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Úvod
Ischemická choroba srdeční (ICHS) je vedou-

cí příčinou mortality mezi kardiovaskulárními 

onemocněními. Na její následky v roce 2008 v ČR 

zemřelo 20,5 % žen a 15,9 % mužů (1). Zvýšená 

mortalita žen s ICHS je předmětem intenzivní-

ho zkoumání již více než 20 let. Zlomová práce 

publikovaná v r. 1991 zjistila u žen menší rozsah 

vyšetřovacích metod využitých k diagnostice 

ICHS a naráží na skutečnost, že diagnostika ICHS 

je u žen obtížnější, neboť je v řadě aspektů od-

lišná (2).

Časové opoždění výskytu ICHS
Základním rozdílem je opoždění manifestace 

klinických projevů ICHS o 5–10 let ve srovnání 

s muži. Nejčastějším důvodem tohoto časového 

posunu je udáváno ochranné působení estro-

genů v období před menopauzou (3). Příznivý 

účinek estrogenů spočívá v pozitivním ovlivnění 

lipidového spektra, ve vasodilatačním působení 

a antioxidačním efektu, což jsou procesy zpoma-

lující vývoj aterosklerotických (AS) změn. Existuje 

i druhá teorie, vysvětlující postmenopauzální 

nástup projevů ICHS u žen. Některé práce totiž 

přinesly zjištění, že zvýšené zásoby železa v orga-

nizmu představují rovněž nebezpečí progrese AS. 

Železo je silným katalyzátorem reakcí, při kterých 

vznikají volné radikály poškozující cévní stěnu 

nebo urychlující lipoperoxidaci a zasahující tak 

do patofyziologie AS. Menstruace je pak z tohoto 

pohledu považována za protektivní faktor vzniku 

ICHS (4).

Odlišný klinický průběh ICHS
Klinický průběh ICHS je u žen odlišný. ICHS 

u nich probíhá častěji měsíce až roky relativně 

klidně po obrazem stabilní anginy pectoris, za-

tímco u mužů bývá častěji prvním projevem 

nemoci přímo akutní koronární syndrom (AKS) 

nebo náhlá srdeční smrt podmíněná maligní 

arytmií při ischemii (5).

Symptomy ICHS
Základem úspěšného vyšetření žen při po-

dezření na ICHS je správné odebrání anamnézy 

a poznání symptomů nemoci.

Identifikace projevů ischemie je však u žen 

obtížnější než u mužů. Typická stenokardie, 

definovaná jako pálivá nebo tlaková bolest za 

hrudní kostí s iradiací do levého ramene, horní 

končetiny či dolní čelisti, obvykle provokovaná 

fyzickou nebo psychickou námahou a reagující 

na nitroglycerin, je totiž u žen méně častým 

projevem ischemie než u mužů. Stenokardie 

navíc stojí až na samém vrcholu ischemické 

kaskády, většina ischemických atak probíhá 

bohužel asymptomaticky. Ve studiích s hol-

terovským EKG bylo 70–90 % ischemických 

epizod klinicky zcela němých! (6). Prevalence 

němě probíhajícího AIM se v populaci pohy-

buje mezi 17–44 % a ženské pohlaví je považo-

váno za jeden z jeho samostatných rizikových 

faktorů (7, 8).

Pokud se ischemie klinicky projevuje, obje-

vuje se u žen často pod obrazem celého spektra 

atypických projevů. Až u 60 % žen se ischemie 

může manifestovat atypicky (9). Na prvním místě 

tyto atypické příznaky zahrnují neobvyklou úna-

vu, bolesti v oblasti lopatek nebo horní hrudní 

a krční páteře, poruchy spánku nebo trávení 

a úzkost (10). S výjimkou dušnosti nebo známek 

srdečního selhání se v praxi obvykle na možnost 

ischemie ve spojení s atypickou symptomato-

logií nemyslí. Proto není překvapující, že abnor-

mální projevy ischemie jsou u žen odpovědny za 

25–50 % případů předhospitalizačního zdržení 

v diagnostice AKS (11). Abnormální prezentace 

ischemie je tedy zrádná obzvláště v případě 

atypicky probíhajícího AKS. Přesto však platí, že 

u většiny žen vyšetřených pro atypické příznaky 

je nález při selektivní koronarografii (SKG) nega-

tivní nebo nevýznamný. Potvrzují to výsledky 

práce, ve které typická angina u žen korelovala 

s pozitivním nálezem při SKG v 60–75 % přípa-

dech, při potížích hodnocených jako pravděpo-

dobná AP byla korelace asi ve 30–40 % případů, 

a při atypických potížích byly koronární změny 

prokázány jen v 2–7 % případů (12).

Příčiny vyššího výskytu atypických potíží, 

které u žen napodobují ischemii, jsou rozličné.

Ve studii WISE (Women and Ischemia 

Syndrome Evaluation), ve které zkoumanou po-
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pulaci představovaly ženy vyšetřované pro bolesti 

na hrudi, byla významnější stenóza koronární 

tepny zjištěna u 39 % žen, přestože 97 % z nich tr-

pělo thorakalgiemi (9). Menší rozsah koronárního 

postižení u žen je potvrzen i recentními pracemi 

za použití nových zobrazovacích metod (39). 50 % 

žen s negativní koronarografií má nadále potíže 

(13). To vše ukazuje na velké zastoupení extra-

kardiálních příčin, které imitují příznaky ICHS. Síla 

subjektivně pociťovaných potíží bývá u žen čas-

to neúměrná objektivnímu koronarografickému 

nálezu. V experimentu s dobutaminovou zátěží 

byly u žen navozeny bolesti na hrudi se vznikem 

ST depresí na EKG, avšak bez echokardiograficky 

detekovatelné ložiskové poruchy kinetiky, a ná-

sledně byla provedena koronarografie. U žen 

s negativním koronarografickým nálezem byl 

při těchto pokusech zjištěn vyšší krevní průtok 

v insule pravé hemisféry, při přítomnosti koronární 

stenózy však tento jev nebyl pozorován. To může 

ukazovat na odlišné vnímání aferentních signálů 

z viscerální oblasti ve frontálním kortexu, tedy 

abnormální percepci bolesti u žen (14).

Vysoký výskyt atypických projevů nebo atak 

němé ischemie může být u žen dále vysvětlen 

častějším výskytem deprese, úzkosti a somati-

začních tendencí (15). U žen je rovněž častější 

výskyt funkčních poruch mikrocirkulace, které 

se projevují podobnými příznaky jako ICHS (16). 

Znamená to vyšší prevalenci vazospastické nebo 

mikrovaskulární anginy, abnormální koronární 

vazodilatační rezervy a vyšší pohotovost k va-

zospastickým syndromům, jako jsou Raynaudův 

fenomén, migrénové záchvaty apod. Po podání 

adenosinu bylo u žen i bez koronárního nálezu 

pozorováno zvýšení hladin makroergních fosfátů 

(17) a snížený průtok v subendokardiální oblasti 

(18), což může svědčit pro alteraci metabolizmu 

na úrovni mikrocirkulace. Navzdory často inten-

zivním potížím je však prognóza mikrocirkulač-

ních poruch příznivější než v případě ischemie 

na podkladě koronární aterosklerózy (19). Nutno 

však zdůraznit, že tyto syndromy, na které se 

v případě negativního koronarografického ná-

lezu často svádí etiologie pacientových potíží, se 

nevyskytují v populaci ve velké míře (20).

Dalším vysvětlením pro abnormální nebo 

žádné projevy ischemie u žen je častý výskyt 

diabetu s polyneuropatií ovlivňující percepci 

viscerální bolesti. Vyšší věk v době manifestace 

ICHS je u žen spojen i s vyšším zastoupením 

diabetu a jeho komplikací (21, 22).

Neinvazivní vyšetřovací metody
Protože anamnéza i klinické příznaky mohou 

být u žen velmi rozmanité, používáme ke strati-

fikaci rizika ICHS široké spektrum neinvazivních 

vyšetřovacích metod. I ta však mají u žen svá 

specifika.

Klidová EKG křivka
Klidové EKG vykazuje zejména u starších žen 

vyšší frekvenci abnormalit ST-T úseků ve srovnání 

s muži. Prevalence těchto tzv. nespecifických 

změn se udává kolem 12–30 % u žen a 8–15 % 

u mužů (23), nicméně prognostický význam je 

u obou pohlaví stejný (24). Subanalýza studie 

WHI (více než 14 tisíc žen bez klinických příznaků 

či anamnézy ICHS) prokázala klidové odchylky 

na EKG v 1/3 případů, z toho asi v 6 % se jednalo 

o odchylky výrazné. Abnormální nálezy byly 

častější u starších žen s obezitou, hypertenzí 

a diabetem. Zatímco u žen s tzv. malými odchyl-

kami byl nárůst počtu kardiovaskulárních příhod 

3,6/1000 případů za rok, u žen s výraznými od-

chylkami až 3× vyšší (25). Některé zdroje uvádějí 

u žen při AIM nižší ST elevace, což může mít za 

následek podcenění diagnózy (26).

Zátěžové EKG
Zátěžové EKG testy (bicyklová ergometrie, 

běhátko) patří k základním detekčním meto-

dám ischemie pro jejich dostupnost a jednodu-

chost, nicméně u žen mají indikace i hodnocení 

výsledků svá omezení. Výtěžnost navozených 

EKG změn není totiž stejná jako u mužů. U žen, 

zejména v mladším věku, dávají tato vyšetření 

častěji falešně pozitivní výsledky. Zátěžové EKG 

má u žen nižší senzitivitu i specificitu než u mu-

žů – senzitivita dosahuje u žen 61 %, u mužů 

72 %, specificita u žen 70 % a u mužů 77 % 

(27). Výsledek zátěžového testu je u žen více 

ovlivněn nižší dosažitelnou aerobní kapacitou, 

nižší voltáží ST změn a častějšími EKG abnor-

malitami již na klidové křivce, které jsou často 

podmíněny hormonálními změnami. Bylo totiž 

prokázáno, že substituční hormonální terapie 

snižuje výtěžnost zátěžového EKG u žen a je 

spojena s rizikem falešně pozitivních výsled-

ků (28). Existují proto různé postupy, kterými 

lze senzitivitu a specificitu testu u žen zvýšit. 

V USA se používá tzv. „Duke Treadmill Score“ 

(DTS), které je kombinací hodnoty dosaženého 

času zátěže s hloubkou ST depresí a počtem 

anginózních záchvatů během testu. DTS lze 

použít u obou pohlaví, přitom u žen je jeho 

výpovědní hodnota dokonce vyšší než u mužů 

a kromě detekce ICHS má vztah i k dlouhodobé 

prognóze pacientů (29).

Základním předpokladem výtěžnosti zá-

těžových EKG testů je výběr správného typu 

vyšetřovací metody u konkrétního pacienta 

se známou předtestovou pravděpodobností 

přítomnosti ICHS. Úroveň předtestového rizika 

ICHS byla zjištěna již ve Framinghamské studii 

(30), k odhadu je možné použít také tabulek 

rizika SCORE (31) nebo Reynoldsův skórova-

cí systém vytvořený speciálně pro ženy (32). 

U asymptomatických žen ve Framinghamské 

studii byl nízce rizikový kardiovaskulární profil 

spojen s 0,6% pravděpodobností úmrtí nebo 

infarktu během 1 roku, střední riziko s pravděpo-

dobností 0,6–2% a vysoké s pravděpodobností 

vyšší než 2% (30). Za vysoce rizikové se považují 

ženy s diabetem a nemocí periferních tepen, 

u kterých se automaticky předpokládá výskyt 

ICHS. U žen symptomatických nebo s již známou 

ICHS je nutno brát v úvahu další rizikové faktory, 

které představují věk (hranice 50 let) a charakter 

potíží (typické nebo atypické). Samotné zátěžo-

vé EKG pak přináší jednoznačnou odpověď jen 

u žen s nízkou předtestovou pravděpodobností 

ICHS, tedy zejména v mladším a středním věku, 

a navíc jen v případě negativního výsledku, který 

má vysokou prediktivní hodnotu. V ostatních pří-

padech – u žen starších s negativním výsledkem 

nebo mladších žen s vysokým předtestovým ri-

zikem ICHS – je doporučeno dát přednost jiným 

vyšetřovacím metodám.

Zátěžová echokardiografi e
Hodnotí srdeční kontraktilitu v návaznosti na 

zatížení organizmu buď fyzickou (dynamickou), 

nebo farmakologickou zátěží. Z léčiv se při zá-

těžovém testu používá nejvíce dobutamin pro 

svůj chronotropní a inotropní účinek, použití 

látek s vazodilatačním účinkem (dipyridamol, 

adenosin) se u žen nedoporučuje vzhledem 

k nižší senzitivitě v odhalení nemoci jedné tepny 

(33). Senzitivita a specificita dynamické zátěžové 

echokardiografie je u žen udávána kolem 81 %, 

u mužů 84 %, u dobutaminové echokardiografie 

ještě vyšší, 75–93 %, resp. 79–92 % (34). Výtěžnost 

farmakologické zátěže je u obou pohlaví srov-

natelná. U žen však během infuze dobutaminu 

byla pozorována častější hypotenze, která je 

vysvětlována periferní vazodilatací, poklesem 

srdečního výdeje nebo vznikem obstrukce v du-

tině levé komory (35).

Nukleární metody
U žen neschopných absolvovat dynamickou 

zátěž nebo při její nedostupnosti je na místě pro-

vedení perfuzní scintigrafie myokardu (SPECT), 

při které je možné hodnotit jak perfuzi koronár-

ního řečiště, tak funkci a změny objemu levé 

srdeční komory (LK). Senzitivita v záchytu ICHS 

je 80 % a specificita je závislá na typu použitého 
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radioizotopu, při thaliové scintigrafii kolem 67 % 

a při 99mTc sestamibi až 92 % (36). Nicméně 

bylo prokázáno, že thaliová scintigrafie má u žen 

menší senzitivitu i specificitu než u mužů (37), 

což je dáno především menší velikostí LK u žen. 

Výsledky adjustované na rozměry LK jsou však 

již srovnatelné s muži (38).

Kombinace SPECT a farmakologické zátě-

že adenosinem zvyšuje senzitivitu i specificitu 

vyšetření více než fyzická zátěž, zejména u pa-

cientek s abnormalitami vedení na klidovém 

EKG, např. při blokádě levého Tawarova raménka 

(39). Pozátěžový pokles ejekční frakce LK pod 

45 %, zvýšení enddiastolického objemu LK nad 

70 ml (známky přechodné ischemická dilatace 

LK), nebo zvýšené vychytávání thalia v plicích 

signalizují vysoké riziko přítomnosti významné 

stenózy koronární tepny (40). Scintigrafické stu-

die u žen mají svá omezení, což je dáno jednak 

obezitou (vysoká vrstva prsní tukové tkáně způ-

sobuje zkreslení často vyhodnocené jako falešně 

pozitivní nález), menší velikostí ženského srdce 

(časté zkreslení ventrikulografických měření) 

nebo odlišnou reakcí na zátěž (až u 30 % žen 

nedochází k nárůstu EF) (41, 42).

Ostatní metody
U asymptomatických žen obzvláště při 

středním riziku ICHS je vhodnou doplňkovou 

vyšetřovací metodou stanovení kalciového skóre 

koronárních tepen (CAC) pomocí počítačové 

tomografie (CT). Míra obsahu kalcia v koronár-

ních tepnách je totiž úměrná riziku ICHS a jejích 

komplikací. Kalcifikace se objevují již v časných 

stadiích ICHS, kdy ještě nemusí být přítomny 

symptomy. Stupeň kalcifikací se vyjadřuje po-

mocí kalciového skóre (CCS). Při CCS 0 je riziko 

ICHS velmi nízké, hodnoty do 100 ukazují na 

nízké riziko, hodnoty nad 400 na vysoké riziko 

ICHS. Ačkoliv u žen bývají kalcifikace častější, 

rozsáhlejší a objevují se později než u mužů, 

prediktivní hodnota CAC je stejná jako u mužů 

(43). Senzitivita CAC je velmi vysoká, dosahuje 

až 99 % (44), nicméně specificita je podstatně 

nižší. Navíc velmi nízké nebo nulové kalciové 

skóre nemusí zcela vylučovat přítomnost ICHS, 

v jedné studii byla zjištěna ICHS při nízkém nebo 

nulovém CAC až u ¼ žen (45). Rovněž stupeň ob-

sahu kalcia v koronární tepně nemusí korelovat 

se závažností stenózy.

Další stratifikační metodou je stanovení 

tlouštky intimy-médie společné krkavice (IMT) 

pomocí sonografie. Hodnoty 0,5 mm ve 40 le-

tech s nárůstem o 0,1–0,15 mm/10 let jsou pova-

žovány za hraniční (46). Tloušťka vrstvy intima-

medie je u žen nižší než u mužů, po 65 letech 

věku se však tento rozdíl vyrovnává. Senzitivita 

i specificita IMT je u žen výrazně vyšší, při IMT 

> 1,07 mm je riziko přítomnosti ICHS u žen až 

7× vyšší než u mužů (47).

Jako velmi perspektivní vyšetřovací metoda 

se jeví multi-slice CT koronarografie (MSCT CA), 

která poskytuje u obou pohlaví výsledky se srov-

natelnou senzitivitou i specificitou a současně 

přináší srovnatelnou predikci mortality při zjištění 

koronárního nálezu (48, 49). Jedná se o metodu 

užitečnou zejména u pacientů ve středním riziku 

ICHS, kde dosahuje senzitivity 90–94 % a speci-

ficity až 97 % (50). Velkou výhodou je možnost 

zhodnocení jak významnosti stenózy, tak zob-

razení morfologie plátu. Díky menšímu průsvitu 

tepen byla v některých malých studiích popsána 

u žen nižší výtěžnost MSCT CA (51). Nevýhodou 

CT vyšetření je podstatně vyšší radiační zátěž 

než při klasické SKG nebo artefakty pocházející 

z kovových předmětů, jako jsou stenty, svorky, 

chlopňové protézy nebo elektrody.

Magnetická rezonance (MRI) byla v kardi-

ologické diagnostice poprvé použita v r. 1987. 

Dnes je považována za suverénní metodu, která 

kromě zobrazení koronárních tepen a jejich 

náplně umožňuje hodnotit především funkci 

myokardu, dokáže rozpoznat omráčený, hi-

bernovaný nebo neviabilní myokard, odlišit 

zánětlivé poškození od ischemického, posoudit 

metabolizmus i koronární morfologii. To vše 

navíc bez ionizujícího záření. MRI lze kombi-

novat s farmakologickou zátěží adenosinem 

nebo dobutaminem. Senzitivita a specificita 

MRI se při srovnání s SKG pohybuje kolem 

65–92 %, resp. 76–100 % (52). Dobutaminová 

zátěž v kombinaci s MRI je ještě výtěžnější než 

klasická dobutaminová echokardiografie (53). 

Nevýhodou MRI zůstává horší výtěžnost při 

hodnocení nálezu na malých tepnách nebo 

ve vinutích, kde je obraz často znehodnocen 

artefakty při pohybu srdce nebo bránice. Stran 

posouzení koronární anatomie je proto zatím 

vhodnější metodou MSCT CA. Bohužel zatím 

Obrázek 1. Doporučený algoritmus k neinvazivnímu vyšetření žen při podezření na ICHS

Nízké riziko

Riziková stratifikace (skórovací systémy, rizikové faktory)

Pátrání po subklinických projevech ICHS

(IMT, multi-slice CT koronarografie, 

kalciové skóre)

Asymptomatické ženy Symptomatické ženy

KoronarografieBez nutnosti dalšího vyšetřování

Riziková stratifikace (skórovací systémy, rizikové faktory)

Nízké rizikoStřední riziko Střední riziko

Zátěžové EKG

Zátěžové 

zobrazovací metody

(echo, SPECT, MRI)

Vysoké riziko Vysoké riziko

Vysvětlivky:     postup při negativním nálezu

  postup při pozitivním nálezu

  postup při abnormálním nebo nevýtěžném nálezu

  alternativní cesta (při nemožnosti fyzické zátěže)
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nebylo v literatuře publikováno větší množství 

dat o specificích MRI při kardiologické diagnos-

tice u žen.

Doporučený algoritmus vyšetření 

u žen s podezřením na ICHS

Na prvním místě je nutno věnovat u žen 

velmi bedlivou pozornost anamnéze a zamě-

řit se na charakter symptomů, zejména pokud 

jsou atypické. U asymptomatických žen s vyšším 

kardiovaskulárním rizikem nebo při podezření 

na atypicky manifestující se ischemii aktivně 

pátrat i po výskytu němé ischemie, která je vel-

mi častá.

Při provádění neinvazivní zátěžové diagnos-

tiky je nutno brát v úvahu dva aspekty, které 

zásadně ovlivní výsledek vyšetření. Je nutno 

správně určit předtestovou pravděpodobnost 

ICHS a vybrat správný typ zátěžové metody.

U asymptomatických žen v nízkém kardio-

vaskulárním riziku je výtěžnost zátěžového vy-

šetření velmi malá. Není doporučeno vyšetření 

pomocí zobrazovacích metod a při použití zá-

těžového testu je velmi pravděpodobný faleš-

ně pozitivní výsledek. U této skupiny zpravidla 

nejsou ani důvody k rutinnímu pátrání po ICHS. 

Při středním či vysokém riziku lze zátěžový test 

použít, ale přínos nebude jednoznačný, doporu-

čuje se proto doplnit upřesňující vyšetření, jako 

jsou IMT, CAC nebo MSCT CA, a dále vyšetřovat 

jen při pozitivním výsledku.

U symptomatických žen v nízkém a střed-

ním riziku je metodou volby provedení zátě-

žového EKG. Výtěžný bude zejména negativní 

výsledek. Při nevýtěžném, abnormálním vý-

sledku či při klidových EKG abnormalitách je 

doporučeno provedení zátěžové echokardio-

grafie. Při nemožnosti provedení zátěžové 

echokardiografie je na místě použití perfuzní 

scintigrafie myokardu nebo teoreticky i dobu-

taminové MRI, která však není běžně dostupná, 

zvláště v ČR. U žen, u kterých se těmito vyšet-

ření ICHS vyloučí, není třeba dalších vyšetře-

ní. Naopak abnormální nebo pozitivní nálezy 

indikují koronarografii, která definitivně určí 

diagnózu. Ženy ve vysokém riziku by měly být 

indikovány ke koronarografii přímo již na za-

čátku vyšetřování.
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