu ischemie. U zdravych jedinct se pracovni kapacita i tolerance kryji.

Tabulka 4

vaha (kg) S50W | 75W 100W 125W 150W 175W 200W
50 5.1 6.9 8.6 10.3 12 13.7 154
60 4.3 5.7 7.1 8.6 10 114 12.9
70 3.7 4.9 6.1 7.3 8.6 9.8 11
80 3.2 4.3 5.4 6.4 7.5 8.6 9.6
90 2.9 3.8 4.8 5.7 6.7 7.6 8.6
100 2.6 3.4 4.3 5.1 6.0 6.9 7.7

Kategorie hodnoceni

V praxi se nékdy setkavame s hodnocenim testu, které je zbyte€né slozité a pfitom neni zcela srozumitelné. Proto
doporucujeme nasledujici kategorizaci, kterd by méla byt uvedena sou€asné s popisem klinické a
hemodynamické reakce, ekg zmén a zhodnocenim zatézové kapacity.

pozitivni test — vznik anginy pectoris a /nebo typickych EKG zmén

negativni test — je dosazeno maximalni zatéZe bez klinickych pfiznakl a ekg zmén a s fyziologickou
hemodynamickou odpovédi

abnormni test — vznik atypickych zatéZzovych symptoma, vyskyt arytmii, tlakova hyperreakce, chybéni patficného
vzestupu TK i TF béhem testu nebo jejich pokles, zmény ST na hranici vyznamnosti

nediagnosticky test — nespoluprace pacienta, preruseni testu z nekardialnich pficin, technické obtize apod.

Metodické poznamky

Typy protokoli

V praxi se pouziva fada protokol(l, ¢asto velmi odli$nych, z nichZ nékteré neodpovidaji sou¢asnym predstavam o
provadéni zatéZovych testd. Nevhodné jsou testy s pferuSovanim zatéze a dlouhymi stupni. Vétsi standardizace
vySetfeni by byla velmi prospé&sna. Vrcholova spotfeba kysliku je do urcité miry zavisla na typu pouzitého
protokolu. Rychlé zvySovani zatéze vede dfive k dusnosti, zatimco pomalé zvySovani vede k Unavé Casto drive,
nez se objevi ekg abnormity. | kdyZ neni mozné stanovit jeden typ protokolu vyhovujici vSem skupinam
vySetfovanych, obecné se da fici, ze jsou preferovany kontinualni zatézové testy s kratkymi stupni a
malymi pfirtistky zatéze, tak aby celkova doba zatéze nepresahovala 12 minut. Doporu¢ujeme zahajovat
z4téz na 25 Wattech ( u fyzicky zdatnych osob 50W) a zvySovat kazdé 2 min o 25W do vy&erpani (test limitovany
symptomy) nebo do pferuseni pro jiny divod (viz dGvody preruseni testu). U nemocnych se srde¢nim selhanim
nebo t&Z8i AP se doporucuje zvySovani zatéze o 10W. U nemocnych se stfednim a t&z8im srdecnim selhanim se
doporucuje 6-ti minutovy test chlizi (walk test), ktery je snadno proveditelny a vhodny pro opakovana vySetieni.

Personalni zajisténi

Zatézové testy u kardiologickych nemocnych by mél provadét a interpretovat kardiolog nebo internista s
kardiologickou licenci. Stfedné zdravotnicky personal musi byt vySkolen v zakladech kardiopulmonalni
resuscitace.



Technické zabezpecéeni
Na podrobnosti pfipravy nemocného a technické zabezpeceni provedeni testu odkazujeme na pfedchozi domaci
i zahraniéni literaturu.
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