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Abstrakt

V diagnostike koronarnej choroby srdca (KCHS) maju chronické (stabilné) formy vyznamné miesto v ambulantnej
a nemocnic¢nej internistickej/kardiologickej praxi. Stabilnd angina pektoris predstavuje jeden z najcastejsich dia-
gnostikovanych kardiologickych stavov. V€asné rozpoznanie symptomatolégie KCHS urychli korektnud kompletnu
diagnostiku a zacatie liecby.

Diagnosticky a diferencialne diagnosticky postup je zamerany na: (1) potvrdenie diagnézy ischémie myokardu
u pacientov so suspektnou KCHS, (2) identifikovanie alebo vylucenie komorbidit a urychlujucich faktoroy, (3) strati-
fikovanie globélneho KV rizika, (4) zhodnotenie Gcinnosti liecby uz diagnosticky potvrdenej KCHS.

Rozhodovaci algoritmus u pacientov s podozrenim na stabilnd KCHS sa realizuje v 3 krokoch. Krok 1 je urcenie
PTP (PTP) pritomnosti KCHS. U pacientov so strednou predtestovou pravdepodobnostou sa zrealizuje krok 2: nein-
vazivne funkcné testovanie na urcenie diagnézy stabilnej KCHS, vratane neobstrukenych foriem. Krok 3 sa sklada
u pacientov so strednou PTP z predtestovej rizikovej stratifikdcie podla dostupnych neinvazivnych vysetreni a zre-
alizovania funk¢ného zatazového testu (testov) a liecebny postup podla vysledku.

Praca sa blizsie venuje interpretacii a vypovednosti funk¢ného testovania v diagnostike chronickej KCHS: posu-
deniu predtestovej pravdepodobnosti pritomnosti KCHS a potestovému skérovaniu podfa Duke Treadmill Score.
Po ukonéeni neinvazivnej diagnostiky chronickej KCHS nasleduje urcenie prognézy KCHS. To je podkladom pre
uplatnenie lege artis (spravneho, podla mediciny zaloZzenej na dékazoch) rozhodovacieho algoritmu naslednej te-
rapie: (1) neintervencnej (nefarmakologickej a farmakologickej a/alebo (2) intervenc¢nej (perkutannej, alebo kar-
diochirurgickej revaskularizacie).

KltGcové slova: angina pektoris — koronarna choroba srdca - stratifikacia rizika prihod — zataZové testovanie isché-
mie myokardu

The clinical diagnosis of stable coronary artery disease

Abstract

Chronic (stable) forms have an important role in diagnosis of coronary artery disease (CAD) in outpatients or hospi-
talized patients at departments of internal medicine/cardiology. Stable angina pectoris is one of the most common
diagnosed cardiac conditions. Early detection of symptomatology in coronary disease accelerates the correct and
complete diagnosis and initiation of treatment.

Diagnostic and differential diagnostic approach is focused on: (1) confirmation of the diagnosis of myocardial is-
chemia in patients with suspected coronary artery disease, (2) identify or rule out co-morbidities and accelerat-
ing factors, (3) stratification of global cardiovascular risk, (4) evaluation of efficacy of treatment in confirmed CAD.

Decision algorithm in patients with suspected stable coronary disease is carried out in three steps. Step 1is to deter-
mine the pretest probability of the presence of CAD. In patients with moderate pre-test probability is performed step
2: non-invasive functional testing for diagnosis of stable coronary artery disease, including non-obstructive forms.
Step 3 in patients with moderate pre-test probability consists of pretest risk stratification for the available non-inva-
sive examination and execution of functional stress test(s) and therapeutic procedure is set according to the result.

Article focuses on interpretation and informative value of functional testing in diagnosis of chronic CAD: as-
sessment of pretest probability of CAD and post-test scoring by Duke Treadmill Score. Completion of the non-in-
vasive diagnosis of chronic CAD is followed by determination of prognosis of CAD. This is the basis for the appli-
cation of lege artis (correct, according to evidence-based medicine) decision algorithm of subsequent therapy:
(1) non-interventional (non-pharmacological and pharmacological and/or (2) interventional (percutaneous or car-
diac revascularization).

Key words: angina pectoris — coronary artery disease — myocardial perfusion stress testing - risk stratification of
events
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Uvod

Z kardiovaskularnych (KV) ochoreni predstavuje ko-
rondrna choroba srdca (KCHS) najcastejSiu chorobu.
Chronicka, stabilna forma KCHS, sa prevazne manifes-
tuje ako stabilnd, ndmahova angina pektoris (SAP). M4
viac ako 50% prevalenciu zo vietkych pripadov KCHS
[1,2]. SAP je charakterizovand ako epizédy bolesti na
hrudniku na podklade nedostato¢ného krvného za-
sobenia myokardu pri postihnuti koronarnych artérii
(najcastejsie aterosklerotickom). Bezprostrednou pri-

¢inou je reverzibilnd nerovnovdha medzi poZiadavkou
myokardu a aktuadlnym zdsobovanim myokardu kysli-
kom a Zivinami. Dosledkom toho vznikne prechodna is-
chémia alebo hypoxia myokardidlneho tkaniva. Tento
stav vznikd zvycajne pocas telesnej namahy, silnej
emdcie alebo iného stresu a je reprodukovatelny. Méze
vzniknut aj spontanne. Takéto epizody ischémie/hy-
poxie su frekventne sprevadzané subjektivnym poci-
tom diskomfortu az bolesti na hrudniku (angina pekto-
ris). Stabilnd KCHS zahfna ¢asto aj asymptomatické epi-

Tab. 1. Diferencialna diagnostika bolesti na hrudniku. Upravené podla [6]

bolesti vychadzajtice zo srdca

bolesti ischemického p6évodu

angina pektoris (AP), vazospasticka AP, syndréom X

nestabilna AP, infarkt myokardu

ischémia myokardu pri aortalnej stendze a aortélnej insuficiencii

ischémia myokardu pri hypertrofickej kardiomyopatii

ischémia myokardu sprevadzajuca tachyarytmie

neischemické bolesti

pri perikarditide (akutna, poinfarktova - Dresslerov syndrém)

pri prolapse mitrélnej chlopne

pri nddorovom ochorenf
bolesti vychadzajtice z velkych ciev
ochorenia aorty

prava aneuryzma aorty
vychadzajuce z plicnice

plicna hypertenzia
bolesti vychadzajtice z pleury

disekujica aneuryzma aorty

embdlia do a. pulmonalis

suché pleuritidy (najcastejsie virusové)

exsudativne pleuritidy

nadorové ochorenia (mezoteliom, prerastanie)

pneumothorax (spontanny, po punkcii v. subclavia)

pleurodynia (bornholmska choroba)

bolesti vychadzajlice z interkostéalnych nervov, kibov, svalov alebo chrbtice

interkostalne nervy

neuralgie (pri diskopatiach)

virusové ochorenie (herpes zoster)

kiby, kosti

artritida, artréza, spondylitida

perichondrdéza (Tietzeho syndrém)

metastazy
osteomyelitida
tuberkuléza
svaly myalgie
dermatomyozitida
bolesti vychédzajlice z mediastina a traviaceho systému
z mediastina a prsnika zapaly
nadory
z pazeraka
ezofagitidy

funkéné priciny: spazmy, globus hystericus

vredy a stenézy pazeraka peptickej etiolégie (spolu s hidtovou herniou)

divertikle (Zenkerov divertikel v krénej oblasti)

achalézia pri poruche relaxacie dolného zvieraca

zo zaludka, ZI¢nika, pankreasu peptické lézie zaludka
karciném zaludka
cholelitidza
cholecystitida
karciném zl¢nika

pankreatitida
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z6dy (t. . bez hrudného diskomfortu/bolesti). Bolesti na
hrudniku sa vyskytuju aj pocas akutneho korondrneho
syndromu [3]. Patofyziologicky prechod medzi sta-
bilnymi a nestabilnymi syndrémami KCHS je kontinu-
alny, bez jasnej hranice. Angina pektoris v pokoji sp6-
sobend korondrnym vazospazmom z tohto pohladu uz
nie je stabilnou, a uz patri blizsie do akitneho koronar-
neho syndrému (AKS) [3-5]. Diferencialne diagnosticky
bolest na hrudniku mézu spdsobovat aj iné priciny
(ochorenia inych systémov), ktoré je ziaduce oddiferen-
covat od bolesti ischemického kardidlneho povodu [6]
(tab. 1).

Typy stabilnej KCHS
Stabilna KCHS sa mdze prejavovat klinicky rézne. Zapri-
¢inuju ju tieto hlavné mechanizmy: (1) obstrukcia epi-
kardidlne prebiehajucej koronarnej artérie spésobena
aterosklerotickym platom, (2) loziskovy alebo difuzny
spazmus normalnych alebo ateroskleroticky zmene-
nych koronarnych artérii, (3) mikrovaskularna dysfunk-
cia, (4) dysfunkcia lavej komory sposobend predcha-
dzajucou akutnou nekrézou myokardu alebo hiberna-
ciou (ischemickd kardiomyopatia) [3,7] (tab. 2).

Stabilnd angina pektoris (AP) ma vy3siu prevalenciu
u zien v strednom veku, pravdepodobne na zdklade
Castejsieho vyskytu funkénej KCHS a mikrovaskularnej
formy AP. Vo vyssom veku ma stabilnd AP vyssiu pre-
valenciu u muzov [3]. Epidemiologické udaje o mik-
rovaskuldrnej AP a vazospastickej AP chybaju. Aktu-
alne klinické znalosti vSak poukazuju na to, Ze abnor-
malna korondrna vazomotorika sa vyskytuje u dvoch
tretin pacientov, ktori trpia stabilnou AP, ale nemaju
koronarograficky ziadne stendzy na koronarnych arté-
riach [8].

Priebeh ochorenia a prognéza

Prvymi prejavmi KCHS u mnohych pacientov su endote-
lova dysfunkcia a mikrovaskularne ochorenie. Oba tieto
stavy su spojené so zvysenym rizikom komplikécii pre
KCHS [9,10]. Napriek vysokej prevalencii ochorenia je
progndéza pacientov so stabilnou KCHS relativne priaz-
niva. Predpokladand ro¢na mortalita na SAP je 1,2-2,4 %,
s ro¢nou incidenciou kardialnej smrti 0,6-1,4 % a nefatal-
neho infarktu myokardu (IM) medzi 0,6 az 2,7 %. Tieto
déta su v zhode s observa¢nymi registrami stabilnej AP
[11,12]. Hor$iu prognézu maju pacienti vo vyssom veku,
so zavaznejSou angindznou bolestou na hrudniku, so
znizenou systolickou funkciou lavej komory (EFLK), so
signifikantnymi depresiami segmentu ST, s celkovo
nizsou funkcnou kapacitou, so srdcovym zlyhavanim
(SZ), s pritomnostou viaccievneho postihnutia a s proxi-
malnymi léziami koronarnych tepien v koronarografic-
kom naleze [3].

Standardné rizikové faktory vyvoja KCHS, ako su
hypertenzia, hypercholesterolémia, diabetes mellitus,
fajcenie, obezita, sedavy styl zivota, pozitivna rodinna
anamnéza, maju negativny vplyv na prognézu uz dia-
gnostikovaného ochorenia. Vysvetluje sa to vplyvom
uvedenych rizikovych faktorov na progresiu ateroskle-
rotického procesu. Ich elimindcia a vhodna liecba moéze
toto riziko znizit [13-15].

Diagnostika a stratifikacia chronickych
foriem KCHS

Diagnéza a posudenie KCHS obsahuje klinické zhodno-
tenie, vratane identifikovania klasickych rizikovych fak-
torov a dalsich biochemickych rizikovych parametrov,
dalej Specifické kardiologické vysetrenia, ako su zata-
Zové testovanie (ZT) a koronarne zobrazovacie postupy.

Tab. 2. Hlavné znaky stabilnej koronarnej choroby srdca. Upravené podla [3]

patogenéza

stabilné anatomické aterosklerotické alebo funkéné zmeny epikardialnych koronarnych artérii

alebo myokardialnej mikrocirkulécie

anamnéza, priebeh ochorenia

mechanizmy vzniku ischémie myokardu

mikrovaskularna dysfunkcia

stabilné symptomatické alebo asymptomatické fazy, ktoré moézu byt prerusené vznikom AKS
fixované alebo dynamické stendzy epikardialnych koronarnych artérii

fokalny alebo diftiizny epikardialny korondrny vazospazmus

vyssie uvedené mechanizmy sa mézu u toho istého pacienta prekryvat a menit v priebehu

ochorenia
klinicka manifestacia

namahou vyvolana angina pektoris je
spOsobena:

epikardidlnou stenézou koronarnej artérie

mikrovaskularnou dysfunkciou

vazokonstrikciou v mieste dynamickej stenozy

kombinaciou vyssie uvedenych stavov

pokojova angina pektoris je sposobena:

fokalnym alebo difiznym vazospazmom koronarnych artérii

fokalnym epikardidlnym spazmom

diftznym epikardialnym spazmom

mikrovaskuldrnym spazmom

kombinaciou vyssie uvedenych stavov

asymptomaticka forma

ischemicka kardiomyopatia

ak chyba ischémia a/alebo LK dysfunkcia napriek pritomnej ischémii a/alebo LK dysfunkcii

AKS - akutny koronarny syndrém LK - lavéd komora SKCHS - stabilnd koronarna choroba srdca
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Tieto vysetrenia s zamerané na:

= potvrdenie diagnézy ischémie myokardu u pacien-
tov so suspektnou KCHS

= identifikovanie alebo vylic¢enie komorbidit a urychlu-
jucich faktorov

= pomoc pri stratifikovani KV rizika

= zhodnotenie Ucinnosti lie¢by uz diagnostikovanej KCHS

= diagnostické a prognostické postupy sa v praxi deju
skor simultanne ako oddelene.

Vela vysetreni sluzi su¢asne na diagnostické Gcely aj na

posudenie prognézy.

Symptémy a priznaky

Dobre vedend anamnéza u vacsiny pacientov umozni
vyslovit velmi pravdepodobnu diagndézu pritomnosti/
absencie stabilnej KCHS.

Fyzikélne vysetrenie a objektivne testovanie su ale ne-
vyhnutné k potvrdeniu diagndzy, na vylucenie stavov,
ktoré imituju anginu pektoris, na odhalenie rizikovych fak-
torov aterosklerézy, diagnostikovanie komorbidit a na ur-
Cenie zavaznosti uz diagnostikovaného prebiehajuceho
ochorenia. Na posudenie zdvaznosti stabilnej AP sa pou-
zZiva celosvetovo klasifikacia Kanadskej kardiologickej spo-
lo¢nosti (Canadian Cardiovascular Society, CCS), tab. 3.

Pacienti s bolestou na hrudniku sa vo vseobecnej
medicinskej praxi vyskytuju velmi ¢asto. Na ich odha-
lenie si m&zno pomoct aj dobre preverenym postupom
predikcie anginy pektoris pouzitim pravidla 5 paramet-
rov (1 bod za kazdy):
= vek a pohlavie (muzi = 55 rokov, Zeny > 65 rokov)
= diagnostikované vaskularne ochorenie
= pacient si mysli, ze bolest je srdcového p6vodu
= bolest sa zhorsuje pri telesnej namahe
= bolest nie je reprodukovatelna palpaciou hrudnika

Tento postup vedie k vyluceniu KCHS so Specificitou
81% (< 2 body) a senzitivitou 87% (3-4 body) [16]. Toto
pravidlo je mozné pouZzit aj pre dalsie klinické informa-
cie, ako je pritomnost kasla alebo bodavej bolesti - tie
robia diagnézu KCHS menej pravdepodobnou. Naopak,
ak je pritomné vyZarovanie bolesti do lavého ramena,
ak je zndme srdcové zlyhavanie a diabetes mellitus, tak
je diagnéza KCHS viac pravdepodobnd [16].

Pri suspektnej AP pocas fyzikalneho vysetrenia sa od-
poruca zamerat na pritomnost anémie, artériovej hyper-
tenzie, arytmii, chlopriového ochorenia srdca a hypertro-

fickej obstruk¢nej kardiomyopatie. Je potrebné poznat
index telesnej hmotnosti (BMI) a patrat po nekoronar-
nych cievnych ochoreniach, ktoré mézu byt asympto-
matické (palpacia periférnych artérii, auskultacia ka-
rotickych a femoralnych artérii, ur¢enie indexu clenok
rameno, ankle brachial index - ABI). Je potrebné cie-
lene patrat po priznakoch komorbidit — ochorenia stitnej
Zlazy, rendlne ochorenie, diabetes mellitus.

Neinvazivne vysetrovacie metodiky

Ak pouzijeme optimdlne kombindciu neinvazivnych
diagnostickych postupov, mézeme pomerne Uspesne
rozhodnut spravnou stratifikaciou o spravhom dalsom
manazmente pacienta s bolestou na hrudniku, t. j. ako
nasmerovat dalsi diagnosticky a terapeuticky postup
(potrebu invazivneho vysetrenia koronarnych artérii,
rozhodnutie o medikamentéznej terapii). Manazment
je zavisly na vyznamnosti symptémov, na rizikovom
profile a preferenciach pacienta.

Zakladné vysetrenia obsahuju:

= Standardné laboratérne biochemické a hemato-
logické vysetrenia (sérovy kreatinin, lipidovy profil,
hormony stitnej Zlazy, glykémia, p. p. oralny gluk6zo-
tolerancny test, ionogram, zékladné hepatalne funk-
cie, vysetrenie sérovej kreatinkindzy pri uzivani sta-
tinov, zakladny krvny obraz, zdkladné hemokolagu-
la¢né vysetrenie)

v pripade podozrenia na akutny koronarny syndrém:
troponin, s preferovanim vysokoselektivnych meto-
dik na vylicenie myokardialnej nekrozy

pokojové 12-zvodové EKG pre inicidlnu diagnostiku
KCHS (u vietkych pacientov), ak mame u pacienta
moznost zaznamenat EKG pocas AP, tak sa odporuca
registrovat EKG pri bolesti a neodkladne po epizdéde
bolesti (po spontdnnom Ustupe, resp. po podani nit-
roglycerinu sublingvalne) s cielom diagnostiky sus-
pektnej nestabilnej KCHS

echokardiografické vysetrenie na vylucenie alterna-
tivnych pricin AP, na zistenie regionalnych poruch ki-
netiky, hypertrofie stien komor, zistenie ejekénej frak-
cie lavej komory (EFLK), urcenie diastolickej funkcie
lavej komory

ultrasonografické vysetrenie periférnych artérii
(karotickych artérii a vysetrenie intimomedialneho
indexu (IMT) pri podozreni na KCHS bez zndmej ate-
rosklerotickej choroby)

Tab. 3. Klasifikacia zavaznosti anginy pektoris podla Kanadskej kardiologickej spoloc¢nosti (CCS).

Upravené podla [3]

bezné denné aktivity (chodza, chédza hore schodmi, pre pacienta bezna pracovna aktivita) nespdsobuju anginu pektoris (AP)

mierne obmedzenie beznych dennych aktivitit; AP pri rychlej ch6dzi alebo rychlej chédzi do schodov, ch6dzi alebo rychlej

zna¢né obmedzenie beznych dennych aktivit — vznik AP pri chddzi od 100 do 200 m po rovine alebo pri stipani po schodoch

trieda CCS popis subjektivnych priznakov
trieda |
AP vznikne pri naméhavej, rychlej alebo dlhotrvajucej telesnej aktivite v praci alebo vo volnom case
trieda Il
chédzi po jedle, v chlade, vetre alebo pod emocnym stresom, ¢i rdno pocas prvych hodin po prebudeni
chédza viac ako 100-200 m, po rovine pri normalnom rytme a v normalnych podmienkach
trieda lll
na 1. medziposchodie v normélnom rytme a v normélnych podmienkach
trieda IV

neschopnost vykonat akukolvek telesnu ¢innost bez hrudného diskomfortu; anginézny syndrém méze vzniknut aj v pokoji
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na urovni medzi 45-85 %. (tab. 5) Minimélne 15 % v3et-
kych diagnostickych vysledkov je falosnych. Désledkom
toho bude realizacia neinvazivneho testovania nevypo-
vednd u pacientov s nizkou predtestovou pravdepodob-
nostou (< 15 %), nakolko tychto pacientov povazujeme
za zdravych v zmysle chronickej formy KCHS.

Naopak, pacienti s PTP > 85 % su klinicky povazovani
vietci za chorych s velmi vysokou pravdepodobnos-
tou, preto ich neinvazivne testovanie nezvysi viac pres-

= RTG hrudnika pre inicidlnu diagnostiku KCHS (u pa-
cientov s atypickymi bolestami na hrudniku, pri po-
dozreni na ochorenie pluc a pleury, pri podozreni na
srdcové zlyhdvanie)

= ambulantné 24-hodinové EKG monitorovanie sa
odporuca pre inicidlnu diagnostiku KCHS, dalej u pa-
cientov s KCHS s podozrenim na arytmie a vazospas-
ticku AP

Tri hlavné kroky v rozhodovacom algoritme

u pacientov s podozrenim na stabilni KCHS
Krok 1 — ur¢enie predtestovej pravdepodobnosti (PTP)
(tab. 4). U pacientov so strednou predtestovou pravde-
podobnostou urobime krok 2 - neinvazivne funkcéné
testovanie na urcenie diagndzy stabilnej KCHS, vratane
neobstrukenych foriem.

Ak maju pacienti PTP < 15 %, mozno funk¢né testo-
vanie odlozit pre velmi nizku pravdepodobnost, Zze sa
jedna o KCHS, ale zrealizujeme stratifikaciu podla SCORE
systému.

Krok 3 sa sklada u pacientov so strednou PTP (15-85 %)

nost diferencialne diagnostického postupu, len spésobi
zdrzanie v diagnostike a terapii. Su indikovani na strati-
fikaciu rizika KV prihod, najma ak nie su pod dostatoc-
nou kontrolou symptémov medikamentdznou terapiou.
Tito pacienti maju byt zrychlene indikovani na selektivnu
koronarografiu. Ak nizky stupen zataze vyvola u pacien-

Tab. 5. Charakteristiky klinickych testov,

pouzivanych na diagnostiku pritomnosti
KCHS. Upravené podla [3]

diagnéza KCHS

o > DD . 3 . ) senziti- Specifi-
z rizikovej stratifikacie podla dostupnych neinvazivnych vita (%) cita (%)
vysetreni a zrealizovania funk¢ného zatazového testu Zétazovy EKG test (ZET) 45-50 8590
adalsi pQStuP podla Vy5|edku: . . zatazova ergometricka echokardiografia 80-85 80-88
U pacientoy s vyznamnymi symptomami a VeImi VY- gty ergometrickaspect 5o 638
sokou > O)Je in i Ikovana Ycasne sele tlvnav O,ro- dobutaminova zatazova echokardiografia 79-83 82-86
narografia bez vykonania predchadzajuceho funkéného e
gy o v e v s _ . dobutaminova zatazova MRI 79-88 81-91
zatazového testu a dalSie rieSenie podla invazivneho dilatatn s&tasova echokardioaraf
nalezu na korondrnych artériach. U tychto pacientov je pazociatdcnaizatazora BeoRaIciodrald el EAE
teda adekvéatnym postupom obidenie krokov 2 a 3 nein-  Vazodilatacna zdtazova SPECT Sl i
vazivneho testovania, aby sa urychlila kone¢né diagnos- ~ Vazodilatacna zatazova MRI 67-94 61-85
tika [3,17]. koronarna CTA 95-99 64-83
vazodilata¢na zatazova PET 81-97 74-91

Principy diagnostického testovania
Neinvazivne diagnostické zobrazovacie metédy na de-
tekciu stabilnej KCHS maju svoju senzitivitu a Specificitu

CTA - vypoctova tomograficka angiografia MRI - magneticka rezonan-
cia PET - pozitrénova emisna tomografia SPECT - single photon emi-

ssion computed tomography

Tab. 4. Klinicka predtestova pravdepodobnost (PTP) vyjadrena v % u pacientov s priznakmi stabilnej anginy

pektoris. Upravené podla[3,16,17]

typicka AP atypicka AP neangindzna bolest na hrudniku
vek (roky) 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 44 17
70-79 89 68 69 37 54 24
>80 93 76 78 47 65 32

= Skupiny v bielych polickach maju PTP < 15 % a m6zu byt manazované bez nasledného testovania.

= Skupiny v $edych poli¢kach maju PTP 15-65 %. Tito pacienti by mali absolvovat zatazovy ergometricky test (ZET) ako prvu volbu. Ak st bez zdrzia-
vania dostupné dalsie neinvazivne zobrazovacie metodiky na urcenie pritomnosti ischémie, mali by sa preferovat, lebo poskytuju lepsie diagnos-
tické zavery (vazodilatacna zatazova echokardiografia, vazodilatacna zétazova SPECT, vazodilatacna zétazova MR, koronarna CTA, vazodilatacna
zatazova PET). U mladsich pacientov v tejto suvislosti je potrebné zvazit radia¢nu zétaz.

= Skupiny v svetlooranzovych poli¢kach maju PTP medzi 66 a 85 % a mali by mat zrealizované neinvazivne zobrazovacie funk¢né vysetrenie na sta-
novenie diagnézy stabilnej KCHS.

= Skupiny v tmavych oranzovych polickach maju PTP > 85 %. Tito pacienti su na Urovni potvrdenej stabilnej KCHS. Potrebuju len rizikovu stratifika-
ciu a indikaciu selektivnej koronarografie.

PTP - predtestova pravdepodobnost SPECT - single photon emission computed tompgraphy MRI - magneticka rezonancia PET - pozitrénova
emisna tomografia CTA - vypoctova tomograficka angiografia
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Obr. 1. Zatazovy EKG test. Volba zakladného stupra a sposobu stupriovania zataze

Zatazovy EKG test
- volba zédkladného stupna
a sposobu stupnovania

Vstupné posudenie pacienta je klucové

— klinické zhodnotenie zdravotného stavu
- maximalne trvanie celej zataze 12 minut
- 1. stupen 0,5W/kg hmotnosti
podla tabuliek Medzinarodného
biologického programu pre zdravu
populaciu

Zéakladny stupen

-25W pri NYHA lII-IV

—-45-50 W najcastejsie

-100W  bez obmedzenej telesnej
zdatnosti (napr. Sportovci)

Zvysovanie zataze o

-10W tazké formy KCHS, chronické SZ
-20-25W diagnostikovana KCHS

-50wW najcasteisie

-100W  zriedkavo (Sportovci)

tov zdvaznu AP, tento klinicky stav potvrdzuje vysoké
riziko koronarnej prihody a pacient ma byt nasmerovany
priamo na selektivnu koronarografiu a intervenciu podla
jej vysledku frakcionovanej prietokovej rezervy (fractio-
nal flow reserve — FFR).

Zatazovy ergometricky test (ZET)

v diagnostike ischémie myokardu

Neinvazivne testovanie pomocou bicyklového alebo
behatkového zatazového testu (ZET) s monitoringom
12-zvodového EKG je rozsirend a jednoducho dostupna
metodika. Zostava preto ako uzito¢nd a najviac vyuzi-
vana metéda v diagnostike pacientov so suspektnou
stabilnou KCHS, ktori maju PTP 15-85 % a su schopni
absolvovat test. Metodicky prehlad o volbe typu zataze
a jej stupnovania je uvedeny na obr. 1.
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krv'h, 9 T i
[krmvh, %] :I’yCh'OSt
pasu
15 !
10
4
0
[bpam] : i srdcova
1 .
_— | frekvencia
180 I
i - "u
100 AT i
a i I.
I‘I y 1 !r' ™ ‘I-
" g
50
ol
[mmiHg] krvny tlak
54 asrdcova
frekvencia
=
140
- - |
120 i i'.
G0
o !
o g5 10 15 20

minuty zétaze

Hlavnymi diagnostickymi abnormalitami, ktoré su
sledované pocas ZET, su horizontalne alebo descen-
dentné depresie segmentu ST = 0,1 mV, pretrvavajuce
v 0, 06-0,08 s po bode J v jednom a viac diagnostic-
kych EKG zvodoch. Asi u 15 % testovanych pacientov
sa diagnostické zmeny na segmente ST objavia az vo
faze restitucie. ZET podava dodatoc¢né informacie tiez
o reakcii srdcovej frekvencie a krvného tlaku na fyzicku
zataz, o provokovani symptomov (stenokardie, dycha-
vica, hypertenzia, hypotenzia, klaudikacné bolesti a po-
dobne) a informacie o telesnej zdatnosti. Vsetky tieto
Udaje maju diagnosticku a prognostickd hodnotu.

ZET ma viacero klinickych a technickych obmedzeni
a kontraindikacii. Ak z viacerych dévodov nie je schopny
pacient absolvovat klasicky ZET, su k dispozicii alterna-
tivne neinvazivne testy s pouzitim farmak. U pacientoy,

Forum Diab 2015; 4(1): 22-32
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ktori su adekvétne selektovani, je moznostou neinva-

zivna technika na uréenie korondrnej anatémie — CT ko-

ronarna angiografia. Tato metdda sa neodporica ako
skriningové u asymptomatickych pacientov bez klinickej
pravdepodobnosti KCHS.
Zakladnymi indikaciami na ZET su:
1. inicidlne vysetrenie pre urcenie diagnézy stabilnej
KCHS - t. j. stanovenie pritomnosti/nepritomnosti
znakov ischémie u pacientov s normalnym pokojo-
vym EKG a strednou PTP pre KCHS, bez pritomnosti
antiischemickej lie¢by
2. u pacientov s uz diagnostikovanou KCHS
a. ako metoda na posudenie Ucinnosti lie¢by (farma-
kologickej aj intervencnej)

b. ako metdda na odhalenie rezidudlnej ischémie (ne-
dostato¢na farmakologicka terapia, netplna revas-
kularizacia, progresia ochorenia)

Stratifikdcia rizika a urc¢enie prognézy KCHS
na zaklade vysledku ZET

Definicia a vypocet rizika su zavislé od metodiky tes-
tovania (ZET, iné zobrazovacie metédy, CT koronaro-
grafia) (tab. 6).

Z vysledkov klasického elektrokardiografického ZET
sa kalkuluje uroven rizika (pravdepodobnd ro¢na mor-
talita) ako ¢islo skére podlfa tzv. Duke Treadmill Score
(DTS).

Aktuadlne sa pouziva elektronické modifikované Duke
Treadmill Score (eDTS) unifikované ako pre bicyklovu,
tak aj pre behatkovu (treadmill) ergometriu. Toto skdre
je upravené z pévodného origindlneho vzorca DTS
[18]. Vypocet eDTS je mozné urobit kalkulatorom cez
webovsku adresu (http://www. cardiology. org/tools/
medcalc/duke), spravovanu centralnym laboratériom
Stanford University v Kalifornii (USA).

Do kalkulatora je potrebné zadat :

a) hodnotu depresie segment ST v mm

b) dosiahnuti hodnotu zataze v MET

¢) udaj o vzniku stenokardie pocas zataze (0, 1, 2), kde

0 =7Ziadna bolest, 1 = stenokardia, 2 = limitujica ste-

nokardia, pre ktoru bol test zastaveny)

Do eDTS sa neuddva hodnota celkovej tolerovanej
dlzky zataze v minGtach, aby sa eliminoval vplyv roz-
nych pouzivanych protokolov bicyklového a behatko-
vého ZET. Vysledkom z elektronického kalkuldtora je
hodnota skére aj priamo percento 1-ro¢ného rizika KV
mortality.

Ro¢na mortalita podla DTS > 3 % je definovana ako
vysoké riziko. U tychto pacientov je predpoklad, Ze ne-
odkladna revaskularizacia bude mat priaznivy efekt na
zlepSenie prognézy. Nizke riziko predstavuju pacienti
s pravdepodobnostou 1-ro¢nej mortality < 1 %. V stred-
nom riziku su pacienti s predpokladanou ro¢nou mor-
talitou = 1 % ale < 3 %.

Originalne DTS [18] sa zaklada na vypocte z dat ziska-
nych zatazovym testom na behatku nasledovne:

DTS = TRVANIE ZATAZE [min] - (DEPRESIA ST x 5)
[mm] - (ANGIOZNY INDEX x 5)

anginézny index:

0 =bez vzniku AP pocas zataze

1 = pritomna zatazovou vyprovokovana AP

2 = zatazovy test bol preruseny pre AP (limitujuca AP)

nizke riziko podla pévodného DTS ma hodnotu = 5
aznamena 1-ro¢nu mortalitu 0,25 %

stredné riziko s hodnotami DTS medzi +4 az -10 zna-
mena 1-ro¢nd mortalitu 1,25 %

vysoké riziko s hodnotami DTS < -10 predstavuje prav-
depodobnu 1-ro¢nd mortalitu az 5,0 %

Obidva typy vypoctu produkuju pre bezné klinické po-
uzitie prakticky identické vysledky.

Rizikova stratifikacia na zaklade zhodnotenia
funkcie lavej komory

Najsilnejsim prediktorom dlhodobého prezivania je funk-
cia lavej komory. Ak u pacientov so stabilnou KCHS klesa
ejekéna frakcia lavej komory (EFLK), mortalita stupa.
V $tudii CASS (Coronary Artery Surgery Study) 12-ro¢né
prezivanie u pacientov s EFLK > 50 % bolo 73 %, pri EFLK

Tab. 6. Definicia rizika v zavislosti na metode testovania. Upravené podla [3]

KV mortalita > 3 % roc¢ne

ergometrické
vysetrenie

vysoké riziko
stredné riziko
nizke riziko KV mortalita < 1 % ro¢ne

zobrazovanie
ischémie

vysoké riziko

KV mortalita medzi 1 a 3 % ro¢ne

oblast ischémie > 10 % (> 10% pre SPECT)

MRI - pravdepodobne = 2/16 segmentov s de novo vzniknutym perfiznym defektom alebo > 3 do-

butaminom indukované dysfunk¢né segmenty

> 3 segmenty LK pri zataZzovej echokardiografii

stredné riziko

oblast ischémie medzi 1 az 10 % alebo akakolvek ischémia mensia ako pri vysokom riziku po¢as MRI

alebo zétazovej echokardiografie

nizke riziko bez ischémie

CT koronarografia vysoké riziko

proximalna RIA
stredné riziko
nizke riziko

vysokorizikova signifikantna lézia (3-cievne postihnutie) s proximalnymi sten6zami, hlavny kmer,

signifikantna proximalna lézia 1 velkej artérie(ii), ale nie vysokorizikova(é)
normalne koronarne artérie alebo len neobliterujice aterosklerotické platy

MRI - magneticka rezonancia SPECT - single photon emission computed tomography
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35-49 % to bolo 54 %. Pri EFLK < 35 % kleslo preZivanie
na 21 % (p < 0,0001) [19].

Ak ma pacient EFLK < 50 %, jeho riziko KV umrtia
je vysoké (ro¢na mortalita > 3 %) aj bez toho, aby mal
dalsie rizikové faktory. Pri redukcii EFLK sa vyznamne
zvysuje riziko KV prihod, aj ked sa neodhali isché-
mia sp6sobena obliteraciou korondrnych artérii. Tu je
uzito¢né namiesto klasického EKG zéatazového testu
pouzit alternativne zobrazovacie metddy (tab. 5, tab. 6).
Aj ked pacienti s normalnym EKG maju vysoku pravde-
podobnost, Ze maju zachovanu systolickd funkciu lavej
komory, pri asymptomatickej komorovej dysfunkcii nie
je zriedkavé, ze pacient ma normalny nalez na koro-
narnych artéridch a méa negativnu anamnézu prekona-
ného infarktu myokardu. Pokojové echokardiografické
vysSetrenie ma preto vyznam u vietkych pacientov so
suspektnou KCHS [20]. Echokardiografické vysetrenie
v tomto kontexte ma priznanu triedu odporucani l.

Rizikova stratifikacia na zaklade znalosti
korondrnej anatémie

Pocet korondnych artérii postihnutych neobstrukénym
aterosklerotickym procesom ma prognostickt signifi-
kantnost pre vsetky 3 hlavné koronarne tepny, ak su vi-
zualizované pomocou CT koronarnej angiografie (CTA). Su
spojené so zvysenou mortalitou v porovnani s jedincami

bez detekovanych atersklerotickych plakov [21]. Aktudlna
uzito¢nost CTA pre stratifikaciu rizika, okrem signifikant-
nych koronarnych stendz, je v sucasnoti neista.

Selektivna koronarografia (SKG) je vyznamou meté-
dou na identifikovanie zavaznosti obstrukcie koronar-
neho lumenu a lokalizaciu KCHS. Predstavuje preto do6-
lezity prognosticky indikator u pacientov s anginou
pektoris. SKG sa jednoznacne odporuca u pacientov so
stabilnou AP CCS I, u pacientov s vysokym rizikom KV
prihody podla klinického profilu, najméa ak su sympto-
maticki a nereaguju dostatoc¢ne na medikamentéznu
liecbu. SKG je potrebné vykonat aj u pacientov s mier-
nymi alebo Ziadnymi symptémami AP, ak s pomo-
cou neinvazivnej stratifikacie vyhodnoteni ako vysoko
rizikovi. Revaskularizacia pacientov so stabilnou AP
z tychto skupin zlep3uje ich prognézu [19,22].

Zavery k rizikovej stratifikacii

Rizikova stratifikdcia ma teda pyramidovu Strukturu,

postupuje nasledovne:

= rizikova stratifikacia podla klinického zhodnotenia

= rizikova stratifikacia podla funkcie lavej komory (naj-
CastejSie echokardiograficky)

= rizikova stratifikacia na zaklade funkéného testovania
(naj¢astejsie na zdklade Standardného EKG-ZET a do-
butaminovej echokardiografie)

Schéma. Manazment na zaklade urcenia rizika a prognoézy u pacientov s bolestami na hrudniku a podozrenim

na KCHS. Upravené podla [3]

Potvrdenie diagndzy KCHS

v

PTP 15-85% — kdispoziciisu informacie z neinvazivneho testovania (ZET)

PTP > 85 %

— dalSie vysetrovacie postupyna rizikovustratifikaciu s vhodné len u tych pacientoy, ktori

maju mierne symptémy pri optimalizovanej farmakoterapii, ale nasledovat musi
realizovanie SKG a revaskularizacie vzhladom k vysokému riziku

v v

stredné riziko (PTP 15-85 %)
mortalita > 1 % ale < 3 % ro¢ne

v

optimalna farmakoterapia
a zvazenie SKG
(podla komorbidita preferencie pacienta)

nizke riziko (PTP < 15 %)
mortalita < 1 % roc¢ne

zacatie optimalnej
farmakoterapie

—

R 4
pOkr"?‘cc’,VEm!e ano zlepsenie
optimalnej .
symptomov

farmakoterapie

I ano

v
vysoké riziko (PTP > 85 %)
mortalita >3 % roc¢ne

v

SKG (+ FFRv pripade potreby)
(+ revaskularizaciaak je vhodna)
+ optimalna farmakoterapia

| A

nie intenzifikicia
farmakoterapie

v

zlepsenie nie

symptémov
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= rizikova stratifikacia podla koronarnej anatémie (SKG
a CTA - obe metddy u selektovanych podskupin
pacientov)

Komplexné klinické vysledky predstavuju dolezity
prognosticky faktor a spolu s predtestovou pravdepo-
dobnostou a neinvazivnym vysetrenim ischémie/ana-
témie sa vyuzivaju v rozhodovacom procese urcenia
prognozy (schéma).

Najsilnejsim prediktorom dlhodobého prezivania je
systolicka funkcia lavej komory. Pacienti s EFLK < 50 %
predstavuju skupinu s vysokym rizikom (ro¢na mor-
talita > 3 %). U pacientov s vysokym rizikom uréenym
na zadklade neinvazivnej diagnostiky, ktori toleruju
symptémy, je SKG a revaskularizacia prinosom. Pacienti
s vysokou PTP by nemali podstupovat zatazové vyse-
trovacie postupy z dévodu vysokého rizika vzniku KV
prihod. (schéma)

Na obr. 2 a obr. 3 uvadzam kazuistiku diagnostického
postupu pomocou klasického zatazového EKG testu,
vratane vypoctov PTP a DTS.

Poznamky k diabetes mellitus vo vztahu
ku KCHS

Diabetes mellitus (DM) predstavuje silny rizikovy faktor
KV komplikacii. Zvysuje riziko progresie KCHS. DM by

mal byt lie¢eny dosledne, s dobrou kontrolou glykova-
ného hemoglobinu (HbA, ) do 7,0 % (53 mmol/mol) cel-
kovo, ana 6,5-6,9 % (48-52 mmol/mol) podla indivdual-
neho zhodnotenia pacienta.

Mortalita spdsobena KV ochoreniami je u diabetikov
muzov 3-krat vyssia a u diabetickych Zien 3 az 5-krat
vyssia oproti nediabetikom. Preto v rdmci prevencie KV
komplikacii u diabetikov sa odporucaju prisnejsie kri-
térid za ucelom kontroly rizikovych faktorov a komor-
bidit. DM aj porucha glukézovej tolerancie su spojené
s horSou progndzou pacientov s akutnymi formami
KCHS aj so stabilnou AP [23].

Vysoka prevalencia vyznamnej KCHS a vysoka KV
mortalita u diabetikov by mohla byt dévodom pozia-
davky rutinneho skriningu KCHS aj na asymptomatic-
kych diabetickych pacientov. Nemdame v3ak dékazy o kli-
nickom benefite takéhoto postupu. Stratégia koronarnej
revaskularizacie u diabetikov je stale vyzvou. Rozhodo-
vanie o tom, ¢i je vhodné preferovat perkutannu alebo
chirurgickd koronarnu intervenciu, sa zaklada na posu-
deni anatomickych pomerov a klinickych faktorov. Per-
kutdnna intervencia sa odporuca u diabetikov s jedno-
cievnym postihnutim. U diabetickych pacientov s viac-
cievnym postihnutim sa na zdklade vysledkov klinickych
studii odporuca kardiochirurgickd intervencia po diskusii
celého kardiologického timu [24].

Obr. 2. Kazuistika - zatazovy test pacienta s typickou namahovou bolestou na hrudniku (1. cast).
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bolesti na hrudniku, hodnotena ako AP CCS Il
Vypocet PTP pred testom: 84 %

Origindlne DTS pre behdtko: -19, t.j. vysoké riziko — 1-ro¢na

mortalita viac ako 5%.

Modifikované DTS (web kalkulator): eDTS -20, predpokladana

KV mortalita ro¢ne 8% a za 5 rokov 57% .
Vysoké pravdepodobnost zavaznej KCHS.

Po zatazi: SKG verifikovana KCHS 3-cievne postihnutie,
Nasledne kompletna kardiochirurgicka revaskularizacia
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pre depresie segmentu ST
viac ako -4,0 mm v 6.minute,
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max. dTK 80 mmHg

Zaver:

pozitivita ETT v zmysle
koronarnej insuficiencie,

DTS -19 az -20, t.j. vysoké riziko,
Indikovana skora SKG
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Obr. 3. Kazuistika - zatazovy test pacienta s typickou namahovou bolestou na hrudniku (2. cast).
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Hospitalizacnd a dlhodoba mortalita diabetikov po
infarkte myokardu sice klesa, ale napriek tomu celkova
prognoéza diabetickych pacientov s KCHS zostava stéle
zI4. Dovody nie su dostato¢ne objasnené. Uvedeny
status sa vysvetluje najma vysokou prevalenciou kom-
plikécii v kombindcii s nedostatkom znalosti o lie¢be na
urovni mediciny doékazov [25].

Zaver
Napriek tomu ze chronické formy KCHS maju rela-
tivne dobru kratkodobu aj dlhodobu progndézu v po-
rovnani s akitnymi koronarnymi syndrémami, fakt, ze
maju vysoku prevalenciu, spdsobuje, ze su frekvent-
nym objektom kardiologickej diagnostiky a diferen-
cidlnej diagnostiky. Hranica medzi stabilnymi a nesta-
bilnymi formami KCHS nie je ¢asto diagnosticky ostra,
frekventne stabilnd AP kontinudlne prechadza do ne-
stabilnej, t. j. akutnej formy. Samotna diagnostika sta-
bilnych foriem, najma tych s atypickou symptomatolo-
giou, je relativne ¢astym zdrojom diagnostickych chyb
alebo opozdeni. Atypické symptémy KCHS totiz imituju
ochorenia inych systémov. Ich nedostato¢né alebo ne-
spravne zhodnotenie a posudenie stability a akutnosti
moze viest az k fatdlnym omylom.

Starnutim populdcie narastd nielen prevalencia sta-
bilnej KCHS, ale tiez vyskyt koronarnych pacientov so

srdcova
frekvencia

dynamika
segmentu ST
zvod V5

BP
140/80
160780
16!
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krvny tlak
a srdcova frekvencia

zévaznymi komorbiditami. To komplikuje diagnostiku
aj lie¢bu. Samotné diagnostické algoritmy chronickej
KCHS sa v ostatnych rokoch vyznamne aktualizovali.
Vsetky tieto fakty boli podnetom k napisaniu prispevku
o zékladoch diagnostiky chronickych foriem KCHS s ad-
resovanim najma lekdrom nekardiolégom, ktori prak-
ticky denne prichddzaju s nimi do kontaktu.
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