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Odmienności przebiegu choroby niedokrwiennej serca
u kobiet
Gender-related differences in the course of ischaemic heart disease in women
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A b s t r a c t  

Two cases of menopausal age women with acute coronary syndromes are presented. Clinical symptoms and diagnostic tests
were similar for women and for men. Gender differences in angiographic lesion pathophysiology were found. The substrate for
thrombosis in women was probably plaque erosion.
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Wstęp
Choroba niedokrwienna serca (ChNS) u kobiet to

prawdziwe wyzwanie dla klinicystów. Wynika to z fak-
tu, iż kobiety przed menopauzą chorują rzadziej niż
mężczyźni, a przebieg tej choroby często jest u nich
nietypowy. W związku z przekonaniem o rzadkim wy-
stępowaniu ChNS u kobiet nie dysponujemy odpo-
wiednio udokumentowanymi badaniami klinicznymi
dotyczącymi bezpośrednio objawów, diagnostyki i le-
czenia u płci żeńskiej. Tymczasem wiadomo, że ChNS
rozwija się u ok. 50% kobiet, w 30% prowadząc do zgo-
nu. Kobiety starsze, po menopauzie, chorują z często-
ścią zbliżoną do mężczyzn, a ponadto ChNS staje się
główną przyczyną zgonów u płci żeńskiej po 60. roku
życia [1]. 

Bardzo ważne jest pytanie, czy przebieg ChNS u ko-
biet i mężczyzn jest podobny, czy też kobiety wymaga-
ją odmiennej diagnostyki i leczenia. Celem lepszego zro-
zumienia specyfiki ChNS u płci żeńskiej przedstawiamy
2 przypadki kliniczne, które ilustrują istniejące poglądy
na ten temat.

Przypadek 1.
Kobieta 54-letnia, leczona od 5 lat z powodu nadci-

śnienia tętniczego, z nieprawidłowym profilem lipido-
wym, została przyjęta na oddział kardiologii w 2004 r.
z powodu typowych wysiłkowych dolegliwości dławi-
cowych występujących po wejściu na 3. piętro lub po-
konaniu dystansu 300 m po równym terenie, których
częstotliwość i czas trwania nasiliły się 3 mies.
przed hospitalizacją. Dolegliwości o podobnym charak-
terze, ale z wyraźnie mniejszym nasileniem, występo-
wały od kilku lat. Chora nigdy nie paliła papierosów,
waga ciała była prawidłowa (BMI 24 kg/m2). Od dwóch
lat nie miesiączkuje i nie stosuje substytucji hormonal-
nej. Matka chorowała na nadciśnienie tętnicze, przeby-
ła udar mózgu w 53. roku życia, wywiad dotyczący oj-
ca był nieznany.

Stan chorej przy przyjęciu do szpitala był dobry. W ba-
daniu fizykalnym z istotnych odchyleń od normy stwier-
dzano łagodne nadciśnienie tętnicze (150/70 mmHg).
W EKG spoczynkowym i w badaniach biochemicznych nie
było istotnych odchyleń od normy. Badanie echokardio-
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graficzne wykazało granicznie pogrubiały mięsień lewej
komory (11,5 mm) z hipokinezą ściany dolnej i bocznej,
bez wpływu na globalną kurczliwość. Test wysiłkowy
(69% wysiłku maksymalnego w ciągu 9 min, maksymal-
ne obciążenie 10,3 METs) wykonany wg protokołu Bru-
ce’a w trakcie terapii β-blokerem był limitowany wystą-
pieniem bólu wieńcowego i narastającymi od 5. min wy-
siłku obniżeniami odcinka ST w odprowadzeniach II, III,
aVF, V4–6, maksymalnie do 2,25 mm (Rycina 1.).

Chorą zakwalifikowano do inwazyjnej diagnostyki
choroby wieńcowej w trybie pilnym. W wykonanej ko-
ronarografii (Rycina 2.) stwierdzono niekrytyczne, 40%
zwężenie w segmencie proksymalnym gałęzi przedniej
zstępującej lewej tętnicy wieńcowej (GPZ) oraz przy-
ścienne zmiany miażdżycowe w prawej tętnicy wieńco-
wej (PTW). Chorej zalecono leczenie stabilizujące blasz-
kę miażdżycową (ASA, β-bloker, inhibitor konwertazy
angiotensyny, statyna) oraz nitrat.

W czasie rocznej obserwacji chora pozostawała
w II klasie CCS wydolności wieńcowej. Po roku zgłosiła
się do szpitala z powodu spoczynkowych, głównie noc-
nych, silnych dolegliwości wieńcowych narastających
od tygodnia, z towarzyszącymi zmianami niedokrwien-
nymi w EKG spełniającymi kryteria ostrego zespołu
wieńcowego (OZW) bez uniesienia odcinka ST. W bada-
niach biochemicznych stwierdzono podwyższony po-
ziom troponiny: 0,19 ng/ml (norma <0,05 ng/ml) i nie-
znaczny CK-MB: 43 U/L (norma do 39 U/L). W koronaro-
grafii wykonanej w dniu przyjęcia, podobnie jak
przed rokiem, stwierdzono niekrytyczne, 40% zwężenie
w proksymalnym segmencie GPZ. Zalecono intensyfika-
cję farmakoterapii, ale z powodu nadal nawracających
spoczynkowych dolegliwości dławicowych 5 dni później
wykonano angioplastykę GPZ z implantacją stentu.

W czasie rocznej obserwacji stan chorej pozostaje
stabilny. W kontrolnych testach wysiłkowych nie
stwierdzono zmian niedokrwiennych.

Przypadek 2.
Kobieta 52-letnia, z nadciśnieniem tętniczym,

po przebytym 3 mies. wcześniej OZW bez uniesienia
odcinka ST (w wykonanej wtedy koronarografii stwier-
dzono niekrytyczne, 40% zwężenie PTW), z naczyniopo-
chodnym uszkodzeniem mózgu, nieprawidłowym profi-
lem lipidowym i zespołem depresyjnym w wywiadzie,
została przyjęta na oddział kardiologii w 2005 r. z powo-

RRyycciinnaa 11..  Test wysiłkowy wybitnie dodatni klinicznie i elektrokardiograficznie

RRyycciinnaa  22..  Koronarografia w projekcji LAO 45°,
CRAN 20°. Widoczne 40% zwężenie początkowe-
go segmentu gałęzi przedniej zstępującej
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du niestabilnej dławicy piersiowej. Dolegliwości bólowe
o lokalizacji zamostkowej, promieniujące do żuchwy
występowały przede wszystkim w spoczynku, w porze
nocnej, rzadko pojawiały się po wysiłku fizycznym
w czasie dnia. Objawy nasilały się od ok. tygodnia
przed hospitalizacją. Chora paliła 10 papierosów na do-
bę przez ok. 10 lat, od 3 mies. nie pali. Od roku nie mie-
siączkuje i nie stosuje substytucji hormonalnej. W wy-
wiadzie rodzinnym: ojciec przebył zawał serca, a matka
choruje na nadciśnienie tętnicze.

W badaniu fizykalnym z istotnych odchyleń od nor-
my stwierdzono nadwagę (BMI 29 kg/m2) i łagodne
nadciśnienie tętnicze (160/80 mmHg). W EKG obecne
były płasko-ujemne załamki T w odprowadzeniu
III i aVF. W badaniach biochemicznych nie obserwowa-
no wzrostu stężenia troponiny, ale poziom frakcji serco-
wej kinazy kreatynowej był nieznacznie podwyższony
(CK-MB 54 U/L). Badanie echokardiograficzne ujawniło

odcinkowe zaburzenia kurczliwości (hipokinezę pod-
stawnego i środkowego segmentu ściany dolnej oraz
hipokinezę przegrody międzykomorowej) z zachowaną
kurczliwością globalną (EF=55%). Po stabilizacji farma-
kologicznej wykonano test wysiłkowy (70% maksymal-
nego wysiłku w czasie 7 min, maksymalne obciążenie
9,2 METs), który był limitowany wystąpieniem zmęcze-
nia bez zmian odcinka ST-T. 

Chorą wypisano do domu i zalecono farmakotera-
pię (ASA, bloker wapniowy, nitrat, statyna, piracetam,
tianeptyna). Miesiąc później została przyjęta do szpita-
la z powodu OZW z uniesieniem odcinka ST nad ścianą
dolną (Rycina 3.). W badaniach biochemicznych stwier-
dzono dodatnie markery martwicy mięśnia sercowego
(TnT 0,15 ng/ml, CK-MB 67 U/L). W koronarografii wy-
kazano obecność 50% zwężenia w środkowym odcinku
PTW (Rycina 4.). Jednocześnie wykonano angioplastykę
z implantacją stentu. W trakcie zabiegu doszło do dys-
sekcji z powstaniem skrzepliny w segmencie środko-
wym tętnicy z towarzyszącym silnym bólem dławico-
wym i ponownym uniesieniem odcinka ST nad ścianą
dolną. Po dowieńcowym podaniu abciksimabu objawy
kliniczne i elektrokardiograficzne ustąpiły, uzyskano
przepływ TIMI 3. Dalsza hospitalizacja i rehabilitacja
przebiegły bez powikłań.

Dyskusja
Opisano przebieg ChNS u 2 kobiet w wieku około-

menopauzalnym. U obydwu zwraca uwagę obecność
klasycznych czynników ryzyka miażdżycy (nadciśnienie

RRyycciinnaa 44..  Koronarografia w projekcji LAO 30°. Wi-
doczne 50% zwężenie na granicy początkowego
i środkowego segmentu prawej tętnicy wieńcowej

RRyycciinnaa 33..  Rytm zatokowy z blokiem przedsionko-
wo-komorowym, o częstości 92/min. Cechy ostre-
go zawału serca ściany dolnej
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tętnicze, nieprawidłowy profil lipidowy, w 2. przypadku
dodatkowo palenie papierosów, nadwaga, obciążający
wywiad rodzinny). Według studium obserwacyjnego
30-tys. populacji badania INTERHEART obecność kla-
sycznych czynników ryzyka miażdżycy w podobny spo-
sób wpływa na ryzyko rozwoju ChNS u mężczyzn
i u kobiet na całym świecie [2]. Dodatkowym, ważnym
elementem zwiększającym prawdopodobieństwo wy-
stąpienia ChNS u naszych pacjentek był okres meno-
pauzy. Jak wiadomo, menopauza jest niezwykle silnym
pojedynczym czynnikiem ryzyka choroby wieńcowej.
W okresie tym w organizmie kobiety dokonują się wie-
lokierunkowe zmiany dotyczące m.in. profilu lipidowe-
go (wzrost poziomu LDL, triglicerydów, apolipoproteiny
B, apolipoproteiny (a), spadek poziomu HDL i apolipo-
proteiny AI), produkcji czynników krzepnięcia z istot-
nym wzrostem poziomu fibrynogenu, aktywności czyn-
nika VII, antytrombiny III i inhibitora tkankowego akty-
watora plazminogenu (PAI-1), rozwoju insulinooporno-
ści i otyłości brzusznej. Niekorzystny jest także wpływ
menopauzy na funkcję śródbłonka tętnic z pogorsze-
niem wazodilatacji [3].

W obydwu opisywanych przypadkach zwracają uwa-
gę typowe dla ChNS dolegliwości dławicowe w wywia-
dzie. U 2. chorej, pomimo przewagi występowania dole-
gliwości wieńcowych w nietypowych okolicznościach
– w spoczynku i w godzinach nocnych, umiejscowienie,
charakter i promieniowanie bólu były typowe. Tymcza-
sem, jak powszechnie wiadomo, u kobiet częściej niż
u mężczyzn spotykamy się z niespecyficznym przebie-
giem klinicznym ChNS. Kobiety skarżą się na bóle
o mniej typowej lokalizacji, dotyczące całej klatki piersio-
wej, często pleców, szyi, żuchwy, jamy brzusznej. Zna-
miennie częściej ekwiwalentem bólu dławicowego u ko-
biet jest uczucie braku tchu, zmęczenia, duszności [4].
Wraz z wiekiem charakter dolegliwości dławicowych
u kobiet staje się zbliżony do występujących u mężczyzn.

Od dawna wiadomo, że nieinwazyjna diagnostyka
choroby wieńcowej u kobiet może być problematyczna
ze względu na mniejszą czułość i specyficzność badań.
Spoczynkowe EKG, podobnie jak u mężczyzn, bardzo
często jest prawidłowe, nawet w obecności typowych
objawów dławicowych [5]. W omawianych przypad-
kach zmiany w spoczynkowym EKG co prawda wystąpi-
ły, ale dopiero podczas bardzo istotnego nasilenia dole-
gliwości wieńcowych, którym towarzyszył wzrost mar-
kerów biochemicznych martwicy mięśnia sercowego.
Bardzo interesująca jest również interpretacja testów
wysiłkowych przeprowadzonych u obydwu chorych.
W 1. przypadku wynik próby przeprowadzonej podczas
terapii wieńcowej był dodatni klinicznie i elektrokardio-
graficznie, natomiast u 2. chorej nie obserwowano bó-
lu dławicowego ani zmian elektrokardiograficznych

w czasie leczenia farmakologicznego. Tymczasem
u obydwu chorych w badaniu koronarograficznym
stwierdzono podobne, niekrytyczne zmiany miażdżyco-
we w tętnicach wieńcowych. Prawdopodobnie jedną
z przyczyn mniejszej czułości testów wysiłkowych u ko-
biet jest ich słabsza kondycja fizyczna. W większości
doniesień czas trwania wysiłku u kobiet był krótszy niż
u mężczyzn. Weiner i wsp., wykorzystując bazę danych
z rejestru Coronary Artery Surgery Study (CASS), oce-
niali wartość prognostyczną testów wysiłkowych [6].
Wśród wielu klinicznych i wysiłkowych testowanych
zmiennych najsilniejszym predyktorem zdarzeń był
czas trwania wysiłku. Klasyfikacja ryzyka na podstawie
czasu trwania testu wysiłkowego i obniżenia odcinka
ST w obserwacji 16-letniej była efektywna zarówno
u mężczyzn, jak i u kobiet. Podobnie w analizie Rogera
wielkość obciążenia, niedokrwienne zmiany w EKG
i dławica indukowana przez wysiłek były istotnie po-
wiązane poprzez jednowariantową analizę z czasem
wystąpienia zdarzeń wieńcowych zarówno u kobiet, jak
i u mężczyzn [7]. W analizie wielowariantowej tylko
czas trwania testu wysiłkowego miał wartość progno-
styczną. Być może zbyt krótki czas trwania próby wysił-
kowej był przyczyną fałszywie ujemnego wyniku u 2.
chorej, u której badanie przerwano w 7. min z powodu
zmęczenia. Przekonanie o mniejszej wartości diagno-
stycznej testów wysiłkowych u kobiet wynika także
z faktu rzadkiego uczestnictwa kobiet w badaniach kli-
nicznych. Metaanaliza 147 badań opublikowanych w la-
tach 1967–1986, porównujących indukowane wysiłkiem
obniżenie odcinka ST z wynikami koronarografii, wyka-
zała, że tylko 10% z 24 074 badanych stanowiły kobiety
[8]. Dopiero w ostatnich badaniach liczba kobiet prze-
kracza 30%, a kilka z nich było prowadzonych tylko
u kobiet. Wynika z nich mniejsza niż powszechnie uwa-
żano różnica w czułości i specyficzności badań wysiłko-
wych między płciami [9].

Kwalifikacja do diagnostyki inwazyjnej tętnic wień-
cowych u kobiet pozostaje nadal trudna. Wynika to
z niespójności objawów klinicznych i wyników testów
nieinwazyjnych u kobiet z nasileniem zmian miażdży-
cowych w tętnicach wieńcowych. Najwięcej badań wy-
kazało, że u kobiet z OZW istotnie częściej aniżeli
u mężczyzn w ogóle nie występowały zmiany w koro-
narografii bądź stwierdzano niekrytyczne zwężenia
miażdżycowe w tętnicach wieńcowych [10]. W jednym
z ostatnich badań, które objęło ponad 10 000 osób, ko-
ronarografię u kobiet wykonywano rzadziej niż u męż-
czyzn, ale zarówno u młodszych, jak i starszych kobiet
rozległość zmian miażdżycowych była mniejsza niż
u mężczyzn w podobnym wieku [11].

U naszych pacjentek, pomimo właściwej kwalifikacji
do diagnostyki inwazyjnej, również nie stwierdzono kry-
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tycznych zmian w tętnicach wieńcowych w koronaro-
grafii. W konsekwencji początkowo odstąpiono od lecze-
nia inwazyjnego, a kolejnym etapem choroby było wy-
stąpienie OZW ze wzrostem biochemicznych markerów
martwicy mięśnia sercowego i nadal bez krytycznego
angiograficznie zwężenia tętnicy wieńcowej. Okazuje
się więc, że wzajemne relacje pomiędzy miażdżycą
i OZW są skomplikowane, a dotyczy to przede wszyst-
kim patofizjologii tych stanów u kobiet. Jak powszech-
nie wiadomo, początkiem zdarzenia wieńcowego
w większości wypadków OZW jest pęknięcie blaszki
miażdżycowej. Szczególnie podatne na uszkodzenia są
bogatolipidowe blaszki z cienką włóknistą otoczką. Pęk-
nięcie blaszki uruchamia ciąg reakcji, których kulmina-
cyjnym punktem jest uformowanie zakrzepu. Zakrzep
z kolei doprowadza do wytworzenia się zwężenia (róż-
nego stopnia) lub zamknięcia światła tętnicy wieńco-
wej. Kulminacja tych zdarzeń zależy od rozmiaru i stabil-
ności zakrzepu, sprawności endogennego układu fibry-
nolitycznego oraz możliwości uruchomienia napływu
z kolaterali do obszaru miokardium zaopatrywanego
przez zwężoną tętnicę [12, 13]. Wczesne badania po-
śmiertne wykazały brak bezpośredniego związku po-
między obrazem zaostrzenia przewlekłej choroby wień-
cowej i OZW. Dopiero przegląd podstaw molekularnych
wyjaśnia koncepcję podatnej na uszkodzenie blaszki
miażdżycowej. Pęknięcie blaszki jest najczęściej wystę-
pującym typem inicjacji reakcji płytkowej z następowym
wytworzeniem zakrzepu, odpowiedzialnym za ok. 70%
zakończonych zgonem zawałów serca [12]. Niejedno-
krotnie zakrzep rozwija się jednak na podłożu pozornie
nieuszkodzonej blaszki miażdżycowej. Ten typ powierz-
chownego uszkodzenia nazwano erozją blaszki. W se-
ryjnie przeprowadzonych badaniach chorych zmarłych
z powodu OZW ostry zakrzep wieńcowy znaleziono
w 98% przypadków u kobiet i 18% u mężczyzn, a sub-
stratem do rozwoju zakrzepu była erozja, a nie pęknię-
cie blaszki miażdżycowej [13]. Upowszechnienie śródna-
czyniowej ultrasonografii (IVUS) umożliwiło nowe, przy-
życiowe spojrzenie na morfologię blaszki miażdżycowej.
Seryjne badania kobiet i mężczyzn z niestabilną dławicą
piersiową wykazały ilościowe i jakościowe różnice mor-
fologii blaszek pomiędzy płciami. Blaszki u kobiet miały
mniejszą gęstość optyczną oraz mniej nasiloną kalcyfi-
kację w porównaniu z blaszkami u mężczyzn [14]. U ko-
biet z udokumentowanym zawałem serca, u których nie
stwierdzono angiograficznych cech zwężenia tętnic
wieńcowych, po wykonaniu IVUS wykazano obecność
procesu miażdżycowego we wszystkich tętnicach wień-
cowych odpowiedzialnych za zawał serca [15]. Miażdży-
ca jest więc prawdopodobnie głównym czynnikiem etio-
logicznym zawału serca u kobiet, nawet w przypadkach
bez istotnego angiograficznie zwężenia tętnicy wieńco-

wej [15], a erozja blaszki miażdżycowej jest częstą bez-
pośrednią przyczyną rozwoju OZW. Wyniki te są nie-
zmiernie ważne w zestawieniu z wykazaniem niekry-
tycznych zwężeń tętnic wieńcowych u naszych pacjen-
tek. Szkoda jedynie, że podczas pierwszej koronarogra-
fii w analizowanych przypadkach nie wykonano we-
wnątrzwieńcowego badania ultrasonograficznego w ce-
lu próby oceny ryzyka wystąpienia OZW.

Należy zwrócić uwagę, że w innych badaniach
z użyciem IVUS – dotyczących zmian poddawanych an-
gioplastyce wieńcowej – wykazano brak różnic pomię-
dzy płciami dotyczących morfologii blaszki miażdżyco-
wej i jej wpływu na ścianę naczynia. Obecność zwap-
nień i stopień ekscentryczności zmian były podobne
u kobiet i mężczyzn. Zwapnienia występowały z podob-
ną częstością (71% vs 72%) i ich rozmiary były podobne
u obojga płci (dokonywano szczegółowych pomiarów
łuków zwapnienia oraz oceniano długość uszkodzenia
wywołanego przez wapno); stwierdzono również po-
dobną częstość występowania ekscentrycznego remo-
delingu naczynia (44% u kobiet vs 48% u mężczyzn).
Objętości blaszek także były podobne u kobiet i męż-
czyzn. Podkreślając brak różnic pomiędzy płciami doty-
czących objętości blaszki i rozmiaru uszkodzenia, do-
niesienia te sugerują, że remodeling adaptujący
(wzrost poprzecznego pola przekroju naczynia w odpo-
wiedzi na akumulację blaszek) również jest podobny
u kobiet i mężczyzn [16].

Ze względu na sprzeczności w doniesieniach doty-
czących różnic między płciami w morfologii uszkodzeń,
coraz powszechniej uważa się, że mogą istnieć różnice
również w zachowaniu się blaszek w odpowiedzi
na czynniki hormonalne i stymulację trombogenną [17].
U kobiet w okresie menopauzy należy rozważyć także
i ten patomechanizm OZW. Być może większa skłon-
ność do formowania się zakrzepu na pozornie niekry-
tycznych zmianach miażdżycowych wpłynęła na wystą-
pienie ostrych incydentów wieńcowych u naszych pa-
cjentek, pozbawionych ochronnego wpływu hormonów.

Ponieważ w przebiegu OZW u kobiet częściej niż
u mężczyzn stwierdza się prawidłowy obraz tętnic
wieńcowych w koronarografii bądź też występują
zmiany niekrytyczne angiograficznie, istnieją trudności
w podjęciu decyzji o leczeniu inwazyjnym u kobiet.
Wykazanie granicznego zwężenia tętnicy wieńcowej,
pomimo nasilonych dolegliwości dławicowych, nie
skłaniało do wykonania angioplastyki u naszych pa-
cjentek. Dopiero wystąpienie OZW z dodatnimi marke-
rami biochemicznymi (w 1. przypadku bez uniesienia
odcinka ST, w 2. z uniesieniem odcinka ST), zadecydo-
wało o leczeniu inwazyjnym nadal niekrytycznych
w koronarografii zwężeń tętnic wieńcowych z dobrym
odległym efektem. 
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Kolejne badania wykazują, że pomimo ciągłego
ulepszania technologii i optymalizacji zabiegów angio-
plastyki, u kobiet jest wyższa śmiertelność i gorsze re-
zultaty w porównaniu z mężczyznami. Potwierdzają to
zarówno analizy wyników leczenia inwazyjnego OZW
bez uniesienia odcinka ST, jak i rejestry dotyczące pier-
wotnej angioplastyki z implantacją stentów w OZW
z uniesieniem odcinka ST. W badaniu FRISC II u kobiet
nie wykazano korzyści z leczenia inwazyjnego w stosun-
ku do strategii zachowawczej, podczas gdy zdecydowa-
nie lepsze wyniki leczenia zabiegowego uzyskano
u mężczyzn [18]. Pomimo bardziej optymistycznych wy-
ników badania TACTICS-TIMI 18, w którym korzyści le-
czenia inwazyjnego u kobiet, z szerszym zastosowa-
niem stentów i inhibitora glikoproteinowego (GP)
IIb/IIIa, były ewidentne [19], w kolejnym badaniu RITA 3
pozytywne efekty wczesnej strategii inwazyjnej OZW
bez uniesienia odcinka ST wykazały zdecydowaną prze-
wagę u płci męskiej [20]. Zastosowanie pierwotnej an-
gioplastyki balonowej w leczeniu OZW z uniesieniem
odcinka ST poprawiło wyniki leczenia zawałów serca
u kobiet, jednakże śmiertelność i częstość występowa-
nia restenoz były wyższe niż u mężczyzn. Wprowadze-
nie stentów oraz inhibitora GP IIb/IIIa, pomimo dalszej
poprawy skuteczności zabiegów, nie zlikwidowało róż-
nic pomiędzy płciami. W badaniu Stent PAMI śmiertel-
ność kobiet po 6 mies. obserwacji była znacząco wyższa
niż u mężczyzn (7,6% vs 1,9%), a najwyższą śmiertel-
ność wykazano u kobiet z implantacją stentu [21].
W późniejszym badaniu CADILLAC również stwierdzono
wyższą śmiertelność kobiet po 30 dniach i po roku ob-
serwacji, niezależnie od rodzaju techniki interwencji
[22]. Pomimo gorszych rezultatów u kobiet badanie wy-
kazało, że użycie stentu skutkuje lepszymi klinicznie
i angiograficznie rezultatami u kobiet, niezależnie
od stosowania abciksimabu. Użycie stentu redukowało
incydenty niedokrwienne docelowej rewaskularyzacji
o 9,6% i główne niekorzystne zdarzenia sercowe o 9%
u kobiet porównywanych z grupą leczonych angiopla-
styką balonową bez jakiegokolwiek wpływu na śmier-
telność. Gorsze rezultaty próbowano przypisywać obec-
ności większej liczby czynników ryzyka u kobiet (po-
twierdzono częstsze występowanie cukrzycy, nadciśnie-
nia tętniczego i hiperlipidemii w grupie badanych pa-
cjentek), jednakże analiza wieloczynnikowa potwierdzi-
ła, że płeć żeńska była niezależnym predyktorem więk-
szej częstości zdarzeń niepożądanych i śmierci w ciągu
roku. Przyczyny tego zjawiska nie są dotychczas wyja-
śnione. Uważa się, że odpowiedzialne mogą być czynni-
ki kliniczne: opóźnienie wykrywalności początków cho-
roby, starszy wiek, czynniki hormonalne i choroby
współtowarzyszące (nadciśnienie tętnicze, cukrzyca)
częściej występujące u kobiet [4, 22, 23]. Różnice w sku-

teczności zabiegów angioplastyki wieńcowej u kobiet
i mężczyzn utrzymywały się jednak mimo uwzględnie-
nia wymienionych czynników. Często podkreślana jest
również specyfika zmian koronarograficznych, a zwłasz-
cza mniejsza średnica tętnic wieńcowych i związane
z tym występowanie wewnątrznaczyniowych dyssekcji
oraz perforacji po angioplastyce u kobiet [24, 25].

Na podstawie doniesień z lat 90. XX wieku można
stwierdzić, że częstość powikłań naczyniowych u kobiet
poddawanych zabiegom angioplastyki wieńcowej była
ok. 3-krotnie wyższa niż u mężczyzn [26–28]. Zjawisko
to tłumaczy się głównie trudnościami w dopasowaniu
rozmiarów cewników i stentu do generalnie mniejszej
średnicy tętnic wieńcowych u kobiet. W omawianym
przypadku 2. chorej obserwowano właśnie dyssekcję
PTW powikłaną uformowaniem skrzepliny zamykającej
światło tętnicy. Jednakże pomimo powikłań towarzy-
szących zabiegowi, niewątpliwie był on konieczny
i przyniósł odzyskanie pełnego przepływu w tętnicy do-
zawałowej. Pomimo niewyjaśnionych przyczyn gor-
szych wyników zabiegów interwencyjnych na tętnicach
wieńcowych u kobiet, paradoksalnie dane z rejestrów
wykazują podobną lub mniejszą częstość ponownych
rewaskularyzacji u kobiet w porównaniu z mężczyzna-
mi. Zjawisko to stwierdzono niezależnie od mniejszej
średnicy tętnic i częstszego występowania cukrzycy,
a więc czynników ściśle związanych z większą często-
ścią restenoz i koniecznością ponownych rewaskulary-
zacji [29]. Ponieważ liczba badań jest niewielka, donie-
sienia te budzą duże wątpliwości.

Podsumowanie
Przebieg choroby wieńcowej, a zwłaszcza OZW, jest

inny u kobiet niż u mężczyzn. Pomimo podobnych czyn-
ników ryzyka, niejednokrotnie typowych dolegliwości
dławicowych w wywiadzie oraz nawet znamiennych wy-
ników nieinwazyjnych badań diagnostycznych, proble-
mem u kobiet pozostaje prawidłowa ocena ryzyka wy-
stąpienia OZW. Fakt ten związany jest z inną patofizjo-
logią zmian miażdżycowych stwierdzanych w tętnicach
wieńcowych u kobiet w porównaniu z mężczyznami.

Częstsze występowanie niekrytycznych angiogra-
ficznie zwężeń bądź całkowity brak zmian miażdżyco-
wych w koronarografii przyczynia się do gorszych u ko-
biet możliwości terapeutycznych. Jednakże coraz więk-
sza świadomość istotnego rozpowszechnienia choroby
wieńcowej u kobiet po menopauzie sprzyja bardziej
wnikliwej diagnostyce, a częstsze zastosowanie no-
wych technik obrazowania wewnątrzwieńcowego
do rozpoznawania erozji blaszki miażdżycowej w gra-
nicznych koronarograficznie zwężeniach tętnic może
z czasem przyczynić się do lepszej oceny ryzyka OZW
u kobiet. Odrębnym problemem pozostaje skuteczność
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leczenia inwazyjnego oraz zmniejszenie liczby powi-
kłań okołozabiegowych. 

Na podstawie analizy współczesnych doniesień wy-
daje się, że coraz większe doświadczenie operatorów,
coraz lepszy sprzęt oraz zastosowanie nowych technik
może przyczynić się do zniwelowania różnic pomiędzy
płciami w tym zakresie.
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Wedle sławnego chirurga pary-
skiego Ambrożego Paré (XVI wiek)
kobieta to chose outre le cours de
la Nature – stworzenie spoza nor-
malnego biegu natury. Częste okre-
ślenie kobiety w traktatach me-
dycznych tej epoki to mas mutila-
tus, aberratio naturae, defectus
naturalis, animal occasionatum

– okaleczony samiec, aberracja natury, błąd natury,
stwór przypadkowy (cyt. za: Bogucka M. Gorsza płeć.
Kobieta w dziejach Europy od antyku po wiek XXI. TRIO
Wydawnictwo, Warszawa 2005).

Redakcja Kardiologii Polskiej poprosiła mnie o ko-
mentarz do pracy M. Janion i wsp. Odmienności przebie-
gu choroby niedokrwiennej serca u kobiet – analiza
przypadków klinicznych. 

Temat jest obecnie modny – w nauce, podobnie jak
w innych dziedzinach życia, można mówić o modzie.
Skąd takie nim zainteresowanie? Na pewno z powo-
dów epidemiologicznych: ok. 57% kobiet w Polsce
umiera z przyczyn kardiologicznych (48% mężczyzn).
Podobne są statystyki przyczyn umieralności kobiet za-
mieszkujących Europę i Amerykę Północną. Do niedaw-
na powszechne było przekonanie, również w środowi-
sku lekarzy, że to głównie mężczyźni chorują na choro-
by układu krążenia. Współczesne kobiety bardziej oba-
wiają się chorób nowotworowych, głównie nowotwo-
rów piersi (Tabela I).

Żyjemy coraz dłużej. Jeszcze na początku XX wieku
umieraliśmy głównie z powodu chorób zakaźnych;
umieralność noworodków i młodych kobiet w kolejnym
połogu miały olbrzymi wpływ na tak złą statystykę
w tamtych czasach.

Rozwój gospodarczy i postęp medycyny po II woj-
nie światowej z jednej strony spowodował wydłuże-
nie życia, z drugiej zaś wzrost oczekiwań co do jego
jakości. Pierwszymi, którzy stali się bohaterami, ale
i ofiarami tych zjawisk cywilizacyjnych, byli mężczyź-
ni. Lata 60. XX wieku (nadmiar jedzenia, palenie pa-
pierosów, brak aktywności fizycznej, stres) wraz z wy-
dłużeniem się długości życia ujawniły głównego za-
bójcę mężczyzn w średnim wieku – odmiażdżycowe

choroby układu krążenia. Z punktu widzenia społecz-
nego była to grupa mężczyzn odgrywająca dużą rolę
w życiu społecznym i dodatkowo bogata – jeszcze
w latach 70. XX wieku zawał serca przypisywano dy-
rektorom, dziennikarzom, bankowcom. Kobiety
w tamtych czasach w Europie Zachodniej i USA pozo-
stawały w domu, ich pozycja socjalna była niższa, ale
przede wszystkim chorowały na choroby serca 10–20
lat później niż mężczyźni. Śmierć w wieku 60–70 lat
niezależnie od przyczyny była normą. Dlatego nie na-
leży się dziwić, że pierwsze badania nad epidemiolo-
gią, czynnikami ryzyka, leczeniem choroby wieńcowej
dotyczą przede wszystkim mężczyzn w średnim wie-
ku. W większości badań, które wpłynęły na kształt
współczesnej kardiologii do ostatnich lat XX wieku,
kobiety stanowią od 0 do 30% populacji badanych.
Podstawą standardów postępowania (tych obecnie
obowiązujących) w chorobach układu krążenia, za-
równo amerykańskich: Third Report of the National
Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on
Detection Evaluation and Treatment of High Blood
Cholesterol Adults, jak i europejskich: European quide-
lines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice, są głównie badania, w których odsetek ko-
biet był bardzo niski. Często również badacze nie
przeprowadzali dodatkowej analizy uzyskanych wyni-
ków w zależności od płci (poza badaniami dotyczący-
mi gospodarki hormonalnej, zwłaszcza hormonalnej
terapii zastępczej).

Druga połowa XX wieku powoli, acz znamiennie
zmienia pozycję kobiet w społeczeństwach, na razie
głównie zachodnich. Kobiety na średnim szczeblu za-
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rządzania w USA stanowią ok. 40%, w Europie 30% za-
trudnionych. Zwiększa się długość życia całego społe-
czeństwa, ludzie w wieku 60–70 lat i starsi są bogatsi,
chcą zachować lepszą jakość życia, co oczywiście znaj-
duje odzwierciedlenie w badaniach medycznych. Ko-
biety i osoby starsze stają się grupą zauważaną rów-
nież przez rynek medyczny. Dlatego normą staje się ba-
danie specyficzności chorób, również układu krążenia,
wśród kobiet. A to, że jesteśmy inne… i że inaczej cho-
rujemy… No cóż, w odpowiedzi zacytuję tutaj słowa by-

łej minister Magdaleny Środy: Jeśli kobieta jest inna niż
mężczyzna, ma inne funkcje, inną istotę, inne potrzeby,
inne interesy, inaczej funkcjonuje w życiu rodzinnym
i prywatnym, to właściwie nie widzę powodu, dlaczego
ta tak inna istota miałaby być reprezentowana przez in-
ną istotę, jaką jest mężczyzna. 

Dlatego dobrze się dzieje, że polskie środowiska
medyczne poświęcają więcej uwagi chorobom układu
krążenia u kobiet.
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