Zatazova elektrokardiografia (ergometria)l®

I. definicia Il. vyhody a nevyhody lll. formy vySetrenia  IV. podmienky vysetrenia

V. protokol a realizacia: 1. intenzita zdtaZovych testov 2. zvySovanie zdtaZe 3. monitorovanie
4. indikdcie k preruseniu testu 5. rizika 6. kontraindikdcie
7. fyziologické zmeny pri teste 8. hodnotenie testu 9. indikdcie
10. vysledok testu Priloha: priklad zdpisu z vysetrenia

I. definicia - neinvazivna diagnosticka metdda v kardiolégii ur¢end na:
a) zistenie pritomnosti, zavaznosti a progndzy koronarnej ischémie
b) posudenie Ucinnosti farmakologickej a revaskularizacnej lieCby
c) dokumentaciu a posudenie zavaznosti arytmii vo vztahu k fyzickej zatazi
d) upresnenie indikacie nahrady srdca (mechanickej podpory alebo transplantacie srdca)

Il. vyhody (aj oproti zatazovej echokardiografii, magnetickej rezonancii, radionuklidovym metédam):
a) neinvazivnost a nepritomnost radiacnej zataze

b) jednoduchéa opakovatelnost (reprodukovatelnost)

c) Siroka dostupnost

d) pomerne vysoka Specificita (= schopnost testu spravne vylucit pritomnost choroby; asi 80 %)

- nevyhody = limitacie vysSetrenia:

a) spolupracou pacienta (potreba vediet sa bicyklovat)

b) svalovou Unavou dolnych koncatin

c) EKG abnormalitami (preexcitacia, kompletny favoramienkovy blok, stimulovany rytmus)

d) nizsia senzitivita (=schopnost testu spravne potvrdit pritomnost choroby; asi 70 %)

lll. formy vySetrenia realizované pri vyuziti dynamickej izotonickej zataze

a) bicyklova ergometria (najrozsirenejsia pre stabilnu poziciu hrudnika s moZnostou pomerne
kvalitného EKG zaznamu, sledovania krvného tlaku, vykonania testu v fahu — napr.
pri hodnoteni vplyvu zataZe na plfucnu hypertenziu ¢i v polohe na lavom boku pri
zatazovej echokardiografii); nie st zapojené svaly hornych koncatin, preto je
max. tepova frekvencia a spotreba kyslika asi 0 10-15% niZzSia oproti zatazi na pase

b) beh/chddza na pase (viac v USA; vyssia reprodukovatelnost a ,fyziologi¢nost” ako pri bicyklovej
ergometrii; nevyhodou je vacsie riziko padov, naroénost na priestor, hluénost)

c) rumpal/klukovy ruény ergometer (malo rozsireny pre nemoznost ziskania kvalitného EKG)

d) 6-minutovy test chédzou (viac pri prognostickej stratifikacii pacientov so srdcovym zlyhdvanim)

*izometricka praca/handgrip, zataz pomocou kardiostimulacie a farmak (dobutamin) mélo vyuZivané

IV. podmienky vysetrenia

a) personalne: lekar a sestra znali ergometrického vysSetrenia a zakladov resuscitacnej pohotovosti

b) technické: ergometer ( rozsah 0-400 Watt), EKG elektrédy (tzv. floating), 12-zvodové EKG

c) bezpecnostné: lieky pre kardiopulmonalnu resuscitaciu, defibrilator, kyslikovy pristroj s maskou
a vakom, zaistené spojenie s klinickym oddelenim v pripade komplikacii

d) fyzikalne: optimalna teplota v miestnosti 18-22°C a vlhkost do 80%

e) vSeobecné: realizacia asponi 2 hod. po jedle; opakovat v priblizne rovnaky ¢as (dopoludnia)

f) protokolarne: realizacia podla uznavanych indikacii a Standardizovaného protokolu

V. protokol a realizacia
1. intenzita zdtaZovych testov: do maxima = podla symptédmov, EKG, odhadu srdcovej frekvencie (SF)
Podla WHO pre zataz na bicykli: SFmax = 210-vek pacienta (v pripade behatka 220-vek)
U Zien je presnejsie: SFmax = 206 — 0,88 x vek; u starsSich: SFmax = 208 — 0,7 x vek
- submaxima (75-85 % maxima podla WHO a pracoviska / 60% maxima v€asne po infarkte myokardu)
- di7ka zataZe cca. 12 minut (= 6 stupriov & 2 min.), frekvencia otacok pri bicyklovani je asi 60/min




2. zvySovanie zdtaze:

- zvyc€ajne stupnovito (nie kontinudlne) v intervale 2. min. (nevyhoda: nedosiahnutie rovnovazneho
stavu metabolickych zmien — zvyéajne po 4 minutach zataze)

- priemerne o 25 alebo 50 Watt; nevyhody: *25 Watt protokol — Unava svalov pred dosiahnutim
maxima, **50 Watt protokol — rychlejsSia dychavica na ukor mozného maxima)

- 0 10W u chorych so srdcovym zlyhavanim ¢i tazSou anginou pectoris (Sliapanie ,naprazdno” = 20W)

- moderné ergometre zataz upravuju automaticky pomocou elektricky ovladaného elektromagnetu.

- kontinualne zvySovanie zataze (tzv. ramp protokol) sa vyuziva hlavne pri spiroergometrii

3. monitorovanie:

a) klinického stavu, srdcovej frekvencie a tlaku krvi (pokles tlaku je beZny pre vazodilataciu vo svaloch
dolnych koncatin, preto pacienta po teste nechdvame pomaly bicyklovat alebo ahnut si)
Pozn.: 1. chronotropnd inkompetencia = neschopnost dosiahnut 85% kalkulovanej SFmax

2. normalny pokles SF po zatazi je asi 12-18/pulzov min.

b) EKG (pred zatazou, kontinualne pri zatazi a do cca. 6. min. po ukonéeni testu alebo do ergostazy =
doby, kedy sa pulzova frekvencia nemeni o viac ako 8 tepov/min.; pri patologickom néleze).
Pozn.: asi u 15 % pacientov sa objavia zmeny ST aZ po ukonceni zdtazZe!

c) dychovej frekvencie (pri spiroergometrii aj spotreby kyslika v krvi a krvnych plynov)

4. indikdcie k preruseniu testu
1. dosiahnutie diagnostického ciela:

a) pulzového maxima vzhladom na vek
2. limitacia symptomami, znakmi hemodynamicke

b) znakov ischémie (stenokardie, zmeny ST, arytmie)

instability a ,,bezpeénostné” dovody (v tabulke)

Absolitne

Relativne

Pokles systolickétho TK > 10 mmHg oproti
vstupnému TK napriek zvySovaniu zataze
a sucasne znaky ischémie

Pokles systolickétho TK > 10 mmHg oproti
vstupnému TK napriek zvySovaniu zataze ale bez
inych znakov ischémie

Stredne tazka az tazka angina pectoris

Stupriujuca sa bolest na hrudi

Pretrvdvajuca KT (komorova tachykardia)

Iné arytmie (triplety, polytopné KES, SVT, AV-
blokada I1./11l. stupria alebo iné bradyarytmie)

Znaky periférnej hypoperfluzie (cyandza, bledost)

Vznik ramienkového bloku neodlisitelného od KT

Neurosymptomatoldgia (zavraty, presynkopa)

Hypertenzia: sTK > 250 a/alebo dTK > 115 mmHg

Subjektivne prianie ukoncit test

Unava, dychavica, kf¢e / klaudikdcie konéatin

Elevacia ST segmentu 2 1 mm vo zvodoch bez Q
vin ainych ako aVR a V1

Horizontalna / zostupna depresia ST segmentu >
2 mm; alebo vyrazna zmena elektrickej osi srdca

Pozn.: TK — tlak krvi,

KES — komorové extrasystoly, SVT — supraventrikuldrna tachykardia, AV -

atrioventrikuldrna, sTK — systolicky TK, dTK — diastolicky TK

5. komplikdcie a rizika

Komorovd dysrytmia

Tachykardia ¢i fibrilacia — zavainé (vyZadujuce defibrilaciu v asi 0,01-0,07%)

Iné poruchy rytmu

SVES / prechodna SVT / monotopné KES — klinicky nevyznamné

Bradyarytmie

Zavainé — napr. chronotropna inkompetencia (= nedostatoc¢na akceleracia
pulzu pri zatazi svedci pre susp. SSS) ¢i poruchy AV prevodu

Ndhla smrt

Asi 0,005-0,01% (pri znakoch vyraznejsej ischémie Ci poruchy rytmu)

Infarkt myokardu Asi 0,03-0,05%

Akutne SZ Zavaziné prognosticky

Hypertenznd reakcia -

Hypotenzia / Sok Zavainé

Nekardidlne Klaudikacie v dolnych koncatinach, svalové poskodenie, neurosymptomy

Pozn.: SVES — predsiefiové extrasystoly, KES — komorové extrasystoly, SVT — supraventrikuldrna tachykardia, AV
— atrioventrikuldrny, SSS — sick sinus syndrom (choroba sinusového uzla), SZ — srdcové zlyhdvanie




6. kontraindikdcie

Absolutne Relativne

Akutny IM (prvé 4 dni) a nestabilna AP Srdcova aneuryzma

Stendza hlavného kmena lavej koronarnej tepny Hypertroficka kardiomyopatia

Zavaina stendza chlopne Asymptomaticka zavazna stendza chlopne
Depresia ST segmentu = 1 mm na pokojovom EKG Menej zavazna chlopriova chyba

Zavainé a symptomatické arytmie ¢i SZ Menej vyznamné arytmie / AVB IL./Ill. stupfia

Akutna myo-/perikarditida, plicna embdlia, infekcia | PlUcna hypertenzia

Disekcia aorty ¢i iné ochorenie znemoziujlce zataz | Zavazna hypertenzia = TK > 200/115 mmHg

Stav po NCMP do 3 mesiacov, zdvazna anémia Zl4a spolupraca pacienta

Liecba digoxinom Poruchy ionogramu

Pozn.: IM — infarkt myokardu, AP - angina pectoris, SZ — srdcové zlyhdvanie, AVB — atrio-ventrikuldrna blokdda

7. fyziologické zmeny pri teste
a) tlak krvi: * systolicky — 1 do 160-200 mmHg (> 200/100 mmHg = hypertenznda/presoricka reakcia)
- nedostatocny vzostup pri ischemickej chorobe srdca
- pomaly ndrast v Uvode u atlétov a anxidznych os6b
** diastolicky — kolisanie cca. 10-15 mmHg
b) pulz: nedostatocny narast je susp. pre sick-sinus-syndrome, uZitie liekov (betablokatorov ap.).
U niektorych pacientov méze ddjst po par minutach od skonéenia testu k vyznamnej
sinusovej bradykardii na podklade vazovagalnej reakcie.
c) EKG: *vlna P — narast amplitudy (pseudo-P-pulmonale) a pri tachykardii fuzia s predoslou T (1 vina)
**interval PR — skratenie
***interval QT — skratenie
****ylna R — pokles amplitidy vo Vs (sucasne narast amplitudy Q vo Vs)
*****segment ST —zmeny do max. depresie < 1 mm v trvani < 0,06s su tzv. junkéné (obrézok)
**x*k%*vlna T — narast amplitudy pri zvySovani srdcového vydaja

Normalne EKG Depresie ST Horizontdlne Vzostupné Zostupné Inverzia U viny Elevacie ST
Ljunkéné”  depresie ST  depresie ST depresie ST (>1 mm)

Fyziologické ndlezy: normalne EKG s ST segmentom v izoelektrickej linii a tzv. junkéné depresie ST
Nespecifické nalezy: l'ahka akcentacia uz znamych nespecifickych zmien ST a inverzia viny U
Patologické nalezy: horizontdlne, zostupné a vzostupné depresie ST a tieZ elevacie ST

8. hodnotenie abnormalit testu — pod|a:
1. symptdmov a znakov = pritomnost anginy pectoris, dychavice; vznik 3. a 4. srdcovej ozvy ¢i Selestu

2. hemodynamickych zmien: *hypotenzia/nérast sTK < 20 mmHg (ischémia, obstrukcia vytokového
traktu komory alebo systolicka dysfunkcia lavej komory)
** spomalenie srdcovej frekvencie — tzv. chronotropna inkompetencia
*** yyrazna hypertenzia

3. EKG znakov ischémie: *zostupné/horizontdine depresie ST > 1 mm a > 60 ms v bode J (junkcia
medzi QRS komplexom a segqmentom ST ) v 3 cykloch po sebe
(pri pravoramienkovom bloku su diagnostické depresie ST vo zvodoch Il, aVFF, Va4¢)
**ascendentné depresie ST v trvani > 80 ms pri SF < 130/min a > 60 ms pri SF > 130/min




***elevdcie ST (bez anamnézy infarktu myokardu) > 1 mm (svedCia pre kriticku léziu/spazmus
vrdtane zvodu aVR, ktory signalizuje Iéziu v oblasti proximdlinej RIA alebo hlavného kmeria)

****yyraznejSie iné akcentacie pokojovych abnormalit ST (obrazky)

*****pradfzenie QT a rozsirenie QRS

******normalizcia negativnych vin T, ale len pri si¢asnej stenokardii/denivelizacii ST.

Pozn.: depresie ST pri ergometrii nelokalizuju ischémiu, elevécie vsak ano.

4. vykonnosti pacienta: ur¢ujeme podla maximalnej spotreby kyslika pri zatazi (VOamax; VO2 v pokoji =
cca. 3,5 ml/kg/min), od ktorej odvodzujeme tzv. ndsobky bazalneho metabolizmu (METs)
*VOamax = dosiahnuty vykon vo Watt-och (napr. 150 W) nasobime 13 (= 1950) a delime
hmotnostou pacienta (napr. 80 kg; 1950/80 = 24,4 ml);
**METs = VOomax/3,5 = 7 (hodnoty ~ 10 METs zodpovedaju zdravym netrénovanym muzom;
hodnoty 13 > METs su znakom dobrej progndzy, naopak < 5 METs nepriaznivej progndzy)
1 MET = VO, v pokoji = 3,5 ml/kg/min = energeticka spotreba 1 kcal/kg/hod = 4,185 kJ/kg/hod

Fyziologické hodnoty VOsmax (ml)/METs podla pohlavia a veku (roky)

Muzi Muzi Zeny Zeny
Vek VO2max/METs Vek VO2max/METs Vek | VOzmax/METs | Vek | VOzmax/METs
20-29 | 43+7 /12 50-59 | 36%7/10 20-29 | 36%7 /10 50-59 | 29+5/8
30-39 | 42+7/12 60-69 | 33%7/9 30-39 | 3446/ 10 60-69 | 27¢5/8
40-49 40+7 /11 70-79 | 2947 /8 40-49 | 32t6/9 70-79 | 276/ 8

5. zhodnotenia skreslujucich faktorov:

Faktory navodzujlce faloSne negativny zaver Faktory navodzujlce faloSne pozitivny zaver
Lieky: *betablokatory, blokatory kalciovych Lieky: *digoxin (vysadit aspon 2 tyZdne vopred)
kanalov a nitraty (mozné vysadit pri **diuretikd a hypokaliémia
teste bez znamej ICHS — BB-opatrne! ***antidepresiva, sedativa, estrogén
***flekainid, fenotiaziny (I riziko KT)
ICHS: *infarkt myokardu bez ischémie Kardialne stavy: *WPW-syndrém
**zndma angina pectoris (zvlast **prolaps/regurgitacia mitralnej chlopne
s postihnutim 1 tepny a kolateralami) ***neurocikula¢na asténia
***spazmus koronarnej tepny ****idiopaticka hypertroficka kardiomyopatia

****pacienti po PKI/CABG bez ischémie *¥*x**perikarditida/myokarditida (zataz je KI!)
**x*x*aortalna stendza/regurgitacia
*Ex*kXX*hypertenzné srdce

Nedostatoéna zataz: Rozne: *tazsia anémia, hypokaliémia
*skoré ukoncenie testu **hyperventilacia/hypoxia
**fyzickd netrénovanost *#*pectus excavatum

****excesivny prijem stravy pred
vySetrenim alebo hyperglykémia

EKG: *sklon elektrickej osy dolava EKG: *hypertrofia lavej komory
**lava predna fascikuldrna blokada **lavoramienkovy blok
***nespecifické zmeny ST/T

****fibrilacia predsieni

Nesprdvne zhodnotenie vysledku testu Zenské pohlavie

Pozn.: ICHS — ischemicka choroba srdca, EKG — elektrokardiogram, PKI — perkutdnna korondrna intervencia,
CABG - aorto-korondrny bypass, Kl — kontraindikovand, KT — komorovd tachykardia, BB — betablokdtory



9. indikdcie (v zatvorkdch uvedend sila odporucania podla Eurépskej kardiologickej spolocnosti)

Ischemicka choroba srdca (ICHS)
1. diagnostika ICHS u pacientov so strednou predtestovou
pravdepodobnostou (1) / suspektnou vazospastickou AP (lla)
2. postudenie rizika a progndzy u chorych so suspektnou alebo
zndmou ICHS pri prvovysetreni / pri zmene klinického stavu (1)
3. u pacientov po nekomplikovanom IM s cielom:
*identifikovat kandidatov SKG a **prognostickej stratifikacie;
- test realizujeme pred prepustenim z nemocnice (7.-14. defr;
do submaxima) alebo tzv. v€asne po prepusteni (14.-21. den
od IM) alebo neskor (3.-6. tyzden po IM) (1)
4. u pacientov po revaskularizacii (PKI/CABG) pri suspektnej
ischémii (1) alebo pri urcovani zdatnosti v ivode RHB (lla)

Pozndamky

Angina pectoris (AP):
*definitivna AP (vSetky 3 kritérid)
- zvierava bolest sub/retrosterndlne
s moznostou vyZarovania do lavej
hornej koncatiny, jugula, sanky,
epigastria Ci interskapuldrne
v trvani cca. do 10 minut
- provokovana stresom/zatazou
- Ustup v pokoji/po nitratoch do 5min
**pravdepodobnd AP (max. 2 kritéria)
***neangindzna torakalgia (0-1 z 3)

Rizikovi pacienti bez znamej ICHS (pre vsetky Ilb)

1. u 0s6b s viacerymi rizikovymi faktormi ICHS

2. u muzov/zien nad 40/50 rokov pred zacatim intenzivneho
tréningového procesu

3. zamestnanci s potencidlom ohrozenia verejnosti
(piloti, vodici MHD, hasici, policajti ap.)

4. pri vysokom riziku ICHS = komorbidity (dialyzovani chori ap.)

Zavainost AP podla CCS - triedy:

| - beznda denna aktivita nesp6sobi AP

Il — AP pri ch6dzi viac ako 200 m
(pri vystupe nad 1. poschodie)

Il — AP pri chédzi < 200 m (pri vystupe
do 1. poschodia)

IV - AP pri minimalnej ndamahe/v pokoji

Poruchy rytmu

1. u pacientov s komorovymi arytmiami a strednou alebo
vysokou predtestovou pravdepodobnostou ICHS (1)

2. u pacientov so zndmou alebo suspektnou zdtaZou
indukovanou komorovou arytmiou vratane
katecholaminergnej polymorfnej komorovej tachykardie
s cielom diagnostiky a prognostickej stratifikacie (1)

3. u pacientov so zndmou zdtazZou-indukovanou komorovou
arytmiou po farmakoterapii alebo ablacnej liecbe s ciefom
overenia odpovede na terapiu (lla)

4. u pacientov s frekvencne reagujucimi kardiostimulatormi
s ciefom zhodnotit spravnost nastavenia

Pozn.: vznik arytmii nie je diagnostickym znakom ICHS v pripade

absencii diagnostickych zmien ST segmentu

Nediagnostické zmeny na EKG:

1. AVB L./Il. st. (Weckenbach)

2. mierna sinusova bradykardia

3. ,wandering pacemaker”

4. vznik tzv. frekvencne zavislej
ramienkovej blokady

5. paroxyzmus FiP/FluP

Stavy so zataiou indukovanou
komorovou arytmiou: 1. ICHS, 2.
verapamil-senzitivna KT, 3. HKMP, 4.
LQT1, 5. ARVD, 6. CPVT, 7. anomadlie
koronarnych tepien, 7. svalovy mostik
koronarnej tepny, 8. proarytmogénny
vplyv farmak

Chlopriové chyby - objektivizdcia priznakov a vysetrenie zdtazZovej kapacity (11b)

Synkopa — anamnéza synkopy pri zataZi/krdatko po nej, diagnostickym je vznik AVB II/11l. stupfia pri
zétazi, pricom synkopa moze a nemusi byt pocas testu pritomna (1)

Srdcové zlyhavanie

1. nacasovanie transplantdcie a/alebo mechanickej podpory
srdca a prognosticka stratifikacia - spiroergometria (1)

2. posudenie funkénej kapacity a symptémov pri zdtazi s
rezimovym odporucanim (urcenie stupia invalidity a tiez
intenzity cvi¢enia — pri cviceni nad Uroven anaerébneho
prahu stupa riziko malignych arytmii) - spiroergometria (lla)

3. pri dychavici nejasnej etioldgie; spiroergometria (lla)

4. diagndza reverzibilnej ischémie (l1b)

Protokol pri SZ — ergometria:

V pripade testovania efektu liecby na
funkénd zdatnost je vhodné pouiZit
protokol s |, intenzitou zataze = 2 min.
25W,nasledne zvysovat o 10W & 2 min.

Znak viability: tranzientné elevécie ST
alebo nélez pseudo-normalizacie
invertovanych T vin vo zvodoch s Q-
vinou

Pozn.: ICHS — ischemickd choroba srdca, IM — infarkt myokardu, SKG — selektivna koronarografia, AP — angina
pectoris, CCS — Kanadskd kardiologickd spolocnost, PKI — perkutdnna korondrna intervencia, CABG — aorto-
korondrny bypass, RHB — rehabilitdcia, SZ — srdcové zlyhdvanie, FiP — fibrildcia predsieni, FluP — flutter predsieni,
KT — komorovd tachykardia, HKMP — hypertrofickd kardiomyopatia, LQT — syndrom dlhého QT intervalu, ARVD —
arytmogénna dyspldzia pravej komory, CPVT — katecholaminergnd polymorfnd komorovd tachykardia, AVB —

atrioventrikuldrna blokdda.




Predtestovd pravdepodobnost vyskytu ischemickej choroby srdca (%)
- nizka (bielo), stredne vysokd (modro),
vysokd (Cerveno), velmi vysokd (tmavocerveno)

Typicka angina Atypicka angina Neangindzna bolest

Vek Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny
30-39 59 28 29 10 18 5
40-49 69 37 38 14 25 8
50-59 77 47 49 20 34 12
60-69 84 58 59 28 = 17
7079 BNl 69 37 54 24
>80 76 78 47 65 32

Posudenie rizika umrtia alebo nefatdlneho infarktu myokardu

Vysoké

Stredné

Nizke

Pokojovda AP > 20 min. alebo s
dynamickymi depresiami ST > 1 mm

Uz vymiznutd pokojova AP > 20
min. so stredne vysokou
pravdepodobnostou ICHS

Zvysend Castost alebo zavaznost
AP podla CCS

AP s hypotenziou alebo Sz galopom

AP s dynamickymi zmenami T

AP vyvolana nizSou zatazou

AP s novymi/zhor$enymi chropkami,
resp. novym/zhorsenym Selestom MR

Patologické Q viny / pokojové
depresie ST 2 1 mm z réznych
zvodov

Normalne/nezmenené EKG

Plucny edém v dbsledku ischémie

Novovzniknutd AP (CCS IlI/1V)
v poslednych 2 tyZzdroch +
strednd/vysoka predtestovoa
pravdepodbnost vyskytu ICHS

Novovzniknuta AP v poslednych 2
tyZzdnioch az 2 mesiacoch

Nocna AP

Pozn.: AP — angina pectoris, MR — mitrdlna regurgitdcia, ICHS — ischemickd choroba srdca, CCS — Kanadskad
kardiologickd spolocnost, EKG - elektrokardiogram

Posudenie progndézy na zaklade VOzmax
analogicky k funkcnej klasifikacii podla triedy NYHA

NYHA | Trieda | VOzmax(mi/kg/min) | METs Obmed:zenie
I A > 20 >7 Ziadne aZ mierne
Il B 16-20 5-6 l[ahké az stredné
11 C 10-16 2-4 stredné az tazké
1Y D <10 <1 velmi tazké

10. vysledok testu (tzv. abnormdiny test je niekde oznadeny ako pozitivny®)

1. pozitivny = vznik anginy pectoris a/alebo typickych EKG zmien

2. negativny = dosiahnuta maximalna zataz bez klinickych tazkosti, EKG a hemodynamickych zmien

3. abnormalny = vznik atypickych symptémov, arytmii, hypertenznej reakcie; hrani¢né zmeny ST,
chybanie ndrastu pulzovej frekvencie, tlaku krvi alebo ich pokles

4. nediagnosticky = nespolupraca pacienta, prerusenie pre nekardialne/technické priciny ap.
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Priloha: priklad zapisu z vysSetrenia

65-ro¢ny pacient odoslany na ergometrické vySetrenie pre anamnézu atypickych stenokardii a viaceré rizikové
faktory koronarnej choroby srdca (stredne vysoka predtestova pravdepodobnost = 59%). AA: negat.
Ostatnd anamnéza — vid dokumentacia, lieky (Betaloc ZOK 50-0-0 mg, Atoris 0-0-20 mg, Siofor 500-0-0 mg) uZil.

Subj.: aktualne bez tazkosti.

TK: 135/80 mmHg, P: 70/min, Hm.: 80 kg

Kardio-pulmonalne kompenzovany.

EKG: sin. rytmus, akcia pravidelna, lavotyp, frekv. 70/min, PQ 0,16s, QRS 0,1s, PZ V4, ST v izoel. ¢iare, T negat.
v llI, ploché v aVF.

Protokol 50 Watt a 2 min., bicyklova ergometria (kalkulovana SFmax 155/min, submaxim. — 85% - 132/min).
Test realizovany do neudplného 4. stupnia zataze = 175 Watt, VO2max = 28 ml/kg/min = 8 METs.

Vrchol zataze: TK: 225/105 mmHg, P: 148/min. Subj.: angindzne bolesti. Kardio-pulmonalne kompenzovany.
EKG: : sin. rytmus, akcia pravidelnd, lavotyp, frekv. 148/min, PQ 0,12s, QRS 0,12s, PZ V3, ST zostupné depresie 2
mm v Il lll, aVF, V5-6 so sekundarne negat. T vinou.

6. min. restitucie: TK: 145/85 mmHg, P: 86/min. Subj.: Ustup stenokardii. Kardio-pulmonalne kompenzovany.
EKG: : sin. rytmus, akcia pravidelnd, lavotyp, frekv. 86/min, PQ 0,16s, QRS 0,1s, PZ V4, ST depresie do 1 mm v I,
V5-6, inak v izoel. linii, T negat. v lll, plochonegat. v aVF.

Zaver: pozitivny test v zmysle symptdmov (bolesti na hrudniku - typu anginy pectoris) a EKG znakov (depresie
ST 11, I, aVF, V5-6) koronarnej ischémie na vrchole zataze. Pritomna navysSe presoricka reakcia. Indikovana je
intenzifikacia antihypertenzivnej terapie a koronarografické vysetrenie. Pacient pouceny, suhlasi.

Spracovany materidl je uréeny pre vzdelavanie, bez suhlasu autora mozné kopirovat a rozsirovat do osobného
vlastnictva — nie vSak za komerénym ucelom. Vypracoval: lvan Varga MUDr., PhD, Cardio-Integra s.r.o. April 2017,
update jul 2019.


https://www.escardio.org/Journals/E-Journal-of-Cardiology-Practice/Volume-15/Angina-pectoris-performance-of-bicycle-ergometry-and-spet-for-diagnosis-and-follow-up
https://www.escardio.org/Journals/E-Journal-of-Cardiology-Practice/Volume-15/Angina-pectoris-performance-of-bicycle-ergometry-and-spet-for-diagnosis-and-follow-up
https://www.escardio.org/Journals/E-Journal-of-Cardiology-Practice/Volume-15/Angina-pectoris-performance-of-bicycle-ergometry-and-spet-for-diagnosis-and-follow-up

