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Myślę, że nie budzi wątpliwości fakt,
iż kobiety i mężczyźni różnią się wielo-
ma cechami, również dotyczącymi ana-
tomii, fizjologii i patofizjologii układu
krążenia. Właściwie tylko dlatego, że
„kobiety traktowano jak mężczyzn
w tym zakresie”, a właściwie o przebie-
gu chorób układu krążenia u kobiet
wnioskowano na podstawie badań

przeprowadzonych u mężczyzn, teraz „tyle szumu wokół spra-
wy”. Mówiąc poważnie, reprezentacja kobiet w badaniach
klinicznych była i jest niedostateczna, dlatego w zasadzie do-
piero obecnie zaczynamy się uczyć, jak chorują kobiety
na choroby układu krążenia. Dodatkowo ze względu na za-
padanie na choroby serca i naczyń w późniejszym wieku
[ostatnia edycja badania INTERHEART opublikowana w mar-
cu 2008 r. wykazuje 9–10 lat różnicy w wystąpieniu pierw-
szego zawału serca (MI) u kobiet i mężczyzn] większość ko-
biet np. z chorobą wieńcową należy do grupy osób starszych,
która też najczęściej jest wykluczana z badań klinicznych.

Kobiety wyklucza się z badań z powodu:
• możliwości teratogennego działania leków i procedur

stosowanych w okresie rozrodczym,
• hormonów płciowych, które mogą oddziaływać na rezul-

tat końcowy badania, zwłaszcza przez ochronny wpływ
estrogenów na układ krążenia.

Natomiast starszych chorych wyklucza się z badań,
ponieważ:
• wiele czynników ryzyka może oddziaływać na spodzie-

wany pozytywny rezultat końcowy i osłabiać go; wpływ
taki mają także choroby współistniejące,

• spodziewana długość życia u osób starszych jest ogra-
niczona, więc przedłużenie życia w tej grupie chorych
może być mniejsze,

• istnieją dodatkowe koszty związane z prowadzeniem ba-
dania – ok. 35% chorych powyżej 65. roku życia wymaga
pomocy w dotarciu na kolejne wizyty lekarskie przewidzia-
ne w programie badania, pomocy przy przyjmowaniu le-
ków itd.; w wypadku osób poniżej 65. roku życia tylko 10%
włączonych do badań wymaga tego rodzaju pomocy.

Na przestrzeni 40 lat reprezentacja kobiet np. w bada-
niach nad ostrymi zespołami wieńcowymi (ACS) zwiększy-
ła się z 19,1% w latach 1966–1970 do 26,7% w latach
1996–2000, w tym z zastosowaniem pierwotnej angiopla-
styki wieńcowej (PCI) – 21%, w MI – 21,5%, w niestabilnej
dławicy piersiowej – 26,6%.

W przedstawionej pracy kobiety stanowiły ok. 30% ba-
danych i były starsze od mężczyzn. Mimo to Autorzy nie
wykazali różnic w śmiertelności wewnątrzszpitalnej za-
równo w grupach dławicy stabilnej (tutaj przeważali ilo-
ściowo mężczyźni), jak i w grupach dławicy niestabilnej
i MI (tu przeważały kobiety).

W tej grupie wiekowej taka proporcja jest zresztą
sztuczna i świadczy o tym, że kobiety trafiały na leczenie
interwencyjne dopiero wtedy, gdy miały ACS i to w sto-
sunkowo młodym wieku. Należałoby spytać Autorów rów-
nież o to, gdzie podziali się chorzy w wieku >70 lat, tym
bardziej że w tej grupie przeważają „populacyjnie” kobie-
ty, zwłaszcza z MI z uniesieniem odcinka ST.

Komentowana praca to badanie retrospektywne z jed-
nego ośrodka, stąd takie wyniki [1] – trudno je negować.
Odpowiedź na pytanie, czy procedura PCI wiąże się z więk-
szym ryzykiem u kobiet, zwłaszcza w ACS, jest bardzo trud-
na i prawie niemożliwa, ponieważ niemożliwe jest przepro-
wadzenie badań z randomizacją. Większość badań
oceniających stan chorych wcześnie po planowych PCI i za-
biegach pomostowania aortalno-wieńcowego (CABG) wska-
zuje na różnice zależne od płci. W badaniu APPROACH oce-
nie poddano 37 401 chorych, w tym 11 999 kobiet
po koronarografii, skierowanych następnie do trzech rodza-
jów postępowania: bez rewaskularyzacji, PCI i CABG. Dla
każdej z tych procedur ryzyko zgonu w 30-dniowej obser-
wacji było większe wśród kobiet, zwłaszcza w grupie du-
żego ryzyka naczyniowego (choroba trójnaczyniowa, cho-
roba dwunaczyniowa z zajęciem proksymalnego odcinka
tętnicy międzykomorowej przedniej, zwężenia głównego
pnia). Było ono znamiennie wyższe u kobiet nawet w gru-
pie poddanej tylko diagnostycznej koronarografii, a w gru-
pie PCI było znamiennie wyższe u kobiet niż u mężczyzn
nawet w grupie niskiego ryzyka naczyniowego (OR=1,71;
95% CI 1,11–2,59), w grupie wysokiego ryzyka było jeszcze
wyższe (OR=1,71; 95% CI 1,11–2,59) [2].

W pracy Malenki i wsp. wśród 13 061 chorych podda-
nych PCI większą śmiertelność okołoszpitalną wykazywa-
ły kobiety niż mężczyźni, nawet po uwzględnieniu szero-
kiego spektrum klinicznych czynników ryzyka [3]. Podobne
obserwacje poczynili również Vaccarino i wsp. w grupie
384 878 chorych po MI [4].

Wiele kontrowersji, zwłaszcza co do przyczyny, budzi
stwierdzana przez badaczy podwyższona śmiertelność
okołoszpitalna młodych kobiet z ACS. W rejestrze francu-
skim USIC ryzyko zgonu w okresie okołoszpitalnym dla ko-
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biet z młodszej grupy wiekowej niezależnie od innych czyn-
ników wynosiło 2,4 (95% CI 1,4–4,3) i było znamiennie wyż-
sze niż u mężczyzn (p=0,003). Zwiększona śmiertelność
kobiet w młodszej grupie dotyczyła pierwszych dni hospi-
talizacji [5].

Podobne obserwacje poczyniono również w rejestrze
szwedzkim [6]. Autorzy tego rejestru próbują wytłumaczyć
ten fakt zwiększoną śmiertelnością przedszpitalną męż-
czyzn, a kobiet w czasie pierwszych dni hospitalizacji. Zu-
pełnie inne obserwacje co do śmiertelności przedszpital-
nej poczyniono w badaniu WHO MONICA, do którego
włączono chorych w wieku 35–64 lat – większą śmiertel-
ność przedszpitalną stwierdzono wśród kobiet [7].

I już na koniec należałoby się zastanowić nad powi-
kłaniami zabiegów angioplastyki. Większość badaczy do-
nosi o większej ich liczbie wśród kobiet z powodu specy-
fiki płci – wąskie tętnice wieńcowe, często o krętym
przebiegu (trudności techniczne), mała masa ciała (więk-
sze skutki niepożądanego działania leków i środków kon-
trastowych). Wydaje się, że poprzez nabieranie doświad-
czenia, dostęp do lepszego sprzętu i rygorystyczne
przestrzeganie dawkowania leków problemów tych moż-
na uniknąć, czego wyrazem są rezultaty przedstawiane
w komentowanej tutaj pracy. Z własnej praktyki (a po-
twierdzają to również inni autorzy) wynika, że u kobiet
częściej występują powikłania krwotoczne, i to podczas
zabiegów planowanej angioplastyki zarówno w stabilnej
chorobie wieńcowej, jak i w ACS. Trudno złożyć je tylko
na karb „sztampowego” dawkowania leków. Taką zależ-
ność stwierdzono w badaniu ISIS-3, w którym uczestni-
czyło 9600 kobiet i 26 480 mężczyzn [8]. Natomiast 
metaanaliza Eikelbooma i wsp. badań OASIS, OASIS-2
i CURE nie potwierdziła, aby płeć była niezależnym czyn-
nikiem ryzyka dużych krwawień [9].

Podsumowując, dobrze się stało, że współczesna kar-
diologia zauważyła „problem kobiet”. Należy przeprowa-
dzić więcej badań, już chyba nie tylko porównujących
wpływ płci, ale odrębnych dużych badań przeprowadzo-

nych tylko w populacji kobiet. Powinny one przyczynić się
do poszerzenia wiedzy, muszą też być brane pod uwagę
w wytycznych dotyczących postępowania klinicznego
i strategiach polityki zdrowotnej. 
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