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déné, v fadé pripadl jsou znacné atypické nebo zcela chybi. Rovnéz neinvazivni vysetieni pomoci zatézovych testli nebo zobrazovacich
metod s sebou pfinasi néktera specificka uskali. Proto je diagnostika ICHS u Zen obtiznéjsi a zatiZzena vy3$sim rizikem podcenéni diagnoézy,
coz miize byt osudné zejména v pfipadé akutnich koronarnich syndromd.
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Coronary artery disease (CAD) is the leading cause of cardiovascular mortality in developed countries. The occurence of CAD is delayed in

women. The women’s CAD symptoms are often atypical or they are completely lacking. The noninvasive examination methods including
some imaging procedures have a specific pitfalls in women. Therefore the identification of CAD in females is more difficult and there is
a higher risk of misdiagnostic in them with potential fatality, especially in acute coronary syndromes.
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Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je vedou-
ci pficinou mortality mezi kardiovaskularnimi
onemocnénimi. Na jeji nasledky v roce 2008 v CR
zemfelo 20,5% Zen a 159% muzd (1). Zvysena
mortalita Zen s ICHS je pfedmétem intenzivni-
ho zkoumani jiz vice nez 20 let. Zlomova prace
publikovand v r. 1991 zjistila u zen mensi rozsah
vysetfovacich metod vyuzitych k diagnostice
ICHS a nardzi na skute¢nost, ze diagnostika ICHS
je u zen obtiznéjsi, nebot je v fadé aspektl od-
lisna (2).

Z&kladnim rozdilem je opozdéni manifestace
klinickych projevl ICHS o 5-10 let ve srovnani
s muzi. Nejcastéjsim dvodem tohoto ¢asového
posunu je udavano ochranné pdsobeni estro-
genl v obdobf pfed menopauzou (3). Pfiznivy
Ucinek estrogent spociva v pozitivnim ovlivnéni
lipidového spektra, ve vasodilatacnim plsobeni
a antioxidacnim efektu, coz jsou procesy zpoma-
lujici vyvoj aterosklerotickych (AS) zmén. Existuje
i druha teorie, vysvétlujici postmenopauzalni
nastup projeva ICHS u Zen. Nékteré prace totiz
pfinesly zjisténi, Ze zvysené zasoby Zeleza v orga-
nizmu predstavuji rovnéz nebezpeci progrese AS.
Zelezo je silnym katalyzatorem reakci, pfi kterych
vznikaji volné radikaly poskozujici cévni sténu
nebo urychlujicf lipoperoxidaci a zasahuijfci tak
do patofyziologie AS. Menstruace je pak z tohoto

pohledu povazovéna za protektivni faktor vzniku
ICHS (@).

Klinicky prabéh ICHS je u zen odlisny. ICHS
u nich probiha castéji mésice az roky relativne
klidné po obrazem stabilni anginy pectoris, za-
timco u muzd byva castéji prvnim projevem
nemoci pifmo akutni korondrni syndrom (AKS)
nebo nahld srdec¢ni smrt podminéna maligni
arytmif pfi ischemii (5).

Z3kladem Uspésného vysetfeni zen pfi po-
dezienina ICHS je spravné odebrani anamnézy
a poznani symptomUd nemoci.

Identifikace projevid ischemie je vsak u zen
obtizngjsi nez u muzU. Typicka stenokardie,
definovand jako palivé nebo tlakova bolest za
hrudnfkosti s iradiaci do levého ramene, hornf
koncetiny ¢i dolni ¢elisti, obvykle provokovana
fyzickou nebo psychickou ndmahou a reaguijicf
na nitroglycerin, je totiz u Zen méné astym
projevem ischemie nez u muzd. Stenokardie
navic stoji az na samém vrcholu ischemické
kaskady, vétsina ischemickych atak probfha
bohuzel asymptomaticky. Ve studiich s hol-
terovskym EKG bylo 70-90 % ischemickych
epizod klinicky zcela némych! (6). Prevalence
némé probihajiciho AIM se v populaci pohy-
buje mezi 17-44 % a zenské pohlavi je povazo-
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vano za jeden z jeho samostatnych rizikovych
faktort (7, 8).

Pokud se ischemie klinicky projevuje, obje-
vUje se u zen Casto pod obrazem celého spektra
atypickych projevd. Az u 60% Zen se ischemie
mUze manifestovat atypicky (9). Na prvnim misté
tyto atypické pFiznaky zahrnuji neobvyklou tna-
vu, bolesti v oblasti lopatek nebo horni hrudnf
a kr¢ni patefe, poruchy spanku nebo traventi
a Uzkost (10). S vyjimkou dusnosti nebo znamek
srdecnfho selhanf se v praxi obvykle na moznost
ischemie ve spojeni s atypickou symptomato-
logif nemysli. Proto neni pfekvapuijici, Ze abnor-
malni projevy ischemie jsou u Zen odpovédny za
25-50% pripadt predhospitaliza¢niho zdrzeni
v diagnostice AKS (11). Abnormalni prezentace
ischemie je tedy zrddnd obzvlasté v pfipadée
atypicky probihajiciho AKS. Pfesto viak plati, ze
u vétsiny Zen vysetfenych pro atypické piiznaky
je ndlez pfi selektivni koronarografii (SKG) nega-
tivni nebo nevyznamny. Potvrzujf to vysledky
prace, ve které typickd angina u zen korelovala
s pozitivnim nélezem pfi SKG v 60-75 % pfipa-
dech, pfi potizich hodnocenych jako pravdépo-
dobnd AP byla korelace asi ve 30-40% pfipadd,
a pfi atypickych potiZich byly korondrni zmény
prokazany jen v 2-7 % pripadu (12).

Priciny vyssiho vyskytu atypickych potizi,
které u zen napodobujf ischemii, jsou rozli¢né.

Ve studii WISE (Women and Ischemia
Syndrome Evaluation), ve které zkoumanou po-
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pulaci pfedstavovaly Zeny vysetfované pro bolesti
na hrudi, byla vyznamnéjsi stendza korondrnf
tepny zjisténa u 39% Zen, prestoze 97 % z nich tr-
pélo thorakalgiemi (9). Mensi rozsah koronarniho
postizeni u Zen je potvrzen i recentnimi pracemi
za pouziti novych zobrazovacich metod (39). 50 %
Zen s negativni koronarografii méa nadéle potize
(13). To vse ukazuje na velké zastoupeni extra-
kardidInich pficin, které imituji pfiznaky ICHS. Sila
subjektivné pocitovanych potizi byvé u zen ¢as-
to neimérna objektivnimu koronarografickému
nalezu. V experimentu s dobutaminovou zatézf
byly u Zen navozeny bolesti na hrudi se vznikem
ST depresi na EKG, avsak bez echokardiograficky
detekovatelné loZiskové poruchy kinetiky, a na-
sledné byla provedena koronarografie. U zen
s negativnim koronarografickym nalezem by
pfi téchto pokusech zjistén vyssi krevni pratok
vinsule pravé hemisféry, pfi pfitomnosti koronarmf
stendzy viak tento jev nebyl pozorovan. To mizZe
ukazovat na odlisné vnimanf aferentnich signald
z viscerdlni oblasti ve frontalnim kortexu, tedy
abnormalni percepci bolesti u zen (14).

Viysoky vyskyt atypickych projevi nebo atak
némé ischemie mze byt u zen déle vysvétlen
Castéjsim vyskytem deprese, Uzkosti a somati-
zacnich tendencf (15). U Zen je rovnéz castéjsi
vyskyt funkenich poruch mikrocirkulace, které
se projevuji podobnymi pfiznaky jako ICHS (16).
Znamena to vyssi prevalenci vazospastické nebo
mikrovaskularni anginy, abnormalini koronarnf
vazodilatacni rezervy a vy$sf pohotovost k va-
zospastickym syndromUm, jako jsou Raynauddv
fenomén, migrénové zachvaty apod. Po podani
adenosinu bylo u zen i bez koronarniho nélezu
pozorovano zvyseni hladin makroergnich fosfatd
(17) a snizeny pratok v subendokardidlni oblasti
(18), coz mUze svédcit pro alteraci metabolizmu
na urovni mikrocirkulace. Navzdory ¢asto inten-
zivnim potizim je vsak prognéza mikrocirkulac-
nich poruch pfiznivéjsi nez v pfipadé ischemie
na podkladé koronarni aterosklerézy (19). Nutno
viak zdUraznit, Ze tyto syndromy, na které se
v pfipadé negativniho koronarografického na-
lezu ¢asto svédi etiologie pacientovych potiZ, se
nevyskytuji v populaci ve velké mite (20).

Dalsim vysvétlenim pro abnormalini nebo
7adné projevy ischemie u Zen je Casty vyskyt
diabetu s polyneuropatii ovliviujici percepci
viscerdIni bolesti. Vyssi vék v dobé manifestace
ICHS je u Zen spojen i s vys3im zastoupenim
diabetu a jeho komplikaci (21, 22).

ProtoZe anamnéza i klinické pfiznaky mohou
byt u Zen velmi rozmanité, pouzivame ke strati-

fikaci rizika ICHS Siroké spektrum neinvazivnich
vySetfovacich metod. | ta viak maji u Zen sva
specifika.

Klidové EKG vykazuje zejména u starsich zen
vyssi frekvenci abnormalit ST-T Usekd ve srovnani
s muzi. Prevalence téchto tzv. nespecifickych
zmén se udava kolem 12-30% u Zen a 8-15%
u muzl (23), nicnéné prognosticky vyznam je
u obou pohlavi stejny (24). Subanalyza studie
WHI (vice nez 14 tisic zen bez klinickych priznakd
¢i anamnézy ICHS) prokézala klidové odchylky
na EKG v 1/3 pffpadd, ztoho asi v 6% se jednalo
o odchylky vyrazné. Abnormalni nalezy byly
Castéjsi u starsich zen s obezitou, hypertenzi
a diabetem. Zatimco u Zen s tzv. malymi odchyl-
kami byl narlst poctu kardiovaskularnich pfihod
3,6/1000 pfipadl za rok, u Zzen s vyraznymi od-
chylkami az 3x vy3si (25). Nékteré zdroje uvadéj
u zen pfi AIM nizsi ST elevace, coz mze mit za
nésledek podcenéni diagndzy (26).

Zatézové EKG testy (bicyklova ergometrie,
béhétko) patfi k zékladnim detekénim meto-
ddm ischemie pro jejich dostupnost a jednodu-
chost, nicméné u zen maji indikace i hodnocenti
vysledk( svd omezeni. Vytéznost navozenych
EKG zmén neni totiz stejna jako u muza. U Zen,
zejména v mladsim véku, davajf tato vysetfeni
Castéji faledné pozitivni vysledky. ZatéZové EKG
ma u Zen nizsi senzitivitu i specificitu nez u mu-
70 — senzitivita dosahuje u Zzen 61 9%, u muz{
72 %, specificita uzen 70% a u muzd 77 %
(27). Vysledek zatézového testu je u zen vice
ovlivnén nizsi dosazitelnou aerobni kapacitou,
nizsi voltdzi ST zmén a ¢astéjsimi EKG abnor-
malitami jiz na klidové kfivce, které jsou ¢asto
podminény hormonalnimi zménami. Bylo totiz
prokdzano, ze substitu¢ni hormonalnf terapie
snizuje vytéznost zatézového EKG u zen aje
spojena s rizikem falesné pozitivnich vysled-
kU (28). Existuji proto rlizné postupy, kterymi
Ize senzitivitu a specificitu testu u Zzen zvysit.
V USA se pouziva tzv. ,Duke Treadmill Score”
(DTS), které je kombinaci hodnoty dosazeného
Casu zatéze s hloubkou ST depresi a poctem
angindznich zachvatl béhem testu. DTS Ize
pouZit u obou pohlavi, pfitom u Zen je jeho
vypovédnihodnota dokonce vy3$si nez u muzt
a kromé detekce ICHS md vztah i k dlouhodobé
prognoze pacientl (29).

Zdkladnim predpokladem vytéznosti za-
téZovych EKG testl je vybér sprdvného typu
vysetfovaci metody u konkrétniho pacienta
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se znamou pfedtestovou pravdépodobnostf
piftomnosti ICHS. Uroven predtestového rizika
ICHS byla zjisténa jiz ve Framinghamské studii
(30), k odhadu je mozné pouzit také tabulek
rizika SCORE (31) nebo Reynoldstv skérova-
cf systém vytvofeny specidlné pro Zeny (32).
U asymptomatickych Zzen ve Framinghamské
studii byl nizce rizikovy kardiovaskularni profil
spojen s 0,6% pravdépodobnosti Umrti nebo
infarktu béhem 1 roku, stfedni riziko s pravdépo-
dobnosti 0,6-2% a vysoké s pravdépodobnosti
vys$sinez 2% (30). Za vysoce rizikové se povazuji
Zeny s diabetem a nemoci perifernich tepen,
u kterych se automaticky predpoklada vyskyt
ICHS. U Zen symptomatickych nebo s jiz zndmou
ICHS je nutno brét v ivahu dalsi rizikové faktory,
které predstavujf vék (hranice 50 let) a charakter
potizi (typické nebo atypické). Samotné zatézo-
vé EKG pak pfindsi jednoznacnou odpoved jen
u Zen s nizkou predtestovou pravdepodobnosti
ICHS, tedy zejména v mladsim a stfednim véku,
a navic jen v pfipadé negativniho vysledku, ktery
ma vysokou prediktivni hodnotu. V ostatnich pfi-
padech —u Zen starsich s negativnim vysledkem
nebo mladsich Zen s vysokym predtestovym ri-
zikem ICHS - je doporuceno dat pfednost jinym
vysetfovacim metoddm.

Hodnotf srdecni kontraktilitu v ndvaznosti na
zatizeni organizmu bud fyzickou (dynamickou),
nebo farmakologickou zatézi. Z éciv se pfi za-
téZzovém testu pouzivé nejvice dobutamin pro
svUj chronotropni a inotropni Ucinek, pouziti
latek s vazodilatacnim ucinkem (dipyridamol,
adenosin) se u Zzen nedoporucuje vzhledem
k niz8i senzitivité v odhalenf nemoci jedné tepny
(33). Senzitivita a specificita dynamické zatézové
echokardiografie je u zen udavéana kolem 81 %,
u muzt 84 %, u dobutaminové echokardiografie
jesté vyssi, 75-93 %, resp. 79-92 % (34). Vytéznost
farmakologické zatéze je u obou pohlavi srov-
natelnd. U zen vsak béhem infuze dobutaminu
byla pozorovéna Castéjsi hypotenze, kterd je
vysvétlovana periferni vazodilataci, poklesem
srde¢niho vydeje nebo vznikem obstrukce v du-
tiné levé komory (35).

U Zen neschopnych absolvovat dynamickou
z4téZ nebo pfi jeji nedostupnosti je na misté pro-
vedeni perfuzni scintigrafie myokardu (SPECT),
pfi které je mozné hodnotit jak perfuzi koronar-
niho fecisté, tak funkci a zmény objemu levé
srdecni komory (LK). Senzitivita v zachytu ICHS
je 80% a specificita je zavisla na typu pouzitého



radioizotopu, pfi thaliové scintigrafii kolem 67 %
a pfi 99mTc sestamibi az 92 % (36). Nicméne
bylo prokdzano, Ze thaliova scintigrafie ma u zen
mensi senzitivitu i specificitu nez u muzd (37),
coz je déno predevsim mensi velikosti LK u zen.
Viysledky adjustované na rozméry LK jsou vsak
jiz srovnatelné s muzi (38).

Kombinace SPECT a farmakologické zaté-
Ze adenosinem zvysuje senzitivitu i specificitu
vysetieni vice nez fyzickd zatéz, zejména u pa-
cientek s abnormalitami vedeni na klidovém
EKG, napf. pfi blokadé levého Tawarova raménka
(39). Pozatézovy pokles ejekeni frakce LK pod
45 %, zvyseni enddiastolického objemu LK nad
70 ml (zndmky pfechodné ischemicka dilatace
LK), nebo zvysené vychytavani thalia v plicich
signalizuji vysoké riziko pfitomnosti vyznamné
stendzy korondrni tepny (40). Scintigrafické stu-
die u Zen majf svd omezeni, coz je dédno jednak
obezitou (vysoka vrstva prsni tukové tkdné zpd-
sobuje zkreslenf ¢asto vyhodnocené jako falesné
pozitivni nalez), mensi velikosti zenského srdce
(Casté zkreslenf ventrikulografickych méreni)
nebo odlisnou reakci na zatéz (az u 30% zen
nedochdzi k narlstu EF) (41, 42).

U asymptomatickych zen obzvldsté pfi
stfednim riziku ICHS je vhodnou doplrkovou
vySetfovaci metodou stanovent kalciového skére
koronérnich tepen (CAC) pomoci pocitacové
tomografie (CT). Mira obsahu kalcia v koronar-
nich tepnach je totiz tmérnd riziku ICHS a jejich

komplikaci. Kalcifikace se objevuiji jiz v ¢asnych
stadiich ICHS, kdy jesté nemusi byt pfitomny
symptomy. Stupen kalcifikaci se vyjadfuje po-
moci kalciového skore (CCS). Pri CCS 0 je riziko
ICHS velmi nizké, hodnoty do 100 ukazuji na
nizké riziko, hodnoty nad 400 na vysoké riziko
ICHS. Ackoliv u Zen byvaji kalcifikace ¢astéjsi,
rozsahlejsi a objevuji se pozdéji nez u muzd,
prediktivni hodnota CAC je stejnd jako u muzd
(43). Senzitivita CAC je velmi vysokd, dosahuje
az 99% (44), nicméné specificita je podstatné
nizsi. Navic velmi nizké nebo nulové kalciové
skére nemusf zcela vylucovat pfitomnost ICHS,
v jedné studii byla zjisténa ICHS pfi nizkém nebo
nulovém CAC aZ u ¥ Zen (45). Rovnéz stupen ob-
sahu kalcia v koronarni tepné nemusi korelovat
se zavaznosti stendzy.

Dalsi stratifikacni metodou je stanovent
tloustky intimy-médie spolecné krkavice (IMT)
pomoci sonografie. Hodnoty 0,5 mm ve 40 le-
tech s narlstem o 0,1-0,15 mm/10 let jsou pova-
Zovany za hrani¢ni (46). Tloustka vrstvy intima-
medie je u Zzen nizsi nez u muzd, po 65 letech
véku se vsak tento rozdil vyrovnava. Senzitivita
i specificita IMT je u zen vyrazné vyssi, pfi IMT
> 1,07 mm je riziko pfitomnosti ICHS u Zen az
7x vy$si nez u muzd (47).

Jako velmi perspektivni vysetfovaci metoda
se jevi multi-slice CT koronarografie (MSCT CA),
kterd poskytuje u obou pohlavf vysledky se srov-
natelnou senzitivitou i specificitou a soucasné
pfindsi srovnatelnou predikci mortality pfi zjisténf
koronarniho nélezu (48, 49). Jedna se o metodu

Obrdzek 1. Doporuceny algoritmus k neinvazivnimu vysetfeni Zen pfi podezfeni na ICHS
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uziteCnou zejména u pacient( ve stfednim riziku
ICHS, kde dosahuje senzitivity 90-94 % a speci-
ficity az 97 % (50). Velkou vyhodou je moznost
zhodnoceni jak vyznamnosti stendzy, tak zob-
razeni morfologie platu. Diky mensimu prisvitu
tepen byla v nékterych malych studiich popsana
u Zen nizsi vytéznost MSCT CA (51). Nevyhodou
CT vysetfeni je podstatné vyssi radiacni zatéz
nez pfi klasické SKG nebo artefakty pochdzejici
z kovovych prfedmétd, jako jsou stenty, svorky,
chlopriové protézy nebo elektrody.
Magneticka rezonance (MRI) byla v kardi-
ologické diagnostice poprvé pouzita v r. 1987.
Dnes je povazovana za suverénni metodu, kterd
kromé zobrazeni koronérnich tepen a jejich
naplné umoznuje hodnotit predevsim funkci
myokardu, dokdZe rozpoznat omraceny, hi-
bernovany nebo neviabilni myokard, odlisit
zanétlivé poskozeni od ischemického, posoudit
metabolizmus i koronarni morfologii. To vse
navic bez ionizujiciho zafeni. MRI Ize kombi-
novat s farmakologickou zatézi adenosinem
nebo dobutaminem. Senzitivita a specificita
MRI se pfi srovnani s SKG pohybuje kolem
65-92 %, resp. 76-100 % (52). Dobutaminova
zatéz v kombinaci s MRl je jesté vytéznéjsi nez
klasickd dobutaminova echokardiografie (53).
Nevyhodou MRI z{stava horsi vytéznost pfi
hodnoceni ndlezu na malych tepnach nebo
ve vinutich, kde je obraz ¢asto znehodnocen
artefakty pfi pohybu srdce nebo brénice. Stran
posouzeni korondrnf anatomie je proto zatim
vhodnéjsi metodou MSCT CA. Bohuzel zatim
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nebylo v literatufe publikovano vétsi mnozstvi
dat o specificich MRI pfi kardiologické diagnos-
tice u zen.

Doporuceny algoritmus vysetieni
u Zen s podezienim na ICHS

Na prvnim misté je nutno vénovat u zen
velmi bedlivou pozornost anamnéze a zame-
fit se na charakter symptomu, zejména pokud
jsou atypické. U asymptomatickych zen s vyssim
kardiovaskuldrnim rizikem nebo pfi podezieni
na atypicky manifestujici se ischemii aktivné
patrat i po vyskytu némé ischemie, ktera je vel-
mi Casta.

Pfi provadeéni neinvazivni zatézové diagnos-
tiky je nutno brat v Uvahu dva aspekty, které
zasadné ovlivni vysledek vysetreni. Je nutno
spravné urcit predtestovou pravdépodobnost
ICHS a vybrat spravny typ zatéZové metody.

U asymptomatickych Zen v nizkém kardio-
vaskuldrnim riziku je vytéZznost zatézového vy-
setfeni velmi mald. Neni doporuc¢eno vysetrent
pomoci zobrazovacich metod a pfi pouziti z&-
tézového testu je velmi pravdépodobny fales-
né pozitivni vysledek. U této skupiny zpravidla
nejsou ani ddvody k rutinnimu patrani po ICHS.
Pfi stfednim ¢&i vysokém riziku Ize zatéZzovy test
pouzit, ale pfinos nebude jednoznacny, doporu-
¢uje se proto doplnit upfesnujici vysetent, jako
jsou IMT, CAC nebo MSCT CA, a dale vy3etfovat
jen pfi pozitivnim vysledku.

U symptomatickych Zen v nizkém a stied-
nim riziku je metodou volby provedeni zaté-
Zového EKG. Vytézny bude zejména negativni
vysledek. Pfi nevytézném, abnormalnim vy-
sledku ¢i pfi klidovych EKG abnormalitéch je
doporuceno proveden( zatézové echokardio-
grafie. Pfi nemoZnosti provedenf zatéZové
echokardiografie je na misté pouziti perfuzni
scintigrafie myokardu nebo teoreticky i dobu-
taminové MRI, kterd vsak neni bézné dostupnd,
zvlaste v CR. U Zen, u kterych se témito vyset-
fenf ICHS vylouci, nenf tfeba dalsich vy3etfe-
ni. Naopak abnormalini nebo pozitivni nalezy
indikuji koronarografii, kterd definitivné urci
diagndzu. Zeny ve vysokém riziku by mély byt
indikovany ke koronarografii pfimo jiz na za-
catku vysetfovan.
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