Symptomer og diagnostikk
av koronarsykdom hos kvinner

Sammendrag

Bakgrunn. Koronarsykdom hos kvinner
skiller seg fra sykdom hos menn bade
nar det gjelder symptomer, klinisk pre-
sentasjon, verdi av diagnostiske tester
og behandling. Artikkelen gir en over-
sikt over symptomer og diagnostikk
ved koronarsykdom hos kvinner og
diskuterer de diagnostiske prosedyrer
vi har til radighet.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa et ikke-systematisk littera-
tursgk i PubMed.

Resultater. Kvinner rammes av koro-
narsykdom gjennomsnittlig ca. ti ar
senere enn menn, men kvinner med
risikofaktorer mister fort denne
kjgnnsfordelen, og forekomsten av
hjerteinfarkt hos kvinner med multiple
risikofaktorer er pa niva med fore-
komsten hos menn. Kvinner med koro-
narsykdom har sjeldnere brystsmerter
som hovedsymptom enn menn og kan
ha mer uspesifikke symptomer. De
tradisjonelle ikke-invasive undersg-
kelsene har lavere diagnostisk treff-
sikkerhet hos kvinner enn hos menn.
Kvinner har ogsa lavere forekomst av
stenoser ved koronar angiografi og
synes & ha mer diffust utbredt atero-
sklerose enn menn. Dette gjgr diagnos-
tikken vanskelig. Koronar CT-angio-
grafi er en lovende diagnostisk under-
spkelse, men fa kvinner har vart
inkludert i studier som har undersgkt
metodens presisjon, og stralingsdosen
er fortsatt relativt hgy.

Fortolkning. Vi anbefaler en utred-
ningsstrategi med vekt pa risikostrati-
fisering av pasientene og deretter iden-
tifisering av de pasientgrupper som
trenger invasiv undersgkelse. Nye tek-
nikker for pavisning av koronarsykdom
hos kvinner imgteses.
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Til tross for betydelig nedgang i hjerte- og
kardedeligheten i Norge er hjerte- og kar-
sykdom fortsatt ledende dedsérsak for bade
kvinner og menn (1). 40 % av norske kvin-
ner dor av hjerte- og karsykdom. Dette gir
heyere dedstall enn alle kreftformer til sam-
men. Koronar eller iskemisk hjertesykdom
(hjerteinfarkt og angina pectoris) er vik-
tigste arsak innen gruppen hjerte-kar-syk-
dom, fulgt av hjerneslag som en god num-
mer to.

Koronarsykdom hos kvinner skiller seg
fra sykdom hos menn béde nér det gjelder
symptomer, klinisk presentasjon, verdi av
diagnostiske tester, prognose og behandling.
For 4 stille diagnosen koronarsykdom hos
kvinner pa et tidlig tidspunkt og for & be-
handle kvinner optimalt trengs kunnskap om
de kjennsspesifikke forskjellene. Interna-
sjonalt drives utstrakt forskning pa dette om-
rddet. I denne artikkelen gis en oversikt over
hva vi per i dag vet om symptomer og dia-
gnostikk ved koronarsykdom hos kvinner.

Materiale og metode

Grunnlaget for artikkelen er et ikke-syste-
matisk litteratursek i PubMed med et
skjennsmessig utvalg av artikler basert pa
forfatternes kliniske erfaring innen feltet.

Forekomst og risikofaktorer

Kvinner far hjerteinfarkt gjennomsnittlig
ca. ti r senere enn menn (2), og bade insi-
densen og mortaliteten av hjerteinfarkt er
hele livet lavere hos kvinner enn hos menn
(1, 3). Denne kjennsfordelen faller bort for
kvinner med multiple risikofaktorer (4). Pa
grunn av den gkende andel kvinner med risi-
kofaktorer som overvekt og diabetes og den
hoye levealderen for kvinner, er det svaert
mange kvinner som for eller siden rammes
av koronarsykdom (1).

De klassiske risikofaktorene for koronar-
sykdom, som heyt blodtrykk, heyt LDL-
kolesterol og reyking, er viktige risikofakto-
rer hos kvinner pd samme mate som hos
menn (4). Flere studier har vist at royking er
en ekstra sterk risikofaktor hos yngre kvin-
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ner (4-5). Bade haye nivaer av triglyserider
og lavt HDL-kolesterol har i noen studier
vist seg som mer potente risikofaktorer for
iskemisk hjertesykdom hos kvinner enn hos
menn (4).

Diabetes er sannsynligvis den viktigste
risikofaktoren for utvikling av koronarsyk-
dom hos kvinner. Den aldersjusterte risiko
for ded av koronar sykdom er 3—4 ganger
hoyere hos kvinner med diabetes enn hos
kvinner uten (6), og risikogkningen forbun-
det med diabetes er 50 % storre for kvinner
enn for menn (6—7). Arsaken til dette er
uklar. Kvinner med metabolsk syndrom har
en risiko som ligger mellom den for kvinner
med normalt glukosenivd og den for diabe-
tikere (4). Kvinner med autoimmune lidel-
ser, eksempelvis revmatoid artritt, har ekt
forekomst av aterosklerotisk sykdom (4, 8).
Dette antas & ha sammenheng med kronisk
inflammasjon. Hormonenes rolle som be-
skyttelsesfaktor mot koronarsykom er uav-
klart, men endogen estrogenmangel hos
yngre kvinner synes 4 vare en sterk risiko-
faktor (4). Risikoen ved hormonell substitu-
sjonsbehandling av postmenopausale kvin-
ner er fortsatt omdiskutert og uavklart.

En kombinasjon av mange risikofaktorer
pa én gang (clustering) er vanligere hos
kvinner enn hos menn, f.eks. overvekt, hy-
pertensjon og dyslipidemi. En slik kombina-
sjon av risikofaktorer vil lett kunne oke
kvinners risiko til menns niva.

Klinisk presentasjon

Kvinner synes & ha mindre tendens enn
menn til utvikling av ST-elevasjonshjerte-
infarkt, men utvikler i sterre grad ikke-ST-
elevasjonshjerteinfarkt eller ustabil angina
pectoris (9—10). Kvinnene har ogsd mer
komorbiditet enn menn nar de far sitt forste
hjerteinfarkt (diabetes, hypertensjon og/eller

Hovedbudskap

m Symptomene hos kvinner er mer
varierte og uspesifikke enn hos menn

m Kvinner med risikofaktorer og koronar-
suspekte symptomer ma undersgkes
naermere

m lkke-invasive undersgkelsesmetoder
har lavere diagnostisk presisjon hos
kvinner enn menn

m Teknikker for pavisning av koronar-
sykdom hos kvinner ma bedres
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hjertesvikt). Stabil angina synes a affisere
kvinner like hyppig som menn (11). Noen
studier rapporterer endog heyere forekomst
av angina hos postmenopausale kvinner enn
hos menn pa samme alder (12).

Symptomer

Kvinner med koronar hjertesykdom synes a
ha mer varierte og uspesifikke symptomer
enn menn (13—15). Sentrale, anstrengelses-
relaterte brystsmerter med utstriling til
skuldre og arm, som er det klassiske sym-
ptomet pa koronar hjertesykdom, er sjeld-
nere til stede hos kvinner enn hos menn. I en
studie av 2 073 pasienter med akutt hjerte-
infarkt fant man at bare 54 % av kvinnene
hadde brystsmerter som sitt hovedsymptom,
versus 69 % av mennene (16). I en fersk
samleanalyse av publiserte artikler i peri-
oden 1970-2005 fant man fravaer av bryst-
smerter hos 37% av kvinner med akutt
hjerteinfarkt versus 27 % hos menn (17).

Kvinner fér ofte mer atypiske brystsmer-
ter i form av verk i rygg, nakke, kjeve, armer
eller epigastriet, eller uspesifikke sympto-
mer som slitenhet, tungpustethet, kaldsvet-
ting, svimmelhet eller fordeyelsesplager
(17). Mange kvinner har ogsa i ukene for
utvikling av et hjerteinfarkt varselssympto-
mer som uvanlig tretthet/slitenhet, tungpus-
tethet, fordeyelsesplager eller sevnproble-
mer (18).

Det er ogsa kjennsforskjeller i persepsjon
av smerte og 1 terskelen for rapportering av
symptomer (12, 19). Sammen med den
storre variasjonen i symptomatologi hos
koronarsyke kvinner kan dette medvirke til
at diagnosen koronarsykdom forsinkes eller
overses.

Diagnostikk

Anamnese med risikovurdering

Noyaktig anamnese med kartlegging av
symptomer og risikofaktorer er grunnleg-
gende i diagnostikken. Det er verdt a4 under-
streke betydningen av kartlegging av pasien-
tens risikofaktorer. Symptomatiske kvinner
med risikofaktorer ma tas alvorlig og under-
sokes nermere.

Det er utviklet flere skaringssystemer til
hjelp ved beregning av individuell risiko for
kardiovaskuler sykdom. Det mest brukte i
dag er det europeiske risikodiagrammet
SCORE (20). Fordi SCORE overestimerer
den kardiovaskulere dedeligheten i Norge,
er det utviklet en ny risikomodell basert pa
norske data, NORRISK (21). Denne bereg-
ner tidrsrisikoen for kardiovaskuleer ded til-
passet risikofaktorniva og dedelighetsniva i
Norge. Det er viktig & veere oppmerksom pa
at badde SCORE og NORRISK bygger pa
dodelighetsdata, ikke pa sykdomsfore-
komst. Pasientalder veier sarskilt tungt, og
nesten ingen under 50 &r vil klassifiseres
som personer med hey absolutt risiko for &
de i lopet av nermeste tidr. Dette gjelder i
enda sterre grad for kvinner enn for menn.
Hos yngre personer anbefales derfor bruk av
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relativ risiko, og bdde SCORE og NOR-
RISK inneholder tabeller over dette. Relativ
risiko kan brukes til & vise at yngre mennes-
ker med lav totalrisiko har forhayet risiko
sammenliknet med andre pa deres alder. Nar
personen blir eldre, vil en hey relativ risiko
omformes til en hoy totalrisiko. Denne tan-
kegangen gjenspeiles i Helsedirektoratets
nye nasjonale retningslinjer for individuell
primarforebygging av hjerte- og karsyk-
dommer (22).

Risikofaktoren diabetes er ikke inkludert
inoen av risikomodellene. Det anbefales i de
nyeste europeiske retningslinjene at risikoen
settes fem ganger heyere for kvinner med
diabetes i forhold til den angitte risikoen i
SCORE-diagrammet (20). Det samme anbe-
faler NORRISK (21).

C-reaktivt protein (CRP) synes & bedre
risikoklassifiseringen av kvinner, og dette
gjelder iser for kvinner med intermediaer
tidrsrisiko (23). Det er bl.a. vist at kvinner
med metabolsk syndrom og heyt niva av
hoysensitiv CRP (hsCRP) har like hay risiko
som diabetiske kvinner. Amerikanerne har
nylig utviklet en kvinnespesifikk risikoskar,
Reynold’s Risk Score, som sies & forbedre
presisjonen av risikovurderingen hos kvin-
ner (24). I tillegg til de klassiske risikofakto-
rer har denne modellen inkludert diabetes,
hoysensitiv CRP og familiehistorie om pre-
matur kardiovaskuleer sykdom.

Flere ikke-invasive undersekelser som
kan veere til hjelp i risikoklassifiseringen, er
lansert de siste arene. De best etablerte av
disse er bestemmelse av intima-media-tyk-
kelse i arteria carotis og koronar kalsiumskar
(Coronary Calcium Score, CCS). Intima-
media-tykkelse kan méles med ultralyd og
har hey positiv prediktiv verdi, hoy sensiti-
vitet og hoy spesifisitet for koronarsykdom
hos symptomatiske kvinner (25). Risiko for
koronarsykdom hos kvinner med intima-
media-tykkelse > 1,07 mm var i en studie
mer enn sju ganger hoyere enn risikoen hos
kvinner med intima-media-tykkelse under
denne terskelverdien (25). Bestemmelse av
intima-media-tykkelse anbefales nd av man-
ge som et nyttig tillegg til den kliniske risi-
kovurderingen (26), men har forelopig fatt
liten utbredelse hos oss.

Koronar kalsiumskér kvantifiserer meng-
den kalk i koronararterier. Koronar kalk er
nesten alltid til stede ved angiografisk signi-
fikant koronarsykdom, s& sensitiviteten er
hay, men spesifisiteten er lav, ettersom neer-
ver av kalk ikke er identisk med stenose-
rende koronarsykdom (26). Kalsiumskar
kan brukes som marker for prognose hos
asymptomatiske kvinner: lav skar er asso-
siert med lav risiko for kardiovaskulare hen-
delser. Men svaert i studier har inkludert
kvinner. Det betyr at kvinnespesifikke gren-
ser for hva som er hoy og hva som er lav kal-
siumskér forelopig ikke er sikkert etablert.
Internasjonalt anbefales koronar kalsium-
skér-testing kun til selekterte kvinner med
middels risiko (4, 26). I Norge er metoden

forelapig lite benyttet, og det kan synes
rimelig & avvente ytterligere dokumentasjon
for den eventuelt tas mer i bruk.

Undersgkelser for pavisning

av koronar iskemi

Dersom anamnese og risikovurdering gir
holdepunkter for at pasienten har middels
eller hoy risiko for koronarsykdom, er det
aktuelt & gd videre med ikke-invasive eller
invasive undersokelser.

Arbeids-EKG. Dette er en rimelig og en-
kel undersegkelse a utfore og anbefales fort-
satt som forstevalg ved undersekelse av
symptomatiske kvinner (fig 1) (12, 27). Det
forutsetter imidlertid at kvinnen har moderat
til hoy arbeidstoleranse, tilnrmet normale
funn ved hvile-EKG og ikke bruker digita-
lispreparater, ellers blir tolkingen svaert van-
skelig. Det er viktig & vare klar over at
arbeids-EKG har lavere sensitivitet og spesi-
fisitet for pdvisning av signifikant koronar-
sykdom hos kvinner enn hos menn (4,
26-28). Spesifisiteten varierer avhengig av
studiepopulasjonen (tab 1) (26), med en
gjennomsnittlig spesifisitet pA 70% i en
metaanalyse (28). Det betyr at minst 30 % av
positive funn ved arbeids-EKG er falskt
positive med hensyn til pdvisning av signifi-
kant koronarsykom.

Sensitiviteten for pavisning er rapportert
avere 53—61 % (28). Positiv prediktiv verdi
er i de fleste studier under 50 % for kvinner
og ca. 70 % for menn (26), mens negativ pre-
diktiv verdi er hoy (12). Lav positiv predik-
tiv verdi innebarer at kvinner med positiv
test md henvises til videre undersekelser.
Den lavere treffsikkerheten ved arbeids-
EKG hos kvinner skyldes delvis deres lavere
forekomst av koronarsykdom i yngre alders-
grupper, delvis inkonklusive resultater pga.
redusert arbeidstoleranse. Hormonelle fak-
torer er ogsa antatt & spille en rolle. En digi-
toksinliknende effekt av endogent estrogen
er postulert & gi hoyere forekomst av falskt
positive resultater hos premenopausale
kvinner (4, 26). Det samme kan opptre ved
hormonell substitusjonsbehandling av post-
menopausale kvinner. @kt sympatikustonus
hos yngre kvinner kan gi uspesifikke ST-T-
forandringer. Falskt positivt EKG-funn hos
kvinner avtar med ekende alder.

Stressmyokardperfusjonsscintigrafi. Ved
stressmyokardperfusjonsscintigrafi, ogsa be-
tegnet nuklezermedisinsk isotopundersekelse
eller stress-SPECT, benyttes farmakologisk
stress med adenosin. Dette anbefales for
kvinner med lav arbeidskapasitet, diabetes
mellitus eller unormalt hvile-EKG samt ved
inkonklusivt arbeids-EKG (4, 28). Underse-
kelsen paviser reduksjoner i myokardper-
fusjon. Redusert myokardgjennombledning
opptrer tidligere enn bade EKG-forandringer
og endringer i veggbevegelighet ved ekko-
kardiografi. Overvekt og brystvev kan for-
styrre tolkingen. Undersokelsen har likevel
relativt hoy sensitivitet for pavisning av ko-
ronarsykdom hos kvinner (81 %), men spesi-
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Tabell 1 Sensitivitet og spesifisitet ved ikke-invasive undersgkelser hos kvinner

Arbeids-EKG (26, 28)
Stressekkokardiografi (4, 26)
Stressmyokardperfusjonsscintigrafi (4)
b4-detektor-CT-angiografi (26)

fisiteten er lav (66 %) (4). Stralingsdosen ved
stressmyokardperfusjonsscintigrafi er rela-
tivt hey, ca. 12mSyv, omtrent det dobbelte av
stralingsdosen ved koronar angiografi (29).
Myokardperfusjonsscintigrafi er imidlertid
ikke forbundet med de alvorlige akutte kom-
plikasjoner som kan opptre ved invasive
undersgkelser.

Stressekkokardiografi. Ved denne type
undersgkelse pédvises endringer i venstre
ventrikkels veggbevegelighet ved iskemi og
den synes 4 ha like stor treffsikkerhet i & pa-
vise signifikant koronarsykdom hos kvinner
som hos menn. En metaanalyse der man vur-
derte presisjonen av ekkokardiografi med
farmakologisk stress, konkluderte med en
sensitivitet pd 86% og en spesifisitet pa
79 % for kvinner (30). En senere studie av
stressekkokardiografi med dobutamin viste
en enda heyere sensitivitet og spesifisitet,
hhv. 90 % og 85 % for kvinner (31). Over-
vekt og kronisk obstruktiv lungesykdom
(kols) kan gjere innsyn vanskelig, og tolkin-
gen pavirkes av undersgkers erfaring. Un-
dersgkelsen er ressurs- og kompetansekre-
vende, og dens tilgjengelighet er relativt
begrenset i Norge.

Sensitivitet (%) Spesifisitet (%)

53-61 =73
86-90 76-85
77-87 64-69
90-94 75-97
Arbeids-EKG,  stressmyokardperfusjons-

scintigrafi og stressekkokardiografi er ogsa
nyttige som prognostiske hjelpemidler. Stress-
myokardperfusjonsscintigrafi og stressekko-
kardiografi har vist seg velegnet til & vurdere
femars hendelsesfri overlevelse hos kvinner
med brystsmerter (4), og redusert maksimal
arbeidskapasitet ved arbeids-EKG er en sterk
prediktor for senere kardiovaskulaer mortalitet
(4, 32). Kobling av flere arbeids-EKG-para-
metre, som maksimal arbeidskapasitet, fall
i hjertefrekvens etter avsluttet belastning og
ST-segmentendringer, oker den prognostiske
verdien av arbeids-EKG ytterligere.

Koronarangiografi
Dette er fortsatt gullstandarden for pavis-
ning av koronare stenoser hos kvinner pa
samme mate som hos menn. Ved positive
funn ved arbeids-EKG, stressmyokardperfu-
sjonsscintigrafi eller stressekkokardiografi
ber pasienten henvises videre til koronar
angiografi. Ved symptomer og hoy sannsyn-
lighet for koronarsykdom ber man vurdere
direkte henvisning til koronar angiografi.
Om alle kvinner med ustabil angina pec-
toris eller hjerteinfarkt uten ST-elevasjon

Klinisk vurdering
Vurdering av risikofaktorer

l

Lav risiko

l

Ingen videre tiltak, ev.
intima-media-tykkelse

Midde

Positiv

Negativ

Behandle
risikofaktorer

Negativ

I\

Is risiko

Arbeids-EKG

Inkonklusiv

|

Heoy risiko

T

Positiv

Koronarangiografi

!

Positiv

Stress-MPS ev.
stressekkokardiografi

Figur 1 Artikkelforfatterens forslag til algoritme for utredning av kvinner med symptomer som gir
mistanke om koronarsykdom. MPS = myokardperfusjonscintigrafi
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skal henvises til tidlig invasiv utredning eller
ber hiandteres med en mer selektiv, iskemi-
styrt invasiv strategi, er uavklart. Ledende
eksperter konkluderer i en fersk metaanalyse
med at kvinner med akutt koronarsyndrom
ikke synes a profittere pa rutinemessig tidlig
invasiv utredning pd samme mate som menn
(33). Studier med flere inkluderte kvinner er
imidlertid nedvendig for man kan svare sik-
kert pa dette sparsmalet.

Funn av signifikante koronare stenoser
ved koronar angiografi sikrer diagnosen
koronarsykdom hos kvinner pd samme maéte
som hos menn. Det er imidlertid viktig a
veere klar over at dpne kransérer ved koronar
angiografi ikke utelukker koronarsykdom
og at ikke-signifikante stenoser ogsa er tegn
pa koronarsykdom. Det er kjent fra mange
studier at kvinner med gjennomgétt hjerte-
infarkt har lavere forekomst av signifikante
stenoser enn menn (33, 34). [ FRISC II-stu-
dien var det 25% av kvinnene som ikke
hadde signifikante stenoser ved angiografi
versus 9,5 % av menn (34). Ogsa i studier av
pasienter med stabil angina har man funnet
at kvinner har lavere forekomst av signifi-
kante koronare stenoser enn menn (35).

Det er holdepunkter for at kvinner utvik-
ler en noe annerledes form for karsykdom
enn menn (36—37). Koronararteriene hos
kvinner synes & inneholde mer diffust ut-
bredt aterosklerose med avleiringer langset-
ter karet. Disse avleiringene er ikke alltid
synlige ved kontrastundersekelse, men kan
pavises ved mer avanserte teknikker som in-
travaskuler ultralyd. Metoden brukes i dag i
forskningssammenheng og som tilleggs-
undersekelse i spesielle tilfeller der koronar
angiografi ikke gir god nok bildefremstil-
ling av et mulig trangt omrade. I tillegg pa-
vises oftere tegn pa endret koronar vasoreak-
tivitet, som mikrovaskuler dysfunksjon og
endoteldysfunksjon, hos kvinner enn hos
menn (36). Koronar vasoreaktivitet kan un-
dersgkes ved intrakoronar injeksjon av
adenosin (coronary flow reserve) eller ace-
tylkolin (koronar endotelial dysfunksjon).
Teknikkene er imidlertid ressurskrevende og
lite i bruk, og man leter etter enklere meto-
der.

Nyere underspkelsesteknikker

Koronar CT-angiografi. Koronar CT-angio-
grafi med multispiral-CT etter intravenes
injeksjon av kontrast er en lovende teknikk
for kartlegging av koronarkar og plakkmor-
fologi. Sensitiviteten og spesifisiteten for
pavisning av koronare stenoser med 64-de-
tektor-maskiner er heoy (tab 1), og negativ
prediktiv verdi er vist & veere 95—100 % der-
som man underseker personer med lav til
moderat gkt risiko (26).

Noen studier viser tilneermet like god pre-
sisjon av koronar CT-angiografi hos kvinner
som hos menn, mens andre viser lavere sen-
sitivitet og spesifisitet hos kvinner (26).
Igjen er det slik at relativt f4 kvinner er in-
kludert i valideringsstudiene, s& man har
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sparsomt med kvinnespesifikke data. Det er
ogsa viktig & vaere klar over at stralingsdosen
ved koronar CT-angiografi (5-20 mSv)
forelopig er storre enn strdledosen ved koro-
nar angiografi (2—6 mSv) (38), selv om for-
bedrede protokoller og stralesparende tek-
nikker har redusert strdledosen de siste
arene. Hoye straledoser kan gi okt risiko for
senere utvikling av brystkreft hos kvinner
(26). Undersgkelsen egner seg best til & ute-
lukke koronarsykdom hos pasienter med
middels sykdomsrisiko, da falskt positive
funn utgjer et problem i lavrisikopopulasjo-
nen (38). Med dagens relativt hoye stralings-
dose mener vi at det i alle fall hos yngre
kvinner ber vere like klar indikasjon for
undersgkelsen som ved henvisning til koro-
nar angiografi. Rask videreutvikling av CT-
teknologien med nye maskiner med hoyere
opplesningsevne og reduserte straledoser
gjor at anbefalingene fort kan endre seg.
Magnetisk resonanstomografi. MR av
hjertet med stresstesting (adenosin) er ogsa
en lovende metode for pavisning av myokar-
dial iskemi. Undersokelsen har sveert hoy
opplesningsevne, er fri for straleeksposisjon
og har evne til & pavise subendokardial iske-
mi som er det forste som opptrer. En rekke
undersekelser de siste drene har vist moderat
til hoy diagnostisk treffsikkerhet av meto-
den, og det er nylig publisert en underseokel-
se utfort pa 147 kvinner med funn av sensi-
tivitet og spesifisitet pd henholdsvis 84 % og
88 % (39). Undersgkelsen kan vise seg nyt-
tig i diagnostikken av kvinner med bryst-
smerter, men i Norge er den forelopig bare
tilgjengelig i forskningseyemed.

Konklusjon

Koronarsykdom hos kvinner skiller seg fra
sykdom hos menn bade nar det gjelder
betydningen av risikofaktorer, symptomer,
klinisk presentasjon og verdi av diagnostiske
tester. Sterre variasjon i symptomer og
lavere utbredelse av koronare stenoser ved
koronar angiografi gjer at sykdommen er
vanskeligere & pévise i et tidlig stadium hos
kvinner. @kt oppmerksomhet pd kvinner
med risikofaktorer for iskemisk hjertesyk-
dom er ngdvendig for at diagnosen skal bli
stilt for sykdommen har utviklet seg for
langt.

Et forslag til algoritme for utredning av
kvinner med koronarsuspekte symptomer er
vist 1 figur 1. Symptomatiske kvinner med
risikofaktorer anbefales henvisning til ar-
beids-EKG, forutsatt god arbeidskapasitet og
tilneermet normalt hvile-EKG-funn. Kvinner
med darlig arbeidskapasitet, diabetes melli-
tus eller unormalt hvile-EKG-funn anbefales
direkte henvisning til stressmyokardperfu-
sjonsscintigrafi eller stressekkokardiografi.
Disse undersgkelsene anbefales ogsa ved
usikre funn ved arbeids-EKG. Stressekko-
kardiografi er av kapasitetsgrunner mest be-
nyttet som supplerende undersgkelse der det
er tvil om den hemodynamiske betydningen
av en angiografisk pavist stenose. Ved objek-
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tive tegn til moderat eller alvorlig iskemi ved
stresstester skal kvinner henvises til koronar
angiografi pd samme méte som menn. Ved
hoy sannsynlighet for koronarsykdom ber
direkte henvisning til koronar angiografi
vurderes.

Koronar CT-angiografi er ikke inkludert i
algoritmen. Fa kvinner er inkludert i de stu-
dier som har undersekt metodens presisjon,
og dagens relativt hoye strilingsdose maner
til forsiktighet hos yngre kvinner. CT-tekno-
logien utvikler seg imidlertid raskt, og koro-
nar CT-angiografi kan i fremtiden vise seg &
bli en attraktiv metode for & utelukke koro-
narsykdom hos kvinner med middels risiko.
Det samme gjelder MR av hjertet med
stresstesting, som har hey diagnostisk presi-
sjon og ingen straleeksposisjon. Mikrovas-
kuleer dysfunksjon kan vere en utbredt drsak
til iskemi og symptomer hos kvinner. Nye
teknikker for vurdering av koronar mikro-
sirkulasjon imeteses.

En kombinasjon av flere risikoparametre
og flere diagnostiske prosedyrer kan eke var
evne til pavisning av koronarsykdom hos
kvinner. I fremtiden vil gkt innsikt i kjenns-
forskjeller nar det gjelder patofysiologi og
klinisk presentasjon samt forbedrede dia-
gnostiske teknikker forhdpentligvis gjore
det lettere a stille diagnosen koronarsykdom
hos kvinner.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Vi takker Kjell A. Midtbg og Nils Einar Klew for
gjennomlesing og nyttige kommentarer.
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