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Mysle, Ze nie budzi watpliwosci fakt,
iz kobiety i mezczyzni r6znig sie wielo-
ma cechami, réwniez dotyczacymi ana-
tomii, fizjologii i patofizjologii uktadu
krazenia. Wtasciwie tylko dlatego, ze
~kobiety traktowano jak mezczyzn
w tym zakresie”, a wtasciwie o przebie-
gu choréb uktadu krazenia u kobiet
wnioskowano na podstawie badah
przeprowadzonych u mezczyzn, teraz ,tyle szumu wokoét spra-
wy”. Méwiac powaznie, reprezentacja kobiet w badaniach
klinicznych byta i jest niedostateczna, dlatego w zasadzie do-
piero obecnie zaczynamy sie uczy¢, jak chorujg kobiety
na choroby uktadu krazenia. Dodatkowo ze wzgledu na za-
padanie na choroby serca i naczyh w pézniejszym wieku
[ostatnia edycja badania INTERHEART opublikowana w mar-
cu 2008 r. wykazuje 9-10 lat réznicy w wystapieniu pierw-
szego zawatu serca (M) u kobiet i mezczyzn] wiekszos¢ ko-
biet np. z choroba wieficowa nalezy do grupy oséb starszych,
ktora tez najczesciej jest wykluczana z badan klinicznych.

Kobiety wyklucza sie z badah z powodu:

* mozliwosci teratogennego dziatania lekéw i procedur
stosowanych w okresie rozrodczym,

* hormonéw ptciowych, ktére moga oddziatywacé na rezul-
tat kohcowy badania, zwtaszcza przez ochronny wptyw
estrogendéw na uktad krazenia.

Natomiast starszych chorych wyklucza sie z badan,
poniewaz:

« wiele czynnikéw ryzyka moze oddziatywaé na spodzie-
wany pozytywny rezultat kofcowy i ostabia¢ go; wptyw
taki maja takze choroby wspétistniejace,

« spodziewana dtugos¢ zycia u 0séb starszych jest ogra-
niczona, wiec przedtuzenie zycia w tej grupie chorych
moze byé mniejsze,

« istniejg dodatkowe koszty zwigzane z prowadzeniem ba-
dania — ok. 35% chorych powyzej 65. roku zycia wymaga
pomocy w dotarciu na kolejne wizyty lekarskie przewidzia-
ne w programie badania, pomocy przy przyjmowaniu le-
kéw itd.; w wypadku 0séb ponizej 65. roku zycia tylko 10%
wiaczonych do badah wymaga tego rodzaju pomocy.

Na przestrzeni 40 lat reprezentacja kobiet np. w bada-
niach nad ostrymi zespotami wienicowymi (ACS) zwiekszy-
ta sie z 19,1% w latach 1966-1970 do 26,7% w latach
1996-2000, w tym z zastosowaniem pierwotnej angiopla-
styki wieficowe] (PCl) — 21%, w MI — 21,5%, w niestabilnej
dtawicy piersiowej — 26,6%.
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W przedstawionej pracy kobiety stanowity ok. 30% ba-
danych i byty starsze od mezczyzn. Mimo to Autorzy nie
wykazali réznic w Smiertelnosci wewnatrzszpitalnej za-
rowno w grupach dtawicy stabilnej (tutaj przewazali ilo-
$ciowo mezczyzni), jak i w grupach dtawicy niestabilnej
i MI (tu przewazaty kobiety).

W tej grupie wiekowej taka proporcja jest zreszta
sztuczna i Swiadczy o tym, Ze kobiety trafiaty na leczenie
interwencyjne dopiero wtedy, gdy miaty ACS i to w sto-
sunkowo mtodym wieku. Nalezatoby spyta¢ Autoréw réw-
niez o to, gdzie podziali sie chorzy w wieku >70 lat, tym
bardziej ze w tej grupie przewazaja ,,populacyjnie” kobie-
ty, zwtaszcza z Ml z uniesieniem odcinka ST.

Komentowana praca to badanie retrospektywne z jed-
nego osrodka, stad takie wyniki [1] — trudno je negowac.
Odpowied? na pytanie, czy procedura PCl wiaze sie z wiek-
szym ryzykiem u kobiet, zwtaszcza w ACS, jest bardzo trud-
na i prawie niemozliwa, poniewaz niemozliwe jest przepro-
wadzenie badafn z randomizacjg. Wiekszos¢ badan
oceniajacych stan chorych wczesnie po planowych PCl i za-
biegach pomostowania aortalno-wiercowego (CABG) wska-
zuje na roznice zalezne od ptci. W badaniu APPROACH oce-
nie poddano 37 401 chorych, w tym 11 999 kobiet
po koronarografii, skierowanych nastepnie do trzech rodza-
jow postepowania: bez rewaskularyzacji, PCl i CABG. Dla
kazdej z tych procedur ryzyko zgonu w 30-dniowej obser-
wacji byto wieksze wsréd kobiet, zwtaszcza w grupie du-
zego ryzyka naczyniowego (choroba tréjnaczyniowa, cho-
roba dwunaczyniowa z zajeciem proksymalnego odcinka
tetnicy miedzykomorowej przedniej, zwezenia gtéwnego
pnia). Byto ono znamiennie wyzsze u kobiet nawet w gru-
pie poddanej tylko diagnostycznej koronarografii, a w gru-
pie PCI byto znamiennie wyZzsze u kobiet niz u mezczyzn
nawet w grupie niskiego ryzyka naczyniowego (OR=1,71;
95% Cl 1,11-2,59), w grupie wysokiego ryzyka byto jeszcze
wyzsze (OR=1,71; 95% Cl 1,11-2,59) [2].

W pracy Malenki i wsp. wéréd 13 061 chorych podda-
nych PCl wiekszg Smiertelnos¢ okotoszpitalng wykazywa-
ty kobiety niz mezczyzni, nawet po uwzglednieniu szero-
kiego spektrum klinicznych czynnikéw ryzyka [3]. Podobne
obserwacje poczynili rbwniez Vaccarino i wsp. w grupie
384 878 chorych po MI [4].

Wiele kontrowersji, zwtaszcza co do przyczyny, budzi
stwierdzana przez badaczy podwyzszona Smiertelnosé
okotoszpitalna mtodych kobiet z ACS. W rejestrze francu-
skim USIC ryzyko zgonu w okresie okotoszpitalnym dla ko-
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biet z mtodszej grupy wiekowej niezaleznie od innych czyn-
nikéw wynosito 2,4 (95% Cl 1,4-4,3) i byto znamiennie wyz-
sze niz u mezczyzn (p=0,003). Zwiekszona $miertelnos¢
kobiet w mtodszej grupie dotyczyta pierwszych dni hospi-
talizacji [5].

Podobne obserwacje poczyniono réwniez w rejestrze
szwedzkim [6]. Autorzy tego rejestru prébuja wyttumaczy¢
ten fakt zwiekszong smiertelnoscia przedszpitalng mez-
czyzn, a kobiet w czasie pierwszych dni hospitalizacji. Zu-
petnie inne obserwacje co do Smiertelnosci przedszpital-
nej poczyniono w badaniu WHO MONICA, do ktérego
wigczono chorych w wieku 35-64 lat — wieksza Smiertel-
nosé przedszpitalng stwierdzono wsrdd kobiet [7].

| juz na koniec nalezatoby sie zastanowi¢ nad powi-
ktaniami zabiegéw angioplastyki. Wiekszos¢ badaczy do-
nosi o wiekszej ich liczbie wsrdd kobiet z powodu specy-
fiki ptci — waskie tetnice wiencowe, czesto o kretym
przebiegu (trudnosci techniczne), mata masa ciata (wiek-
sze skutki niepozgdanego dziatania lekéw i srodkéw kon-
trastowych). Wydaje sie, ze poprzez nabieranie doswiad-
czenia, dostep do lepszego sprzetu i rygorystyczne
przestrzeganie dawkowania lekéw probleméw tych moz-
na uniknaé, czego wyrazem sg rezultaty przedstawiane
w komentowanej tutaj pracy. Z wtasnej praktyki (a po-
twierdzaja to réwniez inni autorzy) wynika, ze u kobiet
czesciej wystepuja powiktania krwotoczne, i to podczas
zabiegbw planowanej angioplastyki zaréwno w stabilnej
chorobie wiencowej, jak i w ACS. Trudno ztozy¢ je tylko
na karb ,,sztampowego” dawkowania lekdw. Taka zalez-
nos¢ stwierdzono w badaniu ISIS-3, w ktérym uczestni-
czyto 9600 kobiet i 26 480 mezczyzn [8]. Natomiast
metaanaliza Eikelbooma i wsp. badan OASIS, OASIS-2
i CURE nie potwierdzita, aby pte¢ byta niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka duzych krwawief [9].

Podsumowujac, dobrze sie stato, ze wspbétczesna kar-
diologia zauwazyta ,,problem kobiet”. Nalezy przeprowa-
dzi¢ wiecej badan, juz chyba nie tylko poréwnujacych
wptyw ptci, ale odrebnych duzych badah przeprowadzo-

nych tylko w populacji kobiet. Powinny one przyczyni¢ sie
do poszerzenia wiedzy, muszg tez by¢ brane pod uwage
w wytycznych dotyczacych postepowania klinicznego
i strategiach polityki zdrowotnej.
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