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POPIS KRATICA

WHO — World Health Organisation, Svjetska zdravstvena organizacija
KVB — kardiovaskularne bolesti

CRP — C reaktivni protein

NSTEMI — infarkt miokarda bez ST-elevacije

STEMI — infarkt miokarda sa ST-elevacijom

EKG - elektrokardiogram

ESC — European Society of Cardiology, Europsko kardiolosko drustvo
LBBB — blok lijeve grane

WPW - Wolf Parkinson White sindrom

SPECT - jednofotonska emisijska tomografija

PET — pozitronska emisijska tomografija

MR — magnetna rezonanca

CT — kompjuterska tomografija
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SAZETAK

NEINVAZIVNE METODE U DIJAGNOSTICI ISHEMIJSKE BOLESTI SRCA

Autor: Kristina Marelja

Ishemijska bolest srca je danas kako su svijetu, tako 1 u Hrvatskoj, znac¢ajan javnozdravstveni
problem. Posljedica je poremecene cirkulacije kroz aterosklerotski promijenjene koronarne
krvne zile. Kao skup klini¢kih sindroma, ishemijska bolest srca ukljucuje stabilnu anginu

pektoris kao kroni¢no stanje 1 akutni koronarni sindrom kao akutnu manifestaciju.

Na ozbiljnost ishemijske bolesti srca ukazuju podatci Svjetske zdravstvene organizacije
prema kojima viSe od 7 milijuna ljudi umire svake godine od posljedica ove bolesti, a na
razini nase zemlje svaki drugi stanovnik umire od infarkta miokarda, najtezeg klinickog
oblika ishemijske bolesti srca. 1z tog je razloga veliki dijagnosticki izazov otkriti i
dijagnosticirati ishemiju miokarda prije nego se razvije nekroza kao ireverzibilna promjena, a
na osnovu toga odluciti o daljenjem terapijskom planu. Brojne su dijagnosticke metode na
raspolaganju lije€nicima u dijagnostickom postupku, neinvazivne i invazivne. Medu
neinvazivne spadaju elektrokardiografija (EKG), ehokardiografija, magnetna rezonanca srca,
perfuzijska scintigrafija miokarda, te CT angiografija. Svaka od njih se moze izvoditi u
mirovanju 1 pod optere¢enjem, fizikalnim ili farmakoloSkim. Nijedna metoda nije u

potpunosti ucinkovita, ali svaka od njih ima svoje vazno mjesto u dijagnosti¢om postupku.

Kljuc¢ne rijeci: ishemijska bolest srca, ateroskleroza, dijagnosti¢ke metode, neinvazivne



SUMMARY

NON-INVASIVE METHODS IN THE DIAGNQOSIS OF ISCHEMIC HEART

DISEASE

Author: Kristina Marelja

Ischemic heart disease is an important public health problem today in whole world. Itis a
result of inadequate blood circulation trough coronary arteries changed by atherosclerosis

process.

It is a group of clinical syndromes that include stabile angina pectoris and acute coronary
syndrome. Due to the information of World Health Organisation more than 7 million people
die every year of consequences of this disease. In Croatia almost every second person dies of
acute myocardial infarction, the most difficult consequence of ischemic heart disease.
Therefore, there is reasonable diagnostic challenge to detect and diagnose ischemia of
myocardium before the development of irreversible necrosis and on the basis of that decide
about other diagnostic and therapeutic methods. There is great number of diagnostic methods
available to physicians. There are non-invasive and invasive diagnostic methods. Non-
invasive methods are electrocardiography, echocardiography, magnetic resonance, perfusion
scintigraphy of myocardium and CT angiography. Each of these methods can be performed in

a rest and during the stress, exercise or stress caused by medicaments.

None of these methods is completely effective, but each of them has an important role in the

diagnostic process of ischemic heart disease.

Key words: ischemic heart disease, diagnostic methods, non-invasive methods



1. ISHEMIJSKA BOLEST SRCA

1.1 DEFINICIJA
Ishemijska bolest srca je skup klinickih sindroma koji nastaju zbog ishemije miokarda.
Ishemija je posljedica promijenjene koronarne cirkulacije i nerazmjera potrebe i opskrbe

miokarda Kisikom. (1)

1.2 EPIDEMIOLOGIJA

Bolesti srca 1 krvnih Zila su znacajan javnozdravstveni problem u svijetu. Od svih nezaraznih
bolesti, bolesti srca i1 krvnih zila zauzimaju prvo mjesto po uzroku smrti. Prema podatcima
Svjetske zdravstvene organizacije (WHQO) 2012.godine od ishemijske bolesti srca umrlo je 7,4

milijuna ljudi diljem svijeta. (2)

I u Republici Hrvatskoj vodeé¢i uzrok smrti su kardiovaskularne bolesti (KVB). U 2014.
godini umrlo je ukupno 50 839 osoba, od toga 24 112 od KVB, §to je u ukupnom mortalitetu
47,43%. (Slika 1.) To znaci da je gotovo svaki drugi stanovnik nase zemlje umro od jedne od

KVB.

Bolesti probawnog

sustava
Bolesti disnog 2,2% Ost:alg bolest
sustava 2
4.4%
Bolesti
- cirkulacijskog

sustava

47T 4%
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27.9%

Slika 1. Struktura uzroka smrti prema skupinama u Hrvatskoj 2014., HZJZ
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Medu svim dijagnostickim podskupinama unutar skupine kardiovaskularnih bolesti na prvom
mjestu je ishemijska bolest srca s udiom od 21,3% u ukupnom mortalitetu, odnosno 10 831
umrli. (Tablica 1.) U odnosu na smrtnost od svih KVB, ishemijska bolest srca ¢ini najveci

udio (44,9%). (3)

Tablica 1. 10 vodecih uzroka smrti u Hrvatskoj 2014., HZJZ

RANG | MKB-10 SIFRA DIJAGNOZA BROJ %o
1. 120-125 Ishemijska bolest srca 10.831 21,3
2. 160-169 Cerebrovaskularne bolesti 7.300 14,36
1 C33-C34 Zlo¢udna novotvorina dugnika i pluéa 2.827 5,56
4. C18-C21 Zlotudne novotvorine debelog crijeva 2.094 412
5 J40-J47 Bronhitis, emfizem i astma 1.721 3,39
6. 110-115 Hipertenzija 1.589 3.13
7. E10-E14 Dijabetes melitus 1.333 262
B. 150 Insuficiiencija srca 1.311 258
9. C50 Zlo¢udna novotvorina dojke 1.086 214
10 K70 K73-K74 Kronitne bolesti jetre i ciroza 1.020 2,01
Ukupno 10 uzroka 31.112 61,2
Ukupno umrli 020.839

1.3 PATOFIZIOLOGIJA

Danas je najceS¢i uzrok ishemijske bolesti srca ateroskleroza, kroni¢na, imunoupalna i
fibrinoproliferativna bolest srednje velikih i velikih arterija. (4)

Posljedica atersklerotskog procesa je lokalno suzenje lumena arterija stvorenim plakom.
Usljed rupture plaka dolazi do agregacije trombocita, stvaranja tromba i posljedicno tome
dodatnog suzenja koronarnih arterija. Rupturirani plak je najées¢e uzrok tromboze koronarnih
arterija, gotovo 75% tromboza je potaknuto rupturom plaka. (5) Djelomic¢no zacepljenje
uzrokuje ishemiju, odnosno nekrozu ukoliko ve¢ postoji neravnoteza opskrbe miokarda
kisikom, a potpuno zacepljenje prvotno dovodi do ishemije koja napreduje u nekrozu
odgovaraju¢eg dijela miokarda ukoliko se zacepljenje nastavi (>20min) i ukoliko nije

razvijena odgovarajuca kolateralna opskrba krvlju.



Osim rupture plaka i stvaranja tromba i drugi mehanizmi mogu dovesti do razvoja ishemije
miokarda. Neaterosklerotski uzroci koronarne stenoze mogu se pronaéi kod pacijenata s
kongenitalnim anomalijama koronarnih arterija (rijetko prisutnim u odrasloj populaciji),
kolagenim bolestima krvnih zila, stenozom aortnog zaliska, ili hipertrofijskom
kardiomiopatijom. Navedeni uzroci dovode do takozvane opskrbne ishemije (engl.supply
ischemia). Pojava simptoma ishemije miokarda moze biti potaknuta i smanjenim koronarnim
protokom krvi pri hipotenziji, ili smanjenom opskrbom miokarda kisikom pri anemiji ili

hipoksemiji. Nerijetko su istovremeno prisutna dva ili viSe uzroka opskrbne ishemije. (6)

S druge strane ishemija nastala zbog povecanih potreba miokarda za kisikom dok je
koronarna arterija suzena, ali prohodna naziva se zahtjevnom ishemijom (engl.demand
ischemia). Zahtjevna ishemija moze se primjerice uoCiti kod tjelesnog napora, vrudéice,

hipertireoidizma, ili dugotrajne tahikardije.

Nema znacajne razlike u klini¢koj slici pacijenta s ishemijom miokarda bilo da je uzrok
koronarna ateroskleroza, bilo da su u pitanju drugi koronarni i nekoronarni uzroci ishemije

miokarda.

1.4 RIZICNI CIMBENICI

Brojne su poznate studije jo§S od sredine proslog stolje¢a ukazale na postojanje 1 vaznost

rizi€nih ¢imenika za razvoj kardiovaskularnih bolesti. (7,8,9)

Cimbenici rizika se dijele na one koji se ne mogu modificirati i na one koji se mogu
modificirati. (10) Podjela se ustvari odnosti na specificne znacajke pojedinca i njegove

Zivotne navike.



Rizi¢ni ¢imbenici koji se ne mogu modificirati su dob i spol (muskarci stariji od 45 godina i

zene starije od 55 godina) te pozitivna obiteljska anamneza.

Najznacajniji rizicni ¢imbenici koji se mogu modificirati su: arterijska hipetenzija,

dislipidemija, dijabetes, pusenje te sedentarni nacin Zivota.

Poznato je da za osobe izmedu 40 i 70 godina dvostruko raste rizik od ishemijske bolesti srca
za svaki porast sistolickog tlaka od 20mmHg.(11 i 12) Takoder se pokazalo kako je rizik za
razvoj akutnog infarkta miokarda, kao najceS¢e manifestacije ishemijske bolesti srca, gotovo
za 50% veéi kod hipertenzivnih pacijenata u odnosu na one koji ne boluju od hipertenzije.

(49)

Dislipidemiju karakteriziraju poviSene razine plazmatskog kolesterola, LDL-a, te snizene
razine HDL-a. Studije su pokazale povezanost dislipidemije i razvoja aterskleroze, a s druge
strane porast HDL-a u serumu kao kardioprotektivnog ¢imbenika. Terapija statinima osim
regulacije dislipidemije dovodi i do smanjenja koncentracije C reaktivnog proteina (CRP),

samim time i upale i trombogenosti ateromskog plaka. (13)

Dijabetes je takoder vaZan ¢imbenik rizika. Smrtnost od koronarne bolesti dijabetic¢ara je veca
nego u osoba koje ne boluju od dijabetesa. (14) Intenzivna antidijabeticka terapija dugorocno

ima protektivan ucinak na razvoj kardiovasklarnih bolesti. (15)

Dokazano je da postoji povezanost puSenja i porasta parametara upale, te razvoja

ateroskleroze (16), a prestankom pusenja smanjuje se progresija ve¢ otkrivene bolesti. (17)



1.5 PODJELA I KLINICKA SLIKA
Klini¢ki oblici ishemijske bolesti srca su stabilna angina pektoris i akutni koronarni sindrom,
koji ukljucuje nestabilnu anginu pektoris, infarkt miokarda bez ST-elevacije i infarkt

miokarda sa ST-elevacijom.

1.5.1 ANGINA PEKTORIS

Angina pektoris je klini¢ki sindrom kroni¢ne koronarne bolesti koji karakterizira tipi¢ni
retrosternalni bol ili nelagoda u prsima, ili atipicni simptomi kao $to je dispneja ili dispepsija,
odnosno bolovi u epigastricnoj regiji. (18) Simptomi su naj€esce izazvani tjelesnim naporom
ili stresnim situacijama. Tegobe su ograniena trajanja, obi¢no ne dulje od petnaest minuta.
Bitna karakteristika angine pektroris je popuStanje bolova na primjenu sublingvalnog

nitroglicerina.

Tablica 2. Klasifikacija stabilne angine pektoris prema teZini simptoma prema
Kanadskom udruZenju za kardiovaskularne bolesti

STADIJ SIMPTOMI

I.stadij Uobicajene aktivnosti ne izazivaju anginu.
Angina se javlja samo kod teze dugotrajne
tj.aktivnosti.

Il.stadij Umjereno ogranic¢enje uobicajenih aktivnosti.
Angina se javlja pri brzom hodu, nakon
obilnog obroka, pri hladno¢i ili emocinalnom
stresu.

I11.stadij Znatno ograni¢enje uobic¢ajenih dnevnih
aktivnosti.

Angina se javlja pri hodanju po ravhom oko
100-200m ili pri penjanju stubama na 1.kat.

IV.stadij Nemoguénost obavljanja uobicajenih
aktivnosti bez pojave angine.
Angina se javlja u mirovanju.




1.5.2 AKUTNI KORONARNI SINDROM

Akutni koronarni sindrom se dijeli na nestabilnu anginu pektoris, infarkt miokarda bez
elevacije ST segmenta (engl. non ST- elevation myocardial infarction - NSTEMI) , te infarkt
miokarda sa ST elevacijom (engl. ST- elevation myocardial infarction - STEMI). Uzrokovan
je naglim nastankom poremecaja krvotoka u koronarnim arterijama s posljedi¢nom ishemijom

odgovarajuceg dijela miokarda.

Klinicka slika akutnog koronarnog sindroma obuhvaca Sirok spektar simptoma. U tome
posebno mjesto zauzima bol u prsima koja se najCeS¢e javlja kao novonastala angina,
pogorsanje stupnja angine (IIL. 1 IV. razred prema klasifikaciji Kanadskog kardiovaskularnog
drustva (Tablica 2.)) ili angina u mirovanju produZena trajanja. Naj¢eSce se bol Siri u ramena,
vrat, ¢eljust ili ruku. Moze biti pra¢ena dispnejom, znojenjem, mucéninom i strahom. Za
razliku od stabline angine kod koje bol popusta na primjenu nitroglicerina, kod akutnog
koronarnog sindroma dovodi do kratkotrajna i nepotpuna ublaZzavanja tegoba. Na temelju
klinicke slike, promjena zabiljezenih na EKG-u i nalaza biokemijskih markera nekroze

miokarda moguce je razlikovati pojedine podskupine akutnog koronarnog sindroma. (Slika 2.)
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EKG ST-elewvacija | bez ST-elevacije
:: TROPOMIN
BIOKEMILA U | H L_'I
ROFRALCRNA < STEMI MSTEMI MESTABILMA ANGHMA
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Slika 2. Akutni koronarni sindrom, modificirano prema Hamm (2014), str.333



Nestabilnu anginu pektoris karakterizira klini¢ka slika stabilne angine pektoris uz jo$ prisutne
karakteristike: nastaje u mirovanju i traje duze od 10 min (tzv.prolongirana angina),
novonastala angina (unazad 4-6 tjedana) ili angina rastuceg karaktera (engl. crescendo
angina). U EKG-u su mogu¢i znakovi ishemije miokarda (ST/T promjene). Medutim, u
viSekratnim laboratorijskim kontrolama nema porasta biokemijskih markera nekroze
miokarda. Ukoliko se uz navedenu klini¢ku sliku, koja traje preko 20 minuta, u EKG-u nema
karakteristi¢énih promjena, a u laboratorijskim nalazima nalaze znakovi nekroze miokarda

(porast koncentracije troponina) radi se 0 akutnom infarktu miokarda bez ST-elevacije.

Akutni infarkt miokarda sa ST elevacijom je definiran klinickom slikom tipi¢ne anginozne
boli koja traje duze od 20 minuta, porastom laboratorijskih biljega nekroze miokarda, te
promjenama u EKG-u koje upucuju na ishemiju (promjene ST segmenta ili novonastali blok

lijeve grane). (19)



2. DIJAGNOSTICKE METODE

Za potvrdu dijagnoze ishemijske bolesti srca postoji vise dijagnostickih metoda koje se
opcenito mogu podijeliti na neinvazivne i invazivne. Neinvazivne se dijele na metode u
mirovanju i pod optere¢enjem koje moze biti farmakolosko i fizicko. Metode u mirovanju su
EKG, ultrazvuk srca, magnetska rezonanca srca i CT angiografija. Od metoda pod
optere¢enjem koriste se ergometrija kojom se prate promjene u EKG-u, te slikovne metode
pod optere¢enjem kao S$to su ,,stress” ehokardiografija, perfuzijska scintigrafija miokarda te

magnetska rezonanca srca pod opterecenjem.

Prije nabrojanih sofisticiranijih dijagnostickih metoda, prema smjernicama Europskog
kardioloskog drustva (engl. European Cardiology Society; ECS), prvi korak u dijagnosti¢kom
postupku ishemijske bolesti srca su anamneza i klinicki status. Iako imaju nisku osjetljivost 1
specifi¢nost (20), od velike su vaznosti za procjenu prisutnih rizicnih ¢imbenika te
diferencijalne dijagnoze brojnih bolesti i stanja koja se mogu prezentirati sli¢no ishemijskoj

bolesti srca.

Od velike vazZnosti je kroz anamnezu saznati o karakteru bolova, njthovom trajanju i nac¢inu
na koji su nastali, provocirajuéim ¢imbenicima, eventualnom Sirenju bolova. Bitan podatak je
1 radi li se o prvom nastupu ili je pacijent imao i prije sli¢nih tegoba. Fizikalni pregled je kod
pacijenta s ishemijskom bolesti srca uglavnom normalan, bez znacajnijih patoloskih

odstupanja.

Uzimaju¢i u obzir karakteristike boli kod pacijenata, njihovu dob i spol razvijena je
jednostavna procjena rizika za razvoj koronarne bolesti. (Slika 3.) Prije bilo kojih daljnjih

dijagnostickih postupaka vazno je procijeniti rizik pacijenta. (21)



TIPICNA ANGINA ATIPICNA ANGINA NEANGINOZNE TEGOBE Vjerojatnost za
IBS

Slika 3. Procjena rizika za razvoj koronarne bolesti, modificirano prema Smjernicama
Europskog kardioloskog drustva, 2013.

Prva linija dijagnosti¢kih testova kod sumnje na ishemijsku bolest srca ukljucuje standarne

laboratorijske testove, EKG i UZV u mirovanju i RTG prsnog kosa.

Rutinskom laboratorijskom obradom moguce je ponekad razluciti stvarnu etiologiju ishemije
miokarda. Stoga je preporuceno uciniti kompletnu i diferencijalnu krvnu sliku (22). Razina
glukoze u krvi, glikozilirani hemoglobin (HbAlc), te lipidogram koji ukljucuje ukupni
kolesterol, HDL, LDL i trigliceride takoder bi trebali biti testirani kod ovih pacijenata. Zbog
potencijalne renalne disfunkcije, potrebno je i ocijeniti renalnu funkciju na temelju nalaza
kreatinina. Ako postoji sumnja na razvoj akutnog koronarnog sindroma i ishemije miokarda s
nekrozom potrebno je u laboratorijsku obradu ukljuéiti i markere ishemije miokarda, troponin

Til (23)



2.1 ELEKTROKARDIOGRAFIJA

Proslo je viSe od 100 godina otkako je Willem Einthoven izumio i u klinicku praksu uveo
elektrokardiogram. Od tada pa sve do danas EKG snimljen u 12 odvoda je postao najcéesca
koristena metoda u klini¢koj kardiologiji i od klju¢ne je vaznosti u dijagnostickom postupku
kod pacijenata s veéinom kardiovaskularnih stanja, ukljucujuéi i ishemijsku bolest srca. U
odnosu na druge dijagnosticke metode, EKG je jednostavan, neinvazivan, jeftin i lako
dostupan test. (24) Zbog toga EKG je dosta popularna metoda kako za dijagnostiku, tako i za

evaluaciju potencijalnog rizika od kardiovaskularnih dogadaja. (25)

EKG-om se biljezi elektricna aktivnost srca, odnosno akcijski potencijali koji se javljaju prije

svake sr¢ane kontrakcije.

EKG moze biti snimljen u mirovanju, pod optere¢enjem (ergometrija), kao i kontinuirano

najcesce tijekom 24 sata (tzv. Holter EKG).

EKG u mirovanju je poZeljno snimiti 1 dok pacijent ima bolove, ali i kada je bez simptoma, te

usporediti nalaze. (26)

Za dijagnozu ishemijske bolesti srca pri interpretaciji EKG nalaza najvaZnije je uociti
promjene ST-segmenta i T-vala, te eventualnu prisutnost Q-vala koja upucuje na prisutnost

fibroznih promjena miokarda.

Vecina pacijenata s dijagnozom stabilne angine pektoris kao kroni¢nog stanja, izvan napada
ima normalan EKG nalaz. Ipak, patoloske promjene ST-segmenta i T-vala mogu upucivati na
postojanje koronarne bolesti srca. To se onda potvrduje ergometrijom koja je metoda izbora

za dijagnozu stabilne angine pektoris. (27)

Karakteristicne promjene koje ukazuju na akutnu ishemiju miokarda su promjene ST-

segmenta 1 inverzija T vala. Drugi znakovi u EKG-u koji mogu upudivati na ishemiju su
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sréane aritmije, intraventrikluarni i atrioventrikularni poremecaji provodenja, te gubitak R

vala u prekordijalnim odvodima. (26)

EKG u 12 odvoda moze pokazati znakove ishemije u vrlo kratkom vremenskom periodu od
nastanka same ishemije, ali pojava promjena ST segmenta ima nisku razinu osjetljivost i
specificnost u dijagnozi koronarne bolesti srca. Prema istrazivanjima osjetljivost EKG za
dijagnozu akutnog koronarnog sindroma je uglavnom manja od 50%, a specifi¢nost je oko

80%. (28, 29)

Zbog toga je EKG cesto nedovoljan za dijagnozu ishemije, jer se promjena ST-segmenta
moze uociti 1 kod drugih stanja kao Sto su: akutni perikarditis, hipertrofija lijevog ventrikla,

blok lijeve grane (engl. left bundle branch block (LBBB)).

2.2 Holter EKG

Holter elektrokardiografija je metoda snimanja elektri¢ne aktivnosti srca (EKG) kontinuirano,

najéeSce kroz 24 sata dok pacijenti obavljaju svoje uobic¢ajne dnevne aktivnosti.

Vazan je kod dijagnoze ,,tihe* ishemije (engl. silent ischemia) koja se naziva tako jer pacijenti
nemaju simptoma, ali ipak dolazi do ishemije miokarda za vrijeme obavljanja uobicajnih

dnevnih aktivnosti. Ovi pacijenti imaju veéi rizik za razvoj akutnog koronarnog sindroma.

(30)

Za dijagnozu ishemije, bitno je uociti depresiju ST-segmenta za barem 0,5mV kroz 60
sekundi. (31) Interpretacija nalaza moze biti problemati¢na kod pacijenata koji boluju od
hipertenzije, periferne arterijske bolesti, dijabetesa. Tako se pokazalo da porast krvnog tlaka u
asimptomatskih pacijenata moze utjecati na pojavu depresije ST-segmenta u nalazu Holter

EKG-a.
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U gotovo polovice pacijenata s dijagnozom stabilne koronarne bolesti u nalazu ¢e se uoditi

promjene ST-segmenta. (30)

Iako se snima najc¢esc¢e kroz 24h, studije su pokazale da Sto se duze EKG snima, to je veca
vjerojatnost da ¢e otkriti ishemiju. Tako se pokazalo da ¢e kroz 24 sata zabiljeziti 36,3%
»tithih* ishemija, kroz 48 sati 83,1%, a ako se snimanje produzi na 72 sata otkrit ¢e se Cak

94,1% ishemija kod asimptomatskih pacijenata. (32)

2.3 ERGOMETRIJA

Ergometrija je neinvazivna dijagnostcka metoda gdje se kontinuirano biljezi pacijentovo
stanje, krvni tlak, sr¢ana frekvencija, pojava bolova u prsima, te EKG u 12 odvoda za vrijeme
optereéenja na bicikl-ergometru ili pokretnoj traci te 3 do 5 minuta nakon, u fazi
oporavka.(27) Korisna je pri postavljanju dijagnoze ishemijske bolesti srca, aritmija,
patoloskog povisenja krvnog tlaka u opterecenju te procjene funkcionalnog kapaciteta.
Takoder moze biti korisna kod evaluacije efikasnosti terapije angine lijekovima ili nakon

revaskularizacije. (33)

Prema ESC smjernicama glavni dijagnosti¢ki kriteriji za ishemiju tijekom testa je
horizontalna ili silazna denivelacija ST segmenta za >1mV koja traja 0.06-0.08s u jednom ili
vise EKG odvoda, posebno ako su promjene udruzene sa simptomima. (23) Pojava anginozne
boli i znacajne depresije ST-segmenta (>2mm) pri niskom opterecenju znak je znacajne

ishemije miokarda.

Testiranje se uglavnom zavrSava kada je postignuto 85% predvidene maksimalne srane
frekvencije prema spolu i dobi. Druge indikacije za prekidanje testiranje su navedene u tablici

3. (34)
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Tablica 3. Indikacije za prekidanje ergometrije; prema Gibbson, 2002.

APSOLUTNE INDIKACUE ZA PREKIDANJE ERGOMETRIJE

e Porast sistolickog tlaka za >10mmHg od bazalnih vrijednosti

e Pojava anginoznih bolova

e Simptomi neuroloskog sustava: nesigurnost, vrtoglavica, presinkopa
e Cijanoza, bljedoda

e Tehnicke nemoguénosti praéenja EKG-a i RR-a

e Pacijentova Zelja

e Ventrikluarna tahikardija

e Pojava ST-elevacije >1mm u dva ili viSe prekodrijalnih odvoda

Ergometrija nema dijagnosti¢ku vrijednost ako je u EKG-u prisutan LBBB, WPW,
elektrostimulacija ventrikula. Kod pacijenata s abnormalnim EKG nalazom u mirovanju koji
ukazuje na hipertrofiju lijevog ventrikla, nepravilnosti intraventrikularnog provodenja,
atrijsku fibrilaciju imaju Cesto lazno pozitivne rezultate testa. (35) Takvi rezultati su moguéi i
kod pacijenata na terapiji digitalisom. Ergometrija je takoder manje osjetljiva i specifi¢na kod

Zena. (36)

Osjetljivost ergometrije za dijagnoszu ishemijske bolesti srca je oko 50%, a specifi¢nosti do

90%. (23)

S obzirom da se radi o fizickom opterecenju, mogu se javiti rijetke komplikacije pri izvodenju
testa, kao $to je bol u prsima, aritmije, infarkt miokarda. Kontraindikacije za ergometriju su

navedene u tablici 4.
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Tablica 4. Kontraindikacije za izvodenje ergometrije, prema Vrhovac (2008.), str.432

APSOLUTNE KONTRAINDIKACIVE RELATIVNE KONTRAINDIKACIJE

Akutni koronarni sindrom (infarkt miokarda unutar 48 hili  Afrioventrikulski blok ako je visokog stupnja

nekontrolirana nestabilna angina) Bradiaritmije

Disekcija aorte (akutna) Elekirolitska neravnoteZa

Aortna stenoza ako je simptomatska ili te3ka Hipertenzija (sistolicki >200 mmHg il dijastoliéki »110 mmHg)
Aritmija ako je simptomatska ili hemodinamski znalajna  Hipertrofitna opstruktivna kardiomiopatija

Zatajivanje srca ako je dekompenzirano Nemogucnost postizanja adekvatnog napora zbog du3evnin tegoba,
Miokarditis ili perikarditis ako je akutan ili tielesne invalidnosti il nesposobnosi

Pluéna embolija ili infarkt pluca ako je akutan Stenoza sréane valvule ako je umjerena ili te3ka

Stenoza debla lijeve glavne koronarne arterije
Sistemska bolest
Tahiaritmije

2.4 EHOKARDIOGRAFIJA

Ehokardiografija je dijagnosticka metoda kojom se na neinvazivan nacin prikazuje struktura
srca i njegova funkcija uz pomo¢ ultrazvuka. MozZze se izvoditi transtorakalno i
transezofagealno. Postoje razli¢ite ehokardiografske metode (Tablica 5.), najcesce

upotrebljavane su transtoraklani dvodimenzionalni i Doppler ultrazvuk. (37).

Tablica 5. Ehokardiografske metode

Ehokardiografske metode

e Transtorakalna dvodimenzionalna/Doppler ehokardiografija

e Transezofagealna ehokradiografija

e Intraoerativna ehokardiografija

e Ehokardiografija pod optere¢enjem (engl. Stress echocardiography)
e Kontrastna ehokardiografija

e Intratorakalni i intravaskularni ultrazvuk
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Prema smjernicama Europskog kardioloskog drustva, ehokardiografija srca u mirovanju je
vazna dijagnosticka metoda kod pacijenata s prvom manifestacijom ishemijske bolesti srca
(23). Metoda omogucuje identifikaciju poremecaja motiliteta srca, mjerenje ejekcijske

frakcije lijevog ventrikla, te dijastolicke funkcije srca.

Poremecaji motiliteta srca kod ishemijske bolesti su uglavnom regionalni i moguca su Cetiri

razli¢ita nalaza. (38) (Tablica 6.)

Tablica 6. Ehokardiografija pod opterecenjem, modificirano prema Sicari et al. (2008)

Odmor + Opterecenje Dijagnoza
Mormokineza+ Normo-Hiperkineza Normalan nalaz
Mormokineza+ Hipo/A/Diskineza Ishemija

Akineza+ Hipo/Normokineza Vitalno tkivo miokarda
A/Diskineza + A/Diskineza Nekroza

Kroni¢na ishemija moze dovesti i do globalnih poremecaja motiliteta mikarda, $to se o€ituje

disfunkcijom papilarnih misic¢a i mitralnom regurgitacijom. (40)

Takoder potrebno je napraviti i UZV pregled karotidnih arterija.

Dijagnosti¢ke mogucénosti ehokardiografije su poboljSane primjenom metode u opterecenju i
primjenom kontrasta. Kao kontrast koristi se biokompatibilna izotonic¢ka tekucina koja sadrzi
mjehuri¢e plina dovoljno sitne 1 stabilne da mogu neosteceni proc¢i kroz plu¢nu cirkulaciju 1
do¢i u srce. Opterecenje se moze postici fizi€ki ili farmakoloski. FarmakoloSkom opterecenju
se pristupa kada pacijenti nisu u moguénosti izvoditi vjeze na bicikl-ergometru bilo zbog
neuroloskih, ortopedskih bolesti ili zbog periferne vasuklarne bolesti. Ovakvo opterecenje se
postize dobutaminom ili vazodilatatorima adenozinom ili dipiradamolim. Dobutamin je
pokazao vecu osjetljivost za dijagnozu koronarne bolesti. (38, 39) Nakon snimanja u
mirovanju i pod optere¢enjem, snimke se kompjuterski medusobno usporeduju u identicnim
fazama sr¢anog ciklusa. Na taj nain je moguce uociti regionalne poremecaje kontraktilnosti

ventrikula.
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Sto se ti¢e ehokardiografije i dijagnoze ishemijske bolesti srca, osjetljivost i sprecifi¢nost testa

se kre¢e oko 80%.

2.5 PERFUZIJSKA SCINTIGRAFIJA MIOKARDA

Perfuzijska scintigrafija miokarda je metoda nuklearne kardiologije koja se u dijagnostickom
postupku ishemijske bolesti srca primjenjuje za procjenu koronarnog protoka. Temelji se na
prikazu nakupljanja intravenski apliciranog radiofarmaka u miokardu, a to je onda

proporcionalno protoku kroz koronarne krvne zile.

Dvije metode se koriste: jednofotonska emisijska kompjuterska tomografija ( engl. SPECT) i
pozitronska emisijska tomografija (PET). Razlika izmedju SPECT i PET metode je u primjeni
radiofarmaka. Za PET su potrebni radioizotopi koji emitiraju pozitrone, u odnosu na
radioizotope koji emitiraju gama zrake koji su potrebni za SPECT. Samim time SPECT je

jeftinija i lakSe dostupna metoda i vise se koristi. (41)

Najces¢i radiofarmak koji se upotrebljava je tehnecij (99mTc). Nakon aplikacije radiofarmaka

gama-kamerom se snima kroz 10 do 20 minuta njegovo nakupljanje.

Metoda se snima u dva navrata, u mirovanju i pod optereCenjem, bilo fizickim bilo
farmakoloskim, a nakon toga nalazi se usporeduju. U odnosu na mirovanje, za vrijeme
opterecenja, protok krvi i radiofarmaka kroz zdrave koronarne arterije se poveca za tri do pet
puta. (42) Ako postoje aterosklerotske promijene na koronarnim arterijama, protok se nece
toliko povecati, Sto ¢e se na nalazu scintigrafije vidjeti kao defekt nakupljanja radiofarmaka.
Odsutnost nakupljanja radiofarmaka u nekom podru¢ju miokarda, nakon aplikacije u
opterecenju, u usporedbi s aplikacijom u mirovanju, oznacava prisutnu ishemiju miokarda u

opterecenju. To je reverzibilni defekt nakupljanja. Ako je prisutan defekt nakupljanja i u
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mirovanju, radi se o ireverzibilnom defektu, odnosno o oziljnim promjenama miokarda. (43)
Scintigrafija je vazna za procjenu vijabilnog tkiva miokarda nakon preboljelog infarkta i
nakon revaskularizacije. Tehnecijem obiljezeni pirofosfat (99mTc PYP) je radiofarmak koji

se nakuplja u podruc¢ju nekroti¢nog tkiva miokarda, pa se stoga upotrebljava u ove svrhe. (44)

Perfuzijska scintigrafija se u kardiologiji najéeS¢e primjenjuje u dijagnozi koronarne bolesti
srca, za otkrivanje prisutnosti i1 opsega ishemije, razlikovanje vijabilnog od oziljno

promijenjenog miokarda, te pra¢enju stanja miokarda nakon revaskularizacije.

2.6 MAGNETNA REZONANCA SRCA

Magnetna rezonanca srca je modernija tehnoloski napredna neinvazivna dijagnosticka

metoda. Metoda omogucava strukturni prikaz srca i prikaz njegove funkcije.

Sto se ti¢e ishemijske bolesti srca, pokazalo se da se MRI metodom mozZe s vise sigurnosti

potvrditi akutno ishemijsko zbivanje u miokardu u odnosu na EKG 1 sr€ane biomarkere. (45)

Prikaz srca magnetnom rezonancom mogu¢ je bez primjene kontrasta, jer krv koja je u

pokretu ne daje signal pa je onda samim time ona kontrast prema okolnom mekom tkivu. (46)

Postoje razliCite tehnike prikaza srca pomocu magnetne rezonance. Tako T2W prikaz
omogucuje prikaz edematoznog miokardijalnog tkiva, Sto je znak ishemije i negativan

prognosticki znak za razvoj infarkta miokarda. (46)

Perfuzijske metode se mogu izvoditi i u mirovanju i pod optere¢enjem. Zbog tehnickih
mogucnosti, optereéenje je moguce postici samo farmakoloski. U usporedbi s drugim
perfuzijskim metodama ( SPECT, PET, CT angiografija), MR je pokazala visok postotak
osjetljivosti 1 specifi¢nosti (87-90%) za otkrivanje poremecaja perfuzije kroz kornarne

arterije. (47)
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Pri snimanju srca magnetnom rezonancom moze se Koristiti i kontrast. Kao kontrastno
sredstvo upotrebljava se gadolinij. To je vanstani¢no kontrastno sredstvo koje se nakuplja u
intersticiju, a samim time u podrucju gdje su odmrli miociti ili miociti zamijenjeni fibroznim
tkivom. Zbog toga pojacan signal na nalazu ukazuje na pristunost i veli¢inu oziljno

promijenjenog miokarda. (48)

2.7 CT KORONAROGRAFIJA

CT koronarografija je neinvazivna metoda prikaza koronarnih krvnih zila pomoc¢u CT uredaja
I intravaskularnog kontrasta. Uglavnom se Kkoristi kod pacijenata s niskim i srednjim rizikom

za razvoj koronarne bolesti. (47)

Prije snimanja potrebno je smanjiti sr¢anu frekvenciju beta-blokatorima, jer se srce, a tako i

koronarne Zile pomicu, a to utjee na kvalitetu nalaza.

Vaznost ove metode ogleda se u mogucnosti prikaza lumena, te kalcificiranih i aterosklerotski
promijenjenih koronarnih krvnih Zila. Na taj nafin moZe se otkriti stenozirana krvna zila 1

poremecen protok kroz nju.

Istrazivanja su pokazala visoke vrijednosti osjetljivosti (85%), speficicnosti (90%), te
pozitivne i negativne prediktivne vrijednosti CT koronarografije za prikaz >50% stenozirane
krvne Zile. (46) S obzirom na visoku vrijednost negativne prediktivne vrijednosti (>95%)
ovom metodom je moguce sa sigurno$c¢u iskljuciti koronarnu bolest 1 na taj nacin sprijeciti

podvrgavanje pacijenata invazivnim dijagnostickim testovima.

CT koronarografija ima i svoja ogranicenja. Kod pacijenta s izrazitim kalcifikatima na krvnim
zilama nemogucée je procijeniti stupanj eventualne stenoze. Evaluacija luminalne stenoze

otezana je i kod pacijenta s ubrzanom frekvencijom srca ili fibrilacijom atrija. Artefakti se
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mogu pojaviti i ukoliko pacijent nije suradljiv te ne prati upute o zadrzavanju daha tijekom
snimanja. Takoder izrazito pretili pacijenti, ¢iji je BMI >30 kg/m2, nisu kandidati za CT

koronarografiju. (23)
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3. ZAKLJUCCI

Ishemijska bolest srca je znacajan uzrok smrti i pobola u svijetu. Cilj je $to je moguce ranije
otkriti ishemijsku bolest miokarda i na osnovu toga odluc¢iti o daljnjoj strategiji za
sprjeCavanje posljedica ove bolesti od koje u svijetu umire znacajan broj ljudi. Dijagnosticke
metode su brojne, od fizikalnog pregleda, preko laboratorijskih pretraga, EKG-a, pa sve do
sofisticiranijih metoda kao sto su MR i CT. Nijedna od ovih metoda nije u potpunosti
ucinkovita, i nema 100% osjetljivost i specifi¢nost, ali kada se medusobno kombiniraju ili
otkrivaju novi nacini snimanja, moguce je sa §to ve¢om sigurnoséu potvrditi ovu bolest i onda

odluciti o daljnjim preventivnim i terapijskim postupcima.
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