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Nejčastějším problémem v diferenciálně
diagnostické rozvaze, se kterým Se setkávají
nejenom nemocniční lékaři, ale Zejména léka-
ři tzv. první linie, je správné posouzení bolesti
na hrudi. V podvědomí Všech Zdravotní'ků
i laiků je bolest na hrudi nejčastěji spojována,
díky rozšířené osvětě, s obávanou ischemic-
kou chorobou Srdeční.

Akutně vzniklé, intenzívní a prolongované
bolesti, které Samy o sobě signalizují Závaž-
nost stavu, nečiní terénním lékařům obtíže při
rozhodování o dalším postupu. Takový nemoc-
ný je bez odkladu odesílán do nemocničního
zařízení, takže případné nepřesnosti v dia-
gnostice se na tomto Stupni nemohou význam-
nou měrou uplatnit. Diferenciálně diagnostic-
ká rozvaha u urgentních stavů, provázených
bolestmi na hrudi, nečiní v ústavním Zařízení
Zásadní obtíže, protože kromě anamnézy, fy-
Zikálního vyšetření, má lékař k dispozici ce-
lou paletu vyšetřovacích metod, které pomo-
hou diagnózu upřesnit.

Naopak řešení návratných bolestí na hrudi,
které nejsou tak alarmující,vaby si vynutily

hospitalizaci, vyžadují složitější diferenciálně
diagnostickou. rozvahu Zejména u lékařů am-
bulantních složek a u lékařů v ,terénu Tito
lékaři mnohdy tvoří definitivní diagnózu, pro
kterou je pak nemocný řadu let léčen než se
přijde na případný diagnostický omyl. Správ-
ný diagnostický Závěr podtrhuje skutečnost,
že jak nedocenění, tak i přecenění bolestí na
hrudi Znamená pro nemocného Značnou újmu.
V prvním případě např. nediagnostikovaná
ischemická choroba srdeční není správně lé-
čena a nemocný je ohrožen nejenom jejími
komplikacemi, ale i rychlejší progresí. Na-
opak vysloveiní diagnózy ICHS u člověka kar-
diálně Zdravého může Znamenat Závažné psy-
chické, sociální i ekonomické poškození.

V našich diferenciálně diagnostických po-
Známikách si chceme všimnout právě těchto
klinických stavů, které nevyžadují urgentní
léčení. Pří diferenciálně diagnostické rozvaze
je nutno vyřešit tyto Základní otázky:

1. je bolest Způsobována srdečním onemoc-
něním či nikoliv,

2. pokud je bolest kardiálního původu, je
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Způsobena ischémií [stenokardie] nebo jiným
mechanismem,

3. V případě, že Se jedná o stenokardii, ne-
stačí pouhé konstatování, že bolest je ische-
mického původu, protože prognóza i terapeu-
tické postupy se mohou Značně lišit u jednot-
livých stavů, které Způsobují ischemickou bo-
lest (ICHS, angina pectoris s normálním ko-
ronárním řečištěm, prolaps mitrální chlopně,
aortální stenóza apod.].

Východiskem v diferenciálně diagnostické
úvaze musí být dobrá Znalost charakteristiky
anginy pectoris na podkladě ICHS.

Angina pectoris
Tento Syndrom je podmíněn relativní isché-

mií myokardu, při čemž vlastní bolest je Způ-
sobena chemickými produkty ischémie, které
dráždí aferentní nervová Zakončení sympatiku
ve Stěnách cév i vlastním myokardu. Při po-
suzování bolesti si musíme všimnout těchto
základních ukazatelů: a] charakteru, b] loka-
lizace, c] trvání, d] provokujících momentů,
e] okolností vedoucích k ústupu bolesti.

Charakteristická je tlaková, Svíravá a tíživá
bolest. Méně často je ostrá, řezavá nebo páli-
vá. Píchání prakticky vylučuje ischemický pů-
vod. Někdy namísto bolesti, Zvláště starší oso-
by a diabetici, mají nemocní ekvivalenty bo-
lesti ve formě dušnosti a krátkého dechu. Ty-
to Stavy se pak často mylně interpretují jako
plicní postižení.

Typická lokalizace je Za Středním sternem,
někdy poněkud vlevo nebo vpravo s běžně
známou iradiací. Někdy nemocní místo bolesti
na hrudi pocit'ují bolest pouze v místě iradia-
ce —- nejčastěji v horní končetině, dolní če-
listi. Plocha, na které je bolest pocit'ována, je
dostatečně velká, takže nikdy nemůže být bo-
dová, aby Se dala přesně označit prstem.
Variabilita bolestí mezi jednotlivci je značně
velká, ale důležité je vědět, že u téhož jedince
má anginózní bolest téměř uniformní ráz, ze-
jména pokud Se týká lokalizace a vyzařování.
Pokud nemocný udává při jednotlivých zá-
chvatech různé lokalizace bolesti, nejedná se
jistě o anginu pectoris. Pro chronickou anginu
pectoris je charakteristická doba trvání bo-
lesti — nejčastěji 1-5 minut. Stenokardie
trvající déle než 15———20 minut signalizujî Zá-
vážnější formu ICHS [nestabilní angina pecto-
ris, intermediární koronární syndrom, infarkt
myokardu). Vteřinové nebo naopak dny trva-
jící bolesti nejsou nikdy kardiálního původu.

O fyzickém zatížení, emočním Stressu, pří-
padně kombinaci obou je obecně Známo, že
provokují anginózní bolesti. Někteří nemocní
velmi citlivě reagují na izometrickou práci
horními končetinami v důsledku jejího chro-
notropního a hypertenzniho účinku. U nich
k vyprovokování Stenokardie postačí nesení
i lehkého Zavazadla v ruce. Rovněž tak fakto-
ry jako chlad, požití více jídla apod., Zvýše-
ní tepové frekvence, případně krevního tlaku,
usnadní vznik bolesti.
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Práh bolesti značně kolísá u téhož jedince.
Je obecně známo, že v některý den nebo Idenní
dobu může nemocný vykonávat těžkou fyzic-
kou práci, které jindy není Schopen. Konstant-
ní práh bolestí Signalizuje závažnou Stenózu
všech tří hlavních tepen nebo postižení hlav-
ního kmene levé věnčité tepny. Důležitou cha-
rakteristikou je, že anginózní bolest Se vleže
nezlepšuje, ale Zhoršuje, a nemocní tuto Sku-
tečnost většinou dobře Znají.

Velmi cennou Známkou je ústup bolestí po
nitroglycerinu do 3, nejpozději do 5 minut.
Rychlé vymizení bolestí však není Specifické
pouze u Stenokardií, ale dochází k němu také
u spasmů jícnu, Odiho svěrače apod. Tlak na
karotický Sinus, který Způsobuje Zpomalení
tepu, rovněž mírní anginozni bolest, přičemž
příznivý účinek je přímo úměrný velikosti po-
klesu tepové frekvence.

Fyzikální vyšetření nemá pro vlastní dia-
gnózu anginy pectoris příliš velký význam.
V diferenciální rozvaze je ovšem důležité, pro-
tože se jím zjistí celá řada syndromů, které
Se podobají angině pectoris. Nejcennější je
vyšetření při záchvatu bolesti. jestliže Zjisti-
me, že po Záchvatu vymizelo systolické Zve-
dání na hrotě, cval, paradoxní rozštěp druhé
ozvy, případně mitrální regurgitační šelest,
pak je diagnóza anginy pectoris prakticky jis-
ltá. Při fyzikálním vyšetření pátráme také po
metabolických odchylkách, případně choro-
bách, které akcelerují arteriosklerózu [xan-
telasmata, arteriální hypertenze, diabetická
reti'nopatie apod.].

Při ekg vyšetření v klidu nalezneme až
v 50 0/0 Zcela normální křiv'ku i u pokročilých
forem nemoci. Dokonce i u nemocných s kli-
dovými stenokardiemi nedochází velmi často
ani v průběhu anginózního Záchvatu k depre-
Sím ST Segmentu. Velmi užitečným je ekg při
fyzickém Zatížení, Zvláště u mužů. Pozitivní
pracovní test u nich Signalizuje vysokou prav-
děpodobnost, že mají koronární onemocnění.
U žen je korelace daleko horší, Zvláště ne-
jsou-li bolesti na hru-di typické, i 4když pracov-
ní 4test je bezpochyby pozitivní. V případě ne-
typické bolesti a negativního pracovního po-
kusu u žen můžeme anginu pectoris prakticky
vyloučit.

Variantní forma anginy pectoris

(Prinzmetalova angina)
U této formy dochází ke vzniku typických

anginózních bolestí při minimální námaze ne-
bo i v klidu. Podle charakteru a lokalizace ji
nelze odlišit od běžné anginy pectoris. Zásadní
rozdíl je, že v období bolesti dochází k eleva-
cim ST segmentu a na rozdíl od klasické an-
giny pectoris nedochází ke Zrychlování tepo-
vé frekvence a Zvyšování tlaku krevního, ale
často zaznamenáme jak pokles tlaku, tak i te-
pové frekvence. Tolerance na námahu je cel-
kem dobře Zachována, pracovní test je pozi-
tivní. Tato forma je podmíněna Spasmy v ko-
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ronárním řečišti a častěji se vyskytuje' u Osob
s obstrukcí pouze jedné věnčíté tepny. Přesné
rozlišení Od běžné anginy pectoris má omeze-
ný význam, protože Základní onemocnění je
v obou případech stejné. Nicméně odpověd' na
léčbu se u této formy poněkud liší. Zatímco
nítrìty mají výborný efekt, blokátory beta-re-
ceptorů mohou bolesti zhoršovat. Zhoršení an-
ginózního syndromu po podání blokátorů be-
ta-receptorů by nás mělo upozornit na ne-
rozpoznanou Prinzmetalovu anginu.

Onemocnění napodobující ICHS

Z kardiálních chorob Se obtížně diferenciál-
ně diagnosticky rozlišují:

1. Gorlinův-Likoffův syndrom [angina pec-
toris s normálním koronárním řečištěm],

2. prolaps mitrální chlopně,
3. hypertrofická kardiomyopatie.

Z nekardiálních příčin je to:
1. Syndrom hrudní Stěny,
2. kořenový Syndrom,
3. ezofageální Syndrom,
4. hyperventilační Syndrom.
Všechny tyto choroby napodobující ICHS

mají alespoň jeden, ale častěji i více charak-
teristických známek, které pomáhají v jejich
rozlišení.

Gorlinův-Likoffův syndrom
[angina pectoris s normálním koronárním
řečištěm]

Bolesti u tohoto syndromu se mnohdy ne-
dají rozlišit od typické anginy pectoris, ale
ve Srovnání S ní jsou častěji atypické, trvají
delší dobu a ne vzácně bývají i v klidu. Reak-
ce na nitroglycerin a blokátory beta-recepto-
rů je stejně příznivá. Kliˇdová křivka je ve více
než v 50 0/0 abnormální, zejména u žen, pra-
covní ekg bývá pozitivní. Dříve se soudilo, že
postihuje převážně ženy, ale podle prací z po-
Sledních let se ukazuje, že muži jsou tímto
Syndromem postihováni téměř stejně často.
Charakteristické a pro diferenciální diagnózu
důležité je, že u těchto nemocných nebývají
přítomny rizikové faktory, často dochází ke
spontánním remisím a symptomy se postupem
času obvykle mírní. Prognóza tohoto syndro-
mu je příznivá a přežívání je obdobné jako
v normální populaci. Definitivní diagnózu lze
stanovit pouze na základě koronarografického
vyšetření. jestliže však vyslovíme podezření
na toto onemocnění na podkladě klinického
obrazu, je problematické vystavovat nemocné-
ho riziku angiografického vyšetření vzhledem
k dobré prognóze.

Prolaps mitrální chlopně (PMC)

Bolesti u tohoto syndromu jsou někdy té-
měr neodlišitelné od anginy pectoris, ale aty-
pické rysy jsou daleko častější. Bývá to Ze-
jména výskyt klidových bolestí a mnohdy del-
ší trvání bolesti —— od minut až po hodiny.
Dále na rozdíl od ICHS, kde lokalizace a ira-
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diace bolesti je uniformní, u nemocných
S PMC se mohou při jednotlivých epizodách
lišit. Příznivá. odpověď na nitroglycerin nebý-
vá tak rychlá jako u běžné anginy pectoris.
Důležitou známkou také je, že nemocní s PMC
Se při bolesti lépe cítí vleže. Obdobně jako
u Gorlinova-Likoffova syndromu bývají měsíce
trvající období bez obtíží. Z ostatních obtíží
jsou časté palpitace, závratě až Synkopy -- vel-
mi často současně s bolestí. jak palpitace, tak
synkopy u nemocných s bolestí na hrudi, svěd-

když na ekg nejsou známky poruchy vedení.
Nemocní s typickou anginou se cítí mezi jed-
notlivými atakami většinou dobře, kdežto
u PMC se Setkává'me s celou řadou dalších ob-
tíží jako je unavitelnost, anxiózně-depresívní
stavy, hyperventilace apod.

Nejcennějším pro zjištění PMC je auskul-
tační vyšetření, protože jak echokardiogrıafie,
tak angiokardiografie nemusí prolaps proká-
Zat. Typickým nálezem je klik ve Střední části
Systoly, někdy sledovaný pozdním systolickým
šelestem. Důležité je vyšetřovat nemocného
kromě vleže také vstoje a opakovaně, prot'o-
že nález může být diskrétní a při jednorázo-
vém vyšetření Se nezachytí. Ekg vyšetření
v klidu i při práci nemá pro diferenciální dia-
gnózu větší přínos. Změny, které se často
u tohoto syndromu nacházejí, jsou mnohdy
prakticky neodlišitelné od typické anginy pec-
toris. Určitou diagnostickou cenu má vymizení
repolarizačních Změn na klid-ové křivce po
jednorázovém podání blokáˇtorů beta-recep-
torů.

Hypertrofická kardiomyopatie [HCM]
Anginózní bolesti u HCM jsou běžné a co do

charakteru trvání a iradiace Se nedají často
rozlišit od anginy pectoris na podkladě ICHS.
Důležitá je ta Skutečnost, že bolest není ini-
ciálním symptomem [ne více než 10 0/0 nemoc-
ných). Prvním nejběžnějším příznakem u těch-
to nemocných je dušnost. U osob s ICHS bývá
dušnost udávána také, ale ta nikdy nepředchá-
zí bolestivý syndrom. Z toho vyplývá, že na
HCM musíme myslet u anginózního Syndrflomu,
když Současně s bolestmi lvznikla dušnost ne-
bo je dokonce předcházela, přičemž ji nelze
vysvětlit běžně známou příčinou u ICHS [pro-
dělaný infarkt myokardu, Srdeční selhávání,
rozsáhlé hypokinetické ložisko levé komory
apod.]. Nitroglycerin je účinný i u HCM, ovšem
v podskupině s obstrukcí výtokového traktu
může naopak provokovat ischemickou bolest,
případně navodit známky cerebrovaskulární
insuficience.

Diagnóza bolestí na hrudi u HCM je snadná
u osob S obstrukcí výtokového traktu. Charak-
teristický nález [dynamický systolický šelest
sílící při Valsalvově manévru a Slábnoucí
v dřepu] upřesní diagnózu. Obtíže mohou být
u nemocných bez obstrukce nebo s minimální
obstrukcí. Další pomocí v diferenciálně dia-
gnostické rozvaze je ekg vyšetření, které je
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u HCM jen vzácně normální, většinou se na-
lezne různý Stupeň hypertr'ofie levé komory
Srdeční, poruchy intraventrikulárního vedení
a patologická síňová vlna P. Častým nálezem
je kmit Q, Simulující prodělaný infarkt ve Svo-
dech Z anteroseptální nebo diafragmatické
oblasti. Jestliže najdeme takový obraz u mla-
dých osob, kde navíc nejsou přítomny riziko-
vé faktory urychlující arteriosklerózu, nutno
na HCM myslet, i když při rtg vyšetření ne-
prokážeme Zvětšené srdce. Velkým přínosem
v diagnostice HCM je ech'okardiografické vy-
šetření, Zvláště u forem s obstrukcí výtoko-
vého traktu.

Syndrom hrudní stěny
Tento Syndrom Zahrnuje širokou paletu

chorobných Stavů, kde postižení muskulo-
skeletálních struktur hrudního koše vyvolává
bolest na hrudi, která může někdy napodobo-
vat stenokardie. Patří Sem velmi častá kosto-
chondrodynie, Tietzův syndrom a řada jiných.
V těchto případech je bolest ostrá, bodavá,
Zvláště jsou-li postižené struktury namáhány
pohybem. Bolesti trvají také většinou déle než
při angině pectoris. Někdy při fyzické aktì-
vítě právě pohyb může navodit bolest, která
je pak mylně vysvětlována jako námahová Ste-
nokardie. Neobjasněná bolest u těchto nemoc-
ných může navodit strach Z kardiálního one-
mocnění, a pak Se kromě bolestí často přidru-
ží obtíže, které jsou Způsobeny neurotizací“
nemocného [palpitace, hyperventilace apod).
Diagnóza je poměrně snadná při pečlivém fy-
Zikálním vyšetření, protože většinou lZe pal-
pačně bolestivá místa zjistit. Příznivý účinek
tepla, lokálních anestetik a salicylátů potvrdí
Správnou diagnózu.

Kořenový syndrom
Záměna Se stenokardiemi není častá, ale

v případě, že bolest je provokována tělesnou
námahou, může činit diferenciálně diagnostic-
ké obtíže. Hlavní charakteristikou kořenových
bolestí je, že:

1. bolest Se dá vyprovokovat určitými těles-
nými pohyby,

2. provokuje se kašlem, kýcháním apod.,
3. bolest se často dostavuje při delším le-

žení.
Při postižení kořenů krční páteře nejsou

vzácností závratě Spojené s nauzeou a obtíž-
ným dýcháním. Kořenové bolesti velmi často
příznivě reagují na podání nitroglycerinu,
avšak bolest ustupuje pomaleji než u typické
Stenokardie. Správnou diagnózu učiníme růz-
nými provokačními testy, kterými vyvoláme
udávanou bolest [palpační bolestivost trnů
obratlových, tlak na hlavu v lehkém úklonu,
hyperabdukce atd.].

Ezofageální Syndrom
Obtíže provázející tento Syndrom Se často

zaměňují s anginou pectoris, i když nemocní
zřídka popisují bolest jako typickou Stenokar-

dii. Bolest má charakter tlaku, hlodání, pále-
ní žáhy, horka. Nejčastější je pálení žáhy nebo
jeho ekvivalent. Vhodné je přímo Se otázat
nemocného, Zda udávaný nepříjemný pocit
připomíná pálení nebo kyselost. Kyselost není
nikdy při ICHS. Lokalizace bolestí a iradiace
je prakticky Stejná jako u typické anginy pec-
toris, častěji bývá nad dolní částí hrudní kosti.
Obtíže VZnikají často po jídle, v případě -difúz-
ního jícnového spasmu po polknutí studené
tekutiny. Bolest se horší vleže, ale na rozdíl
od nemocných s typickou anginou, kteří Se
vystříhají ulehnutí, nebývá tato Souvislost ne-
mocným s ezofageálním Syndromem zřejmá.
Stejně jako u anginy pectoris i u těchto ne-
mocných bolesti příznivě reagují na nitrogly-
cerin. Z chorob jícnu, které vyvolávají bolesti
zaměnitelné S anginou pectoris přichází nej-
častěji v úvahu ezofagitida, difúzní jícnový
spasmus a vzácněji achalázie. Při podezření
na ezofageální syndrom, definitivní diagnóza
se stanoví ezofagoskopicky, perfúzní Zkouš-
kou s kyselinou, případně manometrickým
měřením po polknutí studené tekutiny.

Hyperventilační syndrom

U hyperventilačního syndromu mnoho obtí-
ží připomíná kardiální původ. Bývá to pocit
nedostatku vzduchu, palpitace, Závratě, syn-
kopy, parestézie končetin, bolesti na hrudi,
které jsou častěji atypické, někdy mají i ná-
mahový charakter. Na Zátěžovém ekg Se ob-
jevují Stejné deprese ST jako při ICHS. Na
rozdíl od ischemických Změn lze stejný obraz
u těchto nemocných vyvolat volní hyperventi-
lací. Pozitivní hyperventilační odpověd' je
u ICHS vzácná, a proto na některých pracoviš-
tích se před Zahájením pracovního pokusu na-
táčí ekg při hyperventilaci.

Souhrn

Autoři se ve svém sdělení věnovali někte-
rým diferenciálně diagnostickým problémům
neurgentních, návratných bolestí na hrudi.
V poznámkách věnovali pozornost těm Stavům,
které se mohou velmi snadno Zaměnit za an-
ginózní syndrom při ICHS. Z kardiálních one-
mocnění je to zejména Gorlinův-Likoffův syn-
drom [angina pectoris při normálním koro-
nárním řečištil, prolaps mitrální chlopně a
hyper'trofická kardiomyopatie. Z mimosrdeč-
ních onemocnění je to syndrom hrudní stěny,
kořenový, ezofageální a hyperventilační syn-
drom. Správné rozpoznání má zásadní význam
ve stanovení příslušné léčby, prognózy i v po-
sudkové činnosti. Ve většině případů k dia-
gnóze postačí Správná interpretace anamnézy,
fyzikálního vyšetření a klidové a pozátěžové
ekg křivky. jen u malého počtu nemocných je
nutné specializované vyšetření [echokardio-
grafie apod.].
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