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„The ESC has tremendous potential, through its network
of 49 countries, to pass on these crucial messages. 
By encouraging each of our National Cardiac Societies to
take up the mission, there is great potential to increase
the awareness of women’s cardiovascular disease pat-
terns and directly improve the quality of care of women
with heart disease and stroke across Europe”.

Silvia Priori,
predsedkyÀa iniciatívy „Women at Heart“, 
ãlenka v˘boru Európskej kardiologickej spoloãnosti

V roku 1960 usporiadala American Heart Associa-
tion konferenciu o Ïenách a kardiovaskulárnych cho-
robách. Názov konferencie bol: „How I can help my

husband cope with heart disease“ /Ako môÏem
pomôcÈ manÏelovi zvládnuÈ ochorenie srdca –
poznámka autorky/.(1) Bernardine Healy, prvá Ïena
vo funkcii riaditeºa Národného in‰titútu zdravia USA,
v úvodníku publikovanom v roku 1991 v The New
England Journal of Medicine upozornila, Ïe Ïe-
ny s kardiovaskulárnymi chorobami sú v porovna-
ní s muÏmi „poddiagnostikované“ a „podlieãené“.(2)

V súãasnosti sa na odborn˘ch kardiologick˘ch podu-
jatiach venuje Ïenám s kardiovaskulárnymi choroba-
mi ‰peciálna pozornosÈ. Európska kardiologická spo-
loãnosÈ s cieºom zv˘‰iÈ odborn˘ záujem a zlep‰iÈ sta-
rostlivosÈ o Ïeny s kardiovaskulárnym ochorením,
alebo jeho rizikom, vytvorila v marci 2005 iniciatívu
nazvanú Women at Heart.(3)

*Táto práca bola podporená V˘skumn˘m zámerom Univerzity Karlovej v Prahe ã. MSM 00 21620817, 
udelen˘m Ministerstvom ‰kolstva, mládeÏe a telov˘chovy âeskej republiky.

Akútne koronárne syndrómy u Ïien*

Zuzana MoÈovská, Václav Bufka, Radovan Jirmáfi

III. interní-kardiologická klinika, Kardiocentrum, Fakultní nemocnice Královské Vinohrady 
a 3. lékafiská fakulta Univerzity Karlovy, Praha, âeská republika

MoÈovská Z, Bufka V, Jirmáfi R (III. interní-kardiologická klinika, Kardiocentrum, Fakultní nemocnice Královské Vino-
hrady a 3. lékafiská fakulta Univerzity Karlovy, Praha, âeská republika). Akútne koronárne syndrómy u Ïien. Cor Vasa
2006;48(2):62–67.

Srdcovo-cievne choroby sú hlavnou príãinou smrti Ïien. V kontraste k muÏom, mortalita Ïien na tieto choroby vzrastá. Îen-
ské pohlavie ale nie je nezávisl˘m rizikov˘m faktorom smrti na akútny koronárny syndróm. Preto sme povaÏovali za prí-
nosné prehºadne spracovaÈ rozdiely muÏov a Ïien s akútnym koronárnym syndrómom. Cieºom prehºadu bolo identifikovaÈ
odstrániteºné faktory, ktoré zhor‰ujú prognózu Ïien. Îeny s akútnymi koronárnymi syndrómami sú v porovnaní s muÏmi
star‰ie, majú viac kardiovaskulárnych rizikov˘ch faktorov a pridruÏen˘ch ochorení. Zdravotnícku starostlivosÈ vyhºadávajú
neskôr ako muÏi. Diagnóza akútneho koronárneho syndrómu je u Ïien ÈaÏ‰ia. Symptomatológia je rozmanitej‰ia, zmeny
elektrokardiogramu majú nízku ‰pecificitu. V porovnaní s muÏmi majú Ïeny s akútnym koronárnym syndrómom menej
ãasto zv˘‰ené hodnoty troponínu a pri koronarografii naopak ãastej‰ie nález nev˘znamnej stenózy. Perkutánna koronár-
na intervencia je rovnako úãinná u muÏov ako aj Ïien s akútnymi koronárnymi syndrómami. V prípade fibrinolytickej 
lieãby akútneho infarktu myokardu predstavuje Ïenské pohlavie zv˘‰ené riziko smrti. V beÏnej praxi sú Ïeny lieãené koro-
nárnou intervenciou menej ãasto ako muÏi.
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Cardiovascular disease is the main cause of death in women. In contrast to men, cardiovascular mortality of females has
been on the rise. However, the female gender is not an independent risk factor for death from acute coronary syndrome. We
therefore thought it might be interesting to identify differences between males and females with acute coronary syndrome.
The survey was designed to identify modifiable factors deteriorating the prognosis of females. Compared with males, fema-
les with acute coronary syndromes are older, have more cardiovascular risk factors and associated conditions. Females tend
to seek health care later than males. It is more difficult to establish the diagnosis of acute coronary syndrome in females.
The symptomatology is more diverse, and ECG-related changes show low specificity. Unlike males, females with acute coro-
nary syndrome show less often increased troponin levels while coronary arteriography will more frequently reveal a non-sig-
nificant stenosis. Percutaneous coronary intervention is equally effective in males and females with acute coronary 
syndrome. Females undergoing fibrinolytic therapy of acute myocardial infarction are at increased risk of death. Coronary
intervention is less common in females than in males in everyday practice.
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Ischemická (koronárna) choroba srdca (predov‰et-
k˘m akútne koronárne syndrómy /AKS/) je hlavnou
príãinou morbidity a mortality v industrializovan˘ch
krajinách.(4) Mortalita muÏov na tieto choroby pokles-
la. Poãet úmrtí na kardiovaskulárne choroby u Ïien
stúpa.(4–6) Srdcovo-cievne choroby sú hlavnou prí-
ãinou smrti viac ako 50-roãn˘ch Ïien.(4) Stále viac sa
preto skloÀuje otázka v˘znamu pohlavia („Does sex
matter?“) v patogenéze, klinickej manifestácii, diag-
nóze a lieãbe srdcovo-cievnych chorôb. 

VEK,  RIZ IKOVÉ FAKTORY,  KOMORBIDITA 

Hochman a spol.(7,8) porovnávali vek, v˘skyt riziko-
v˘ch faktorov a komorbiditu muÏov a Ïien s AKS,
ktorí boli zaradení do ‰túdií The Global Use of Stra-
tegies to Open Occluded Coronary Arteries in Acute
Coronary Syndromes (GUSTO) IIb a The Thrombo-
lysis in Myocardial Infarction (TIMI) IIIB. ·túdia
GUSTO IIb(7) zah⁄Àala 12 142 pacientov (3 662 Ïien)
s akútnym infarktom myokardu s eleváciou segmen-
tov ST aj bez nich, tieÏ s nestabilnou anginou pecto-
ris. ·túdia TIMI IIIb(8) sledovala chor˘ch s nestabil-
nou anginou pectoris a non-Q infarktom myokardu.
Îeny boli v porovnaní s muÏmi v oboch ‰túdiách 
star‰ie, mali viac kardiovaskulárnych rizikov˘ch fak-
torov a vy‰‰iu komorbiditu. V porovnaní s muÏmi boli
menej ãasto fajãiarky, mali menej ãasto anamnézu
choroby periférnych tepien, infarktu myokardu, angio-
plastiky a koronárneho bypassu.(7,8) 

Populácia ‰túdií je selektovaná. Európska kardio-
logická spoloãnosÈ vytvorila The Euro Heart Survey
(EHS) of Acute Coronary Syndromes – rozsiahly pre-
hºad o lieãbe AKS v reálnej klinickej praxi.(9) Databá-
za prehºadu poskytuje údaje od 10 484 pacientov.
Îeny v Euro Heart Survey boli v porovnaní s muÏmi
star‰ie, ãastej‰ie obézne, s hypertenziou, hyperlipidé-
miou, cukrovkou a menej ãasto fajãiarky s anamné-
zou prekonaného infarktu myokardu a predchádza-
júcej revaskularizácie.(10) Tieto diferencie potvrdili 
ìal‰ie národné,(11–13) multinárodné(14,15) aj multikonti-
nentálne(16) registre. 

KLINICKÁ PREZENTÁCIA 

Najãastej‰ím symptómom AKS u oboch pohlaví je
bolesÈ na hrudníku. U mlad‰ích Ïien má ãastej‰ie
atypick˘ charakter.(11) Milner a spol.(17) analyzovali
v prospektívnej ‰túdii na pohotovostnom oddelení
univerzitnej nemocnice v Yale údaje o symptómoch
pacientov s AKS. BolesÈ na hrudníku sa vyskytovala
porovnateºne ãasto u oboch pohlaví. V˘znamné roz-
diely boli vo frekvencii v˘skytu in˘ch príznakov. Îeny
mali v˘znamne väã‰í poãet ÈaÏkostí ako muÏi, najmä
nauzeu a/alebo vomitus, dyspnoe, nechutenstvo,
závrate a/alebo mdlobu, slabosÈ. Vysvetlením môÏe
byÈ lep‰ia komunikatívnosÈ Ïien a schopnosÈ verbali-
zovaÈ ÈaÏkosti.(17)

Oneskorenie lieãby (time delay). PreÏívanie chor˘ch
s AKS podstatne ovplyvÀuje ãas od vzniku do zaãatia
lieãby.(18) AÏ polovica chor˘ch s akútnym infarktom
myokardu zomiera skôr ako sa dostane do nemocni-
ce!(19) ÚãinnosÈ reperfúznej lieãby, medikamentóznej
aj katétrovej, je v˘znamne závislá od doby trvania

uzáveru koronárnej tepny.(18,20) Îeny s AKS prichád-
zajú do nemocnice neskôr ako muÏi.(7,8,10,11,14)

Klinick˘ stav pri prijatí. V klinick˘ch ‰túdiách o AKS
tvoria Ïeny minoritu, spravidla menej ako 40 %.(5) Îe-
ny ãastej‰ie nespæÀajú vstupné kritériá, ktoré limitu-
jú moÏnosÈ randomizácie vekom a klinick˘m stavom.
Vaccarino a spol.(14) spracovali údaje o priebehu hospi-
talizácie 155 565 Ïien a 229 313 muÏov s akútnym
infarktom myokardu, ktoré boli v databáze National
Registry of Myocardial Infarction.(2) Îeny s akútnym
infarktom myokardu mali pri prijatí do nemocnice zá-
vaÏnej‰iu klinickú symptomatológiu ako muÏi – vy‰‰í
stupeÀ klasifikácie podºa Killipa,(21) viac ich malo hypo-
tenziu a tachykardiu.(14) Údaje Euro Heart Survey,
ktoré okrem infarktu zah⁄Àajú aj chor˘ch s nestabilnou
anginou pectoris, ukázali, Ïe v˘znamne vy‰‰iu triedu
klasifikácie podºa Killipa mali v porovnaní s muÏmi
Ïeny vo veku 65 a viac.(10)

DIAGNÓZA 

Diagnóza AKS a riziková stratifikácia je u Ïien v porov-
naní s muÏmi ÈaÏ‰ia.(22,23,25) Pope a spol.(22) zisÈovali rizi-
kové faktory zlyhania diagnózy AKS. Do prospektívnej
multicentrickej ‰túdie zaradili 10 689 pacientov, ktorí
pri‰li na pohotovostné oddelenie s podozrením na AKS.
Pacienti, ktorí neboli hospitalizovaní, pri‰li v priebehu
24–72 hodín na kontrolné vy‰etrenie, ktoré zah⁄Àalo 
12-zvodov˘ elektrokardiogram (EKG) a vy‰etrenie hu-
morálnych markerov nekrózy myokardu (CKMB – krea-
tinkináza. Multivariantná anal˘za ukázala, Ïe Ïenské
pohlavie (hlavne v spojení s vekom menej ako 55 rokov)
bolo nezávisl˘m rizikov˘m faktorom nesprávnej diagnó-
zy, resp. prepustenia pacienta s AKS.(22)

V diagnóze AKS má podstatnú úlohu EKG. Elhandi
a spol.(23) zistili, Ïe Ïeny s podozrením na koronárnu
chorobu, so zmenami úseku ST-T na EKG, nemali vy‰‰í
v˘skyt porúch perfúzie myokardu pri scintigrafii ako
Ïeny s normálnym EKG. MuÏi s patologick˘m EKG mali
v˘znamne ãastej‰ie patologick˘ scintigram. ·pecificita
EKG v detekcii ischémie myokardu je u Ïien nízka.(23)

PrítomnosÈ elevácií segmentov ST je u pacientov
s AKS rozhodujúca pre voºbu lieãebného postupu.(24)

V ‰túdii GUSTO IIB, ktorá zah⁄Àala pacientov s cel˘m
spektrom AKS, bol podiel Ïien s eleváciami segmen-
tov ST (ST AKS) signifikantne niÏ‰í ako muÏov (27 %
vs. 37 %).(7) V klinick˘ch ‰túdiách s trombolytickou
lieãbou u pacientov s akútnym infarktom myokardu
s eleváciami ST je percento zaraden˘ch Ïien (18–25 %)
men‰ie ako v ‰túdiách s AKS bez elevácií ST (non-ST
AKS) (34 %).(7) 

Rozdiel v prevalencii ST a non-ST AKS medzi
pohlaviami je vekovo závisl˘. V National Registry of
Myocardial Infarction 2(14) mali Ïeny mlad‰ie ako 70
rokov, v porovnaní s muÏmi rovnakej vekovej kategó-
rie, menej ãasto elevácie segmentov ST. Vo vy‰‰ej
vekovej kategórii tieto rozdiely zanikali.(14) Porovnate-
ºné sú údaje európskeho prehºadu.(10) U menej ako
65-roãn˘ch pacientov malo elevácie ST 51 % muÏov
a 39 % Ïien. U star‰ích pacientov sa v˘znamn˘ roz-
diel nezistil (36 % Ïeny, resp. 38 % muÏi).(10)

Diagnóza AKS u Ïien má aj ìal‰í rozmer. Veºk˘ po-
diel Ïien s podozrením na ischemickú chorobu srdca 
má normálny koronarogram.(25) V ‰túdii Women’s
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Ischemia Syndrome Evaluation (WISE)(25) u Ïien s po-
dozrením na koronárnu chorobu zistili v˘znamnú 
(≥ 50-%) stenózu koronárnej artérie len u 43 %.(25)

V klinick˘ch ‰túdiách o AKS má koronarografick˘
nález nev˘znamnej koronárnej choroby aÏ ‰tvrtina
Ïien.(7,8) V ‰túdii GUSTO IIb mali Ïeny s ST aj non-ST
AKS v porovnaní s muÏmi signifikantne ãastej‰ie
koronarografiu bez nálezu v˘znamnej stenózy (ta-
buºka I).(7) Podºa Euro Heart Survey bol podiel Ïien
s AKS bez koronarografického nálezu v˘znamnej lézie
vekovo závisl˘; 13 % u Ïien mlad‰ích ako 65 rokov
(u muÏov 5 %), 7 % u Ïien vo veku 65 rokov a viac
(u muÏov 4 %).(10)

Tieto nálezy provokujú záujem o v˘znam abnor-
málneho vazomotorického tonusu, mikrovaskulárnej
a endotelovej dysfunkcie v patogenéze koronárnej
choroby Ïien. Îeny s endotelovou dysfunkciou, ktorá
je povaÏovaná za vãasné ‰tádium aterosklerózy, majú
hor‰iu prognózu, vy‰‰í v˘skyt srdcovo-cievnych prí-
hod a smrti.(26) „Normálny“ koronarogram nie je syno-
nymom normálnych koronárnych tepien. Al-Khalili
a spol.(27) vy‰etrili intravaskulárnou ultrasonografiou
súbor Ïien s akútnym infarktom myokardu a nále-
zom normálneho koronarogramu, resp. nev˘znamnej
koronárnej stenózy. Aterosklerotické zmeny koronár-
nych tepien, ktoré boli vo vzÈahu k infarktu, na‰li
u v‰etk˘ch Ïien.(27)

Kardiálne biomarkery. Troponíny sú senzitívne mar-
kery nekrózy myokardu. Majú zásadnú úlohu v riziko-
vej stratifikácii a voºbe lieãebného postupu u pacientov
s AKS bez elevácií segmentov ST. Natriuretick˘ peptid
je parametrom hemodynamick˘ch funkcií a prognos-
tick˘m ukazovateºom u chor˘ch s akútnym srdcov˘m
zlyhaním. Vysokosenzitívny C-reaktívny proteín je
mierou zápalu a prognostick˘m ukazovateºom vzniku
kardiovaskulárnej príhody. Wiviott a spol.(28) analyzo-
vali v˘sledky vy‰etrenia viacer˘ch markerov u chor˘ch
s non-ST AKS v ‰túdii Treat Angina with Aggrastat and
Determine Cost of Therapy with an Invasive or Con-
servative Strategy (TACTICS-TIMI 18). Îeny mali v po-
rovnaní s muÏmi v˘znamne niÏ‰ie hodnoty troponínov,
ale vy‰‰ie hodnoty C-reaktívneho proteínu a natriure-
tického peptidu. Pacienti s pozitivitou ktoréhokoºvek
markera mali prospech z invazívnej lieãby. Îeny, ktoré
nemali zv˘‰en˘ ani jeden z humorálnych ukazovateºov
mali v prípade invazívnej stratégie vy‰‰iu mortalitu
(obrázok 1).(28)

L IEâBA 

Podºa Euro Heart Survey nie sú rozdiely v aplikácii
reperfúznej lieãby u mlad‰ích muÏov a Ïien s AKS

s eleváciami ST (obrázok 2).(10) Vo vy‰‰om veku dostá-
vajú Ïeny reperfúznu lieãbu menej ãasto ako mu-
Ïi.(10,11) Prekvapivo sa, napriek ÈaÏ‰ej diagnóze u Ïien,
nezistili (v observaãnom registri!) rozdiely medzi
pohlaviami v nemocniãnom oneskorení medikamen-
tóznej ani katétrovej reperfúznej lieãby.(29)

Îeny s ST AKS, lieãené fibrinol˘zou, majú v porov-
naní s muÏmi vy‰‰iu mortalitu a to aj po korekcii na
klinické a angiografické ukazovatele.(30–32) V metaana-
l˘ze The Fibrinolytic Therapy Trialists Study bola 
35-dÀová mortalita Ïien o 60 % vy‰‰ia ako mortalita
muÏov.(30) V ‰túdii The Global Utilization of Strepto-
kinase and TPA for Occluded Arteries (GUSTO-I)
s tkanivov˘m aktivátorom plazminogénu a streptoki-
názou, do ktorej bolo randomizovan˘ch 41 000 pa-
cientov, bola 30-dÀová mortalita Ïien dvojnásobkom
mortality muÏov.(31) Îenské pohlavie bolo nezávisl˘m

Tabuºka I

Podiel Ïien a muÏov s akútnym koronárnym syndrómom bez v˘znamnej stenózy koronárnej artérie; spracované podºa(7)

STEMI NSTEMI NAP
MuÏi Îeny MuÏi Îeny MuÏi Îeny
(n = 1 759) (n = 492) (n = 1 299) (n = 450) (n = 1 580) (n = 826)
6,8 % 10,2 %* 4,2 % 9,1 %** 13,9 % 30,5 %***

*p = 0,02, **p = 0,001, ***p < 0,001

STEMI – akútny infarkt myokardu s eleváciami segmentov ST, NSTEMI – akútny infarkt myokardu bez elevácií segmentov
ST, NAP – nestabilná angina pectoris
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Obr. 1 ÚãinnosÈ perkutánnej koronárnej intervencie u mu-
Ïov a Ïien s non-ST akútnym koronárnym syndrómom vo
vzÈahu k pozitivite kardiálnych biomarkerov – troponínu,
natriuretického peptidu, vysokosenzitívneho C-reaktívneho
proteínu, spracované podºa citácie.(28)
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IM – infarkt myokardu
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prediktorom zv˘‰eného rizika smrti chor˘ch, lieãe-
n˘ch fibrinol˘zou aj po korekcii na klinické charakte-
ristiky a angiografické nálezy.(31,32) Îeny s otvorenou
„infarktovou“ tepnou pri angiografii realizovanej 
90 minút po fibrinolytickej lieãbe mali 30-dÀovú mor-
talitu 11,5 %. MuÏi s rovnak˘m angiografick˘m ná-
lezom aj klinick˘m profilom mali mortalitu 3,8 %.
Analogicky to bolo u pacientov s uzavretou koronár-
nou tepnou (19 % Ïeny vs. 5,4 % muÏi).(32)

Perkutánna koronárna intervencia je rovnako efek-
tívna u muÏov aj Ïien s ST AKS. Mehili a spol.(15) ana-
lyzovali súbor konsekutívnych pacientov s ST AKS;
30-dÀová mortalita muÏov a Ïien po koronárnej inter-
vencii bola rovnaká (8,4 % Ïeny vs. 8,5 % muÏi).(15)

Klinické ‰túdie dokumentovali jednoznaãn˘ pro-
spech muÏov z invazívnej lieãby non-ST AKS.(28) Prí-
nos tejto lieãby u Ïien s rovnakou diagnózou bol
potvrden˘ aÏ ‰túdiami, ktoré v indikácii akceptova-
li rizikovú stratifikáciu (obrázok 1).(28,33,34) Mueller
a spol.(34) analyzovali úãinok vãasnej (do 24 hodín)
intervenãnej lieãby s preferenciou direktnej implantá-

cie intrakoronárneho stentu (80 % pacientov) u pa-
cientov s non-ST AKS. Celková mortalita Ïien (4,1 %)
aj incidencia nefatálneho infarktu myokardu (3,1 %)
boli dokonca v˘znamne niÏ‰ie ako u muÏov (6,4 %,
resp. 4,5 %).(34) 

Periprocedurálne komplikácie. Procedurálny úspech
perkutánnej koronárnej intervencie je rovnak˘
u oboch pohlaví.(15,35) Periprocedurálne komplikácie –
disekcia a náhly uzáver koronárnej tepny sa podºa
registrov koronárnych intervencií vyskytujú bez roz-
dielu medzi pohlaviami. Komplikácie v mieste vpi-
chu a krvácanie vyÏadujúce transfúziu sú ãastej‰ie
u Ïien.(35)

V aktuálnych ‰túdiách a observaãn˘ch registroch
nie sú rozdiely medzi muÏmi a Ïenami v medikamen-
tóznej lieãbe aspirínom, betablokátormi, inhibítormi
ACE a statínmi pri ich prepustení z nemocni-
ce.(11,12,15,34,36,37) 

Prognóza. Hospitalizaãná mortalita muÏov a Ïien
s non-ST AKS bola v Euro Heart Survey(29) porovna-
teºná (2,1 % vs. 2,5 %). Mortalita Ïien s ST AKS bola
takmer dvojnásobkom mortality muÏov (5,5 % vs.
10,1 %). Multivariantná anal˘za po korekcii na vek
a komorbiditu ale ukázala identické riziko smrti Ïien
a muÏov.(29) Rovnaké boli závery viacer˘ch registrov,
v ktor˘ch mali Ïeny s AKS s eleváciami segmentov ST
v˘znamne vy‰‰iu krátkodobú aj dlhodobú mortali-
tu.(12,36) Po korekcii na klinické premenné a reper-
fúznu lieãbu v˘znam Ïenského pohlavia zanikol.(12,36)

Îenské pohlavie nie je nezávisl˘m rizikov˘m fak-
torom zv˘‰enej mortality u pacientov bez ohºadu 
na typ AKS. 

ZÁVER 

Srdcovo-cievne choroby sú hlavnou príãinou smrti
Ïien. V kontraste k muÏom, mortalita Ïien na tieto
choroby vzrastá napriek tomu, Ïe Ïenské pohlavie
nie je nezávisl˘m rizikov˘m faktorom smrti na AKS.
PovaÏovali sme preto za prínosné prehºadne spraco-
vaÈ rozdiely muÏov a Ïien s AKS. Îeny s AKS sú
v porovnaní s muÏmi star‰ie, majú viac kardio-
vaskulárnych rizikov˘ch faktorov a pridruÏen˘ch
ochorení. Zdravotnícku starostlivosÈ vyhºadáva-
jú Ïeny neskôr ako muÏi a diagnóza AKS je u Ïien 
ÈaÏ‰ia. Symptomatológia je rozmanitej‰ia, zmeny
elektrokardiogramu majú nízku ‰pecificitu. V porov-
naní s muÏmi majú Ïeny s AKS menej ãasto zv˘‰ené
hodnoty troponínu a pri koronarografii naopak
ãastej‰ie nález nev˘znamnej stenózy. Perkutánna
koronárna intervencia je rovnako úãinná u muÏov
ako aj Ïien s AKS. V prípade fibrinolytickej lieãby
akútneho infarktu myokardu predstavuje Ïenské
pohlavie zv˘‰ené riziko smrti. V beÏnej praxi sú Ïeny
lieãené koronárnou intervenciou menej ãasto ako
muÏi (tabuºka II).

Cieºom prehºadu bolo identifikovaÈ odstrániteºné
faktory, ktoré zhor‰ujú prognózu Ïien s AKS. Z pre-
hºadu vypl˘vajú odporúãania:

Kontrola kardiovaskulárnych rizikov˘ch faktorov.
Îeny s AKS majú vy‰‰í v˘skyt kardiovaskulárnych
rizikov˘ch faktorov a pridruÏen˘ch chorôb. KaÏdá 
4. aÏ 5. Ïena s AKS má pri koronarografii nález 

Obr. 2 Reperfúzna lieãba Ïien a muÏov s akútnym koro-
nárnym syndrómom s eleváciami segmentov ST v Euro Heart
Survey of Acute Coronary Syndromes; spracované podºa
citácie(10)

RTp – reperfúzna terapia, FLL – fibrinolytická lieãba, pPKI –
primárna perkutánna koronárna intervencia
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Tabuºka II

Akútne koronárne syndrómy u Ïien

Srdcovo-cievne choroby sú hlavnou príãinou smrti Ïien.

Îeny s AKS sú star‰ie (– 10 rokov) a majú vy‰‰iu
komorbiditu (obezita, cukrovka, hypertenzia,
hyperlipidémia) ako muÏi.

V patogenéze AKS u Ïien zohrávajú úlohu erózie AS plátu.

Symptómy a EKG majú u Ïien s AKS vysokú senzitivitu,
ale nízku ‰pecificitu.

Îeny s AKS majú dlhé prednemocniãné oneskorenie.

Diagnóza AKS je u Ïien problematická. Prínosom je
stanovenie viacer˘ch biomarkerov – Tn, hsCRP, NP.

Lieãba. Indikácie aj úãinnosÈ PKI je rovnaká u oboch
pohlaví. 

Prognóza. Îenské pohlavie nie je rizikov˘m faktorom
zv˘‰enej mortality na AKS.

AS – aterosklerotick˘, AKS – akútny koronárny syndróm,
EKG – elektrokardiogram, Tn – troponín, hsCRP – vysoko-
senzitívny C-reaktívny proteín, NP – natriuretick˘ peptid,
PKI – perkutánna koronárna intervencia
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nev˘znamnej stenózy koronárnej tepny. Endotelová
dysfunkcia, povaÏovaná za vãasné ‰tádium atero-
sklerózy, je po úprave rizikov˘ch faktorov ãiastoãne
reverzibiln˘ jav.(26)

Skrátenie prednemocniãného oneskorenia. Îeny
s AKS vyhºadávajú zdravotnícku starostlivosÈ neskôr.
Pre skrátenie pacientovho oneskorenia je najefektív-
nej‰ie pouãenie lekárom (o prejavoch AKS, o v˘zname
vãasného príchodu do nemocnice). Îeny s AKS majú
vy‰‰iu komorbiditu. Lekári primárnej starostlivosti
by sa pri ambulantn˘ch vy‰etreniach mali zameraÈ
na edukáciu Ïien s rizikom AKS.

Diagnóza a riziková stratifikácia. Neinvazívne vy-
‰etrovacie metódy v diagnóze koronárnej choroby
Ïien majú nízku ‰pecificitu. Vy‰etrenie troponínov,
natriuretického peptidu a vysokosenzitívneho C-re-
aktívneho proteínu u Ïien s podozrením na AKS 
spoºahlivo identifikuje nízkorizikovú skupinu Ïien,
vhodnú na konzervatívnu lieãbu (medikamentózna
lieãba, s revaskularizáciou rezervovanou pre pacien-
tov so spontánnou alebo indukovateºnou ischémiou).
Multimarkerov˘ prístup stratifikovania rizika si vyÏa-
duje ìal‰ie ‰túdie, ktoré by vyãíslili pomer náklady –
prínos, ‰tandardizovali interpretáciu nálezov a ich
dôsledkov na v˘ber lieãebného postupu. 

DostupnosÈ perkutánnej koronárnej intervencie.
Perkutánna koronárna intervencia je u pacientov
s AKS najefektívnej‰ia reperfúzna stratégia. Prospech
Ïien z tejto lieãby je minimálne rovnak˘ ako muÏov.
V prípade fibrinolytickej lieãby akútneho infarktu
myokardu predstavuje Ïenské pohlavie zv˘‰ené riziko
smrti. NemoÏno teda prehliadnuÈ ãísla, ktoré hovoria,
Ïe Ïeny s AKS sú lieãené koronárnou intervenciou
menej ãasto ako muÏi.(7,10,13, 14,35,36,38)

„Does sex matter? Sex does mater. It matters in ways
that we did not expect. Undoubtedly, it matters also in
ways that we have not begun to imagine“. 

Wizemann TM, Pardue M
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