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Souhrn: Hyperventila¢ni echokardiografie je osvéd¢enym diagnostickym testem u vazospastické anginy pectoris. Mad dostate¢nou senzi-
tivitu (60-80 %) a vybornou specificitu (85-100 %). Vazospasticka angina nenf ¢asté onemocnéni, s jasnym vysledkem hyperventila¢niho
testu se v klinické praxi potkdvame zfidka. VytéZnost testu zdvisi na selektované populaci pacientd, ze které pacienta k testu vybirame.
Pozitivitu testu mizeme ocekdvat predevdim p¥i kombinaci téchto indikacnich kritérii: typickd anamnéza pacientovych bolesti na hrudi,
elevace ¢i deprese ST usek(l a/nebo inverze viny U v dobé bolesti na hrudi, zachyt arytmii v pribéhu bolesti, aterosklerotické platy koro-
nérnich cév nedosahujici 50 % priméru cévy, ateroskleréza vice korondrnich tepen, vysoka aktivita onemocnéniv dobé vySetfeni. Uvadime
kazuistiku mladého pacienta s typickou anamnézou klidové bolesti na hrudi, probéhlym non-Q infarktem myokardu a negativni koro-
narografii, kterému byla diagnostikovana vazospastickd angina pectoris pomoci hyperventila¢ni echokardiografie. Kazuistiku doplriuje
ndzorna dokumentace EKG zmén z pribéhu testu.

Klic¢ova slova: vazospastickd angina - variantni angina - Prinzmetalova angina - hyperventila¢ni echokardiografie - non-Q infarkt
myokardu

Hyperventilation echocardiography in spastic angina pectoris diagnosing

Summary: Hyperventilation echocardiography is an established diagnostic test in patients with suspected variant angina pectoris. It has
got sufficient sensitivity (60-80%) and specificity (85-100%). Positive hyperventilation test is rarely found, which relates to low preva-
lence of variant angina. The diagnostic yield of the test depends on the population selected for testing: positive result can be expected in
patients with a history of typical burning chest pain, ST segment elevation/depression and/or inversions of U wave during the chest pain
episode, arrhythmias related to the chest pain, coronary artery stenosis less than 50% of artery diameter, multi-vessel disease, high activity
of illness at the time of hyperventilation test. We present a case of 37 years old man with typical angina pectoris at rest and non-Q myo-
cardial infarction, in whom the coronary angiography was negative. Variant angina pectoris was diagnosed by hyperventilation echocar-

diography. The ECG tracings showing typical ischemic patterns during the hyperventilation test are included.
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Uvod

Autoti ¢lanku rozebiraji diagnostické
moznosti vazospastické anginy pecto-
ris a na kazuistice mladého pacienta
ukazuji prikazny provokaénf test na
vazospastickou anginu - hyperventi-
la¢ni echokardiografii.

Vazospastickd angina pectoris (sy-
nonyma: variantni angina, Prinzme-
talova angina) je typem ischemické
choroby srde¢nf (ICHS) s typicky lo-
kalizovanou bolesti na hrudi vznikajicf
bez zavislosti na zatézi. Klinicky se cho-
roba mlize manifestovat také arytmi,
synkopou, nahlou smrti [1,2]. Klinické
projevy jsou podminény fokdlnim spaz-
mem velké epikardidlni ¢&i septélni ko-
rondrni tepny a typicky se objevuji bez
zavislosti na ndmaze. Naproti tomu

u ndmahové anginy pectoris je bolest
podminéna pt¥itomnosti fixni stendzy
v misté aterosklerotického platu a pro-
jevuje se pti zvySenych ndrocich na
prokrveni myokardu, pfi zatézi. Obé
varianty, stabilni i vazospastickd an-
gina, maji spole¢nou patofyziologii -
endotelidlni dysfunkci.
Cévniendotel je multifunkénforgan
ovliviiovany mnoha lokalnimi i celko-
vymi pasobky a dle jejich aktivity do-
chazi k organickym a funkénim pro-
jeviim aterosklerézy v cévni sténé.
Jedna se o pochody proaterogennt,
antiaterogenni, protrombotické,
antitrombotické, stejné tak spas-
tické ¢i dilataéni a mnoho dalsich.
V8echny se soucasné Gcastni na lo-
kalnich a celkovych projevech ICHS.

U vazospastické anginy pectoris pie-
vladaji pochody spastické, které do-
minuji véem patofyziologickym pro-
cesim a ovliviuji typické klinické
projevy. Jde tedy spiSe o miru jednot-
livych patofyziologickych procest,
které se u onemocnéni v koronérnf{
tepné uplatiuji. U vazospastické an-
giny je to funkéni slozka - spazmus
koronarni tepny [3].

Na bunécné drovni vazospastické
podnéty pUsobici na cévni sténu zvy-
Suji intraceluldrni mnozstvi Ca®* iontf
a vedou k aktivaci hladkych svalovych
bunék ve sténé korondarnf tepny, a tim
k jejich kontrakci [4].

Ke koronarnim spazmim dochazf
nejéastéji od pulnoci do ¢asného réna,
coz souvisi se zvysenym napétim koro-
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narni tepny, které se opétovné snizuje
v priibéhu dne a po fyzické aktivité.

Onemocnéni prochdzi obdobimi
klidu, kdy je postizena osoba zcela bez
potizi nebo jen s minimalnimi poti-
Zemi, a naopak obdobimi znaéné akti-
vity onemocnént.

V aktivité onemocnéni jsou pozoro-
vany sezénni vykyvy. Potize mohou byt
zhor3eny terapii beta-blokatory, ale
i mnozstvim jinych vlivi: chladem, hy-
perventilaci, Valsalvovym manévrem,
sympatomimetiky, ergonovinem a er-
gotaminem, alkoholem, cvi¢enim [5].
Spazmy mohou ustoupit spontdnné,
nebo typicky po uZiti nitroglycerinu.

Prevalence koronarnich spazmi je
vy$8i v populaci Japonska a Koreje
nez v zdpadnich zemich. Divodem
jsou genetické, ale i behaviordlni vlivy.
Ptesnd prevalence onemocnéni neni
zndma [4,6].

Diagnostika spastické anginy pecto-
ris je slozita, protoze projevy choroby
jsou casto kolisavé intenzity a intenzita
onemocnéni v dobé vysetfeni hraje dd-
leZitou roli. K diagnéze vazospastické
anginy pomaha predevsim peclivd ana-
mnéza. Ta je zakladem diagnostického
algoritmu a zahrnuje jiz vy3e uvedené
skutecnosti: typicky lokalizovand bo-
lest, klidova bolest, typicky nad rdanem,
provokovand chladem, beta-blokato-
rem, nékdy i fyzickou zatézi, alkoho-
lem, hyperventilaci, dob¥e reagujici na
sublingualni podanf nitratu, st¥fdan{
obdobi aktivity a klidu onemocnéni.

P¥i podezteni na vazospastickou an-
ginu je dal$im logickym krokem indi-
kovat pacienta k zdtéZovému testu. Er-
gometrie miva variabilnf vysledek. Test
miZze probéhnout zcela bez zachytu ja-
kékoliv abnormality, ale také se mohou
objevit zmény v repolarizaci, které ne-
odpovidaji stupni zdtéze, pfipadné
jsou na stupni zatéZe nezdvislé a tole-
rance zatéze muaze byt i pfes zmény na
EKG velmi vysoka.

Pomoci miize 24hodinové monitoro-
vani EKG pomoci Holterova pfistroje.
V tomto pt¥ipadé jde o vyhleddvani jas-
nych elevaci/depresi tsek(l ST a/nebo
inverze viny U v dobé bolesti na hrudi,

692

ptipadné o zachyt arytmii v pribéhu
bolesti. Osoba musi v dobé bolesti ak-
tivovat marker p¥istroje [7].

Koronarografie mize byt zcela ne-
gativni, nebo je nalez nesignifikantnf
pro ndmahovou anginu pectoris, coz
znamend, Ze jsou pfitomny stendzy
do 50 % diametru tepny. Béhem ko-
ronarografie se miZe objevit spaz-
mus véncité tepny pfi jeji katetrizaci,
Castéji pravé koronarni tepny [8].
Tento jev neni patognomicky pro va-
zospastickou anginu, ale u pacientt
s vazospasticku anginou se vyskytuje
castéji a je dikazem vyssi klidové iri-
tability ¢i klidového napéti stén ko-
rondrnich tepen. Také aterosklero-
tické postiZen{ vice korondrnich tepen
je predpovédnim faktorem spastické
anginy.

P#i trvajicim podezfeni a neprikaz-
nych vysledcich vyse uvedenych vyset-
feni nezbyvd neZ pacienta indikovat
k provokaénimu testu. Nejvy3si sen-
zivitivu a specificitu maji testy s intra-
venéznim a intrakorondrnim pouzi-
tim provokacnich latek acetylcholinu
¢i ergonovinu za soucasné koronaro-
grafické kontroly jejich Géinku. Prvnf
zminky o klinickém pouziti jsou ze
70. let 20. stoleti [9,10].

Acetylcholin je agonistou muskari-
novych receptorti. Aplikace acetylcho-
linu pfimo do testované cévy, kterd ma
endotelidlni dysfunkci, vyvold drazdén{
muskarinovych receptord a spazmus
cévy [11].

Ergonovin pati mezi ndmelové alka-
loidy. P¥i testech se vyuziva jeho schop-
nost stimulovat o adrenergni a seroto-
ninergni receptory, s tim souvisf jeho
primy vazokonstrikéni Gcinek. Provo-
kaénf testy s intrakoronarni aplikacf
se diky jejich vysoké senzitivité pouzi-
vaji jako referenénf pro ostatnf vySet-
fovaci metody. Dosud jsou tyto testy
pouZzivany v Japonsku a Koreji. V CR
ani jinde v EU ¢&i v USA se nepouzivaji
a acetylcholin s ergonovinem jiZ nejsou
v téchto zemich registrovany [12].

Dal3im z moznych a v EU a USA
pouZivanych testl je provokace ko-
rondrniho vazospazmu pomoci hy-

perventilace. Hyperventilaéni test
slouzi k diagnostice spastické anginy
od 80. let 20. stoleti. Podstatou testu je
arteficidlné navozend respiraéni alka-
[6za pomoci hyperventilace a s ni sou-
visejici posun ionti Ca a Mg na intra-/
/extraceluldrnim rozhrani a drazdéni
vegetativnich nervovych zakondéeni
odpovidajicich za napéti cévni stény,
coz u dysfunkéniho endotelu vede ke
spazmu.

Z literatury neni zfejmé, jak dtsledné
se v CR pouzivaji provokaénf testy na
vazospastickou anginu. Sueda et al ve
své praci konstatuji, Ze v USA a EU se
uz provokaénf testy u pacientd s bo-
lestmi na hrudi a negativni koronaro-
grafii obecné nepouzivaji. Ve své préci
ukazuje, Ze incidence vazospastické an-
giny je vy88i v kardiocentrech provadéji-
cich koronarografie a ndsledné provo-
kacnf testy na vazospastickou anginu
nez v centrech bez pouziti provokac-
nich testG. Vyzkum probihal formou
centrdln{ registrace dat z japonskych
kardiocenter. Mezi provokacnf testy
zahrnul testy invazivni (provokace ergo-
novinem) i neinvazivni (hyperventilace +
+echokardiografie). Nalezl signifikantnf
rozdil v incidenci variantni anginy mezi
centry provadéjicimi a neprovadéjicimi
provokaéni testy, pficemz se centra neli-
Sila poctem provedenych koronarografif
a provedenych korondrnich intervenci.
Zjistil tésnou korelaci mezi poétem pro-
vedenych provokaénich test(i ergono-
vinem nebo acetylcholinem a poctem
diagnéz vazospastické anginy. Na zavér
své prace konstatoval, Zze pokud pre-
stanou japonsti kardiologové pouzivat
spazmus provokujicf testy, jako je tomu
v USA a EU, v blizké budoucnosti vyskyt
diagndzy vazospastické anginy v Japon-
sku ,,zmizi“ [13].

Senzitivita hyperventila¢niho testu
se soucasnou registraci vyvolané bo-
lesti na hrudi a zaznamem EKG je v li-
teratufe popisovana v Sirokém rozmezi
20-80 % a specificita 85-100 %. Senzi-
tivita se zvySuje pfi soucasném pouzitf
dal3i provokaéni metody, napt. fyzické
zatéze, chladového testu, provokace
mentalnim stresem.
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Senzitivita testu se dale zesiluje pFi
pouziti echokardiografie k detekci po-
ruchy kinetiky myokardu pfi ischemii.
Nékteré kratké spazmy koronarnich
tepen se nemusi projevit EKG zmé-
nami, ale pouze poruchou kinetiky
myokardu, jak dokumentovali italstf
autofi jizv roce 1993.

Kombinace hyperventilace, ziznamu
EKG a echokardiografického sledovani
kinetiky LK je test s vysokym provokac-
nim potencidlem a nejvy3$i moznou
senzitivitou pro zdchyt myokardialnf
ischemie pfi spazmu. Udavana senzi-
tivita takového testu je 84 % a specifi-
cita az 100 % [14-17].

Senzitivitu provokaéniho testu ddle
zesiluje aktivita onemocnén{ v dobé vy-
Setfeni. Pfi indikaci k testu je tfeba tuto
okolnost zohlednit [18]. Ital3ti autofi
si ovétili pomoci provokaénich testd
ergonovinem a hyperventilaci, Ze sen-
zitivita obou testll byla dostatec¢na,
pokud se u probandil objevovala ale-
spon 1 ataka bolesti denné [19]. Jiny
autor urcil jako hranici vyznamnosti 5
a vice udélosti za tyden [20].

Lécebné, ale také jako terapeuticky
test, jsou Gcinné kratkodobé ¢i dlou-
hodobé nitrdty. Velmi Gcinné k pre-
venci angindznich atak jsou blokatory
kalciovych kanald. Ke kontrole potizi
je v nékterych p¥ipadech nutna kombi-
nace 2-3 riznych prepardtl z této sku-
piny léka. Néktef pacienti potfebuji vy-
soké davky kalciovych blokatort i pres
fadu jejich nezddoucich ucinka [21].

V 1é¢bé je tfeba se vyhnout beta-
-blokatortim. Tyto léky, které jsou vy-
soce efektivni u anginéznich potizi
spojenych s fixni stenézou koronarni
tepny, mohou naopak vazospazmy
provokovat a pribéh spastické anginy
zhor3ovat.

U refrakternich potizi lze uvazovat
o pfipadné implantaci stentu do mista
spazmu, jak dokumentovali néktefi au-
tofi [22,23].

Prognéza pacientd je obvykle vy-
bornd, celkové pétileté prezivani pa-
cientll je 89-97 % [24]. Aktivita one-
mocnéni na zavedené 1é¢bé vyhasina
do 1/2 roku od vzniku potizi. Navrat-

/v

nost potizi je oviem pomérné vysoka
a lze ji ocekavat az ve 40 % pfipadil za
7,5 roku, ndhlou smrtv 3,5 % a infarkt
myokardu v 6,5 % pfipadii za stejné ob-
dobf. Vétsi incidence potiZi je pozoro-
vana u pacient( s pfitomnou ateroskle-
rézou v korondrnim Fedisti a v pfipadé,
Ze jsou jednotlivé anginézni ataky pro-
vazeny poruchou rytmu (napf. vy33i stu-
peri AV blokddy nebo komorova tachy-
kardie) [25,26].

Na nasem pracovisti je pouZzivan
test hyperventilaéni echokardiografie
s 6minutovou hyperventilaci (30 de-
chovych cykll za min) a naslednymi
6 min klidu za kontinualni kontroly EKG
a hybnosti levé srde¢ni komory pomoci
echokardiografie. K testu jsou indiko-
vani pacienti s vysokym podezfenim na
vazospastickou anginu pectoris podle
anamnestickych ddajd a vysledkd vyse
uvedenych vySetfeni. BohuZel ne vidy
se dafi pacienta podrobit testu v dobé
aktivity onemocnéni, coz je jeden z nej-
dalezitéjsich faktord, které ovliviiuji vy-
téZnost testu.

Kazuistika

Pacient 37 let, byvaly kutdk, v dobé pf¥i-
jeti nekoutil 12 let a konzumaci alko-
holu uved| pfilezitostnou. Od 34 let se
[é¢il pro astma bronchiale a od 35 let
pro arteridlni hypertenzi. Mél lehkou
nadvahu s BMI 28, na horni poloviné
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téla a krku vice vlevo plosné jizvy po
popaleni svétlici na Silvestra roku 1991
s naslednymi ¢etnymi plastickymi ope-
racemi poranénych ¢asti téla. Otec pa-
cienta zemvel v 49 letech na infarkt
myokardu.

Den pted ptijetim do spaddové ne-
mocnice se u naseho pacienta poprvé
v Zivoté objevila rdno po probuzeni
tlakovd bolest na hrudi s propagacf
do levé horni koncetiny. Bolest ne-
ustoupila po uZiti bronchodilataéniho
spreje, po chvilce se spontdnné zmir-
nila, ale v mensi intenzité pretrvdvala
do nasledujictho dne, kdy vyhledal Ié-
kafskou pomoc. Byl hospitalizovan na
internim oddélen{ s podezienim na in-
farkt myokardu (IM). V den ptijeti ve
spadové nemocnici byly na EKG p¥i-
tomny elevace ST Usekd ve svodech
V,, V, a negativni vina T ve svodech
V,-V,, |, aVL. P¥i echokardiografii byla
levd komora (LK) bez poruchy kon-
traktility s EF 60 %, s poruchou rela-
xace LK, metricky vée v normé. Tropo-
nin byl negativni. Bolesti na hrudi zcela
ustoupily po terapii isosorbid dinitra-
tem peroralné a za hospitalizace se jiZ
neobjevily.

Na naSem pracovisti, kam byl pa-
cient prelozen ke koronarografii, byl
pti pFijeti bez bolesti na hrudi, na EKG

naptimeni ST ve V negativni vina T

1-47
ve V, , bez poruch repolarizace.

e )

-

/!
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Al

|
|
1

Obr. 1. EKG po pfijeti do nemocnice.
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Obr. 2. Koronarografie, leva koro-
ndrni tepna bez stenéz.

Koronarografie neprokdzala zadné
znamky aterosklerézy korondrnich
tepen a bylo vysloveno podezfeni na
vazospastickou anginu pectoris.

P¥i propusténi byl pacient zcela bez
potiZi, ponechdn na plvodni medikaci
losartanem a rilmenidinem, objednén
na hyperventilaéni echokardiografii
s terminem za mésic od propusténi.

V nasledujicich tydnech po propus-
téni mél pacient kolisavé mirnéjsi an-
ginézni potize, které prechazel jako ne-
podstatné a dokonce se nedostavil na
objednany termin hyperventila¢niho
testu.

Za 5 tydnl od propusténi rdno pfi
chtzi do prace pocitil vyraznou ty-
picky lokalizovanou bolest na hrudi,
ktera jej svou intenzitou opét donutila
vyhledat |ékaFe. P¥i pfijeti na spadové
interni oddéleni bolest pretrvdvala
a byl naméren zvyseny krevni tlak (TK)
s hodnotou 160/100 mm Hg. Bolest
ustoupila a TK se normalizoval po po-

Obr. 3. Koronarografie, pravd koro-
narni tepna bez stenéz.

dani NTG spray pod jazyk. Na EKG
byly pozorovany elevace ST usekd ve
V., a korondrni negativni vina T ve
V, o aVL (obr. 1). Echokardiografické
vySetfeni srdce opét bez poruchy sy-
stolické funkce LK, troponin | pt¥i pfi-
jeti v normé, ze 2. odbéru za 6 hod
od ptijeti zvySeny na 6,59 pg/l (refe-
renéni meze 0-0,20 pg/l) jasné svédcil
pro pfitomnost myokardialni nekrézy.
Stav byl zhodnocen jako infarkt myo-
kardu a pacient opét preddn na nase
pracovisté.

Ndésledna rekoronarografie opét bez
korondrni stenézy (obr. 2 a 3). V tu
chvili jiz byla diagnéza vazospastické
anginy pectoris vysoce suspektnf a pa-
cient byl indikovan k hyperventilaéni
echokardiografii jesté za hospitalizace.

Test byl proveden 11 dni od za&atku
akutnich potizi dle protokolu 6 min hy-
perventilace a 6 min klidu s kontinual-
nim sledovanim EKG zdznamu konde-
tinovych svodt, echokardiografickym

Obr. 4. 12svodové EKG pred hyperventila¢nim testem.
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2D kontinudlnim sledovanim kinetiky
LK z parasterndlniho pFistupu a mére-
nim TK. V den vy3Setfeni byl pacient bez
ranni antianginézni medikace. EKG
bylo pted testem bez elevaci/depresi
ST usekl s plochou T vinou ve V, , |,
aVvL (obr. 4). TK 160/105 mm Hg, ki-
netika levé komory na echokardiografii
vstupné normalni. Pracovni faze testu
(hyperventilace) probihala bez pozo-
ruhodnosti na EKG ¢&i echokardiogra-
fii, TK mirné kolisal kolem vstupni hod-
noty, pacient si nestéZoval na jakékoliv
subjektivni potize.

Ve 4. min klidové faze testu pacient
ucitil anginézni potize, které byly dle
slov vySetfovaného kvalitou a umisté-
nim shodné s potizemi z terénu. Na
EKG zdznamu koncetinovych svodd
byly zfetelné elevace ST Usekd ve svo-
dech | a aVL 2 mm a descendentn{
deprese ST ve Il, Il a aVF do 2 mm
(obr. 5). Na echokardiografii z para-
sterndlniho ptistupu nebyla klinicky
zfejma porucha kinetiky, pfi presu-
nuti sondy do dvojdutinové apikalnf
projekce pak byla ztetelnd porucha
kinetiky na boéni a prednf sténé. Pa-
cientovi byl aplikovan NTG sprej pod
jazyk s rychlou dlevou od potizi. Sou-
¢asné se normalizovala kinetika levé
komory na echokardiografii a vymizely
EKG zmény, coZ bylo zaznamenano na
12svodovém EKG (obr. 6). Test byl vy-
hodnocen jako pozitivni, prokazujicf
vazospastickou anginu pectoris.

Do doméciho osetfeni pacient ode-
Sel s dlslednou antiangindzni terapif
s vyloucenim beta-blokatort (kombi-
nace amlodipin, isosorbid mononit-
rat, molsidomin, trimetazidin) a zdstal
v nadi dispenzdrni péci. Byl nasazen
atorvastatin v ddvce 40 mg/den s do-
sazenim cilovych hodnot lipid poza-
dovanych v sekunddrné preventivnim
rezimu ICHS. Za obdobi 2 let sledovani
se u pacienta objevila 2 pfechodnd ob-
dobi s vy33i aktivitou onemocnéni, coz
po dohodé s |ékatem fesil ¢astéjsim
subligudlnim uzitim kratkodobého ni-
tratu a zvySenym ddvkovanim antian-
ginéznich |é¢iv na maximalné tolero-
vané déavky. V klidovém obdobi nemoci
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pacient léky opét po dohodé s lékafem
zredukoval a v soucasné dobé se citi
velmi dobfte.

Diskuze

Problémem pfi diagnostice vazospas-
tické anginy jsou sprdvné stanovend
indikaéni kritéria k zatéZzovému hyper-
ventila¢nimu testu. Pokud k testu indi-
kujeme pacienty s vy$si pravdépodob-
nosti onemocnéni, mizeme ocekdvat
jeho castéjsi pozitivitu. Tim se sou-
¢asné zvysuje spolehlivost testu, kterd
se Fidi tzv. Bayesovym teorémem. Ten
obecné Fika, Ze diagnosticka spolehli-
vost testu je tim vy3si, ¢im vyssi je pred-
testovad pravdépodobnost pfitomnosti
hledané choroby ¢i znaku [27].

Zajimaji nas tedy indika¢nf kritéria,
kterd maji dostate¢nou vdhu a zvy3ujf
pravdépodobnost vazospastické an-
giny ve zkoumaném vzorku populace.
V praxi je ¢asto jedinym indikaénim
kritériem k hyperventilaéni echokar-
diografii pouze nevysvétlitelnd bolest
na hrudi s negativni koronarografif.
Tento ptistup v8ak nezarucuje dosta-
te¢nou vytéznost testu, jak uvedli Har-
ding et al. Ve své studii aplikovali er-
gonovin u viech negativnich za sebou
jdoucich koronarografii. Jen u 4 % pa-
cientl z celkového poctu 3 447 provo-
kovali koronarni vazospazmus. V praxi
to znamenalo 96 pacientl ze 100,
kteti byli zbyte¢né vystaveni intrakoro-
narni aplikaci provokaéni latky, proti
4 pacientim s pozitivnim testem. Vy-
téznost testu byla u neselektovaného
souboru pacientl nizkd s nezanedba-
telnym rizikem intrakoronarnf aplikace
farmaka [28].

Pfedtestovou pravdépodobnost
onemocnén{ zvySuje podrobnd ana-
mnéza potiZi pacienta. Dle renomo-
vanych autordi ma anamnéza nejvyss{
senzitivitu i specificitu a ma byt zékla-
dem diagnostického algoritmu.

Na p¥ipadu naseho pacienta vidime
anamnézu typickych bolesti na hrudi
provokovanych chladnéj$im prostre-
dim p#i chidizi do prace, v rannich hodi-
ndch s typickou reakef na nitroglycerin.
Uz jeho anamnesticky uddvané potize
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Obr. 5. EKG kon¢etinové svody, pozitivni ndlez pfi hyperventila¢nim testu.

predpoklddaly vysoky podil funkéni
slozky na ischemii myokardu, proto
jsme pacienta nepodrobili klasické z&-
téZové ergometrii. Je sporné, jaky vy-
sledek by prosta zatéZzovd ergometrie
u nadeho pacienta pfinesla.
Anampnestické udaje jako pfitomnost
subklinickych zndmek aterosklerézy na
koronarografii, tézsf arytmie jako AVB
[1.-111. stupné ¢i komorové tachykardie
v dobé bolesti nebo spazmus vice cév
v pribéhu koronarografie jsme u na-
Seho pacienta nezaznamenali [20,29].
Hyperventila¢ni test navozuje al-
kalézu, kterd drazdi endotel a svalo-
vou slozku cévni stény nutf ke spazmu.
Samotny spazmus koronarni cévy se
muZe odrazit pouze v poruse kinetiky
myokardu a nemusi dospét do stadia
EKG zmén. Hyperventilaéni echokar-
diografie je navic test se silnéjsi senzi-
tivitou na ischemii myokardu, protoZe
je v redlném case sledovana kinetika
myokardu. To jsme dokumentovali
u nadeho pacienta, kdy byla jasné zve-

telnd porucha kinetiky v ischemii zasa-
Zené oblasti myokardu.

Hyperventilaén{ test je navic zaji-
mavy tim, Zze Ucinek biochemickych
zmén v organizmu pretrvava i po skon-
éeni testu, proto je pacient sledo-
van i naslednych 6 klidovych min po
testu. U nadeho pacienta jsme zazna-
menali prvni zmény ve smyslu ische-
mie ve 4. klidové minuté. Dle literar-
nich zdrojt je pravé 4. klidovd minuta
nejkriti¢téj$i minuta pro vznik korondr-
niho spazmu.

Pt indikaci k testu je tfeba zohlednit
aktivitu onemocnéni v dobé planova-
ného vysetieni. U naseho pacienta byla
zfetelnd vysokd aktivita onemocnénf
v dobé diagnostického testu. Projevila
se zvy$enou cetnosti anginéznich po-
tizi a del$imi atakami, poslednf protra-
hovany spazmus koronarni cévy u pa-
cienta skon¢il infarktem myokardu. Uz
prvni pacientova hospitalizace souvi-
sela s vazospastickou anginou pecto-
ris. ProtoZe pacient své potiZe bagate-

Obr. 6. 12svodové EKG po ukonéeni hyperventila¢niho testu.
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lizoval a nedostavil se na doporuceny
provokacni test, nebylo onemocnénf{
véas diagnostikovano a adekvatné
léceno.

V pribéhu samotné hyperventilaénf
echokardiografie u naseho pacienta vi-
dime typicky pribéh ischemické kas-
kady v celé $iti od poruchy kinetiky
levé komory, ptes zmény na EKG az
po typickou bolest reagujici na po-
dani NTG. Porucha kinetiky byla za-
znamendna az po presunuti sondy do
lepsi pozice pro detekci zmén kinetiky
predni stény, které nebyly patrné v pa-
rasternélni projekci. Casovy priibéh
testu byl také typicky, 4. minuta kli-
dové faze testu je kritickd s nejvy$sim
vyskytem korondarnich spazm.

Od jasného prikazu onemoc-
néni md vySe zminény pacient v tera-
pii obecné doporucovanou antian-
ginézni |é¢bu s dobrym efektem na
potiZe a o3etfujici lékaf md moZnost
na potize pacienta vhodnym zpuso-
bem reagovat.

Na nasi klinice provadime priimérné
1 hyperventila¢ni echokardiografii za
mésic. Konkrétné v roce 2009 to bylo
10 testd (v8echny negativnf), 12 test(
vroce 2010 (1 pozitivni), 8 testd v roce
2011 (1 pozitivni), za rok 2012 doku-
mentujeme 2 testy (oba negativni). Jak
dokumentujeme, s pozitivitou testu se
setkdvame ztidka. Davodem je nizky
vyskyt onemocnéni v populaci zdpad-
nich zemf(. Pfesto povazujeme hyper-
ventila¢ni echokardiografii za uzite¢ny
test pat¥ici do diferencidlni diagnostiky
anginy pectoris.

Zaveér

Hyperventilaéni echokardiografie je
uziteény test k urceni diagnézy va-
zospastické anginy pectoris. Zakla-
dem diagnostiky zlistdvd anamnéza.
Ostatn{ vySetfen{ pouzivana pfi dife-
rencidlni diagnéze bolesti na hrudi
jsou cennd predeviim svym negativ-
nim vysledkem. Spravnd diagnéza va-
zospastické anginy dava lékati jistotu
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pro vedeni terapie a pacientovi p¥inas{
zmirnéni potizi.

Literatura

1. Fedorco M, Skala T, Vaclavik J et al. Variantni
(Prinzmetalova) angina pectoris jako méné ¢asta
p¥i¢ina kardidlni synkopy. Cor Vasa 2008; 50:
348-351.

2. Skéla T, Hutyra M, Galuszka J et al. Malign{
arytmie u pacienta s variantni (Prinzmetalovou)
anginou pectoris. Vnitf Lék 2007; 53: 724-728.
3. Kawano H, Ogawa H. Endotelial function and
coronary spastic angina. Intern Med 2005; 44:
91-99.

4. Yasue H, Nakaqawa H, Itoh T et al. Coronary
artery spasm - clinical features, diagnosis, patho-
genesis and treatment. J Cardiol 2008; 51: 2-17.
5.Yasue H, Omote S, Takizawa A et al. Coronary
arterial spasm in ischemic heart disease and its
pathogenesis. Areview. CircRes 1983; 52 (2 Pt2):
1147-1152.

6. Miwa K, Fujita M, Sasayama S. Recent insight
into mechanisms, predisposing factors and ra-
cial differences of coronary vasospasm. Heart
Vessels 2005; 20: 1-7.

7. Onaka H, Hirota Y, Shimada S et al. Clinical
observation of spontaneous anginal attacks and
multivessel spasm in variant angina with normal
coronary arteries: evaluation by 24-hour 12-lead
electrocardiography with computer analysis.
J Am Coll Cardiol 1996; 27: 38-44.

8. Bélohlavek J, Horak J, Humhal J et al. Koro-
néarni spasmy. Cor Vasa 2009; 51: 218-219.

9. Schroeder JS, Bolen JL, Quint RA et al. Pro-
vocation of coronary spasm with ergonovine
maleate. New test with results in 57 patients un-
dergoing coronary arteriography. Am J Cardiol
1977; 40: 487-491.

10. Siegel W. The first provocative test for coro-
nary artery spasm at the Cleveland Clinic. Am
J Cardiol 2010; 105: 1198-1199.

11. Miwa K, Fujita M, Ejiri M et al. Usefulness
of intracoronary injection of acetylcholine as
a provocative test for coronary artery spasm in
patients with vasospastic angina. Hearth Vessels
1991; 6: 96-101.

12. Sovova E, LuklJ, Cihalik C. Vasospastickd an-
gina pectoris - patogeneza, diagnostika a léc¢ba.
Vnit¥ Lék 2005; 51: 548-554.

13. Sueda S, Oshita A, Izoe Y et al. Potential risk
caused by the lack of recognition of coronary
spasm: analysis of the coronary spasm question-
naire in Japan. ) Cardiol 2007; 49: 83-90.

14. Sueda S, Hashimoto H, Ochi N et al. New
protocol to detect coronary spastic angina wi-
thout fixed stenosis. Jpn Heart | 2002; 43:
307-317.

15. Sueda S, Fukuda H, Watanabe K et al. Use-
fulness of accelerated exercise following mild hy-
perventilation for the induction of coronary ar-
tery spasm: comparison with an acetylcholine
Test. Chest 2001; 119: 155-162.

16. Morales MA, Reisenhofer B, Rovai D et al.
Hyperventilation-echocardiography test for the
diagnosis of myocardial ischaemia at rest. Eur
Hearth ) 1993; 14: 1088-1093.

17. Rasmussen K, Henningsen P. Provocative te-
sting with prolonged hyperventilation and ergo-
metrine in patients suspected of coronary artery
spasm: a comparative study. Int ) Cardiol 1987
15: 151-163.

18. Waters DD, Crean PA, Roy D et al. Problems
related to the detection of myocardial ischemia
caused by coronary vasospasm. Can J Cardiol
1986; Suppl A: 173A-179A.

19. Previtali M, Ardissino D, Barberis P et al. Hy-
perventilation and ergonovine tests in Prinzme-
tal’s variant angina pectoris in men. Am J Car-
diol 1989; 63: 17-20.

20. Nakao K, Ohgushi M, Yoshimura M et al.
Hyperventilation as a specific test for diagno-
sis of coronary artery spasm. Am J Cardiol 1997,
80: 545-549.

21. Cannon P, Braunwald E. Unstable Angina
and Non-ST Elevation Myocardial Infarction.
In: Zipes DP, Libby P, Braunwald E et al (eds).
Braunwald’s heart disease. A textbook of cardio-
vascular medicine. Philadelphia: Elsevier Saun-
ders 2005: 1243-1279.

22. Khatri S, Webb JG, Carere RG et al. Stenting
for coronary artery spasm. Catheter Cardiovasc
Interv 2002; 56: 16-20.

23. Jeong MH, Park JC, Rhew JY et al. Success-
ful management of intractable coronary spasm
with a coronary stent. Jpn Circ J 2000; 64:
897-900.

24. Yasue H, Takizawa A, Nagao M et al. Long-
-term prognosis for patient with variant angina
and influential factors. Circulation 1988; 78:
1-9.

25. Bory M, Pierron F, Panagides D et al. Co-
ronary artery spasm in patients with normal or
near normal coronary arteries. Long-term fol-
low-up of 277 patients. Eur Heart ] 1996; 17:
1015-1021.

26. Shimokawa H, Nagasawa K, Irie T et al. Cli-
nical characteristics and long-term prognosis
of patients with variant angina. A comparative
study between western and Japanese popula-
tions. Int) Cardiol 1988; 18: 331-349.

27. HradecJ, Bultas J, Zelizko M. Stabilni angina
pectoris. Doporuceny diagnosticky a lé¢ebny po-
stup Ceské kardiologické spole¢nosti. Cor Vas
2010; 52: 543-561.

28. Harding MB, Leithe ME, Mark DB et al. Er-
gonovin maleat testing during cardiac cathete-
rization: a 10-year perspective in 3,447 patients
without significant coronary arterydisease or
Prinzmetal’s variant angina. ] Am Coll Cardiol
1993; 21: 848.

29. Kimball BP, LiPreti V, Aldridge HE. Quantita-
tive arteriographic responses to ergonovine pro-
vocation in subjects with atypical chest pain. Am
J Cardiol 1989; 64: 778-782.

MUDr. Markéta Kaletovd
www. fnol.cz
e-mail: MKaletova@seznam.cz

Doruceno do redakce: 11. 4. 2012
Prijato po recenzi: 16. 6. 2012

Vniti Lék 2012; 58(9): 691-696



