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Ostre zespoty wiencowe. Ryzyko bycia kobieta

— czy nadal aktualne?
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Autorzy komentowanej pracy [1]
pisza, ze ,w Europie okoto 55% zgo-
néw kobiet jest spowodowanych
chorobami ukfadu sercowo-naczynio-
wego, w tym w 23% chorobg wien-
cowa i w 18% udarem moézgu”, i dalej:
,w Europie co 6 minut umiera 1 kobie-
ta z powodu choréb ukfadu sercowo-
-naczyniowego”.

Czy ,co$” sie zmienito w pierwszej dekadzie XXI wieku,
zwlaszcza ze w Europie w poréwnaniu ze Stanami Zjedno-
czonymi spézniliémy sie troche, poniewaz akcja Women at
Heart zostata zainaugurowana przez Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne dopiero w 2005 roku. Jeszcze w 2006 roku,
piszac artykut wstepny do Forum Profilaktyki [2] po$wiecony
chorobom serca u kobiet, napisatam: ,w wiekszosci badan,
ktore wptynety na ‘ksztaft wspotczesnej kardiologii’ do
ostatnich lat XX wieku kobiety stanowig 0-30% populagji
badanych”.

Badania dotyczace zawatu serca, zwtaszcza w latach 70.—
-90. XX wieku dotyczyty stosunkowo ,mfodej” grupy chorych,
co patrzac na epidemiologie ostrych zespotdéw wiencowych
(ACS) u kobiet, wykluczato dostateczng ich reprezentacje.
Gurwitz i Nananda [3] przeanalizowali 214 badan z tego okre-
su poswieconych zawatowi serca przeprowadzonych wsréd
150 920 chorych. Sredni wiek oséb, ktére w nich uczestni-
czyly, wynosit 57,5 * 22,8 roku. W badaniach tych, zwtasz-
cza gdy dotyczyly leczenia za pomoca reperfuzji (leczenie
trombolityczne lub pierwotna angioplastyka wiericowa), ko-
biety stanowity okoto 18% populacji.

W rejestrze francuskim USIC (Unité de Soins Intensifs Coro-
naires) 1 i 11 (1997 i 2003 r.) kobiety stanowity okoto 25% cho-
rych z ACS [4], a w rejestrze amerykariskim NRMI (National Re-
gistry of Myocardial Infarction) 3 i 4 (1999 i 2002 r.) — 29% [5].

CZY ZASTOSOWANIE LECZENIA
REPERFUZYJNEGO BYLO CZESTSZE U KOBIET
W MLODSZYCH PRZEDZIALACH WIEKOWYCH?
W materiale EHS-ACS Euro Heart Survey | [6] dane dotyczace
leczenia inwazyjnego z podziatem w zaleznosci od ptci i grup
wiekowych dostepne dla zawatéw z uniesieniem odcinka ST
pokazuja, ze od 4 wrzesnia 2000 roku do 15 maja 2001 roku
w grupie kobiet ponizej 65. roku zycia leczenie inwazyjne

zastosowano tylko u 21%, w wieku = 65 lat jeszcze rzadziej,
bo u 15% (u mezczyzn odpowiednio 25% i 19%).

KOBIETY W DNIU SWOJEGO PIERWSZEGO
ZAWAELU SERCA SA STARSZE OD MEZCZYZN

I OBCIAZONE WIEKSZA LICZBA CZYNNIKOW
RYZYKA...

Wyniki randomizowanych badan klinicznych wyraznie wska-
zuja na korzysci z leczenia interwencyjnego w ACS. Praktyka
kliniczna to potwierdza.

Powszechnie wiadomo, Ze pacjenci obciazeni najwiek-
szym ryzykiem choroby odnosza najwieksze korzysci z in-
tensywnego leczenia, w tym interwencyjnego. Mimo to na-
wet w przypadkach dobrego dostepu chorych do pracowni
hemodynamicznych zbyt mato sposréd nich trafia na zabiegi
pierwotnej angioplastyki w ACS, a zwlaszcza w zawale z unie-
sieniem odcinka ST. Ponadto czesciej w ten sposéb sg lecze-
ni mfodsi chorzy i mezczyzni, co nie pokrywa sie z aktualny-
mi wskazaniami standardéw.

Ocena leczenia ACS w zaleznosci od regionalnych r6z-
nic dostepu do pracowni hemodynamicznych, stosowania
farmakologicznych standardéw i profilu klinicznego chorych
przeprowadzona w grupie 158 131 pacjentéw Medicare [7],
wyraznie wykazata, ze lekarze czesciej stosuja leczenie inwa-
zyjne u chorych z niskim ryzykiem ogdélnym, mimo ze wnio-
ski z badan wskazuja na wieksza korzys¢ w grupach starszych
i o duzym ryzyku.

W badaniu GRACE (Clobal Registry of Acute Coronary
Events) [8] potwierdzono zmiany w leczeniu ACS miedzy 1999
a 2006 rokiem (44 372 pacjentéw w 14 krajach) i stwierdzo-
no istotna poprawe leczenia chorych z ACS. Nastapita ona
dzieki wiekszemu wykorzystaniu inwazyjnych metod lecze-
nia i intensyfikacji terapii zachowawczej. Poprawa leczenia
w wiekszym stopniu dotyczyta chorych niskiego ryzyka.

Ryzyko pacjentéw z ACS w badaniu GRACE oceniono
wedtug ogdlnie znanej skali GRACE. Chorzy z ACS i niskim
ryzykiem charakteryzujq sie 1,2-procentowym ryzykiem zgo-
nu sercowo-naczyniowego w okresie okotoszpitalnym, cho-
rzy ze $rednim ryzykiem — 3,3%, a chorzy z wysokim ryzy-
kiem — az 13,0%. Pierwotna angioplastyke czesciej wyko-
nywano u os6b z niskim ryzykiem (40% w NSTEMI i 60%
w STEMI) niz u pacjentéw ze Srednim ryzykiem (odpowiednio
35% i 54%) oraz wysokim ryzykiem (odpowiednio 25% i 41%).
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Tabela 1. Poréwnanie czynnikdw ryzyka u kobiet i mezczyzn

Czynniki ryzyka

Kobiety; n = 9634

Mezczyzni; n = 17 046

(w wieku 55-64 lat)

Wskaznik masy ciata > 30 28,9%
Cukrzyca 25,9%
Nadcisnienie tetnicze 74,4%
Hipercholesterolemia 53,6%
Aktualne palenie tytoniu 23,8%
Przebyty zawat serca 18,3%

(Sr. wieku 62,0 = 12,0 lat)
13,4%
16,6%
56,1%
39,1%
46,0%
16,0%

Stwierdzane réznice nie zalezaly od strefy geograficznej ani
od liczby procedur wykonywanych w poszczegélnych szpi-
talach.

Autorzy komentowanej pracy [1] obserwacja objeli
26 035 kolejno hospitalizowanych chorych z zawatem serca
z uniesieniem odcinka ST w rejestrze polskim ACS w 2006 ro-
ku. Kobiety stanowity 34,5%, a wiec znamienna ilosciowo
grupe 8989 chorych. Tak jak we wszystkich tego rodzaju re-
jestrach kobiety w dniu swojego pierwszego zawatu serca byty
starsze od mezczyzn o okoto 7,7 roku (Sredni wiek kobiet
69,7 = 11,9 roku, Sredni wiek mezczyzn 62,0 = 12,0 roku).

Poniewaz wiek jest wysoce znamiennym czynnikiem
ryzyka dla przebiegu ACS, moze nalezatoby poréwnac cze-
stos¢ wystepowania innych czynnikow ryzyka, przebiegu za-
watu serca i sposobu leczenia w grupach réwiesniczych ko-
biet i mezczyzn. Co wynika z tych 8-10 lat réznicy dla wysta-
pienia zawatu serca u kobiet i mezczyzn?

W nieopublikowanych jeszcze danych wtasnych, réw-
niez z rejestru ACS w Polsce, przeanalizowano dane 51 323
kobiet leczonych z powodu ACS od pazdziernika 2003 roku
do czerwca 2005 roku, w zaleznosci od przedziatu wieko-
wego: < 55, 55-64 (w tym przedziale wiekowym STEMI
stanowit 30,2% sposrod 9634 przypadkow), 65-74, 75-84
i > 84 lat. Poréwnujac czestos¢ wystepowania czynnikéw
ryzyka u kobiet w przedziale wiekowym 55-64 lat, najbar-
dziej zblizonym do tego u mezczyzn w komentowanej pra-
cy, w dalszym ciagu potwierdza sie fakt czestszego wystepo-
wania klasycznych czynnikéw ryzyka u kobiet (tab. 1).

Z kolei poréwnujac rodzaj zastosowanej terapii w gru-
pach ,réwiesniczych” kobiet i mezczyzn, leczenie interwen-
cyjne (PCl, CABG) zastosowano u 80% kobiet w przedziale
wiekowym 55-64 lat w materiale wiasnym i u 58,2% mez-
czyzn w komentowanej pracy. Oczywiscie zdajac sobie spra-
we z niedoskonatosci obliczefi, mozna jednak zaryzykowac
stwierdzenie, ze kobiety w mfodszych przedziatach wieko-
wych sa leczone metodami inwazyjnymi nawet czesciej niz
mezczyzni w Polsce.

W przedstawionej pracy [1] $miertelno$¢ szpitalna z po-
wodu zawalu serca z uniesieniem odcinka ST byfa znamien-
nie wyzsza u kobiet (11,9% v. 6,9%; p < 0,001). Smiertel-
nos¢ szpitalna w grupie kobiet z ACS w materiale wlasnym
byfa znamiennie r6zna dla rozpatrywanych dekad Zycia,

tj. odpowiednio 1,3%; 2,55%; 4,0%; 8,9% i 19,2%. Oczywi-
Scie komentujaca zdaje sobie sprawe z tego, ze wspélna gru-
pa ostrych zespoféw wieficowych to nie to samo co serca
z uniesieniem odcinka ST, ale zwraca uwage na fakt wptywu
wieku na powiktanie w postaci zgonu w okresie okotoszpital-
nym w ACS.

Podsumowujac, nawet wiasne obserwacje komentujacej
wskazuja jednak na poprawe leczenia chorych z ACS w ostat-
niej dekadzie i dotyczy to zarébwno kobiet, jak i mezczyzn. Czy
nie nalezafoby wreszcie, co zreszta postuluje akcja Women
and Heart, zmniejszy¢ ilosci czasu i papieru na poréwnywa-
nie przebiegu i leczenia choréb ukfadu sercowo-naczynio-
wego (zreszta wg standardéw opracowanych na podstawie
badan przeprowadzonych gtéwnie w populacjach mezczyzn)
w zaleznosci od ptlci i wreszcie zacza¢ tworzy¢ standardy po-
stepowania u kobiet, co oczywiscie bedzie wymaga¢ zwiek-
szenia liczby badar randomizowanych w tych populacjach.
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