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ovon

Stanoveni vgkonnosti kardiaki zdtéfovgmi testy mé pro svou mnohostran-
nou ufitefnost nesporng vjznam jak ve védecksm bdddni, tak v klinickd pra-
xt { v lééebné a pracovni rehabllitacl. AvSak stanoveni vikonnosti kardiakit
md na rozdil od zdravych své zvldStnostl. Na téchto zvldStnostech se podileji
klinika 1 patologicky zménénd hemodynamika, které jsou ve vzdjemném vzta-
hu, jsou charakteristické pro dané onemocnéni v klidu a stupfuji se pFi té-
lesném zatifeni. [Tab. 1a).

Tab. 1la

hemodynamika < > 'Hini‘«a

Klinika a hemodynamika {sou viak nejen ve vzalemném vitahu, ale také
ve vztahu k vjkonnosti srdefné chorého, kterd je odrazem zdvainostt one-
mocnéni a soufasné i odrazem Zivoiniho stylu i sfupné trénovanosti nemoc-
ného {Tab. 1b). :

Tab. b

V)'/konnos{

lwemoclynamika < > Llinika,

V dalsim vychdzime z pFedpokladu, ¥e na zdkladé vgkonnosti, s piihlédnu-
tim k hemodynamice a klinice, mifeme rozddlit srdedné choré do funkénich
skupin. Vzdjemné wvztahy vygkonnosti, kliniky a hemodynamiky s konetngm
stanovenim klasifikace nemocngch do I. a¥ IV. skupiny zndzorfiuje {Tab. Ic}.
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vyl(onnos{ __
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‘;asi[i\«acé
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‘ﬂemoclynamiLa < > 'Hinika

Z uvedengich vzdjemnyjch vztahi vyplgva sloZitost problematiky, jefimi Fe-
$enim se jiZ zabgjvalo mnoho autord {1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Nutno vSak podot-
knout, fe k Fefeni vzdjemné souvisejicich, vzdjemné se prolinajicich a inte-
grujicich vztahid, jak fe zndzornéno na tabulce le, miZeme pFistoupit fen
po akceptovdni dnes platnijch fyzlologickych, klinickgeh i hemodynamickgch
znalosti, kters tvoFi komplexni vgchozi bdzi pro stanoveni vgkonnosti a funk-
éni klasifikaci srdedné chorgjch. (8, 9.)
Cilem predloZené prdce jer
1. Dkdzat na mosinost stanovent klasifikace nemocngch s rev-
matickou srdetni chorobou {okrajov i u vrozengch srdeéngjch vad), a to
na zdklad$ jejich pracovni vgkonnosti ve wattech a na zdkladé jejich kii-
nického a hemodynamického obrazu.

2. Porovnat stanovenou funkéni klasifikaci se svétovou klasijikact dle A.H.A.

. na zdkladé objektivnich idajii dle Foxe a spolupracovniki.

3, Ukdzat na praktické vyuZiti stanovend klasifikace kardiakit v srdeént chi-
rurgii pii indikacich a pFl dlouhodobém pooperacnim sledovdni.

KYSLIKOVE TRANSPORTNI FUNKCE

Zvyseny transport Kysliku k &innym svalkm zabezpefuji plice, srdetné
cévnl systém a krev., O tramsportnich kyslikovfch funkcich pfehledn& po-
jedndva napf. Wright {(10), Andersen a spol. 1871 (11), Astrand P. 0., Rohdal
1971 [12) a jini. Na zdklad® adaptace cirkulafnich mechanismfi jsme také
v nasi prdci 1956 (13) zddvodiiovali Géinek 1édebné t&lesné vychovy u sr-
deéné chorych, vychazejice z prace Lowenthala 1954 [14] a Fejfara 1955 [15].

V této publikacl vychAzime &&ste€nd z tabulky uvedené v pracl Astranaa
a Rohdala (11). Tabulka (Tab. 2} uvAdi nejen kyslikové fransportni funkce,
ale soudasn® i okolnosti, které omezuji tyto funkce jak v kladmém, tak v za-
porném smyslu. V této uvedené komplexnosti transporini funkce pro
kystik zabezpeduji a urtujl tedy wellkost kyslikové kapacity pro svalovou
praci. PF plné vykonnosti transportnich funkeci dovede zdravy ClovEk vyrov-
nat nepomdr mezi zvysenou potfebou kysliku a jeho dodavkon i pfi znalném
tslesném zati¥eni, kdy se kaZdda z uvedenych funkci bliZf maximu, Zdravy
&lovak mi¥e tak dosdhnout maximalni aerobnf kapacity VO, max. 5—6& 1/min.
Aviak u sndetnd chorfch jsou kyslikové transportnl funkce rozlifng omeze-
ny, a to vystupfiovanim jiZ v klidu pfitomnych patofyziologickych kardiopul-
monalnioh zmdn. Tobo omezeni kyslfkovich transpordnich funkel je spoletnou
charakteristikou srdefnich vad. P¥i tom nezdle#i, zda primdrni poSkozeni po-
stihuje p¥mo srdce {srde&ni sval, korondrni systém, chlopiiovy aparit], nebo
zda zpfisobuje rozlad perifernich adaptatnich mechanismb mebo obofl
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Tab, 2 Kystikevé transperlini funkce

Poklavi a vik

$

KYSLIKCVE KARDIQ-PULKOHALET TRANPORTHI FubiKceE

Pliacni funkcse
i

Obthoveé funkce

Centrilni =~ srdes

Frifeni Mirutovy objem Prostsand
intenzita Systelicky cohjem vitha
trvdni Tepovd frekvarce chiad
zapojani svald teplo

A .
Periferni - céuy

RozdAleni krve
Celkové
Mistni - v Tinném svaly

. a-\roz difererce = krav

1

riaptace

tedaovanost
~atréncvanost
aklimatizace

Plicni funkce
Plioni ventilace

Ventilace plic se zvétSuje piFl jakémkoliv t&lesném zatiZeni dm&Ernd jeho
intenzitd, Maximé&lni kyslikovy pijem pFi zati¥eni zdvisi na maximdlni ven-
tilaci @ ma maximélni extraxi kysliku z wdechovaného vzduchu. Omegzeni ma-
ximélni wventilace pi zati¥eni mastlva u téch srdefnich wvad, n mich¥ =zjis-
tujeme abnormilnl mechanické wvlastnosti plic nebo abnormalni krevni per-
fozi. Typlckymi pfiklady json sndefni onemocnéni, jako je mitrdlai stemdgza,
primédrmi plicni hypertenize fiebo vrozend stenda pulmondlni artérie, K ome-
zeni plieni ventilace idochdzi i n lostatnich ziskanych a vrozenych chlopiio-
vich vad, a to zejména v pokrofllém stddiu onemocndni. Zkratové sndedni
vaidy s pravostrannymn zkratem zplsobuji wyrazné znfZeni maximalni wventilace
jiZ p¥i malém zatiZemi, zatim co u vad s levopravym zKratem =zistévsd ma-
ximdlni wventilace mormélni, stefné jako u koronfrnmich nemocnych, poload
u nich nedodlo k srdedni slahosti.
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Pokud se tykd weztahu mezi gviiencu wventilaci a zviSenou ispotiebou kys-
1iku, je tento vztah v priibdhu mirnéhe cvifeni, kdy se neuplatiinje jako de-
chovy podn#t Iaktacidémie, linedrnf jak u zdravych jedinci, tak { u .dobfe
kompenzovanych kandiaki. P# t8Z%kém zatfZeni wzrlistd wentilace neroviomst-
né ke zvyiené spotfeb& kysliku. Tato disproporciondlni hyperventilace vy-
plywd z amaerobnf price a drdZdivé plsobi ha resplrafni centrum. Prifinou
drazdéni respiraCniho centra je velmi pravd&podobn# koncentrace vodiko-
vfch iontd v krvi nebo uvolndng COz v krvi jako nédsledek vysoké hladiny
lalgtétu v krwi. Hill a spol. 1924 (18], Nerwvové teorie vysveétluji zvgSeni ven-
tilace v pribséhu zatfZfeni na zdkladd® podminZnych reflexdi a na zdklad®
fradiace lmpulsi z motorickych center [17, 18). Na zvyZené ventilaci p¥i t&-
lesném =atiZeni se také podill vzestup t8lesné teploty. 1 kdy% cely mechanis-
mus hyperventilace pfi t&lesném zatiZeni je dosud nezndmy, je znAmo, Ze
vemtilace men! limituajicim faktorem p¥Fi svaloveé préact
(1, 19].

Plieni difize
Maximélni kyslikovy piijem pii t8lesném zatiZeni zévisi na difGzni kapa-

cité plic, kterd je déna kwvalibom slveoldrnd kapildrnf stény a maximalkim

kyslikovfm gradientem. Diffizni kapacita je proto ovlivnéna:

1. Plochou dostupnou pro vym&nu plynd, 4. |. alveolérnim povrchem. Znifeni
alveoldmich a kapildmich st&n, jako je tomu pii plicnfm -emfyzému, pod-
statnd snifuje plochu pro vymé&nu plynd.

2. Tloustkou alveoldrni a kapildrni membrdny, které oddé&lujl vzduch od
krve. Typickyim pfikladem je plicni fHbroza. Fibrozni intersticidlni zomsny
vznlkaji také na podklad® chronického kapilarng vendzniho méstndni
u pokrotilych srdetnych wvad, jake je tommn napf u stendzy mitrdlniho
iisti a ostatnich srdetnich vad s chrenickou plicni venostdzow, ddle pii
levostianném selhavani srdce.

3. Krevaim prQtokem plicemi. Typickym pfikladem sniZeného krevniho pri-
toku plicemi je stendza plicnice, kdy sniZeny pritok poskytuje jen sniZené
mnoZsvii hemoglobinu, na které by se mohl difundujici kyslik vézat.

4. Distribuci krevniho pritoku w plicich, Nerovnom&mmé prokeveni plic, se
kterym se setkdvame u zdravych jedinclt v klidu se zfetelng& zmenZuje
v prithdhu t&lesného zatiZeni. Toto nerovnomérné pokrveni plic mezi hro-
term a bhazi se znl¥uje v zavislosti na intenzitd svalové prdce. Mluvime
o poklesu perfiizniho gradientu béze — apex. Naopak u t&sné mitralnf
stentzy s nizk¢m priitokem bazdlnimi ¢astmd plic v klidu dochaz{ pil
télesném =zatf¥eni ke zvySen! prittoku krve t&mito oblastmi. Widimsky,
1975 [20].

Ohé&hové funkce

Transport kysifku je zdvisly ma krewnim ob8hu. ZvgSenym medabiplickym
poZadavkiim pfi tSlesné prdci se piizplscbuje jak centradlni apardt krevniho
obghu — swedce, tak 4 perifernf ob&hovy systém — cévy a m#ni se kyslikiova
tramgportnl kapacita krve =zafi3t&ng a-v0y rozdilem. Maximdlni kyslikowy
pfijem je vysledkem maximéilniho minutového srdeniho objemu a maximdl-
piho arteriovendzniho kyslikového nozdilu.

Minutovi srdeéni objem

U zdravych jedincli dochézi p¥i t&€lesném zati¥eni ke zvyZeni minutového
objemu 2% ma 35 1/min, a do zvy$ovanim jak systolického objemmn, tak zvy-
Sovdnim tepové Irekvence. Naproti tomu se u srdeind chorého ngkdy jiZ
v klidu mtZeme setkat se sniZenim minutového srdeénfho objemu jako je
tomu napf. v mitrélaf 4 aoetdlni stenbzy nebo u myokarditidy. Rovnd¥ i u wro-
zanych srdefnich wad s wvelkym levopravim zkoatem je efektivni mi-
nutovy ©bjem mengi. Na rozdil od zdrav¢ch jedincdi u srde®n¥ chorych do-
chézf ke zvyieni nebo k udr¥eni stejného nebo i men&iho minutového srdetniho
objemu p¥i t€lesném zati¥eni, pFedeviim zvySenim tepové frekvence.
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Systolicky} srdefni objem

Systolicky srdedni objem zéwvisi ma wendznim ndvratu a disenzibilitd ko-
mor, ma sile kommakce a ma systémovém § plicnfm tlaln. Viendzni mdvrat se
pit t8lesném zati¥eni znatn® zvySuje jak u zdravych, tak i u srdedn& chorgch
U zdravého jedince se viak nezvét¥uje soudasni stfedni tlak v pravé sini
[ale také | v levé), a to proto, Ze komory zv§di rytmus i silu kontrakci,
pravddpodobn# vlivem sympatické inervace (10, 21). Pi srdefnich chorobdch
selhdvajici srdce s bazdln® redukovancu myokardidini (kontrakéni) silou ne-
miZe dostateling zvydit minutovy objem, ani¥ se zvydl tlak v pravé sini
Zda se, jakoby se selhdvalicl srdce vracelo k podobnému mechanismu jako
je uvdddn Starlingovym zdkonem, totiZ Ze vEt&1 podatedni délka swvalovych
vidken myokardu piivodi mohutngisi kontrakce, Zvyseny wendzni mivrat u sr-
defn& chorgch pisobi do jisté miry jako kompenza&ni mechanismus, ktery
m# viak své omezeni, Dochdzi k tomu, Ze velké diastolické pln&ni je kom-
binovdno malym systolickym objemem a minuwtovy srdefni objem je kom-
penzovdn vysokou tepovou frekvenci. Tento stav vede difive nebo pozdéijl ke
kritickému vyrovndvdni poZadavku a doddvky energie krvi pracujicimu myo-
kardu. Vlivem nefim8rné tepové frekvence mii¥e dojit k paradoxnimu snfZeni
minutového spdefntho objjermu se snifenym pritokem v korondrmich cévéach,
a to 1 v iatakinich. Dostavuji se stenokardie, hrozi arytmie, vznik nadm&rné
tachykardie, siitové tachyfibrilace nebo srdetni zéstava.

Systolicky a tim i srdefni minutovy objem je také mepfiznivé ovliviiovan
vysokymi hodnoptami systémového i plicnfhe tlaku, s nim¥ se miiZeme setkat
u nékterych onemocnéni jiZ v klidu a které se pFi t¥lesném zatiZeni neiim#r-
né zvyduji a zmadnd ztéZuif srdefni prAaci. Naprotl tomu u zdravgch sysié-
movy krevni tlak stoupd im&rn#& t&lesnému zatfZent.

MoZno uzaviit, ¥e vi8echny patologické odklony, rozlit¢né
podle charakteru omemocnéni zpisobuiji, ¥e postiZené
strdece mtiZe reagovat na télesné zatiZenf jen omezent
Zzvy3enym, popfipads stejnym nebo dokonce sniZen¥m
minutovym srdeénim objemem, a t¢c pFfedev8im na zdkla-
dé zvvyseni tepové frekvence.

Rozdéleni krve

Krevni distribuce pF t&lesném zatiZeni je dalfim pfizpfisobovacim mecha-
nigmem, ktery zivisi na zm®Endch perifemmi cirkulace. Perifernf cirkulace se
pfisplsobuije energetickym poZadavkim pracujiciho kosterniho svalstwa. Roz-
déleni krve je Fizeno jednak celkovd, a to draZd&nim cévohybnych mozkovych
center, jednak mistn®, pFedeviim mebtabolity rozdifujicimi arterdoly ve svalech
kyslitnikem uhliGitym, zvisenon koncentraci wodikovyoh lontd, ddle noradremna-
Hinem, ktery zu¥uje arerioly Tife 1 we splanchmické oblasti a adrenalinem,
ktery rozSiruje cévy ve svalu. ZlepSeni periferni cirkulace a zvétSeni pratoku
pracujicimi svaly, mimo innost cévohybnych nervlh a4 mimo perifern piso-
bicich dilatafnich ldtek, se dosahuje navic zménami nitrohirudmich a nitro-
bfisnich tlakd p¥ dychdni. Tybo zmény podporuji svalovou wendzni pumpu,
phsobici pi ka¥dé homtrakci a relawaci pracujicich svald. Zm@ny distribuce
krevniho srde¢niho objemu v klidu a p# lehkém, mirném i maximdlnim za-
tiZeni uvddi tabulka {Tab. 3) fLange Andersena 1968 [22}.

Z tabulky {Tab. 3} je patrno, Ze krev pracujicimu svalu je pfivddéna ve
zvyseném mno¥stvi ze splanchnické oblastl a kfife. V pracujicim svalu je to
umoZnéno tim, Ze dojde k roz3ifeni kapildrni sit® a k poklesu periferni re-
zistence. PFechodnd vznik8 sniZeny prltok ledvinami, Né&slednd hyperémie
ledvin se zvyfenou diwrézon i po zatiZeni mkamuje na vyznam ledvin v Gpravé
popracovni acidobazicks . elektrolytové rovnovahy., Uprava acidobazickych
ziném prigpivd k rychlejdimu vyrowndvani kyslikového dliuhu, a to jeho &ésti
vzniklé anaenohnimi procesy.

S5loZity humordlng mnervové podmininy a ¥zeny distributni mechanismus
rozdéluje krev v organlsmu tak, ¥e u zdravého jedince nikdy nenastdvd me-
tfelné nahromadsni.



U srdefné chorého vSak maZe dojit k takovému stavu, Ze pifi urditém stup-
ni t¥lesného zatiZeni (a phi dekompenzaci 1 v kilidu) nedovede a nestadi ne-
mocné srdce pFfedferpat krev z malého do velkého ob&hu a naopak. Atavisticks
siregovd reakce na té&lesné zatifeni se stane v takovych podminkach mne-
igelnou, nedostatefnou i chaotickou, coZ se projevije ndstupem zavaZnych
klinickych symptomil, které nutl kardiaka samého pFerufit t&lesné zatiZeni.

Tab. 3
Rozd&leni krevnibo srdefntho objemu

Klid ’ Zatizenl

Obdh (ml/min: %) dehké stiedni maxiniding

/0 (mi/min.; %) (ml/min; %} [ml/min.; %)

Splanchnicky 1400, 24 1100; 12 ano; 1 60G; 3
Rendlni 1100; 18 200; 10 250; 1 600; 3
Mozkovy 750; 13 750; 8 750; 3 750; 4
Koronédrni 250; 4 350; 4 1000; 4 750; 4
Kosternimi svaly 1200; 21 4 500; 47 22000; 88 12500; 71
KoZnf 500; 9 1500; 15 600; 2 1900, 12
Ostatnich orgénd 800; 10 400; 4 w0 1 400, 3
% 800; 100 9 500; 100 17 500; 100 25 000; 100

Arterio-venoznl kyslikovy rozdil

Zmény minutového srdetniho ohjemu i zm&n&nd krven{ distribuce nemohoun
samy o sobd zabezpedit poZadavky pracujicich svalli p¥i télesném zatiZeni.
Tyto podfadavky kompenzuje zvétSenid a—wo? diference, phsobend zvysenou
tkafiovou extrakci. ZvySenou extrakci kysliku umoZiiuje nejen zvySend mistni
cirkulace v poacujicim svalu (klidovy pritok kosternim swvalem 3 ml/min/
100 g evelu se mi¥e zvysit aZ ma 100 ml/min/100 g svalu), ale také vanik
kyselgch metabolitd, kieré vedon k posunu diasociafni kfivky pro kyslik
doprava, t. |. na kyselou stranu. Vlivem tohoto acidobazického mechanismu
dochézi nejen ke zvySené ventilaci, ale tak& ke snadn&jiimu uvoliovani kys-
liku z jeho vazby na hemoglobin.

U zdravého i sndednd chorého miZe tak dojit k wvelkémm arteriovendenimu
rozdilu, ktery miZe dosdhmout pil maximélnim watiZeni 14 a nékdy aZ 16 vol
0 04 Neni tedy u kardiaka tento mechanismus omezen
a mnohdy se stavad hlavanim.

ZATEZOVE TESTY

Stanoveni pracovn{ v¢konnost! vyZaduje jedrnoduchou snadno proveditelnou
funkéni zkousku, kterd by u nemocného nevyvoldvala Zdadné bolestivé nebo
nepfiterané pocity, popfipad® jiné symptomy. Dal3im poZadavkem je, aby z4-
t&%ové testy vychdzely z fyziologické a klinické baze a daévaly na zdkladé
vysledku, vyjaddfeného jednoduchou formou, Informaci o maristini nebo
zmensovani pracovni vykonnosti jedince. ZAtdZové testy miZeme dé&llt
z nékolilsa hledisk.

1. Podle toho, zda cirkula&ni, respiratni, popfipadé metabolické parametry
sledujeme po zatiZeni jak je temu u nejstarSich, ale 1 u nékterych
novéjsich testi, neho p¥i zat&Zovdni, jak je tomu u viech testl
uZivanyoh v klinické praxi dnes.
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Na uwklidndni tepové frekvence po zatiZeni je zaloZen Martinetfv test
1918 (23} test dle Liana 1916 (24}, test dle Johnsona a spolupracovnikil
1942 (25), Brouhilv test 1943 ([26), ddle testy dle Ruffiera 1951 (27), Mes-
sina 1965 ([26), Degré a Denclina 1965 {28) i test dle Flandroise 1966
{17) a die Monoda 1967 (29).

V jinych testech nap¥, dle Martineta-Pachona 1818 (23}, dle Schneidera
1922 (30), dle Mastera 1929 ({31) i Letunova 1953 [32) sleduji auto¥ po
t¢lesném zatiZeni nejen sniZovani tepovd frekvence, ale i sniZovdni krev-
niho tlakn,

Z. Jiné déleni zdtdZovych testl je podle intenzity tdlesndho zatiZenl
Podle tohto déleni rozezndvame festy s maximainim nebo subma-
ximdlnim zatiZenim.

Maximalal zatiZeni je moné pFedeviim u =zdravych. Autory
testll s maximdlnim zatiZenim jsou napf.: Robinson 1938 (33), Flandrois
1961 (34}, 1966 (17]), Astrand P. 0. 1952 [35).

Submaximélni zatiZeni je vhodng n srdetnd chorych a sta-
rd?‘(:lll lidi. O testech se submaximdlnim zatiZenfm podrobnéji pojedndme

ale.

Pil délent testd podle intenzity je vhodns uvést 1 pojem inframaxi-
mAlniho zatiZfeni dle Broustetz 1984 {36) a Sadoula 1956 (37]. Tito
autoil definuji inframaximalnl zati¥enl jako maximaini zatiZeni, které
vysetrovany snédsi po dobu 20 minut pii rovnovdZné ventilaci,

3. Rovnd% trvdni testl je rozlitné., Kratkou dobu trvaAni maji jiZ zmin&né
staré testy, napf. Lian 1916 (24) — kroky ma misté po jedou minutu,
z novijiich testll Flandrois 1966 [17] — 30 dFepfdl za 45 viefin. Deldf dobu
trvant maji vSechny vicehladinoveé testy,

4. V pribéhu vyvoje pracovnich testh uZivali autofi rozliénych druhi za-
-tféﬁrn:v&ni, takZe se nyni setkdvdme s t&mito druhy fyzického zatéZo-
vani:

zmény poloh, chiize nebo klus na mist& nebo diepy,

vystupovani nebo sestupovani na schodkdch,

chfize a béh na b8héatky,

zat@Zovani na bicyklovém nebo rumpdlovém ergometru,

Testy zalo?ené na zméne polohy, na chiizi, klusu nebo diepech s urfova-
nim tepové frekvence i1 krevniho tlaku po zatifenl maji dmes jen cenu ne
pFilis pFesné rychlé orientace a zmffinjeme se o nich z hlediska historického.

V spufasné dobd uZivdme pil pracovnich testech schodkf, bEhdtka nebo
ergometry. Cvifebni testy s vystupovénim mnebo sestupovénim po schodkéach
naily Ziroké vplatnsni pro své nendrofné vybaveni. B8hdtku dévaji prednost
v USA, zatim co bicyklovy ergemetr je vice rozii¥en v Evropé. PFi posuzovani
obou poslednich druhfi zat@Zovéni dosavadni vysledky naznafuoji, Ze pro sta-
noveéni maximéini vykonnosti zdravych jedinci je vhodn&j8i bEhAtko. She-
phard 1968 (38) potvrdil, Ze p¥Fimo urfovand maximAlni kyslikovd spotfeba
na bhéhétku je o 6,8 % vy3Si ne¥ pfi maximdlnim zatiZeni na bicyklovém
ergometru.

Na rozdil od zdravych jedincd dochazi vEak p¥i pracovnich testech u sr-
de&n# chorych a starych 1idf toliko k submaximéalnimu zati¥eni. V tomto
smysiu neni dosud jednozna®ného zdfivodn&ni, které by pFl zatdZovamf kar-
diakfi davalo pFednost testim na b&hatku nebo bicyklovém ergometiry, zatim
co u 3patnd chodicich je vhodny toliko rumpdlovy ergometr. Na ziklad& Gda-
ji kardiakd pfl zaté¥ovani na bicyklovém ergometru doporuduje Schmidt
1988 (39) jako nejvhodnsisf polet otidek 40—50/min, Messin 1968 (40) do-
poruduje podet otdfek 60/min, Striktni standardizace v&ak neni moZnd. Mu-
sime totiZ brat v dvahu, Ze Gnava nchou je pravdépodobnejsi p¥i niZSich otad-
kach, rovndZ jako skutednost, fe mékte# jedinel medovedou wdrZet nizky
rytmus otddek p¥i podprahovém zati¥feni. Nové ergometry v3ak tento medo-
statek automaticky vyrovndvajl.
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Intenzita, trvdni testn, druh zatiZenf a obzvilaSté jeho zpihsob
fsou dfileZité faktory, podle nichZ tFidime testy na n#kolik typld. (Tab. 4.}

Typy zdtdZovgch testd
1. Testy s konstantni hladinou zatiZeni (rektangularni) {Tab, 4 a, b, c,].
— jednohladinové &)
— vicehladinové se stoupajicim zati¥enfm na ka¥dé hlading
pferuiovang b]
nepderudované cj
II. Testy s kontinudlni nebo témef kontinudlni khladinou zatiZe-
ni, Tab. 4d}, )
— trianguldrni 4]
— rapezciddlng 1)
II1. Testy intermedladlmiho typu, Tab. 4€}.

Jak je z uvedeného rozdElenf testu patrnpo, niemi v jejich ocznadovdni jed-
notnost. N&ktefi autofi Cherchi 1968 (41), Bonjer 1968 (42) Arstila (5],
Messin 1968 [(40] uZivaji ndzva rektangularni, tolanguldrni, trapezoidaini
AvZak terminctogie navrhovand komitétem WHO 1968 (43) a uvadéné Ander-
senem a spol. 1971 (4) oznafuje rektanguldrni testy jako testy s komstatni
hladinou zatiZeni a tmanguldrni jakio s kontinudlnim nebo témE# kontinualni
stoupafici hladinou zatiZemi. Do t&chto testlt je mahrnut i fyp Intermediilni.
V této préci nfivame terminolcgle WHO.

Na z#klad& uvedeného rozdleni pracovnich testii si nyni vitmneme mnei-
podstatingifich rysli mejlastédji vZivanych testl » Jeardlologii,
{Tab. 4a, b, cj.

[. Testy s komstantni hladinou zatiZeni —

1. Do skupiny jednohladinovych festéi s konstantni hladinou za-
tifeni {Tab. 4a} patfl vEtSina nejstarfich testd, V dnesni dobe& uZivame jedno-
hladinovych testi, pbl mnichg jedinec vykoméva komstantni tdlesng zati-
Zeni oby&ejn® 3—6 minut. UZivAme jich pro jejich jednoduchost a rychlost,
zejména v epldemiologickych studiich. Z jednohladinovych testd jsou nejzné-
m3j3f step testy, pii nichZ jedinec provddi vystupovam{ a sestupovdni na
schiidkéch., Tyito testy majl rozlitné obmény a vyvinuly se z Masterova tesm,
kterého uZil Master ji¥ v roce 1925 (44). V roce 1929 Master a Oppenheimer
(31) doplnili test tabulkami, které na =zdklad& pohlavi, véku a vahy urfuji
pocdet vystupi, 2 to v jedné a pil minutd, dvolity step test dle Mastera trvé
pak ifi minuty. Aviak podle wvedenych tabulek pofet laokl neodpovidd fy-
ziologickému ekwivalentnimu zatifeni fedincii s rozlién$mi vAhami. Dikaz
0 tom na zdkladé stanovenych hodnot kyslikové spotfeby podali v r, 1965
Rowell a spolupracovnici [(45), ktefi p#i pouZivani Masterovfoh tabulek zjis-
tid mozptyl 8, 9. V madi praci 1959 [46) jsme proto movnéZ meuflli Mastero-
vych tabulek pil step testu, ktery jsme provadsli pii zat®éZowini nemocnych
s mitraini stendzou.

V Kkardiologii byly step testy ufivany hlavn& k wodhaleni ischemické srdeéni
choroby. Ford a Hellerstein 1957 (47) v8ak zjistili, Ze step test znamend
télesné zati¥enf vyZadujici asi jen 45 % priimérné maximalni kyslikové ka-
pacity zdravého mufe. Je mo¥né tak vysvétlit, Ze step test na jedné stran#
neodhaluje lehké pFipady anginy pectoris, na druhé strané je prili§ obtiZny
pro nemocné se zévaZnou korondrni nemoct.

Step testu uZili také Blacburn a spol. 1966 [48]), a to v dlouhodobém de-
setiletém vyzkumm v gphdemlclogické stwdli v sedmi stétech. Byl to step test
5 vysippovanim a sestupovinim po schodech 30 cm vysckych s 20 vystupy
min po t¥ minuty.

Jin¢ je Broubiiv harvamdsky step test, ktery je zalofem na 30 vystupech/
min po dobu 5 minut, phitemZ v¢ika schodu je 50,8 cm. Je to dest maximalni,
vhodny pro mbadé muZe.
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fab. 4

Pa Pa

b)_ L, o1l .

Pa | Pa

P = zatiFeni [ = Cas

V§¥ku schiodii m&nili 1 jini awtofi, Tak Hettinger a Rohdal 1860 [49] upra-
vovali vydkun schodi individualng, a to vzhledem k délce dolnich kondetin,
Lingen a spol. 1985 (50) vychézeli z vahy jedince.

Nejzndm8j8l jednohladinovy test s wZitim ergometru je test Irmy
a P. Astranda, pfi kterém podstupuje jedinec zatiZeni, p¥i n&mZ stoupne te-
pova frekvence na 125 — 170 dderd za minutu, Ergometrick§ vy¢sledek sub-
maximdlniko zatiZen! slouw¥i pak X uriéeni maximdlni kysiikové spotfeby podie
nomogramu Astrand and Ryhming 1954 (51}.

Jednohladinové testy s ufZitim bicyklového nebo rumpédlového
ergometrit a 5 didvkovinim zatifeni 1 W nebo 8,1 kpm/min na jeden kg vahy
po B minuty uvadi Mellerowitz 1962 (52), ktery zavedl divkovdmi 1W/kg/
min,
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Uvedli jsme pPiklady nejznédmé#jdich a nejrozéirendj¥ich jednohladino-
vych testd. Jejich spoleinym nedostatkem je, Ze je velmi nesnadné urcit
pro dangho jedince vhodné t8lesné zatiZeni, které by bylo dostateéné a ne
vy&erpavajici. UvaZime-1i velkou funkdni 3iFf zdrav§oh a zejména pak srdefnd
chorgch jedincl, mfiZeme jiZ teoreticky usuzovat, Ze takovy jednohladimovy
test nemb¥e existovat, a Ze tentyZ jednchladinovy fest bude vidy pro nékteréd
jedince podprahovy, pro }jiné nadmérny, u zdravych miZe pak popfipadé vy-
hovovat sotva jedné vékové skuping.

Zlepieni mélo pFinést epakovani z&t85oveho testu s vy§3im zatifenim dru-
hého dne, jestliZe zat{Zeni prvniho dne bylo prilis malé. K tomnto zplisobu
provadiéni jednohladinového testu phistoupili Tayler, Burskik a Henschel 1955
(53] pfi zateéZevdni na bshatku s cilem urdit maximalni kyslikovou spotfebu.
K opakovan! testu mohlo se pristoupit jakmile si probant dostatefng odpodal.

Pro skupinu vicehladinovych testii s konstamtni Aladinou zatiZeni
{Tab.4b,c) je charakteristické postupné zvysovani zdkladn! hladiny zatiZeni
udavané ve wattech nebe kpm. ZatiZeni je zvySovdno dvakrdt, tFikrét
atd. Vicehladinové testy se provadEji na bshatku, na bicyklovém nebo
rufnim ergometru a jsou §iroce ufivany. Jejich autory byli Skandindvel
Sjostrand 1947 {54) a Wahlund 1948 {55). Tito autofl vicehladincvého tesin
s 6 minut trvajicim! hladinami zatiZeni urgili vychoz{ hladinu 300 kpm pro
muze a 150 kpin pro Zeny, Na.konci ka¥dé hladiny zati¥eni je méfena tepovéd
frekvence. V piislusnych fasovych tsecich ziskgvéme tak dva mebe tR body,
pomoci ktergch zjt§tujeme extrapolaci mnebo intrapolaci velikest zatiZend
v kpm, které by jedinec dosahl pH TF 170/min, star$i mui nebo Zena pH
TF 150/min, kardiak pi TF 130/mim, Patfi sem viechny testy PWC (CT, Viimn
neba Vi

lingé vicehladinové testy uddvaji zatiZeni ve wattech. Zakladni zatiZeni ie
50 W pro zdravé jedince, 25 W pro d&ti a nemocné, dal3i hladiny zatiZeni
jsou dvoj, troj 1 vicenasobkem zakladnihe zati¥eni vidy po Sesti minutich
na kazdé nlading. Mezi detnymi autory, kteii u¥ili tohoto zati¥eni, byl i Rein-
del 1987 (58], jenZ zavedl pojem relativniho stady state, setrvalého sta-
yu neboll ergostézy a vyzved] tak kladnou stréanku tohoto testu, Ukézalo se
viak, %e zdravi jedinci mohou dosdhnout hladiny ergostdzy jen pFi niZsich
zatizenich, kardiaci s nizkou vykonnosti dosahuji stady state velmi téZko
nebo vibec ne. )

Nevyhodou uvedenych testdl je, Ze jsou dlouhodobs, trvaji nékdy aZ 24 mi-
nut. MéZe pak dojit k tomu, Ze znamky celkové nebo mistni dnavy, nejas-
t&ji bolesti dolnich kontetin pIi pedalizovdni nastupuji diive, neZ je moino
posuzovat platny vztah mezl zatiZenim a kardiovaskularni odegvou, Proto
autofi Borg, Dahlstén 1962 (57) doporufufi zKrdceni testu na sty¥i hladiny
pe Gtyfech minutach.

II. Testy s kontinualni nebo témef komtinudlni kladinoy zatiZeni

fTab. 4 d, e}.

Nejtypittsjsi testy s kontinudlni nebo témét kontinudlni hladinou zatiZeni
jsou ty, pi nichZ télesné zatiZeni stoupd po minuid. Pozornhodng viak je,
jak zjistili Cherchi a spol. 1966 (58), ¥e se vysledky velmi méalo 1y, 'kdyZ
u#il stupiiovaného zatiZeni 10 W kaZdou minutu nebo 20 W ka¥dé dvé mi-
nuty nebo 30 W ka¥dé tf¥{ minuty. K obdobnym vysledkiim dospél i Bonjer
. 1968 [4Z2).

Prednosti testi s kontinualni nebo témef kontinudlni hladinou zatizeni je
krat¥i doba trvdni a moZnost dosaZeni maxima. MZeme jich také uZivat
-u osob, jeiichZ fyzicka zdatnost je rozdilnd. Tote jsme si ovEiili sami pii
uFiti testu se stupiicvanou zat€Zi kaZdé dvé minuty o 100 kpm/min. s v§chozim
zatifenim 150 kpm/min. Tento test jsme provaddli n kerdiakd rfznych dlagnde
i rozlitmé télesné adapbace, Pochopova 1969 (59) 1971 (2).
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Tab. &
Pfehled socubord

. . ] LA Y L]
srDECNT vapyl_4EN MUZI _CELKEM
~n |vék. rozmEzi VEK+ROZMEZI | pn [VEK «ROZMEZI
REVMATICKE |} 35,7 31,7 354
s [ 95y | 8|05y |83 /09 50
REVMATICKE §1g| 383 370 |, | 378
FA. J26 =51/ /18 - 54/ /18- w/
VROZENE 14| 230 293  |4g| 241
| S.R. /17 - 48/ /19~ 43/ /17 - 48/
Tab. &
Podrotm&is{ prehled soubord
SRDECNI VADY ZENY MUZI CELKEM
n.
ST.+ REST.MI  |39], 384 333, |42 |, 381
/23. 52/ /29- 38/ /23-52/
. 381 381
g KOMB. Ml 81/19" 50/ / 61/19 .50/
aul @ 33,6 36,7 363 |
X AD S\ /2a-s7/ | % | /28-56/ | 8 |[f2eZsu/
‘—.
< 32,5 22,0 29
= AQ « MI bl /26 -45/12 | /19-25/| 8| /19-45/
iy .
[ | sToRESTMI 13 Jasel 0| iy 25
w 32,4 25,5 304 |
KOMB, Mi 5| /as-46/|2 |/19-32/] 7 | /19-48/]
. . 24,9 29,3 271
z| ;| LTF ZKRAT 1021 /17 g/l B /19-3/|18 ) /17 -ds/
1%
o L- P ZKRAT 21 21
= «ST. AP 2|y "/l / / 2\ a2/

111, Testy intermedialniho typu

{Tab. 4 f).

ZatiZeni u tohoto testu je zvySovdno v t¥iminutovych intervalech, je uZiva-
no hicyklového ergometru nebo bEhdtka. NejzndmejSi test tohoto typu za-
vedl Bruce 1963 (60) a Doan a spol. 1965 (61). Je to maximdlni vicehladi-
novy test, pi¥ kterém se zatiZeni na b&hatku zvyS$uje ka¥dé tFi minuty. Zdravy

tlovek mii¥e projit sedmi hladinami zat&Zovani.
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Naughton a Lategola 1870 {62] uXivaji rovn&¥ testu na b&hétku se stuptio-
vanym zatiZenim kaZdé t¥i minuty, p¥i ndm?¥ ka%d4 novd hladina je ndscbhkem
bazalniho metabolismu, a to dvakrat, tFikrat a¥ sedemkrat.

Z uvedeného vyplyvd, Ze kaZdy z uvadBanfch typd testd
mé sve vyhody 1 nevyhody. MiZeme pfedpokladat, ¥e piis-
tilétavyzkumun i praze pfineson pfesmejsipodklady pro
standardizaci télesného zatd8%ovdni p¥t testingu zdra-
vych isrdeéné& chorych

CHARAKTERISTIKA STUDOVANEHO SOUBORU SRDEGNE NEMOCNYCH

Studovany soubor zahrnuje 105 srdecné chorych (Tad. 5). 63 nemocnych
se sinusovym rytmem trp#lo revmatickou chlopiiovou vadou s postifenim mit-
rélntho, agrtdlniho nebo aortalniho i mitrdlniho srdeéniho tsti. 24 nemocnych
s mihotem sinf mélo revmaticlou srdefni vadu s postiZenim mitrdlniho Gstf.
Tute skupinu nemocnych s revmatickou srde¥ni chorobon dopliiuje 18 me-
mocngch s vrozenou srdeCnf vadou. Tabulka uvadi také poBty muZi i Zen,
jejich primérny vék a vEkové rozmezi dle skupin omemocndni.,

Bli#51 charakteristiku srdefnich vad s ognaenim postifeného srdetnfho
Gsti revmatick¢m procesem a s uvedenim druhu srdeéni vady i pofty me-
mocnych s jejich vékovym primérem uvadl tabulka (7ab. 8.}

V ramci pfedoperafnfho kardiochirurgického zdkroku jsme viechny nemoc-
né komplemé vySetiili klinicky 4 biochemicky, wiemd dvandstisviodového
EKG. Rentgenologickd vySetfeni srdce | plic 4 tomografickd vySetfeni oblasti
srdetnich chlopni byla hodnocena v rémci klinické praxe. Podle charakteru
onemocnéni podstoupili srdetnd chofi pFisluind hemodynamickd vy3etiens, 11.
pravostrannow, levostrannou nebo transeptdlni srdednl katetrizaci, jindy pod-
stoupili aortografické a venirikulografické vy&etfeni, popiipad& byla prove-
dena vodikové diluce. Tim jsme ziskali informace o Intrakardidlnich tlako-
vych pomérech a byly upfesn&ny malformace postiZenych chlopni. Rentge-
nologickd a hemodynamickd vy3etfeni jsme provad#li ve spoluprdci s radio-
logickou klinikou UJEP.

Viichni nemocni podstoupill ergometrické vysetfeni zamdFend ke stanoveni
pracovnl vykonnostl.

METODIKA ERGOMETRICKEHO VYSETROVANI

Zpiisob zatdiovdni

ZatéZovani jsme provddéli na bicyklovém ergometru Elema. Uili jsme vice-
stuphovéhio zatiZenl 25 W, 50 W, 75 W, 100 W a vyjime¢né 1 vice, které jsme
zvySovali vidy po p&ti minutdch. Ergometrické vySeifeni jsme provadsli
v dopolednich hodindch, a to nejménd po dvaceti minutdch klidu na pohodl-
ném vy3etfovacim lehatku (5).

Priibeind sledovdnt

Zat&Zoveé EKG jsme pofizovali p¥istrojem Mingograf 34 Schénander
nebo telemetricky Tellestem II. UZil jsme medifikovanych kondetinovych svo-
dd s umist8nim elektrod na hrudniku, a to: elektrodu pro pravon horni kon-
detinu {sme umistovali t&sn& pod pravym klitkem ve stfedni fadfe MDCL,
elektrodu pro levou horni konfetinu jsme wumfistovali pod levym klidkem,
elektrodu pro pravou horni kondetinu jsme umisfovali v mists pravého Zeher-
ntho oblouku opét v &4Fe MDCL a kKonetnd elektrodm pro levou dolni kon-
Cetinu jsme umistovali obdobn& pFi levém Zebernim ohlouku,

P#l telemetrickém zdznamu Tellestem 1I jsme registrovali svod s nejlépe
patrmymi vykyvy nebo s nejlépe patrnymi patologick¢mi mménami. PH za-
pisu EKG pomoc! mingoegrafu jeme registmovali 3 svody, awvSak pro hodno-
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ceni zatd¥ového EKG jsme wvolili svod s nejlépe patrnymi vfkyvy a patolo-
gickymi zménami. U malého poftu nemocnych, a to u mortdlnich vad, jsme
zapisovali viech 12 svodid. EXG fsme zaznamendvali pfed zat@Zovamim vieZe,
vstoji, pPFi posazeni ma bicyklovy ergometr, v pribs&hu zat8bovdnl 20 vtefin
pfed koncem kaZdé minuty, ddle 20 vtefin na zafdtku i pred koncem prvnl
minuty cestituce v paté, sedmé a desdté minutd restituce. PF zdzhamu
EKG jsme uZili tF¥ rychlosti posunu registratnilo EKG papiru. Nejdastéjl jsme
registrovali EKG p#l rychlosti 25 mm/vt. V pFipadé nepiiznivych zatdZovych
zmdn repolarizadného dseku Jsme kratkodobd maznamenévalt EXG pEl posunu
50 mm/vt. Posunu regisiratnibo papirn 5 mm/vt jsme uZili k ziskdnl komti-
nuélniho zédznamu u nemoonych s fibrilaci sinf a pff poruchdch rytmu, zej-
ména k pfesnému urdeni podtu extrasystol za mimutu.

Systémovy krevni tlak jsme mé&fili informativng metodou dle Ko-
rotkova bez zdméru podrobnéjSiho zpracovani.

Subjektivni potiZe a jejich piipadné klinické symptomy
jsme pozorné sledovali a zaznamendvali. PFi hodnoceni jejich zdvainosti jsme
vychéazeli ze znalosti hemodynamiky a kliniky daného on&mocnéni v Kklidu.
Na zéklad® t&chto znalostf miZeme totiZ pFfedem usuzovat na vystupitovani
predpokladanych subjektivnich poti¥i i klinické symptomatologie v ‘prabshu
zatdZového testu. PfestoZe subjektivmi poti¥e u rozliénych srdenich onemoc-
néni maji cdzny pivod a vzdjemmd se priolinaji, pokusili jsme se o jejlch
rozt¥{d&n{, jak ukazuje tabulka [Tab. 7}, o kterou jsme se opiral pfi posu-
zovini subjektivnich poti¥f a jejich Kklinick§ch zndmek. Tabulka (Tab., 7]
shmmuje typické subjektivai potife a klinické znimky, které se objeviii a kte-
ré ofekavame pH zdtd¥ovém testn pfedem diagnostikovandho onemocnéni nej-
dfive a mejvfrazn&l, a které maji pivod v patofyziologicky zm&nsné jremody-
namice na Grovni plicni, srdefmi 1 periferni.

Kritéria pro pferuleni t8lesného zatiZeni (2.9.63.64)

Tepova frelkwence:
85 % TF max. dle vaku (3 a 65) u nemocnych se siousovfm rytmem, 170/min
im u memoonych s mihotem sini. Tato hodnota je v dal¥im zpracovéni uwvaZo-
v&na lako 100 Y4,

Nepitiznivé zmény zdtEfového EXG:
komorové extrasystolie vice meZ 8 za min, artymie, zmdny repolarizace S-T
tseku,

Systémeovy tlak:
hraniéni hodnota 220/120 torr

Z¥etelny nastup subjektivnich potiZi predevdim dusnostl,
stenclrandii, tmavivostl. [8)

Charakteristika tolerovaného a limitovaného zati
feni

Tolerované zatifent

Tolerovanym zatiZenim [V toler] oznadujemse stupeil zatiZeni ve wattech, pil
némZ tepovd frekvemce u nemocn¥ch se sinusovym rytmem je mendi nebo
dosahuje 85 % TF max. dle vdku. U nemconych s mihotem sini je mensi meX
170/min, Subjektivni potffe duSnost, Gnavnost jsou mirné nebo maji mastu-
pujici charakter a zistdvajl bez zitetelndjdi sympioméatologie. Stenokavdie mne-
byvaji pFitomny.

Limitované zatifeni

Limitovanym zatifenim {V limit] oznafujeme stupeii zatiZeni, p¥i némZ do-
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NejzdvaZndi¥i subjektivni potiZe a Klinické znamky u srded-
né chorych vyplyvajici z patolfyziologiekych zmén na arovni
plicni, srdefni a perifernt

Teb, 7

Patoiyziclogické zmény Piiklad |Subjektivni poti¥e . klinické znamky

NA OROVNI PLICNI

kapildand vendzni méstnani st. Mi : duBnost, zastfeni hlasu, poka3lavdnl, dr§z-
_ divy Kkasel, hemoptyza, plicnt edém

sniZen¥ plicni pritok st. AP ;. dugnost, cyandza, zvySend naplli Krénich
- Z#il, Hak v jaterni Krajin&
zvyZeny plicni pritok velky dunost, pfipadné centrdlni cyandza pil
L-P obracemi zkratu
zkrat
NA OROVNI SRDECNE st, AO .alkové: tnavnost, titha DK, slabost, zd-
sniZfeny systémovy pritok yraté wa¥ synkopa, bledost, holast
hlavy, malé tlakova wmplituda, dud-
nost ‘

srde¢ni: stenokardie, palpitace

Zy§seny syst. pritok NCA palpitace, zv&t¥eng tlakova amplituda
sni¥eny priitok korondrnfm ICHS stenokardie — korondrni syndrom
Fedi¥tdm

zti¥enf a uzdvdr Koronar-

nich cév

relativng snf¥eny a zpoma-| ¥ady sekmndarni stenokardie — sekundarni ko-

leny priitok koron, fedistém | $hyper.| ron. syndrom

myokardidlni faktor Le"e

DI,

chron. rychié buSeni srdce, Unavnosgt pocit ne-
myokar-| pravidelnéno rytmu, zndmky sniZeného
ditida systémového pritokn

NA UROVNI PERIFERNI NCA eelkové: linavnost, poceni, skabost, holest
dysregulace perifernich hlavy
oh¥hovych mechanismi kardiopulmonalni: bolest u srdefnthe hro-

tu, riizné senzace v srdeéni krajing,
buseni, pocit pfeskakovani tepu, res-
piraéni arytmie, vziykavé nadecho-
vani, pocit nedostatku vzduchu

sekundarni metabolické zmé-

ny na zdklad® inadekvétniho

priitoku na periferil
cisproporciondlni  Zv{dent
hladiny kyseliny miééné
neam&rné zv§seni arterfe-
vendzniho 02 rozdilu

lokalni svalovd bolest

sniZenyim
systémovym

pratokem

vady se

periferni cyandza, lividni rty

$lo k uplatn®ni jedncho nebo vice kritérii pro pferuSeni zatiZeni. Ponévadi
limitované zatiZeni nemd u srdetnd chorych piestoupit v neZddouecl maxi-
mélni zati¥eni, byle pferulovdno v jednotlivich minutdeh, zatim co tolero-
vané vylkonnosti 75 W (V toler 75 W), které je v uvedené pitkiadg tietim
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Tab. 8
Priklad V toter a V limit

SYLNN byﬁrmwwmm
N
Vsus max | Vsus max RVTOLERNY

‘ i ” AR

25 W 50 W 75 W 100W 125W

0 mirn. 5 10 15 %0 35 m

<
=
1=
b

Tabulka {Tab. 8} uvadi pfiklad tolerovangho zati¥feni 75 W neboli tolero-
vané vykonmosti 75 W [V toler 75 W), které je v uvedeném pfiklade tietim
stupn&m submaximdlniho zatiZeni. Tabulka také uvadi limitované zatiZeni
100 W neboli limitovanon vfkemnost 100 W (V lim#t 5100 W). Bylo-li zatiZeni
pferuseno difive, je pak uvedena minuta, ve Xteré bylo pPeruSeno, napi.:
V limit 37100 W

Statistické zpracovdni
Statistickd wvyznammnost rozdild byla testovdna Studentovym
t-testem.

Distribuéni funkce byly zisklny ze zmZifenych hodnot tepové frek-
vence aproximaci metodou nejmendich &tverci dle funkce

1
1 — Exp [A{x —B]}]

y=1._.

VYSLEDKY

1. Tolerovang i limitovand vgkonnost u -nemocngjch sledovaného souboru

Tolerovana i limitovan& vykonnost, kterou jsme stanovili na zdklad# kritérii
uvedenych v metodice u nemocnych t¥i diagnostickych skupin, byla roglié-
na.

Tab. §
V toler a V himit 105 kandiakdi
SRDECNI YIouEe Vur
VADY 25 WS50W|75W [1oow (125w 50w (75w 106w (125 W [150W

n {5 5 | 5 5° Q-5 |r-sp-sm-s -5

REVYMATICKE
sr 83| 7 [39 |15 2 O} 7 | 3835|1934 235 | O

REVMATICKE
Faf?é|12 |12 0 0 0 12,1254} 0 0 0

KONGENITALNI
spp8] 0|5 7 A 2 |0 |55, 07, |4, {2

e

Tabulka (Tab. 9} uvddi jednotlivé diagnostické skupiny s pfisludnym pot--
tem nemocnych, ktefi dosdhll tolerované vykonnostl na stupni 25 W a% 125w
a ktefi dosahli limitované wykonmosti 50 W a 150 W. Ponévadi limitované
zatiZeni nkonfovali nemocni v prvini aZ pdté minutd, je ma piisluiném stupni
zatiZeni uvedena primd&mé doba zatéZovani.

Znézorndni uvedenych vysledkd pFina3i graf fgraf 1), kiery ukazuje vice-
stupiiové zatifen{ zvySované vZdy po 25 W u nemocnych t¥ diagnostickych
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Graf 1
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skupin, iak uvAdi legenda. Tolerovand vykonnost je vyznatena $ikmym 3ra-
fovanim, limitovand svislym. Z celkového pohledu na graf je patrno, Ze nej-
podetndj$l skupina 56 nemocnych s tolergovanou vykonnosti 50 W a limito-
vanou vykonnosti 75 W zahrnuje viechmy tFi diagnostické skupiny. Dale je
patrny vyrazny rozdil ve vykonnostl nemocnych s revmatickou mitralni va-
dou s mihotem sini (V toler 25 W aZ 50 W) a nemocnych s lewopravim
zkratem (V toler 50 W -— 125 W), coZ odpovidd patofyziologii onemocnéni.

Tuto skutednost jestd ndzormdji vyjadfuje graf [graf 2/, kter§ uvadi indivi-

dualni vysledky ziskané na zdklad® propotth celkové prace vyjadiené ve

W.min pFi tolerovaném i limitovaném zatifen{ nemocnych 1Ff diagnostic-

kych skupin., Na svislé ose jsou vyznateny W, min, na wodovovné it zéklad-

ni diagnostické skupiny. Rozlitnd vyika 1 §ifka sloupcQ proporciondlng vy-
jadfuje pofity nemocnych, kteti v jednotlivich diagnostickych skupindch vy-
konali stejnou priaci ve W. min p¥i limitowvaném =zatiZenf. Poflty nemocnych
jsou také uvedeny nad prislu$nymi sloupci. Prerulované vodorovné Ccary
uvnité sloupci vyjadfuji hladinu vykonané prdce pii tfolerovaném zatiZeni.

Zavirem k t&mto vysledkim:

Skutednost, #e se na jednom siupni zati¥eni /[graf 1) setkévaji nemocni
wrozliéngch diagnostick§ch skupin, vede ke dvEma poznatkinn:

1. U vrozenych i revmatickych srdetmich vad nelze toliko ergometrickym
vy§etferim urdit, popfipadd odhalit [na rozdil od ischimicke srdecni ne-
mool} diagndzu téchto vad. (8) .

2. Toto zii§téni viak opodstatiiuje urBovat stupeii t€lesného zatifeni v 1égeb-
mé i pracovni rehabilitaci nikoliv jen podle diagndzy, ale p¥edeviim podle
pracovni vykonnosti [3].
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Graf 2
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11, Uplatnéni jednrotlivich kritérii pFi zdtéfovieh testech

Kritéria pro pferufeni télesného zati¥emi, tj. zFeteln¢ ndstup subjelitivnich
potiZf, dosaZenif TF 170/min u nemocnych s mihotem sini a 8% % TF max
u nemocnych se sinusovym rytmem i mepfiznivé zmdEny ma EKG se ve vetdi-
ne pEipadd uplatfiovala vzdjemnsd, Tabulka {Tab, 10) ukazuje, ¥e subjektivnoi
potiZe se uplatiiovali v nejvy88im procentu. Uvedeného kritéria TF bylo do-
saZeno pFt limitovaném zatiZeni v ni#Sim procentu, nejmeéng& Gasto se uplat-
itovalo zdt&Zové EKG.

Samostatné uplatnéni jednotlivych kritérii i jejich kombinaci ukazuje pak
tabulka (Tab. 11}, Na zéklad® chou téchto tabulek si viimnéme jednotlivych
kritérif podrobn&jl.

Subjektivni potiZe

Subjektivni potiZe jak patrno z tabulek {Tab. 10, Tab, 11} byly dominant-
nim kritériem pii pferuleni télesného zatiZeni, a tfm pro stanoveni limito-
vane vykonnosti. Je to jediné kritérium, které se ve znatném procentu uplat-
itovalo u memocnych viech diagnoz, jak samosiaing, tak spolo¢ng s kritériem
tepové frekvence a z&td8Favim EKG.

Subjelketivni potiZe mély rozliény chavakter. 1 kdyZ nemocni uddvali dasto
polyvalentni subjektivni potiZe, pFece nékterou z téchic potiZi sami woznadili
jako prevaZujicf. Byla to dudnost, zfeteln® objektivizovand pohledem na
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Tab. 10
Uplatn&nl jednetlvich kritérii pfi limdtovaném zatiZeni

[Fa)
D L . . w ’ v W L
zZ SRDECNI VADA [SUB.POTIZE TF 170/min ZATEZOVE n
& EKG
ST+REST Ml 880/0 15 530/0 g 120/0 2 I
KOMB, Ml 100% 7 | 43% 3 29% 2 | 7
4 v
= | SRDECNi VADA |SUB.POTIZE | 85°%TF,, |ZATEZOVE |n
& EKG
ST +« REST. Ml 100%s 4> 64% 55 5% L2
KOMB. Mi 100% 5 67% 0°%% B
AC 100%: ¢ 33% 4 33% 3 g
44
v AQ +« Ml 100% ¢ 0 50%, 1 &
L-P ZKRAT 50% ¢ 50% 3 6% 16
L-P ZKRAT+STAP:; 100% - 0 0 2
Tab. 11
Uplatnéni jednotlivgch kritérii i jejich kombinac{ pfi limitovaném =zatiZeni
vi TF 170/ min ZATEZOVE EKG
Z |SRODECNI VADA |JEN SUB. | JEN TF [+SUB. JEN EKG | +SUB. +SUB. n
x POTIZE POTIZE POTiZE  |POTIZE+TF
< | ST +REST. M W7% 4 | 12% 29% o . 0 12% 5 |+
"1 KoMB. M| 439, 9 20% , 0 149, | 4% |,
b4 85 % T Fmax ZTATEZOVE EKG
Z Isrogéni vapa [N suB. [JEN TF [+5UB. JEN EKS | +SUB, +5UB. n
z POTIZE POTIZE POTIZE  |POTIZETF
ST+REST. M 33 %, o 62%, 55 o 2.5% , 25% 1.
KOMB. Ml 3%, o 67 % 4 0 [} 0 g
” A0 A5 % g 225/ 5 22 % ; 1% 4 | o
P A0+ MI S0%a 4 0 0 b 50%, , 0 .
LP ZERAT 50 % o 4% ] 0 6% 1 |t
L P ZKATSST.AP |  100% , 0 1] 0 0 [} .
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nemocného. Uddvané stenokardie se viak vZdy neprojevily v z41&Zo-
vém EKG. Unavnost byla n8kdy spojend s potifemi typu NCA, jindy se
zFetelnym pocenim, s pocitern slabosti a% zdvrail. Konetn# to byly palpi-
tace Gasto spojens s pestoupenim kritéria tepové frekvence meho spojens
s pepravidelnym rytmem, oboji objektivizované pomoci EXG. RozloZeni sub-
jektivnich poti#i pFevaujicich u jednotlivich onemocnéni prindsi tabuika
{Tab. 12].

Prevagiufici subjektivné potiZe m chlopiiovych srdenich wad pii limitovaném
zatiZeni

Tab. 12

Z| smrDECNI vaDA | DUSNOST STENOKARDIE | UNAVNOST PALPITACE |n
ST.Mi + RES.MI 98% . 2% :
KOMB. M| 67% , ER LT

- A0 36%, - 22% 4 22% -
AD-M! VADA B3 . 17%
STML+ RES MI % o 479 s 12% .

=] KOMB. MI 43% 4 148 43%

7 tabulky je patrné, ¥e u srdefnich vad, kde jsme se setkall s postiZenim
mitrdlntho tsti, se ve zmafném procentu uplatiiovala duinost jakoZto projev
patofyziologickych zmén, pfedevdim na drovni plicni, & to v nejvyssim pro-
centu u alveoldmd kapildrniho blola vyvolansho mitrélni stenbzou popit-
padé restendzou, U kosmhinovanéd mitralni wady se ve 33 % wplatiiovala vy-
raznd Gnavnost, stejnd ek ve 22 % u aortdlni vady Jako projev sniZensé
myokardidlni adaptace se soutasmou nepiiznivou metabolickon odezvou na pe-
rifermi hlading. U sndednich wad se spoluGdasti aortalni vady se stenokardie
vyvolané relativng snifenym a zpomalenym pritokem korondrnim FeliStém
vyskytly ve 22 % u aortdlni vady a v 17 % u aortomitralni vady.

U nemocngch s militem sini, a to u mitrdlnich stendz a restendz se
mimo dudnost uplatfiovala i zdvaZnd dnavnost ve 47 %6, ukazujici na spolu-
Gast myokardidlni slo¥ky s nepfiznivou odezvou na periferni drovni. U kom-
binovanych mitrdlnich wad vysoké procento palpitaci pFi tachyarytmii (43 %)
rovné# ukazuje na v&SL spoludfast myckardidlniho faktoru, neZ je tomu
u nemocnych se sinusovym rytmem.

Pfi posuzovani zdvaZnosti subjektivnich potiZi v priib8hu zatdZového testu
u revmatick§ch srde&nich vad miiZeme teprve po peflivém rozboru subjektiv-
nich poti¥f a po jejich porovnani s klinickym obrazem usuzovat, de jaké miry
se na zniZené vykonnostl nemocného podili vlastni srdeéni omemocn&ni ‘a do
jaké miry se uplatiiuje dysfunkce perifernich ob&hovych mechanismfi: Bez
tohoto nozboru nelze toliko stanovenim vykonnosii nemocného rozlidit mezi
stupn&m zdvaZnosti srdeéniho onemocndni a stupném jeho adaptace na té-
lesné zati¥emi,

Lze tedy uzaviit, ¥e pro vysviétleni sniZené vykonnosti u ne-
mocnych s revmatickou srdedni vadow, kterou jsme stanovill zdt€Zovym tes-
tem, neni dosud lep8iho voditka neZ dobfe hemodynamicky =zdi-
vodnény klinicky tsudek zahrnunjici rozbor subjektivnich poetIZf
iklimickych znédmek pil poovadéni zat&Zového testu, .

Tepwova frkevence

Kritérium tepové frekvence, t. j, pfestoupeni 85 % TF max o nemocnych
se sthusovim rytmem a 170/min u nemocnych s mihotem sini, bylo peélivé
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sledovanym voditkem pii vlastnim provadé&ni z&té¥ového testu. DosaZeni a
piipadné pfestoupeni tohoto keitérta vedlo k velmi obezPfetnému sledovani
nemocného a k brzkému pFeruSeni zat&¥ovdni. Ndstup vyraznych subjektlv-
nich poti¥i nebo mepfFizanivfch zmén v zatdZovém EKG vSak Casto donutil
pferudit zatdZovani diive, neZ bylo tohoto kritéria dosaZeno. Uplatnéni kri-
térla tepové {frekvence u 105 nemoenych jednotlivych diagndz uvkazuje ta-
bulka (Tab. 11}). Z této tabulky je patrno, Ze kritérium tepové frekvence se
uplatnilo pfi limitovaném zatiZeni jake samostainé jen u dvou nemocnych ve
skuping stendz a restendz mitrdlnich s mihotem sinf Kritérium tepové frek-
vence bylo spojeno se subjektivinimi potifemi v nejvy3%im procentu u revina-
tickych stenocazujicich {62 %) & kombinovanych (67 %) mitrdlnich wvad se
sinusovym rytmem. V malém procentu se kritérium tepové frekvence uplat-
flovalo melen se subjekttvnimi potiZemi, ale i s nepfimmivimi Zménami ma
zitdZovém EKG.

Nemocni se sinusopgm rytmem dosdhli mu  lmitovaného @& dim 1 u
tolerovamého zatiZeni rozlitného procenta TF max. Prerudovali totiZ dasto
z&téZovy test pro verazny nastup subjektivnich potiZi nebo pro pfipadné me-
piiznivé zmény z4t8%ového EKG dfive, ne¥ dosahli kritéria 85 % TF max.
Jindy pPi pifechodu z niZ3iho stupn® zati¥eni na vyS3l stupeil nemoci tobo
kritérium pFestoupili, { kdyZ na pfedchozim niZfim stupni jedt& nebylo zde-
leka dosaZeno.

Graf 3
Znazorndni dosaimého % TF miax pii tolerovamém a limitcvaném zatiZeni
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Proto jsme v dal¥im zpracovani vysledk( zii¥téné hodnoly dosaZeného pro-
centa TF max sefadili dle velikosti @ graficky znazornill od nejvy3sich k nej-
niZsim hodnotam (graf 3). Tento graf ukazuje k¥ivku 0 TF max u tolero-
vaného i limitovaného zatifeni. V kitivkdch jsou dle legeandy grafu vyznadeny
jednotlivé diagnozy kardiakd se sinusovym rytmem. Z grafu je také patrmo,
¥e jednotlivé diagndzy jsou distribuovany v priibghu kfivek, co¥ potvrzuje, Ze
F4dnd z jednotlivich srdefnich wvad memd dominantni postaveni. fingmi slovy
fefenc dosaZené proecento TF max u tolerovaného 1 limitowaného zatiZeni ne-
ni dédno typem srdefniho onesmocnéni, ale pfedevSim transportnimi mechanis-
my pro kyslik, v jejichi komplexnosti se tepovad frekvence rozli¢ng uplatiuje.

Na zakladd uvedeného grafického zndzorndni si ddle viimneme, kolik me-
moenych kritérium TF max u tolerovaného i Mmitovaného zatiZeni pPestou-
pilo a kolik tohoto kritéria medosdhlo, PFi tolerovaném zatiZeni 3 nemocni
z 81 kardiakdi (2,7 %) phestoupill hodnotu 85 % TF max, a tow 1% — 3 %.
510 0o jednoho nemoeného, ktery dfive fyzicky pracoval a o dvE nemooné,
u nich# v¢razng pievadfovaly potiZe typu NCA bez zietelmdjSi kardialnf dus-
nosti. Z uvedenych dfivodd i tito tFi nemocni podstonpili dal$i stupedt zaté-
Zovani. .

MdZeme tedy uzaviit, e pfi tolerovaném zatiZeni nebyla prak-
ticky pfestoupena hranice 85 % TF max. ve shodé s charakteristikou
tolerovaného zatiZenf.

PH limitovaném zati¥eni, jak ukazuje graf 3, jsme se pak setkali s pie-
stoupenim kritéria 85 % TF max u 41 nemocnfch (50,6 %), pfi CemZ nej-
vy$¥i hodnota byla 99 % TF max.

40 memocnych {49,4 %] nedosdhlc 85 % TF max ani pit limitovaném za-
tiZeni, pF fem¥ nenisi hodnota byla 55 % TF max. U limdovanéhe zatifeni
se tedy kritérium 85 % TF max aplatnilo v 50,6 %.

Distribudni funkce procentuilniho vyjddifeni maximélni tepové frekvence
pro limitované 1 tolenované zatiZeni ukazuje graf {graf 4).

Mimo procentové hodnoty TF max o tolerovanéhe i limitovaného zatiZeni
u vdech 81 nemocnych nés daké zajimaly hodnoty tepové Irekvence zjiSténe
u ka¥dého memocného z EKG zéznamu v pate minuté tolerovandho zatiZeni
a v posledni minuté limitovanélio zatiZeni. Prim&mé hodnoty TF/min se smé-
nodainymi odchylkami uwkazuje tabullka [Tab. 13},

Tab, 13
Privméry TF/min phi toleravaném a limitovaném zatiZeni u nemocnych se shusevim
Ty¥imem
TF/min V toler TF/min Vv limit
!

n 81 81

X 134 153

s 21,6 22,8

Rozdil byl ma hladmé 0,65 statisticky vfznamny.

U nemocngch s mihotem sini hyle kritériem pro pheruSeni téles-
néko zatiZeni TF 170/min, které jsme womnadili 100 %. RovnéZ u nemocnych
s milkotem sini bylo dosaZemo u limitowaného i tolerovaného zatiZeni rozlic-
néhe procenta TF 170/min, jak ukazuje graf fgraf 57 Byli o nemooni se
stendzou mitrdlni a s kombinovanoun mitrdlni vadou, jak je uvedeno v legends
grafu. Obdobné jako u nemocnych se sinusovym rytmem nemd Zadnd z oboun
vad dominantni postaveni.
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P¥i tolerovaném zatiZeni byla hramice 170/min TF pfestoupena jedenkrat,
atoo 4 % u nemocného s mitrdlni stentzow, ktery pfl lehce zvysené frek-
venci nad 170/min podstoupil je%t3 daidi stupeil zati¥eni bez vyraznejSich
obtiZf. U lumitovaného zati¥en! byla TF 170/min pFestoupena u deseti nemoc-
nych, co¥ znamend, ¥e se kritérium 170/min uplatnilo ve 45 0.

Obdobné fako u kardiakli se sinusovym rytmem i u memccnych s mihotem
sini nés zajimaly mejen procentové hodnoty TF 170/mim, ale i hodnoty TF
naméfensd v p&té minuté tolerovanshe zati¥eni a v posledni minuté limito-
vaného zatiZeni, Vysledky jsou patrny z tabulky (Tab. 14}.

Tab. 14 ’
Prim&ry TF/min p¥ tolerovaném @ lmitovaném zatiZenI u nemocnych se sinusovym
rytmem
TF/min VY toler TF/min VYV lmit
n 24 24
K 134 167,5
s 228 18,2

Razdil na hlading 0,01 je v¥znamny.
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Graf 4

Tuto &&st vysledkdl hodnoticich kritérium 85 % TF max u ne
mocnych se sinusovym rytmem i kritérium TF 170/min u ne-
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Gray 5
Znazornéni dosaZeného 9 TF 170/min p¥i tolerovaném a limitovaném zatiZent

ATF o

17OMN -

i

EERER AR

5684

mocnych § mihotem sini miZeme uzaviit zjiStEnim, Ze obg kritéria
tepové frekvence se uplatiiujl u limitovamého zatiZeni p¥Fi-
hli¥né u 50 % nemocnych pii statisticky v¢znamnem rozdilu hodnot te-
pové frekvence zji§téném v paté minut® tolerovaného a v posledni minnté
limitovaného zatiZeni.

V daldim zpracovani jsme si viimali o kolik se zvydila tep oV éa
frekvence mezi jedrotlivymi stupmni zatifeni (0—25 W, 25 W
_ 50 W, 5¢ W — 75 W], znamenajicimi submaximalni, popiipad& tolercvané
zatieni; to znamend zjisfovali jsme rozdily tepové frekvence mezi jednotli-
vymi stupni zatiZfeni (A TF/min). Ziskané hodnoty 4 TF/min mezl uvedenymi
stupni zati¥feni jsme w nemocnych se sinusovym rytmem sefadili.
podle velikosti a graficky zndzomili {graf &). NejvySe uloZend je kiivka znd-
zoriiujici narést A TF/min mezi 0—25 W, dal3i dv& kfivky vyjddiujt narist
A TF/min mezi 25 W — 50 W a 50 W — 75 W se plekiiZuil

Distribuéni funkce A TF/min, ma uveden¢ch Gpovnich zatiZeni ukazuje dalsi
graf {graf 7).
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Graf 6

Rozdlly TF/min mezl jednotlivimi stupni zatien u nemocnych se sinusovym rytmem

ATF/HW

Graf 7 .
‘Distribuéni funkce rozdill TF/min mezi jednotlivymi stupni zatfZeni w nemocnych
Sse glnusovim rytmem
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Statistické whoednoceni A TF/min 1 nemocnych se sinusovymm rytmem Studen-
., lovym t-testem pro nepdrevé hoinoty pFind3i tebulka (Tab. 15].

Tab, 15
A TF/min 0—25 W A TF/min 25—50W | A TF/min 50—75 W
n 81 74 30
x 28,49 20,69 20,27
s 14,50 11,38 8,37

Nejvy83i vzestup tepové frekvence je mezl klidem a prvnim stupném za-
tizeni, coZ se shoduje s Gdaji v literatufe (63) A TF/min mezi 0—25 W a mezi
25 W — 50 W je na hladin® 0,05 vyzZznamm¥.

Na grafu {Graf 8) jemn# rafované pole vymatuje normélni zvysent TF/min
mezi jednotlivymi stupmi zatiZeni, » to v rommezi 8—16 TF/min,

Tabulka {Tab, 16) ukazuje, kolik memocnych male?i do hranice mormély,
kolik tute hranici presahuje, kolik jich této hramice nedosdhilo.

Tab. 16
Hodnoty
TF/min - n
norméint 8—16 | ptestoupens j nedosaZené
’ -

] 0—25 W 16 % 74 % 10 %
] 13 &0 ] 81
125 W — 50 W 31 % 58 Db 11 %
4 23 43 & 74
fsow—75W | 27% 87 % 6 %
. ] 20 | 2 30

Z tabulky je patrno, #e mejvitSi pcfet nemocnych hranic! normélu pféstoupil.
U nemocngch s mihotem sinf jome rovnd¥ Zii3fovali A TF/min, a o mezi stup-
ném zaifZeni 0—25 a 25 W — 50 W. Statistigké ahcdncceni visledkd A TF/min

Studentcvym t-testem poo nepdrové hodncty pFinasi tabulka (Tab. 17).

Tab. 17
A TF/min 0—25 W A TF/min 2550 W
n 24 14
X 98,13 29,79
5 20,91 11,22

Rozdil me hlading 0,05 jenevygznamny.




Zalgzove EKG

Uplatnéni za&td%ového EKG pfi ergometrickém vyZetFovani nemocnych na-
Seho souboru ukazujl tabulky (Tab. 10, 11). Z tabulek widime, ¥e mnepFiznivé
amény zétdZoveho EKG wmebyly samy u Z4dné skupiny serdednich wad piiéinon
prerudeni srgometrického vySetfovani. Vyskytly se vidy bud ve spojeni se sub-
jekitivnimi potiZemi, mebo wzdjemng se subjektivnimi potiZem i s prestonpe-
nim kritéria tepové frekvence, a to jak u nemocnych s mihotemn sinf, fak
u nemocnych se sinusovym  rytmem. Ve spojeni se subjektivnimi potiZem:
se nepiiznivé zmény zdt8¥ového EKG vyskytly u aortdlni vady v 22 0
a u aortomitrélnt wady v 50 %. Patologické zaté¥ove EKG ve spojeni se
subjektitvnimi potifemi a kritériem tepowé frekvence se uplatitovalo  jen
u mensiho podtu nemocnych.

PongvadZ na3l memocni byli 2% na malé v¥jimky léCeni digitdlisem, setkali
jsme se nejastdfi v prib8hu ergometrického vySetfovéni se Zvyraznénim
digitdlisového afektn repolarizaného Gsekun a se zmBnami typick¥mi pro
zrychieni tepové frekvence. Jako piiklad uvddime nemocnou S. &, (nar. 1948)
s t8snou mitrdlni stendzou [Obr. 1). Nemocnd ukonfila zatiZeni ve tfeti mi-
nate 75 W, ani? doséhla kritéria 85 % TF max dle wsko (170/min), avak
s vyvijejicl se duinosti a dra¥dénfm ke kadli. Clunkowité deprese S-T i sply-
vajict winy T a P wystupfiovanéd v pribshu zati¥eni se bdhem restituce upravily.
Nemocné dosahla V toler 50 W.

- obr. 1
L s50p Y RPN
... R ~ " i :
Xﬁdwké 557m. S UW dimn. 5 0w 2l :YWT‘

1.4 4"2/6,1.
i T )
ol

Rartiluce §! ‘?]7 ‘ri ‘T—

3" 3/

4 \ lM.Mu
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Jiny pfiklad nemocné H, K. (mar. 1947) se stenfzom mitréaini fObr. 2} uka-
zwje ~vyraznou depresi repolarizatniho Useku, amiZ nemocnd wddvala steno-
wardie pil ergometrickém Zallrovan. ZatdZovani ukondlla v pdté minutg 75 W
piit témet dosaZeném piisludném kriteriu 85 % TF max dle v&ku (170/min}.
V prithéhu posledniho stupné zatdZovdni se wvyvijela efetelng dudmost, Jeji
V toler byla 50 W.

Piklad zatd¥ového EXG u nemocné ], V. [nar. 1927) se stendzou aortdlni,
u ni¥ se pil zatiZeni 75 W zabaly vyvijet stenokardické poti¥e, uvadi obré-
gek [Obr. 3}, kde jsou patray zietelné ischemické zmdny repolarizadniin
dseku nad levym prekordiem. Nemocna nedosdhla piislu¥ného kritéria 85 %
TF max dle v&knm (150/min].

Poznamkou k tomuto piikladu uvédime, Ze pro relativni nebezpefl zatdZo-
vani kardiakfi s acrtdlni stendzou pfern¥ujeme 2zdtéZovy test ji¥ pH steno-
kardick§ch potiZich sd&lenych nemocnym, i kdy? EKG je jedtd negativni.

Neijtast8j§im projevem patologického zats¥ového EKG byl vyskyt extrasys-
tol. Za patologickou hranicl jsme urétli 8 extrasystol komorovych nebo supra-
nodélnich, které se objevily v pribghu z4tsFovéhe testu v jedné minuté, Uva-
dime dva priklady yyskytu exirasystol na zAtB%ovém EKG u dvou nemocnych
s mihotem siui, a to u N. Z. {nar. 1944) a nemocné CH. R. (nar. 1947} {Qbr.
4, Obr. 5}.

Uvedené pFiklady potvrzuji dileZitost zatéZoveho EKG, jehoZ sledovani pii
ergometrickém vySetfen! u nemocnych s revimatickymi srdefnimi vadami ne-
lze opomenout, i kdyZ je znaAmo, Ze u tichto vad byva zdt¥Zové EKG Casto
negativni a nepfispivd k odhaleni diagnézy. Jeho velkd cema spofivd predev-
%m v tom, Ye objektivizuje kritérinm tepové [rekvence.
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Obr, 3

III. Porevndni tolerované vgkonnosti nemocnijch s chlopficviimi srdeénimi va-
dami se svstovou klasifikact kardiaki}

Tiidéni kardiakd do GtyF¥ funkénich t#id na zéklads subjektivnich potiZi
predev3im dusnosti, inavnostl a stenokardif vzhledem k dennim &innostem
mé sviij v¥znam jen pro b&Znon crientaci. Proto jsme se snaZili o chjektivi-
zacl pracovnl vykonnostl. V nasf prdci z moku 1871 {3] jsme uvedli parovnani
limitované vykonnosti dosaZené DFi vicestupfiovém zatiZeni na hicyklovém
srgomefrn zvySovaném po 25 W s klasifikaci dle A, 0. A, (64]. Tode porov-
ndni jsme vypracovali zejména pro potfebu iéfebné rehabilitace, abychom
ziskali funkdng homogenni cvitebni skupiny kardiakd., Vinavréend kilasi-
ftikaci jsme v této prici udili tolerovaného zatiZeni, a to prote, ¥s ur-
gemi funkéni tFidy ma zakladé tolerovaného ratizeni nerespektuje jen vykon-
nost nemocného, ale soufasng i jeho klinicky a hemaodynamicky obraz,

Nam! mavriend t#idéni jsme porovnali s praci Foxe a spol. (9,8,65), kterd u-
vadi aproximativni srovaani m! Os/kg/min nékterych steptesid a ndkolika z4t8%0-
vych testd na b&hdtku nejen vzdjemnd, ale i vzhledem k funk&nimu t¥idéni
ftab. 18]. PondvadZ mezi uvedenymi autory (Elesbad, Bruce, Balke] se Naugh-
ton zabyvd provAdénim z4t&Zowych testi na behatkuy u jedincd s nejniz¥ vy-
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Obr. 4

CH.B. D Atstnpuf.v. M 23.4. 8¢

konnosti, uZill jsme jeho vysledkfi k porovndni s nadimi vysiedky ziskanvini
zat&Zovym testem na bicyklovém ergometru u jedincli s nizkym funk&nim
stavem fTab. 19).

P# poroynini jsme wychdzeli z tabulovgch hodnot ml Oy/kg/min [8,65],
které odpovidaji pFisluinému zatiZeni ve wattech na bicyklovém ergometru,
a to pre jedince vaZicl 60 a 70 kg. V homni €dsti tabulky [tab. 19} jsou hodnoty
uvedené v ml Oy/kg/min odpovidajici zatiZeni ma hshétku a vataiensd k funk-
¢ni klasifikaci IV.—I, Z tabulky je také patmd rozlidna adaptatni diFe na
iglesné zatiZemi u zdravych i nemocnych, pfifem# se memooni i zdravi v jed-
notlivich funkénich tFidach s vyjimkeou IV, setkdvaiji.

Doini £4st tabulky ukazuje tolerovamnou vykonnost dnsazenou pii bi-
cyklovém zat8Zovém testu se stupfiovanim zatiZeni pe 25 W a vztaZenou
k nawrhované klasifikaci, UwvaZime-li hodnoty ml Oo/kg/min m bé&hétkovych

33



Tab. 18

stupné 30 vystupd Za min
218 l2]1]|2 ] |m|m]%6|40

on
. 24 vystupl za min
vyska Sj2]®lm]|ml|s /
METS wl2 | B4 |3 617 |8 :
7 v 0 0 | 50

Ellestad / 107 stoupdnf

T A7 25 34 4.2 ]
0 Bruce e 12 T ‘ 13
QL T "

- 7 34mile za hod.
_?Balke 2fale|s|lo]|e]ulw6]we
£ Rak 3.0mite za hod.

B Balke / 0 le5]s | 5] 10]us] |ws|w

' 40 20mile 20 hod. .

Naughton | 6 | ¢ |55 | 7 Jos| 4 | s 7 .
METS, | o213 4|5 8l 7 8 ({q w13kl e
ml O./kg/min" 56| 7 5 | 21] Py 75 y ) 5

o ' nemocnt 7 7
“klimicky % reiqrm%escemm fIyZ o W&;@ //%

tav Vi neaktivn 7
N 7 -

7 zdravi _fyzicky ddivil
funkcn?
Kasifikace i 1] ‘ H ' a normal

Ry Lo B w777

funkent
Kasifikace ivillib 1illa Il ) a nomal

e i aE s

zdt8%avych testl pro jednctlivé funksni tfidy 1 tabulkowvae hodnoty ml Oy
kg/min odpovidajic! jednotlivym stupiiim zdtéZe na bicyklovém ergometru, jsoy
pro adpovidajici funkéni tFidy tyto hodnoty u obou zplisobll zatdZovéangi blizks,
Proto jsme poklddall za odpovidajici zabadit jedince s Vtoler 75 W do IL
funkéni t¥idy a kardiaky s Violer 106 W do I. fumk&ni t¥idy. Jedince, ktedi
nedosahli Violer 25 W zafazujeme do IV. funk&ni tFidy. Pomevad 111, funkeéni
irida zahrnuje jedince s Vitoler 25 W i s Violer 50 W, pokladall jsme za udelneé
rozd&lit tufo t¥du na IIb a Hla, coZ se velmt osv@déuje v praxi. Mimo to
vBL&T funk&ni FiFi III. funk&ni tridy vykazuji { vysledky zat&Zovych testd na
behatku.
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Fab. 19

Naughton 45 0 zzé[smf ?o:(: 1?:5//// / / //7/ / /%

METS . AG| 21314 |5 B |7

m O./kg/min 155! 7 4 R 5
nemocHy 7

klinicky %1 relonllescenti // / ///// / // 7

stav zaravi fyzicky neaktwnr 7

//// zdravi_fyzicky a<fivni /

funkéni

Kasifikace I { ' a nomal

¥ de folerovare zatizeni ve watech ///// / 7 /

Sautorky |pi s o 75 | 100 | 25 |10 // ///%//

funkeni i .

klasifikace IV |tilb E]”G I L a normal

mt 0,/kg/mifk 4<| 1© 15 [0 |25 ] %0 |ss /

ml Wkg/mirﬁqag £S5 | 4% 17 ns | ;5| %0 ////

IV. Porovndni tolerované vikonnosti u mitrdlnich stendz se Sinusovgm ryt-
mem $§ néktergmi hemodynamickfmi a klinickiymi ukazateli

V pfedchozim jsme uvedli, Ze vfkonnost, kiinika i hemodynamika jsou ve
vzajemném vztahu. Nyni si viimneme ndkterych 18chto vztahll u nemocnych
s revmatickou mitrlni stendzou, ktefi jsou v nafem souboru sledovanych
zastoupeni nejvétSim podtem, a to 42 memocnych, U vdech t&chtc memocnych,
kiefi byli operovdni na II. chirurgické klinice UJEP v Bra& kolektivem kar-
diochirurgd pod vedenim ppof. MUDr. V. Kofistka, DrSc., jsme méali moZnost
zmitit v prdbdéhu operace krevni tlaky v pulmondlni amtérii a v levs sini.
Déle jsme u w¥ech téchto nemoenych ziskali na zakladd popisu kardiochirurga
pfesné informace o velikosti mitralniho 1stf a také o kvaliid i typu deformace
grostlych mitrélnich cipa.

Porovnani tolerované vgkonnosti s tlaky v artérii pulmendlni a s tlaky v levé
sini

Tab. 20
Funl:dni v T AF
klasifikace toler -
systolicky diastoliclky
11T b 25 W 45,00 ¥ 21,79, 30,67 I 19,01
IIT a 50 W 45,59 ¥ 16,90 27,22 ¥ 10,93
11 75 W 35,00 3 11,13 20,6 * 7,72 ]
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Tabulky (Tab, 20, Tab. 21 J uvkazuji zdvislost operaing naméfenych tlako-
vych hodnot v artéril pulmenalni (AP) i v levé sini (AS) nu memnocnych se
stendzou mitraln! vzhledem k Violer 25 W, 50 W, 75 W, tedy vzhledem k Iil. b
. &, II. funk@ni t¥ds, co je dokumentovane 1 na grafech {graf 8, graj 9},

I kdyZ weliloost systolicksho tlakn w pulmondlni antérii pHi Violer 75 W ma
~vzhledem &k Violer 25 W sestupnou tendenci, neni tento vozdil ma hladins 0,05
statisticky vyznmamnyg. /Tab. 20). Velikost diastolickélio tlaku v plieni antéril
Pri Vicler 25W, 50W a 75 W ma sestupnou tendenci. Statisticky vV Fznarmmn
Tozdil ma hlading 0,05 je viak vyznamny jen mez! hodnotami diastolického
tlaifu v plicni artéril a jen mezi Violer 25 W a Vtoler 75 W {Tab, 21},

Tab. 21
(1assfikace | “toter L
systolicky diastglicky
ITI b 25 W 31,67 13,5 19,67 ¥ 15,28
11T a 50 W 29,11 ¥ 10,45 17,00 2 7,73
iz 75 W 25,9 % 9,7 13,3 !} 5,81

Velikost systolického 2 diastolickéhe tlakn v levé sini mé4 vehledem X Violer
25 W, 50 W a 75 W sestupnou tendenci. Statisticky vyznamny rozdil na hla-
ding 0,05 je v3ak jen mezi hodnotami diastolického ttakn v Ievé sini mezi
Vitoler 25 W a Vitoler 75 W,

Znacny nrozptyl tlakovych intrakandiglnich hodnot @a jednotlivich stupnich
tolenované vykonnosti /graf 8, graf 9) ukazuje, e samotna ho dno-
ta téchto tlaki nemiZe byt voditkem, podle néhwe? by-
chom mohli urédovat tolerovanou vikonnost Na zaklads li-
terdrnich 7dajli je vSak nutno brat v Gvahu, Ze k wdtiimu omezeni vikion-
nostl dochézi a¥ phi zfetelngch nepiiznivych hemodynamickych zmnach vy-
volanych nefen tglesnym zatiZenim, ale piitomngeh I v klidu Frick 1966 [66),
Mladek a Fejfar 1958 (67), Gazetopulos 1980 (68), Pochopova 1964 {69),
Mallicn 1971 {2), Widimsky 1975 (20).

Pokud se tykd katetrizatnd nam&fenych hodnot v plicni artérii a v levé
sini, je to stFedni tlak v AP 30 torr a v AS 20 torr. PH tom nemii¥eme Opo-
renout, Ze se intrakardidini tlaky msni s dobou trvdni onemocndni, pFedev-
§fm s postupujicf pravostrannou srdetni nedostatefnosti, trikuspidalizaci 1 se
stupném postient srde&niho swalu revinatick§m procesem. Piikladem mohou
byt velkokavitdrni mitrdlni vady, &asto spojend s mihotem sini a zavaZnym
postiZenim mitrdlni chlopm&, ale soufasnd s nevelk¢mi intrakardigdlnimi tlaky.
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Porovndni tolerované vigkonnosti se stupném zitieni mitrdlnihe tsti a kva-
litou mitrdini chlopné.

Toto popowndni wadi tabulka [Tab. 22), kterd zndzoriiuje penoperatng Zjis-
téné rfizné velikosti plochy mitrdlniho fisti i rozliBoou kvalitnm a deformaci
mitrdlnich cipd, a 40 ve vatahu 'k Vtoler 25 W, 50 W, 75 W a 100 W. Pii po-
drobn&iSim nozboru tabulky wvidime, %e u memocnych s t&smou mitralni
stendzou se ma wiech Grovnich Vieler vyskytuji mitrsini chiopns rozliéné
kuvality 4 chlopng s roziidnou deformaci chlopemmyich cipi. Pozoruhodng e, Ze
1 jedioho nemomého vzhledem k operatni indikaci s v¥jimedns dobnou Violer
100 W byly u t&sné mitrdlni stenézy malezeny tuhé fibrozni komisury s himat-
nymi kalcifikovanymi uzliky.

U nemocnych se stfednim stupném mitralni stemdzy se pii
Vioter 50 W i 75 W opdt vyskytuji mitrdini chlopn® s rozlifnymi kvaltami
chlopennich cipll s pFipadnymé deformacemi v padatek.
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Nizkd v¢konmost u i¥ nemocnych s mirnou mitrdalng stendzon
dokumentuje spolutdast i jinych nepfiznivych faktorit, predevsim myokardigl-
nich, které omezuji pracovni vykonnost vice, neZ hy vyplyvalo z daného mir-
ného ztZeni mitrdlntho tsti.

Nizkd vykonnost u nemoonych s mirnou mitrdlni stendzou je v kontrasto
s dobrou vykonnosti {Vtoler 75 W a Vtoler 100 W) m memocnych s tSsmou
mitrdlni stendzou. U téchto nemocnych se na dobré vgkonnosti podilf nejen
uspokoijivy myokardidlni stav, ale i dobré funkce transportnich mechanismit
pro kyslik i visch adaptatinich mechanizmi na zatiZeni, vypigvajici z diou-
hodobéhio fyzického zaté¥ovéni v zaméstudni, popFipads pF rekroadni spor-
towni Glninosti,

Nutno vSak téZ zdiraznit, ¥e u téchto nemocnych nebyla pFedchozi pravo-
strannd nebo levostrannd spdedn{ medostatefnost. Nelze gpomencut ani Siro-
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kou variabilitu ptizplschivost ma t&lesnd zatiZeni, jak se 5 ni setkavdame
i u zdravych fyzicky aktivaich i neaktivnich fyzicky zdravych jedincd

Ziskané poznatky dovoluji uzaviit, Ze u uvedenych 42 nemocnych s mitrdl-
ni stentzou a sinugovym rytmem nebyly pro tolerovanom vykonnost
rozhodujici ani stupeii zdZen{ mitrdlniho Gstf ani kvali-
ta a pfipadnd deformace chlopenmich cipd mitralni chlopné Ty-
to zmény samy o sobd viak ovliviinjl indikaci ke kardiochirurgickéron zdkroku.
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Porovndn! toleropané vijkonnosti s klidovimi EKG a s RTG chrazem velikosti
srdeéniho stinu

Zavaznost klldového EKG i velkost srdedniho stinu v RTG obraze jsme hod-
notil podie Styf stupmidl, cematenych: g, 0+, +, ++4, [-6?], {69].

byl negativni EKG ndlez jer u dvou memoenych s tolerovamou vikonnosti
50 W, mormdlni velikost srdetniho stinu nebyla v ¥4dném pFipadé, Ziva¥noo
hypenirofii s p¥eti¥enim pravé komory v EKG obraze isme zjistili u dwvou
nemoenych s vykonnosti 25 W a u Sesti memoonych s vikonnostt 50 W, za-
tm co vyramé evitieni sndedniiu stinn, kieré bychom mohli oznadit ++,
jsme nezaznamenall v Z4dném piipadé. NepF¥imé nebo pIimé znamky hyper-
frofie pravé komory a mirné a3 stfedni zvét¥eni srdedmiho sting jsme vEak
zjistilt u v&tSiny memocnych bez z4vislosti ma funkéni klasifikeci

1 kdyZ mebyla Prokédzdma pt¥ima zdvislost zadvaZnosti
EKG a RTG obrazu velikosti srde&ni na funkéni klasifi-
kaci, podili se klidoves EKG { RTG srdce a Plic soubasng g iposiechovym
nédlezem mna posouzeni Klinického stava, kterf mé velky wyznam pPHL rozboru
a hodnocenf subjektivnich potiZl, udavanych nemoonym pii zdtdZovém testu.
Poméhd rompomnat, jakym dilem se ma sni¥eni funkeni vikonnosti  podili
viasini kl-imclco-hemodynﬂmicky obraz onemocn#ni a4 do jaké mniry mohou
byt subjelctivni potiZe tolike projevem dysregulace perifernich ohihiovych me-
chanismi,

V. Uplatnéni tolerovans vgkonnosti p indikadng rozvaze ke kardiochirurgic-
kému zdkroku

V nagem souboru 105 nemocaych bylo 87 kardiakd s bostiZenim jedné, po-

pfipadd i dvon chlopni revmatickym procesem (Tab, 5, 8, 9, graf. 1}). Z to-
hoto poditu 87 hemoenych néleZeli do 1. funkénl tFldy 2 nemocni, do II. funk-
éni tFdy 1§ nemocnych a do II, funkéni t¥idy médleZelo 70 memocnych. Die
v t6to praci maviZensého déleni 11, funk&ni t¥idy ma IILb a IILa mé&lel do
11156 19 memeocnych a do Iila 51 nemaoctiych,
. U viech 87 kardiakiy byl indikovén kardiochirurgicky zdknok bud ma uza-
vieném srdei, neba na otevieném srdci pomocs mimotéintho obshu, Nejvét-
81 pofet indikovanych k operalni 1&tbe 51 kardiakd tedy naleZel do III a
funké&ni tridy, kterd zna&i horni hranici III. tFidy dle A. H. A,

Préavé imdikatni nozvaha ke kardiechirurgické lédhe wdiraznila dileitost
rozdEleni nemocnych nédleZejicich do III. funkénf tffdy na nemocné IIL b
a IlLa tridy. TFida IILb enadf vlasins dolni hranici 117, tfidy dle svétové
klasifikace. Do této skupiny pati{ nejen nemocni, ktefi vykazuji postupne
zhorSovdni tolerovans vykcmnosti z 50 W na 25 W, ale také nemocni PO pro-
bEhlé pravostranné mebo levostranné srdetni nedostatetnosti [tedy memocni
piivadné ve IV. funkini tFfd&), u kterych se jest& podafilo vyrarnoy srdeéni
nedostatetnost medikamentézns zvlddnout. '

Abychom vyjddiili zavasmost i zlepsujici se dymamiky kiinického stavu,
gznadujeme tyto memiooné w kardiochirurgické rozvaze Jako kardiaky IV, —IJI.
tFidy.

U téchto memocnych ie chirurgicky zdkrok spojen se znadnym rizikem
{zejména pM indikaci cperace na otevieném spdei pomoci umélého ohzhu a
5 ndhradou chlopenni protézy ), kters viak nevyluduje indikaci k eperadni
168b8, jsou-li hemodynamicke a Klinicks pavametry w indikadni hraniei

Nemacni, kteis mejsou schopni dosghnout Vicier 25 W, mdle#i do IV. funiing
tFidy. Tito nemooni v¥kazufl znanou slabost myokardu, Chirurgicky zdkrok
U nemocnych IV. funkdéni Hdy znadl mejvétsi operadni riziko a operagi mi-
Zeme Indikovat jer u malého poétu nemocnych. Jsou to mapf. memacni s rych-
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le se vyvijejicin mitrdlnim blokem na zdkladé rychle postupujfctho =ziZeni
mitrdlni chlopng s nolni dudnosif a s Gasiym opakovdnim plicniho edému,
nebo nmemocni s obturaci mitrdlniho dsti na zdklad® rychle se vyvijejiciho
trombu levé sing, déle memocni g tdsmon aortdlni stendzou s klidovym se-
kundarnfm korondrnim syndroinem a Adams-Stokesovym syndromem.

Nemén# zdwvaZnd je indikace k operaci memocnych II. funkéni tFdy, po-
névadZ u nich dspeSny chirurgicky zékrok miaZe pro zachovalou srdedni re-
zerva znamenat dalfi zPetelné funkéni zlep3eni, avS8ak operaéni, popiipads
poaperatnl komplikace, s nimiZ miZe byt spojen ka¥dy kardiochirurgicky zd-
krok, by mohli pro nemocného znamenat pbefazeni do niZsf funkéni t¥idy,
poplipadé he invalidizovat, Proto nemocné této skupiny indikujeme k operact
jen maji-li vyzmamny bemodynamicky a klinicky nélez. Jejich netm&rnd dob-
ry funktmi stav ve srovnani s objektivaim hemodynamickym a klinickym né-
lezem byvd vystvBtlen pFedchezim Zivotnim stylem memocného. Jsou to me-
mocni, ktell do neddwna bud aktivmé sportovall, nebo celofivotnd naméhavé
fyzicky pracovali. Souborng k navrZené funkéni klasifikaci kardiakd s chlop-
fovymi srdednimi vadami z hleddske indikadniho lze Fici, Ze po
pellivém povovndni telerowvané wfkommosti s klimickym obrazem a v sloZitd]-
&ioh pripadech s pFisludnymi hemodynamick¢mi parametry je mofnoe uvedenca
funkfnl klasifikaci poklddat v pPevaZné wSt¥nd t6Z za indikadéni kiasi-
fikacd ke karddochirurgicky¢m zdkerokim,

V1. Uplatnéni tolerované vgkonnosti p diouhodobdém sledovdni operopanich
pro mitrdlni stendzu

Rozdéleni kardiakfi na zdklad® navr¥eného tfidsni se uplatnilo nejen v in-
dika&ni rozvaze k chirurgickédmu zdkroku u kardiakd s chlophiovymi

a7



srdetnimi vadami, ale také jako nepostradatelné pfFi objektivnim dlouhodo-
bém sledovani vysledkd kardiochirurgické 16&by, predeviim jako metoda ne-
narofné pro memocného s mo¥nosti Sastsho opakovani. Pledoperadns uréena
klasifikace se pak stavé vychozi pro dlouhodebé sledovani. Jako pfiklad dlou-
hodobého sledovdni uvedeme kardiaky se sinusovym rytmem, kteff byli ope-
rovani pro mitralni stenodzu {grap 1oy,

Graf 10 zndzoriiuje pribEh  dlouhodobs sledované tolerované vykonnosti
u 25 operovanych pro mitralni stendzu, Dyd operované meély piedoperadéni
Vioier 25 W, priib&h jejich tolerované vykonnosti v uvedenych mésicich vy-
Znefujf plerudované Eary. Ostatnich 23 opemovanych mélo pedoperadni vV
30 W, priib&h jejich tolerované vikonnost! oznatuji plné gary. Z grafu fgraf
10} je patrmo, %e se u 25 operovanych tolerovang v¢konnost do 11—14 me-
sicl po operaci zlepdila u festi operovanych, u csmndeti nemocnych ziistala
Violer neamdnena a u jedné memoocné se Vtoler sniZila, V daliim pritb&hu,
I kdyZ je podet sledovanych mensi, je patrna stabilizace pracovini vikonnosti
aZ na dvé nemocné, z nich¥ jedna vykazuje pokles vykonnosti po dvou letech
a jfedna po Ctyrech letech po operaci. PH posuzovdni dlouhodobs ponperadéni
vikonnosti a tim 1 vysledkdy kardiechirurgicks leChy nemocaych musime spo-
jovat aspekt funkéni s aspektem kardiochirurgickym a klinickym.

Pokud se tykéa kardiochirurgického aspektu po operaci mitrdlni stendzy
mhZe dspedny kardiochirurgicky vykon, ft. i. dostatetné roziieni mitralnilo
Usti vytvoFit pedminky pro dosaZeni tém&F normdlnich hemodynamickych po-
méri. NEkdy vwiak i pii dobie provedeném chirurgickém zakrokn dejde jen
k dastednému pFiznivému ovlivasai plicni hypertenze, a to pro piitomnost
fixovanych fibrotickych plicnich zmén, Nacpak nepfiznivé deformace 1uhg,
omezené pohyblivé mitrdlni chlopng dovell jen Faste@nou chirurgickou vpra-
vou odpovidajici ne zcela dostatedneou dpravou pooperadnich hemodynamic-
k¥ch pomdra.

RovndZ klinicky aspekt prindss Pl dlouhodobém sledovani Oemocnych po-
operacl mitrdlni stendzy vysvétleni pro priznivy nebo nepFiznivy vyvoj jejich
tolerované vykenncsti. je nutno uvazit nepkiznivy vliv apakovansho vyskytu,
predeviim chiipkov¥ch onemocndni nebo opakovanych projevll revmaticke
aktivity, urychlujicich vivo} mitrdlnich restentz. Mimo tendenci k vyvoji res-
tendz je nuino brét v uvahy nepfznivé ovlivnéni mechaniky, chirurgickym
zdkrokem inzultované chlopné&, kiera se miZe uplatiiovat v dloshodobém po-
operainim prab&hu i beg pokratujiciho revmatického procesu (71). D&le mu-
sime mit ma mysli i etiologil revmatického onemocnéni, na jejimZ zéklads
nesmime opomenout, e mitralni chiopeii neni jenom sama poikozena rev-
matickym procesem, ale Ze jde o revmatickou choroby postihujici v rlzné
mife srdedni myckard, kter¢ se stivs postupné ménd vikionnym,

PFi dlouhodobém posuzovani pooperafnich pracovnich vikonnosti je nutno
z hilediska funkéniho podirhnout, #e nemocni po srdetni operaci maji tenden-
¢l k vétdimu 18lesnému Zetfent nef pfed operaci, a tato sni¥end aktivita vli-
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ZAVERY

1.

Priace ukazuje na moZnosH stanovit funkcni klasifikaci u nemocmycthe
s revmatickou chorobou srdetini na zdklad® tolerované 1 limitowansg vy-
konnosti ve wattech pomoci vicestupiiového z4té¥ového testu na hicyklo-
vém ergomeimi

Prace vychazl z pfFedpokladu, Ze funk®ni klasifikace je integrdlni &asti

kompletiitho  kardiologického vySetfemi, tj. klinického hemodynamického-

a funk&niho.

PFi stanoveni tolerowané a limitované wykonnostl poukdzdno na skuted-

nost, Ze u revmatickych srdetnich vad nelze toliko ergometrickym vy-

Satfenim undit popfipadd odhalit, na roadil od dschemické cheroby srdedni,

diagndzu té&chta vad.

P¥i stanoveni tolerovamé a limitované vykonmosti byly respektovémy sub-

jeletivni potiZe memocnych, kritérium tepové frekvence | mmdry zitdZového

EKG s t&mito zévéry:

— Nejlast&ji se pfl pFeruleni z&atéZového testu uplatiiovaly subjektivni
potiZe, méné& Casto tepova frekvence a v nejmensim poftu se uplatiic-
val zaté¥ovy EKG. Subjiektivni potiZe byly dominaminim krité-
miem pro pferuSeni zatiZeni, a tim pro stanoveni limitované i tolero-
vané vykonnosti. Je 40 jediné kritérium, které se vplatifovalo u viech
diagnéz jak samostatn®, tak spole¥nd s kritériem tepové frekvence
a s patologickym zaté¥ovym EKG, PH hodnoceni zavaZnosti subjektiv-
nich potiZf v priib&hu z4t&Zového testu u revmatickych srdedmich vad
je moZno teprve po peflivém rozboru subjektivnich poti¥l a po jejich
porovnédni s klinickym obrazem usuzovat, do jaké miry se na snifené
vykonnosti nemocnéhe podili vlastni srdedni omemocnéni a do jaké
miry se uplatiiuje dysfunkce perifernich obshovfeh mechanismi. Bez
tohoto nozboru nelze tollko stanaveni vfkonnosti nemocnsho rozligit
mezl stupném zdvaZnosti srdefniho omemocn&ni a stupndm jeho adap-
tace na télesnd zatiZeni,

— Pt posuzovani kritéria tepové frekwvence {85 % TF max 1 ne-
mocnych se sinusovym ryimem a 170/min u nemocnych s mihotenr
sini] autcria 2zjistila, Ze ob& kritéria tepové frekvence se u limibova-
ného zatiZemi uplatbujl v 50 %, a o bez zfetelndjiho vozdily mezl
jednotlivimi srdefnimi vadaml. Z toho vyplyva, ¥e dosafena tepovd
frekvence u tolenovaného i limitovaného matiZeni meni dana typem
gsrdedniho onemocndni, ale predevdim marSenymi tramsportnimi me-
chanismy pro kyslik, w jejichZ komplexnost; se tepovs frekvence roz-
litind uplatituje.

Phi tolerovaném zatiZeni bylo kriténmium tepové frekvence piestou-
peno zeela vyjimefns,

P posuzovani tepové frekwence bylo dale zjisténo, ¥e nejvyssi zms-
ny tepiové frekvence mezi jednotlivimi stupni zatiZeni byli mezi kli-
idem a prvnim stupném zatiZeni (tj, 0—25 W). U nemocnych se sinuso-
vim ryimem ho bylo 284 14 tepi/min a tento momdil byl -vzhledem.
& daldim stupfidim statisticky wvyzmammy, zatim co u memocnteh s mi-
thotem sini byl momdil mezl kildem a prvonim stupndm zatiZeni 387-28
tepl/min. Tente nomdil byl vzbledem k daliim stupiitm =zatde statis-
ticky hevyznamny,

PEi posuzowdn! kritéma tepové frekvence bylo také ziitdmo, Ze pil za-
t8Zovém testu gnatny pofet nemocnych prestoupil normélni hrendci te-
pové frelkvence medzi jednotlivimni stupmi, tj. 8—15 tepl/min.

— Sledowani zét&Zového EKG u nemocnych s revmatickymi srdetnimi va-
dami nelze opomencut i kdyZ byvad Sasto negativni. Jeho velkd cena
spalivd pFedeviim v tom, Ze objektivizuje kritérium tepové frekvence.

5. PFi porovndni a objektivizovdni navriené funkini klasifikace s funkénfl

klasifikacl dle A. H. A. vychazi autorka z prdce Foxe a spolupracovniki,

43



jejichZ price uvadi aproximativni hodnoty ml Oylkg/min m&kbterych step-
testdl a ndkolika zatd¥ovych testii na bshdtku vzhledem k funkénimu -
-déni. P¥ porovnéant hiodnot kyslikové spotfeby vataXemych na 1 kg t&lesns
vdhy a apinutu u bshatkovych zatsFovych testd pro funkénfi tiidy I, a IV,
s tabulovymi hodnotami ml Oy/keg/min, kters adpowidajs jednotlivim stup-
iiim ma hicyklovém ergometru, autorka Zjistila, ¥e u obon mpisoba za-
teéZovani jsom tyite hodnoty pro cdpovidajici funkdmi t¥dy blizke, coZ
umoZnilo sjednotit obs klasifikace, tf. klasifikaci .dle A. H. A. a klasi-
fikaci, fak ji mavrhuje autorka.

Podle této klasifikace wabadila auborlka kardiaky s Violer 100 W do

1. funkéni tiidy, nemocné s Violer 75 W do IL funkedng d¥idy; déle pokld-
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dala za Gfelné funkéni t¥idu Il dle A. H. A. majici pomérné velikou SiF,
rozdélit [na nozdil od svétovs klasifikace} na #Fidu Ill.a (s Veoler 50 W)
& tfidu IILb (s Violer 25 W).

Prace uvadf déle porovnani tolerovans vykonmosti nemocnfch s revmatic-
foc1, mitralnt stendzou s nékterymi klinickymi a hemodynamtckymi uka-
zateli.

PH porovndn{ tolerované vykonnostl mitrdlnich stendz stlaky v plic-
niartérii a w levé sini, kters byly stanoveny peroperatng, zjistsn
statisticky v¥znamny rozdil na hiadin® 0,05 jen mezi hodnotami diastolic-
kého tlaku u nemocngch s Vicler 25W a nemocnych s Violer 75W, a to
v plioni artéril § v levé sini. Znatny rozptyl tlakovych intrakardislnich
hodnot ukdzal, ¥¢ sama hodnota tSchio tlakdl nemfi¥e byt woditkem, podle
néhoZ bychom mohli urdovat tolerovamon vykonnost. V individuslnim po-
Ssuzovant maji viak zvyiené intrakardidlni tlakove hodnoty vyznam p#i
indikatni rozvaze k aperatnimu zdkroku,

— Také stupelt zuZeni mitrdlmiho dsti d kvallta a p¥Fi-
pPadnd deformace thlopennich cipa mebyly u mitrdlnich ste-
noz rozhodujici pro uréeni tolerované vykonnosti. Tyto zmény jsou vak
pevndZ zavaXné o indikaci ke hardiochimurgickému  zdkroku,

— P porovnéni tolerované wvykonnosti s klidov¢m EKGa RTG ob-
razem velikosti srdedniho stinu nebyla prokdzdnma primd z4-
vislost zavaZnosti EKG a RTG srdce na funk®ni klasifikaci, | kdyZ nepfi-
mé nebo pfimé znamky liypentrofie pravé komory a mirné a¥ stfedni
zvétSeni stine srdeénfhe bylo pfitommo u vEtsiny nemocnych, Klidové EXKG
1 RTG srdce se vak vyzmamnd podili na posuzovani zavaZrosti kMnického
stavu, ktery mé& velky vyznam pfi rozborn a hodnoceni subjektivnich po-
11Z1 uddvanych nemocnym pil zAtEZovém testu,

Stanoveni klasifikace kardiaki bylo uZito jake zdvaZného idaje v rdmci
komplexni diagmostické rozvahy k chirurgickému za-
kroku u nemocnych s chlopfiovymi revmatick¥mi srdednimi vadami a
stalo se Leposiradatelnym p¥ objektivaim diouhodobém sledovani
vysledkdl kardiochirurgicks lécby, predevdim jako metoda nendroénd pro
nemocneého s moZnosti Sastého opakovani. Jako priklad dlouhodobého sle-
dovdni uvedeni kardiaci se sinusovym rytmem, ktef byli operowani pr.o
nmitrdlni sten6zu kolektivem kardiochirurga 11 chirirgické kliniky
UJEP v Brn& pod vedenim bFednosty prof. MUDr, V. Kofistka, DrSec.
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Souhrn

Autorka mavrhuje funkén! klasifikaci nemocnych s revmatickou srdeéni chorehou
zfifténou ergometrick¢m vySetfenim. Autorka poroviiavad tutc funk®ni klasifikacl se
svitovou klasifikac! kardiaki dle A. H. A. a to na zdklad® objektivnich dat Foxe
a spolupracovnikil. Ddle ukazuje na vyuzit! navrZené kiasifikace v srdefni chirurgii.
Price vych#zl z Iyziologického pfedpokladu, Ze funk&ni klasifikace je integralni
Casti kompletniho kardiologického vySetfeni, t, f. haemodynamického, Klinickéha
a funkéniho, U 105 nemoenych pheva®ng s chlopifiovfmi revmatickymi srdednimi
vadami jsme sledowvall vykonnost ve wattech pomwoci vicestupifiového testy na bicyk-
lovém ergometru.

Visledky ergometriokého vySetfent autorka zZpracovals z trofiho hlediska.

Stanovila tolerovanou a Hmitovanou vykonnost, Zhodnotila uplatnng jednotlivych
kmitérii pf limitovemém zati¥enl a to: subjektivnf potiZe, 80 % TF max dle véku
& nemocnych se sinusovym rytmem, TF 170/min u nemocnych s mihotem sinf a z4-
t8%ové EKG., Porovnala hodnioty kyslikova spotfeby vzta¥ené na kg tdlesné vahy
8 minutu u bBhétkovych zéti¥ovich testd pro funk¥ni ttidy 1.—IV. g tabulkovymi
hodnotami ml 0,/kg/min, kters odpovidajl jednotlivim stupfidm na bicyklovém er-
gomelru a zjistila, Ze u obou zpisohd zat&Zovéni fson tyto haodnoty pro odpovidajicl
funként tiidy blizke,

U memoongch s revmatickoq mitrdlni stentwou porovnala auwtorks tolerovanou vy-
konnost s peropemaing métenym| tlaky v plicni artérii a v levé sini, déle se stup-
ném zfiZeni i kvalitou mitrdlnf chlopné a koneéns s klidovfm EKG i RTG obrazem
velikosti srdeéntho stinu.

Stanoveni klasifikace kardiakdi na zdkladé ergometrického viSetPeni je uvaZovano
jako zévainy Gdaj v rémci komplexni diagnosticke rozvahy k chirurgickémy zakroku
8 poklddino nepostradateingm pil objektivnim dloubodobém sledovan] efektd kardio-
chirurgické 16%by, predevdim jako metoda nenArodng pro nemocného s moZ2nosti
Castého opakovéni,

PeawmMme

MO Ha QCHOPAHWH OBBEKTHBEMX Hawmux Doxca COTPYZHEKOB. Matee oua omucHBAGT HOMOgH-
30BaAHHE TIpeldnoMeHH0k RIacCHPurAME B XUpyprum cepnya. Pafora wexoaut ma $uswonorn-
HECKOTO MPeNNONOHEHMH, YT GyHEKIMOHAAbEAL KAaCCHPAKATHA gBaZeTex MHTerpupymme co-
CTABHOH WACTBIO KOMIDIEKCHOTG KapOHOJICTHYECKOTO OBCAEAOBAHHA, 7. e. TeMOLMHAMHIECKOTD,
KAWHUGECKOTe W $yRKOwoHaazHore, ¥ 105 Goaprmz, npemmMymecrsemns c PeBMATHIECKUMHE II0-
POXAMH CepIEVRBIX KNANAHOE ME HCCASLOBATH UPBAIBOAMTEALHOCTE B BAITAX NPH MOMOIGH MHO-
FOCTYIICHIATOIO TECTAa HA BeNOCHTEIHOM aproMeTpe.

Peayarrars APTOMETPHUECKOTO HCCAEHOBANESR asrop ofipaboTara ¢ Tpex Touex apeRnR,

Ona onpenennna AQUYCTAMYI0 ¥ AMMUTHDOBARHYI0 NHDOHSEOLMTENbHOETT. Ofeymuna upeve
HEHHE OTHENEHRIX KpHTepwes mpm THMUTHDOBANHONR HAIDYaKe, a HMeHHOo: cy0ReKTHBHEIE aa-
rpyhHerns, 80 % TF  wmakc. CMOTDA  TI0 BO4PACTy AONBHLIK ¢ CAHYCOBEIM puyMoM, TF
170/mun. y Bompusix ¢ MepHaHueM TpencepAuiE u BLEXTDOKAPNMOTPAMMA IPH HATDYSKe.

ABTOP CpaEHHBaNTa 3HAYeHHA PACRONa KMCIOPONA NPHMEHWTEALHO K K@ Beca Teia it MVHYTE
npy npoSe ¢ Harpyaxol wHa ROLRTEMOM AaImIAPATE IANA (GYHKIMOHATbHEIX Kiaaccop 1. — 1Y

BPeMEHHOM HeCieNoBaHMN  sdderToR KAPIHOXAPYPTHYECKOTO MEHeHMs, TAABHLIM ofipazom  Kak
HETPeBOBATEABHOIC INA BOABHOTO MeToza c BOAMONKHOCTBIG TACTOTG NOBTOPEHEA,
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Zusammenfassung

Die Verfasserin empfiehit eine funktionale Klassifikation der Patienten mit durcie
ergometrische Untersuchung festgestelten rheumatischen Herzerkrankungen. Sie
vergleicht diese funktionale Klassifikation mit der Uberall in der Welt angewandien
Klassifikation der Kardiaken nach A, H. A, und zwar aufgrund der von Fox und
Mitarbeitern ausgearbeiteten objektiven Daten. Ferner deutet sie auf die mdgliche
Nutzung der vorgeschlagenen Xlassifikation in der Herzchirurgie hin. Die Studie
geht von der physiologischen Voraussetzung aus, daR die funktionale Klassifikation.
integraler Bestandteil der kompletten kardiologischen Untersuchung isi, d. h, der
hamodynamischen, der klinischen und der funktionalen. Bel 105 Patienten, iberwie--
gend mit rheuwmatischen Herzklappenfehlern, wurde die Leistungsfahigkett mit Hilfe
von mehrstufigen Tests aul dem Fahrradergometer [in Watt] verfolgt. Die Ergebnisse-
der ergometrischen Untersuchung wurden von der Verfasserin von drei Gesichtspunk-
ten aus verarbeitet.

Sie stellte die tolerierte und limitisrte Leistungsfdhigkeit fesi.

Sie wertete die Signiikanz der einzelnen Kriterien bei limitierter Belastung, und.
zwar: subjekilve Beschwerden, 80 % TF max je nach Alier bei Patienten mit Sinus--
Rhythmus, TF 170/min bei Patienten mit Flimmern der Kammern sowle Belastungs-
EKG. Sie verglich die Werte des auf je 1 kg Kbrpergewicht pro Minute entfallenden
Sauerstoffverbrauchs bel mit Lawfapparaten durchgefilbirten Belastungstests fir die-
Funktionsklassen [.-—I1V. mit dem Tabellenwemen ml Oy/kg/min, die dem einzelnen:
Stufen auf dem Fahrradergometer entsprechen, und stellte test, daft bei beiden Be-
lastungsweisen fir die entsprechenden Funktlonsklassen nahe Werte zu verzeichnen
sind.

Bei Patienten mit rheumatischer mitraler Stenosis verglich die Verfasserin die to-
lerlerte Leistungsfihigkeit mit den postoperativ gemessenen Druckwerten in der Lun-
genarterie und in der linken Kammer, ferner mit dem Grad der Verengung und mit
der Qualitdt der Mitralklappe sowie schlieflich mit dem Rubhe-EKG und dem Rontgen--
bild der Grofe des Herzschatiens.

Die Festlegung der Klassifikation der Herzpatienten aufgrund der ergometrischen.
Untersuchung wird als wichtige Angabe innerhalb der komplexen Diagnostik-Bilanz:
zum chirurgischen Eingriff angesehen, die bei der langiristigen objekiiven Beobach-
tung der Auswirkungen der kardiochirurgischen Behandlung, vor allem als eine fir
den Patienten anspruchslose und h#ufig wiederholbare Methode, unentbehrlich Ist.

Summary

The author suggests functional classification in patients with rheumatic heart
disease which was determined by ergometric examination. This functional classiti-
cation is heing comparsd with the world classification of cardiac patients according
to A. H. A, on the basis of objective data of Fox et al. Also emphasized is the
application of the suggested classification for cardicsurgery. Based on physiological
presumptions the paper describes that classification is an integral part of complete
cardiac examination, i. €. hemodynamie, clinical and functional examination. In 105
patients, in the mafority with valvular rheumatic heart disease, perfoTmance in watt
by polygrade test on the bicycle ergometer was followed up.

Results of the ergometric examination were elaborated from three points of view:

Determination of tolerance and limisted efficiency, Evaluationof assertion of the indi-
vidwal ariterfa in limited load: subjective complaints, 80 % TF max according to age:
in patients with sinus rhythm, TF 170/min, in patients with atrial fibrillation and
working ECG. Compared were oxygen consumption in relation to body weight and
minute in the running belt test for functional classification I—IV with tahle values
ml Oy/kg/min. which correspond with the individual grades on the bicycle ergome-
ter. It was found that for both kinds of load the values for corresponding functicnal
classes are similiar.

In patients with rheumatic mitral stenosis the tolerated efficiency with the preopera-
tive pressure in pulmonary artery and in the left atrium was compared, with the
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resting ECG and the X-+wray picture of the size of the heart

The classificatlon of cardiac patients based on ergomelric examination is consi-
dered 4o be an important date for diagmostic contemplation for surgery and essential
for the objective long-term follow up of the effect of cardiosurgical treatment, and
-above all a suitable method of examination for the patient which can be often
repeated,

Résumé

L’auteur propose une classification fonctionnelle des malades affectés de rhuma-
tismes cardiagques déterminés par l'examen ergométrique. Elle compare cette clas-
sification fonctionnelle & la classification mondiale des cardiagues selon A. H., A.
sur la base des données objectives de Foxe et col. Par la suite, elle démontre i'ap-
plication de la classification proposée dans la cardiochirurgie, Liarticle se base sur
la supposition physiologique gque la classification fonctionnelle fait partie intégrale
d’un examen cardiologique complet, ¢. a. d. hemodynamique, clinique ¢t foncitonnel,
Chez 105 patients dont la majorité #taient affectés de défauts valvulaires rhumatis-
maux, on a ocontrdlé la performance en watts & I"aide de test multigrade sur une
bicycletie ergométrique.

Les résultats de I'examen ergométrique sont &laborés par lauteur des trois points
de vue sulvants:

La détermination de lefficience tolérée et limitée. L'évalutation de Yapplication
des différents critéres dans effort limité: difficultés subjectives, 80 % TF max
sulvant 1'Age des patients avec sinus du rythme, TF 170 & la minute chez les pa-
tients affectés de fibrillations des oreillettes et E, E, G. chargé.

La comparaison des valeurs de consommation d’oxygéne relatives a un kilogramme
de poids physique et 4 la minute dans les tests chargés pour les classes fonction-
nelles I & IV avec valeurs de tables ml O/kg/min correspondent aux différents
degrés sur la bicyclette ergométrique, L'auteur a constatd que dans les deux pro-
<édés de surcharge ces valeurs sont voisines vu les classes fonctionneiles corres-
pondantes.

Chez les patients affectds de sténose mitrale rhumatismale, l'auteur a comparé
la puissance tolérée avec les pressions postopératoires mesurées dans l'artére pul-
monaire et l'oreillete gauche, puis avec les degrés de contraction et la qualité de
ia valvnle mitrale et enfin & I'E, E, G. ef la radiographie mormales de la grandeur
du noir cardiaque.

La détermination de la classification des cardiaques sur la base d’examen ergo-
métrique est considérée comme une donnse importante dans la balance complexe
du diagnostic pour une intervention chirurgicale et aussl comme essentielle dans
le contrdle objectil & long terme des elffets de traitement cardiochirurgical, tout
d’abord comme méthode modeste pour le malade et possibilité de répétition,
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