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Koronární průtok je ovlivněn stenózami epikardiálních tepen, trombózou, mikrocirkulací a dynamickými změnami – dilatací 
a spasmy (1). Několik posledních let je kladen důraz na průtokové rezervy, které jsou v našich doporučeních již pevně  
zakotveny (2, 3). Opak vasodilatace – vasokonstrikce – je při hodnocení nálezů opomíjena. Zkoumání potenciálních spasmů je 
prováděno jen neinvazivně a zřídka.  V našich doporučeních se setkáváme s provokací spasmů jen raritně (3). V kazuistice je 
uvedena provokace spasmu hyperventilací, která vyústila do dočasného uzávěru velké epikardiální tepny. V diskuzi jsou po-
psány možnosti a potenciální význam vyvolání spasmů. V závěru klademe otázky, zda provokace spasmů má klinický význam, 
jestli budeme uvažovat o zabudování těchto metod do doporučení.
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Has the time come to consider expanding functional assessment of coronary circulation?

Coronary flow is affected by epicardial arterial stenosis, thrombosis, microcirculation, and dynamic changes – dilatation and spasms (1). 
For several years, emphasis has been placed on flow reserves which are already firmly embedded in our recommendations (2, 3). 
The opposite of vasodilatation – vasoconstriction – is neglected in the assessment of circulation. Examination of potential spasms is 
performed only rarely and non-invasively in our catheterization laboratories. Our Guidelines deal with spasms only minimally and 
marginally (3). The case report mentions provocation of spasm by hyperventilation which resulted in the temporary closure of a large 
epicardial artery. The discussion section describes the possibilities and potential significance of spasm induction. Finally, we ask whether 
the provocation of spasms is of clinical significance and whether we will consider incorporating these methods into the Guidelines.

Key words: coronary spasm, induction of spasms, case report.

Úvod
Zásobení myokardu je rozdělováno do 

dvou základních kompartmentů – epikardiál-

ních cév a mikrocirkulace. Někdy je samostat-

ně hodnocen i úsek extramyokardiálních pre-

arteriol. Současné hodnocení epikardiálních 

cév se opírá o tři základní body – fixní stenózy, 

dynamické změny (vasodilatace a vasokon-

strikce) a trombózy (1). Hodnocení mikrocir-

kulace je obtížnější. Významnost stenóz byla 

považována za základní kritérium závažnosti 

postižení věnčitých tepen – je stanovována již 

od počátků koronarografických vyšetření (4). 

Kvantifikace byla zpočátku prováděna odha-

dem (okulometricky), později kvantitativní 

angiografií, nyní i intravaskulárním ultrazvu-

kem (IVUS), optickou koherenční tomografií 

(OCT), CT angiografií apod. V popředí zájmu 

je i zhodnocení kvality cévní stěny, stabil-

ních či nestabilních plátů (2). Měření koro-

nární rezervy je již plně zabudováno v do-

poručeních a stalo se součástí, potřebnou 

k „funkčnímu vedení revaskularizace“ (2, 4). 

Hodnocení funkční významnosti se vyskytu-

je v různých modifikacích stanovení frakční 

průtokové rezervy (FFR). Koronární průtok 

se adaptuje na zvýšené požadavky, např. při 

intenzivější fyzické činnosti zvýšením, které 

je způsobeno redukcí mikrovaskulární rezi-

stence. Maximum hyperemie je limitováno 

přítomností epikardiální stenózy a poškoze-

nou mikrovaskulární funkcí (4, 5). Měření FFR 

spočívá ve stanovení poměru střední tlaku 

proximálně a distálně od stenózy v srdeční 

cévě. Měření je prováděno během farma-

kologicky navozené hyperemie – dosažené 

např.  intrakoronárním podáním adenosi-

nu. Za významné poškození vasodilatace 

je považováno snížení poměru tlaků o 20 % 

a více, což znamená FFR menší než 0,8 (6). 

Kromě FFR jsou i další možnosti stanovení 

vasodilatační rezervy v celém cyklu, nebo 
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Obr. 2.  „Spider view“ ACS: normální nález

jen v diastole, i bez podání adenosinu (4). 

Uplatňuje se i perfuzní scintigrafie, magne-

tická rezonance, průtoková tomografie (2). 

Opakem dynamických změn k vasodilataci 

je vasokonstrikce. Spasmy věnčitých tepen 

byly zkoumány a popsány již před více než 

50 lety (7). Koronární spasmus je definován 

jako přechodné zúžení epikardiálních koro-

nárních tepen, které vede k ischemii myo-

kardu (8). Spasmy jsou fokální, nebo difuzní, 

proximální nebo distální. Vasokonstrikce 

může vést ke klidovému záchvatu anginy 

pectoris, (tzn. variantní – Prinzmetalovu an-

ginu pectoris), ale vyskytuje se i při zátěži. 

Výsledkem může být i akutní koronární syn-

drom, infarkt myokardu, potenciálně i náhlá 

smrt (9). Mechanismus spasmu je vysvětlo-

ván abnormální odpovědí autonomního 

nervového systému, endoteliální dysfunkcí, 

hyperreakcí hladké svaloviny. Uplatňují se 

i jiné příčiny, jako deficit hořčíku, dědičnost. 

Spasmy jsou častější u alkoholiků, kuřáků, při 

zvýšených hladinách lipidů, při poruchách 

glukozové tolerance, ve stresu, při únavě, 

v chladu, při únavě, u mladších žen, při po-

dávání betablokátorů, roli hraje i ethnicita 

(častější výskyt u Japonců) (10). Koronární 

spasmy se vyskytují u endoteliálních po-

ruch, objevují se u ruptur fibrinózní čepičky, 

na téměř „normální koronarografii“ – zde 

Obr. 1.  Elevace ST-T ve svodu I a aVL
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se při diagnostice uplatňuje OCT (optická 

koherenční tomografie), která detekuje jem-

né změny intimy lépe než klasická korona-

rografie. Pozornost byla obrácena i k peri-

vaskulárním komponentám, jako například 

k adventicii vasa vasorum, či perivaskulární 

adipóze (8). Vyvolávajícím faktorem je i al-

kalóza, která ovlivňuje rovnováhu iontů na 

buněčné membráně (10). Příčinou může být 

i abúzus amfetaminů nebo kokainu. Spasmy 

jsou provázeny hyperkoagulací, sníženou 

fibrinolytickou aktivitou, zvýšenou aktiva-

cí destiček. Často se objevují v noci, nad 

ránem. Mohou být provázeny až elevací 

ST‑T úseku, obrazem transmurální ische-

mie a mizí v  ideálním případě po aplikaci 

nitrátu. Pokud jsou spasmy zachyceny při 

koronarografii, je patrná až subtotální i to-

tální okluze (10).

Kazuistika
Žena, 58 let, byla referováno jako akutní 

koronární syndrom s 30 minut trvající boles-

tí a elevacemi ve svodech I a aVL (obr. 1). Při 

příjezdu na katetrizační sál byla již bez bo-

lesti a bez elevací na EKG. Koronarografický 

nález na pravé (ACD) i na levé věnčité tepně 

(ACS) byl normální (obr. 2). Vzhledem k ty-

pické anamnéze a jasným elevacím na prv-

ním EKG jsme zahájili hyperventilační test. 

Test spočíval v řízením hlubokém dýchání 

s usilovným nádechem a výdechem v trvání 

3–4 sekundy. Po dvou minutách se začalo 

objevovat po vstřiku kontrastní látky zužo-

vání, překvapivě na ramus circumflexus (RC) 

(obr. 3). Při pokračování testu začala vaso-

konstrikce i na ramus interventricularis ante-

rior (RIA) (obr. 4). Na RIA pokračoval spasmus 

až do 100% uzávěru (obr. 5). Současně se 

na monitoru objevily elevace, které byly 

provázeny bolestí na hrudi. Po podání nit-

rátu subliquálně došlo k úplné normalizaci 

lumina (obr. 6). Vzhledem k difuzním změ-

nám průsvitu cév jsme se rozhodli k úpravě 

medikace – přidání blokátorů kalciového 

kanálu dihydropyridinového typu. Místo 

přechodného uzávěru jsme ponechali bez 

intervence – implantace stentu. Při dalším 

sledování a úpravě životosprávy (vynechání 

kouření tabáku), byla nemocná bez recidivy 

potíží.

Pozn. Mimo medikaci je možnost im-

plantace stentu, pokud se spasmus vyskytne 

fokálně, na stejném místě vaskulatury, role 

chirurgické revaskularizace je dubiózní (21).

Diskuze
Asi 40 % pacientů, kteří podstupují ko-

ronarografické vyšetření, má normální nález 

nebo neobstruktivní onemocnění koronár-

ních tepen (NOCAD). Navzdory poměrné 

vysoké prevalenci, tato skupina jen zřídka 

obdrží definitivní správou diagnózu a je dia-

gnostikována a  léčena nesprávně, i když 

většinou zůstává symptomatická (11).

Asi polovina nemocných z této skupiny 

může mít mikrovaskulární dysfunkci. Tak 

jako „presure wire“ zlepšil stanovení funkční 

Obr. 3.  Počínající spasmy RC i RIA

Obr. 4.  Progrese spasmů
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významnosti postižení epikardiálních cév 

(FFR), měření průtoku (CFR) zlepšilo pode-

zření na NOCAD během koronarografie (11). 

Nicméně diagnóza NOCAD zahrnuje široké 

spektrum patofyziologických abnormalit, 

včetně endoteliální dysfunkce, mikrovas-

kulární remodelace, mikrovaskulárních 

a epikardiálních spasmů, vasomotorických 

abnormalit a zvýšené citlivosti, „vnímání sr-

dečních cév“ ve spojení s nekardiání bolestí 

na hrudi (12). V tomto sdělení se zabýváme 

jen spasmy na epikardiálních tepnách a ne-

budeme se dále věnovat mikrovaskulárnímu 

řečišti. Průkaz spasmu věnčité cévy nemusí 

být jednoduchý. Přechodné elevace mů-

žeme nalézt při 24hodinovém monitoro-

vání dle Holtera, někdy náhodně během 

monitorování na jednotkách intenzivní 

péče (JIP). Nalézáme je i během korona-

rografie např. při dotyku katétru odstupu 

věnčité cévy, zvláště ACD (obecně známý 

fakt i  vlastní pozorování). Setkáváme se 

s nemocnými s vcelku typickými potížemi 

ve smyslu anginy pectoris, u kterých na-

cházíme normální nález při koronarografii. 

Zpravidla doporučíme obrátit pozornost na 

vyšetření jiných potenciálních příčin bolestí 

na hrudi, kterých je celá řada. Zkusit efekt 

podání nitrátu při obtížích, případně někte-

rý ze zátěžových testů, či jiné neinvazivní 

vyšetření cirkulace. V českých doporučeních 

(ESC) pro diagnózu léčbu chronických koro-

nárních syndromů z roku 2020 jsou farmako-

logické testy k vyvolání spasmů zvažovány 

jen sporadicky, podání acetylcholinu při 

podezření na mikrovakulární anginu jako 

třída IIa, b. Podobně tomu je v doporučeních 

ESC pro léčbu akutních koronárních syn-

dromů (13). V Japonsku, kde je vyšší výskyt 

spasmů, jsou farmakologické testy ve třídě 

„I“ u nemocných s podezřením na vasospas-

tickou anginu, pokud byly neivazivní testy 

negativní (14).

Kromě farmakologických testů, k nimž 

se vrátíme ještě později, jsou k dispozici 

i neinvazivní testy. Pokud není jasná dia-

gnóza, nemocný má typické příznaky anginy 

pectoris a změny EKG nebyly zachyceny na 

24hodinovém monitorování ani na zátěžo-

vém testu, měli bychom uvažovat o pro-

vokačním testu. V zásadě máme k disposici 

testy neinvazivní – hyperventilace, chladový 

test, psychickou zátěž – a invazivní farma-

kologické – ergonovin maleát a acetylcholin 

(16, 17, 18).

Hyperventilace: vede k alkalóze. Snížení 

vodíkových iontů (H+) způsobuje změnu ba-

lance s ionty vápníku (Ca++) a vede ke spas-

mu. Provádí se usilovným dýcháním o frek-

venci cca 20/min po dobu nejméně 6 min. 

Tento test je náročný na dobrou spolupráci 

nemocného. Optimálně se tento test provádí 

do pocitu závratí (17). Senzitivita hyperventi-

lace je 62 % a specificita 100 % (17).

Chladový test: provádí se v různých modi-

fikacích, např. ponořením obou předloktí do 

ledové vody na 1 minutu, někdy se s úspě-

chem kombinuje s hyperventilací. Také se ten-

to test může provádět na katetrizačním sále, 

se současnou registrací EKG, tlaků a zobraze-

Obr. 5.  Úplný uzávěr RIA (1. šikmá projekce)

Obr. 6.  Normalizace nálezu po podání nitrátu
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ní koronárních tepen, někdy v součinnosti 

s dvourozměrným UZ vyšetřením (15).

Farmakologické provokační testy
První pokusy s  intravenózním ergo-

novinem (ER) byly prováděny již v  roce 

1949 (14). Při katetrizaci byl test s ER pro-

veden v roce 1972 v Clevelandu (14).

Byl používán i  metacholin, podávaný 

subkutánně (9). V současné době se užívá 

ER intrakoronárně a  acetylcholin (ACH) 

také intrakoronárně. ER působí přes sero-

togenní receptory, zatímco ACH účinkuje 

přes muskarinové cholinergní receptory. 

Odpověď koronární cirkulace je odlišná. 

ACH je supersenzitivní u  žen, provoko-

vaný spasmus je spíše distální a  difuzní. 

Angiograficky pozitivní test je až 99 % (14). 

Spasmy při podání ER bývají proximálně 

a jsou fokální. Pozitivně provokovaný test 

se při ER vyskytuje až ve 100 % (14). Údaje 

o senzitivitě i specificitě se u různých au-

torů liší, vysvětlení může být i tím, že způ-

soby podání, maximální dávky a hodnoce-

ní výsledků jsou na různých pracovištích 

odlišné (14).

V  Japonsku je test pozitivní při spas-

mu nad 90 % průměru cévy, při současné 

bolesti na hrudi a změnách EKG a ústupu 

nálezu po podání nitrátů (14).

Farmakologické testy jsou považovány 

za „zlatý standard“. Jsou účinnější než tes-

ty neinvazivní. Byla srovnávána senzitivita 

průkazu ischemické nemoci srdeční (ICHS) 

u ER a neinvazivních testů. U ER byla spe-

cificita i senzitivita 93 % (bolest na hrudi 

a elevace ST‑T), při zátěžovém testu bolest 

v 50 % a elevace ve 29 %. Bolest vyvolaná 

chladem se vyskytla v 15 %, elevace v 9 %. 

Senzitivita samotné hyperventilace je 62 %, 

ale specificita až 100 % (17).

Naproti tomu senzitivita stoupla na 93 % 

při hyperventilaci, spojené se zátěžovou 

scintigrafií a ultrazvukem (14, 20, 19). V sou-

časné době pravděpodobně nejsou v České 

republice ER ani ACH k dispozici.

Obecně jsou diskutovány obavy z bez-

pečnosti provokací spasmů. Intravenózní 

test s  ER byl provázen komplikacemi, 

byla popsána tři úmrtí (20). Současné 

intrakoronární testy s ER a ACH jsou po-

važovány za bezpečné, při dodržování 

správných postupů při provádění tréno-

vaným týmem (14, 20). Vyprovokovaný 

spasmus může vést až k dočasnému 

uzávěru cévy, tím k ischemii myokardu 

a  provokaci závažných arytmií, až fibrilaci 

komor a smrti. Při použití ACH se objevují 

bradykardie, vyžudující dočasnou srdeční 

stimulaci. V  současné době je množství 

komplikací při intrakoronárním podání 

ER 0,31 % (26 nemocných z 8 419 testova-

ných) a při použití ACH 0,51 % (26 z 2 173 

testovaných) (20). Z těchto údajů můžeme 

považovat farmakologické testy za bezpeč-

né. Nutno podotknout, že i neinvazivní tes-

tování může mít podobné komplikace jako 

invazivní testování (20). Pokud bychom se 

na základě výše uvedeného pokusili o ná-

Obr. 7.  Normalizace EKG po příhodě
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vrh postupu při podezření na spasmus, 

bylo by vhodné tento návrh zahájit korona-

rografií (modifikováno dle Zaya) (6):

1.	 Bolest na hrudi – nález obstruktivních 

změn (stenóz) – provokace spasmů není 

indikována

2.	 Bolest na hrudi – normální koronarogra-

fie – při malém nebo mírném podezření 

na spasmy:

a.	 žádné testy, zkusit efekt nitrátů a blo-

kátoru kalciového kanálu

b.	 eventuálně 24hodinové nebo delší 

monitorování EKG, zátěžový test

3.	 Případně neinvazivní test, například hy-

perventilace

4.	 Při vysoké suspekci nebo náhlé srdeční 

zástavě s normální koronarografií:

a.	 zahájit terapii, invazivně testovat

b.	 titrovat terapii do dosažení negati-

vity testu

c.	 eventuálně zvážit implantaci ICD

Závěr
Testování provokovatelnosti koronár-

ních spasmů není v  České republice do-

sud běžné. Přispívá k tomu i nedostupnost  

ACH a ER. Proveditelné jsou testy neinvazivní –  

hyperventilace a chladové testy, dlouho-

dobé monitorování. Testování dispozice 

ke spasmům je důležité pro odlišení ne-

mocných ohrožených akutním koronárním 

syndromem. Znalost výsledků ovlivní terapii 

a potenciálně i osud nemocných. Vyloučeny 

nejsou ani právní důsledky znalosti výsledku 

testů. Otázkou je, zda bychom měli usilovat 

o dostupnost ER, ACH. Naději na úspěch 

by toto snažení mělo jen při častějším po-

užívání a  začlenění invazivních testů do 

Doporučení (Guidelines).
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