SDELENI Z PRAXE

anERE@cu'u.Ni DIAGNOSTIKA
BOLESTi NA HRUDI

MUDr. Jan Bajorek
. interni klinika LF a FN, Olomouc

Kazuistika demonstruje potize, se kterymi se v nékterych pripadech setkdavame pfi diagnostice ischemické choroby srdeéni.
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Jak je v8eobecné zndmo, neinvazivni diagnos-
tika akutnich i chronickych forem ICHS je zalozena
na kombinaci anamnestickych udajti a elektrokardi-
ografickych, biochemickych, pfipadné echokardio-
grafickych ukazatelt poSkozeni myokardu. Typicky
obraz namahovych bolesti na hrudi spojenych se
souc¢asnymi zménami ST — Useku na EKG kfivce ne-
bo intenzivnich klidovych bolesti s vegetativnim do-
provodem, Pardeho vinami a enzymatickou odezvou
necini diagnostické potize a odpovida sou¢asnému
patofyziologickému vykladu ICHS (1, 2, 4).

V klinické praxi se vSak Casto setkdvame s pri-
béhem daleko méné vyhranénym a v nékterych pfi-
padech je zpétny patofyziologicky vyklad udalosti
velmi obtizny. O to naroCnéjsi je potom vcasna di-
agnostika a stanoveni spravného terapeutického po-
stupu. Nasledujici kazuistika je toho dokladem.

Vlastni pFipad

V bfeznu letoniho roku byl v odpolednich hodi-
nach na nasi pohotovostni ambulanci odeslan prak-
tickym Iékafem 62lety muz s anamnézou dvou atak
bolesti na hrudi v poslednich 24 hodindch. Poprvé
se bolest objevila ve€er pfedchoziho dne po vedefi,
méla tlakovy charakter, bez vyznamnéjsiho vegeta-
tivniho doprovodu a ustala spontanné do 15 minut.
Opakovala se v noci, pfivolany lékaf RZP hodnotil
etiologii potizi spiSe jako vertebrogenni. Bolest usta-
la asi do 45 minut, byla podana iv. analgetika a sl. ni-
troglycerin s doporucenim zitfejsi kontroly u prak-
tika. V rannich hodindch mél muz slaby nepfijemny
pocit na hrudi po vypiti $alku kavy.

Pacient byl nekufak, aktivni sportovec, posledni
dobou neudéval zadné zhorSeni fyzické vykonnosti,
jesté pred 2 dny vedl jako rozhod¢i fotbalové utkani.
Dlouhodobé byl [éen pro hypertenzi a hyperlipide-
mii, bez vyznamnéjsi rodinné zatéze ICHS.

Pfi fyzikalnim vySetfeni zaujala palpacni citli-
vost sterna. Zda je palpaci vyvolana bolest identicka
se spontanni no¢ni bolesti, pacient nebyl schopen
specifikovat. Vstupni EKG kfivka je na obrazku 1.

Pfi podrobnéjsi analyze kfivky Ize najit drobné
odchylky od normy:

1. mimé atypicky (ascendentni) pribéh ST useku
ve svodu avVL
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2. spiSe jen naznaCené deprese ST ve I, Ill, aVF
3. nepfitomnost kmitu R ve V2.

Jasné zmény svédCici pro probéhlou ischemii
myokardu pfitomny nejsou.

Odebrané kardioselektivni enzymy (téméf 12
hodin po posledni atace bolesti) — troponin T — byly
negativni: 0,07 (norma do 0,1).

Zda v této fazi uzaviit stav diagnosticky jako
nestabilni angina pectoris, bylo sporné. Mnohé vy-
e uvedené skutecnosti svédEily pro moznou mimo-

kardialni etiologii potizi (muskuloskeletélni, jicnovy
reflux). Po uvdzeni moznych rizik byl pacientovi po-
dan Anopyrin 400 mg tbl a nabidnuta observace na
[GZku. Tu pacient z rodinnych diivodu odmitl.
Pokud by se vzala v Gvahu eventualita, Ze etiolo-
gie potizi byla ischemickd, mohlo jit patofyziologicky
v tomto okamziku o kritickou stendzu v koronérnim
fecisti, ktera intermitentné vedla k ischemizaci da-
ného povodi, ale nevedla jesté k nekrdze kardiomyo-
cytl. Vzhledem k tomu, Ze postoj pacienta k even-
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Obrazek 1. Vstupni EKG kfivka
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tuéini hospitalizaci se nezménil ani druhého dne, kdy
pfiSel na kontrolu a kontrolni enzymy a EKG byly bez
podstatnéjsiho vyvoje, rozhodli jsme se provést er-
gometrii: Z&dvazna stendza, ktera vedla (pfi eventua-
lité ischemickeé etiologie) ke vzniku klidovych bolesti,
by se pfi ergometrii musela projevit jiz pfi velmi nizké
zatézi. Pomér rizika ergometrie v laboratornich pod-
minkach Kliniky (zazemi JIP a angiolinky) k riziku po-
bytu pacienta v domacim prostfedi v této situaci dle
nadeho minéni umozrioval jeji aplikaci lege artis.

Ergometrii jsme provedli dle standardniho proto-
kolu (STEEP-protokol). Pacient byl béhem vySetfeni
zcela asymptomaticky, test byl ukoncen az pfi 180 W
(2,5Wrkg), coz funkéné odpovidd NYHA | a priméru
vykonnosti zdravé populace daného véku. Pacient
navic udaval na poslednim stupni pouze mirnou dus-
nost a pozadoval dalSi zvySeni zatéze. Vstupni EKG
a kfivka na poslednl’m stupni zétéie jsou uvedeny na

Po ukoncem testu byl pacient observovan
po dobu 10 minut v horizontélni poloze na I0zku.
V 2. minuté klidu se vyvinuly elevace ST Useku
v svodu | a aVL, které zdstavaly pfitomny az do 10.
minuty (obrazek 4 a 5). Pacient neuddval stenokar-
die ani jiné potize.

Vzhledem ke zndmkam rozvijejici se transmu-
ralni ischemie byl i pfes nepfitomnost stenokardii in-
dikovan k provedeni direktni koronarografie. Ta po-
tvrdila uzavér ramus diagonalis kratce za odstupem
zRIA s priitokem TIMI 0-1. Déle byl zji$tén chronicky
uzaver stfedni ¢asti ramus intervetrikularis posteri-
or, jehoz povodi bylo zasobeno heterokolateralami
z povodi RIA, ventrikulograficky byla zjiSténa hypo-
kinéza aZ akinéza anterolaterainiho segmentu. Do
uzavfeného RD byl implantovéan stent.

Dal3i hospitalizace jiz probéhla bez komplikaci,
vrcholova hodnota troponinu byla 0,3, pfi kontrolnim
ECHO - vySetfeni normalni EF s lehkou hypokiné-
zou vysoko bocné.

Otdzkou zlstavaji pfinejmenSim dvé skutec-
nosti:

1. Jak pacient s kritickou stenézou koronarni
tepny mohl byt schopen priimémé &i spise nadpri-
mérné tolerance zatéze?

Vysvétlenim mize byt relativné malé povodi
RD, jehoz hypokinéza pfi zatéZi nemusela zplsobit
vyznamnéjsi pokles celkové EF. Navic se jednalo
0 sportovce (pfedpoklad predtrénovaného myokar-
du). Spiroergometrické studie prokazaly, ze mnozi pa-
cienti se stenotickym postizenim koronarniho fecisté
dosahuji zcela fyziologickych hodnot V , . (3, 5).

Obtiznéjsi je odpovéd na druhou otazku:

2. Jak pacient poté, co mél opakované klidové
bolesti na hrudi, mohl tuto zatéz absolvovat zce-
la bez stenokardii a ty se neobjevily ani pfi uzavéru
tepny manifestujicim se elevacemi na EKG kfivce?
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Obrazek 3.
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Zavér

VySe uvedend kazuistika demonstruje, s jakymi
obtizemi se nékdy pfi diferencidlni diagnostice bo-
lesti na hrudi miZzeme setkat, a s ohledem k moz-
nym rizikdm vyplyvajicim pro pacienta zdUrazfuje
opatrnost pfi dg. postupu. Zde zvlasté plati staré:
Facit experientia cautos.
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