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Czy płeć żeńska jest czynnikiem ryzyka
w ostrych zespołach wieńcowych?
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The risk of being female [1] — pro-
blem, który od lat jest podejmowany
w literaturze i tak naprawdę, mimo licz-
nych badań, do dziś nie został jedno-
znacznie rozstrzygnięty i wciąż budzi
żywe zainteresowanie. Choroba wień-
cowa u kobiet występuje średnio 10 lat
później niż u mężczyzn. Ostre zespoły
wieńcowe (OZW), nagła śmierć serco-

wa — 10–20 lat później. Z kolei zarówno w Stanach Zjedno-
czonych, jak i w Europie każdego roku umiera znacznie wię-
cej kobiet z powodu chorób układu sercowo-naczyniowego
(zwłaszcza choroby wieńcowej) niż mężczyzn i ta różnica się
pogłębia [2].

Ostre zespoły wieńcowe częściej zdarzają się u starszych
kobiet, lecz nie oznacza to, że nie dotyczą również pacjen-
tek młodych — poniżej 45.–50. rż. I to w tej grupie wieko-
wej śmiertelność wśród kobiet może być nawet 2-krotnie
wyższa niż mężczyzn w odnośnym wieku. Stosowanie środ-
ków antykoncepcyjnych, palenie tytoniu i częste współistnie-
nie cukrzycy to ważne czynniki obciążające rokowanie
i zwiększające istotnie ryzyko zgonu w tej grupie.

U kobiet starszych OZW też jest obarczony wyższą śmier-
telnością, co wiąże się z większą liczbą czynników ryzyka, cho-
rób współistniejących — cukrzycy, nadciśnienia, otyłości,
a także wieku, który jest niezależnym czynnikiem ryzyka [2, 3].

W szwedzkim rejestrze obejmującym ponad 350 tys.
chorych z OZW u kobiet poniżej 50. rż. śmiertelność szpital-
na i odległa były wyższe niż u mężczyzn. Natomiast w popu-
lacji powyżej 65. rż. rokowanie u obu płci było zbliżone [3].

W wielu publikowanych ostatnio badaniach stwierdza-
no wyższą śmiertelność wczesną i odległą u kobiet, głównie
w przypadku OZW typu STEMI [4–7]. W innych nie obser-
wowano jednak wpływu płci żeńskiej na śmiertelność i roko-
wanie. W analizie, którą przeprowadzili Janeid i wsp. [8], wy-
ższą śmiertelność odnotowano u kobiet ze STEMI, natomiast
w przypadku NSTEMI nie stwierdzono istotnych różnic.

Podobnie w komentowanej pracy [9], rokowanie po prze-
byciu OZW typu NSTEMI było porównywalne u obu płci,
mimo że analogicznie jak powyższych pracach kobiety były
starsze i częściej cierpiały na liczne choroby współistniejące,

a odsetek kobiet i mężczyzn poddanych pierwotnej PCI był
stosunkowo mały — 12,6% kobiet, 18,9% mężczyzn.

Nasuwa się pytanie, czy coraz powszechniejsze stoso-
wanie pierwotnej PCI poprawia rokowanie u kobiet i wpły-
wa na zmniejszenie śmiertelności. W wielu pracach podkre-
śla się bowiem, że odpowiednio wczesne wdrożenie lecze-
nia inwazyjnego skutkuje zmniejszeniem śmiertelności. Jed-
nak u kobiet jest ono mniej chętnie stosowane, zwłaszcza
w NSTEMI. Być może wynika to z faktu częstszego występo-
wania w koronarografii zmian niekrytycznych i zwiększone-
go ryzyka okołozabiegowego. Częściową odpowiedź na to
pytanie przynosi badanie, które przeprowadzili Jackson
i wsp. [10]. Autorzy ocenili wpływ płci na wyniki leczenia
pierwotną PCI u 8771 chorych (29% kobiet) z OZW typu
STEMI, hospitalizowanych w latach 2003–2008. Z analizy
wykluczono pacjentów, u których PCI wykonano w czasie
dłuższym niż 12 godzin od początku objawów, osoby po nie-
skutecznej trombolizie i chorych przekazanych z innych szpi-
tali. Analiza wykazała, że ryzyko powikłań naczyniowych
i przetoczeń krwi było istotnie wyższe u kobiet (OR 1,65
i 1,88, odpowiednio; p < 0,001). Nieskorygowane ryzyko
zgonu w obserwacji szpitalnej również było istotnie wyższe
u kobiet (6,02% v. 4,5%; OR 1,79; p < 0,001). Kobiety, po-
dobnie jak w innych badaniach i rejestrach, były w porów-
naniu z mężczyznami starsze i częściej obarczone innymi
współistniejącymi chorobami. Po dokonaniu analizy na pod-
stawie miary podobieństwa, uwzględnienia wieku i chorób
współistniejących różnice w śmiertelności obydwu płci oka-
zały się nieistotne [10]. Warto też wspomnieć o badaniu NRMI
[7], w którym u młodych kobiet < 50. rż. z zawałem serca
śmiertelność była istotnie wyższa niż u mężczyzn w porów-
nywalnej grupie wiekowej (16,7% v. 11,5%).

Istotnie wyższą śmiertelność szpitalną odnotowano rów-
nież u kobiet poddanych pierwotnej PCI z powodu zawału
serca [11]. Autorzy zaznaczają, że dotyczyło to głównie ko-
biet rasy czarnej, u których rokowanie jest gorsze.

Milicent i wsp. [12] w badaniu obejmującym 74 389 cho-
rych (30% kobiet) z zawałem serca wykazali na podstawie
analizy mikrosymulacji, że nawet jeśli kobiety ze STEMI były-
by leczone tak samo jak mężczyźni, to i tak pozostaje istotna
statystycznie różnica na niekorzyść kobiet.
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Autorzy uważają, że płeć żeńska wiąże się z wyższą śmier-
telnością w zawale serca, a także wyniki PCI są gorsze u ko-
biet (mniejsza skuteczność, więcej powikłań). Wewnątrzna-
czyniowe dysekcje i perforacje naczynia są następstwem m.in.
trudności dopasowania cewników i stentów do naczyń wień-
cowych kobiet, co zależy m.in. od mniejszej średnicy tętnic,
ich większej krętości, częstszej dysfunkcji śródbłonka i mię-
śni gładkich, a to przejawia się m.in. częstszym występowa-
niem kurczu naczyń i choroby Raynaud u kobiet. Ważną rolę
odgrywają biologiczne czynniki hormonalne, a także różnice
zależne od płci [13].

Wiele zjawisk związanych z płcią i jej wpływem na ro-
kowanie i śmiertelność w OZW wymaga przeprowadzenia
dalszych pogłębionych badań uwzględniających niejednorod-
ność populacji (zwłaszcza w NSTEMI), co w dużej mierze prze-
kłada się na zróżnicowane wyniki.
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