SROVNANI ROZDILU MEZI MUZI
A ZENAMI U AKUTNIHO INFARKTU

MYOKARDU

Souhrn

U pacientd s akutnim infarktem myokardu pfijatych na koronarni jednotku béhem dvouletého obdobi jsme
sledovali vztah pohlavi a klinického pribéhu, zplsobu |é¢by a prognézy. Z 889 pacientl byly zastoupeny
zeny pouze z 35,5 %, byly pfi pfijeti prdimérné o sedm let starsi nez muzi, Castéji trpély hypertenzi, diabetem
a chronickou anginou pectoris, prezentovaly se astéji srdecnim selhanim a fibrilaci sini, byl u nich zazna-
menan nevyznamny trend k men3imu vyuZiti koronarografie i intervenénich metod. Zeny byly Gastéji ohro-
zeny vyskytem srdecniho a respiraéniho selhani, vyznamnych bradykardii ¢i nutnosti kardiopulmonalni re-
suscitace. Jejich hospitalizacni mortalita byla ve srovnani s muzi vyssi, dlouhodobd se nelisila. Zda se, ze
progndza zen je vyznamné spojena s jejich vySsim primérnym vékem a s tim souvisejici vyssi pfidruzenou
morbiditou, tyto faktory pak ovliviiuji pouziti katetrizacnich diagnostickych a terapeutickych metod, které
nejvyznamnéji souvisi s dalSi prognézu zen.
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Summary

Comparison of differences between male and female patients with acute myocardial infarc-
tion. We studied the correlation between gender, clinical course, treatment methods and prognosis in
patients with acute myocardial infarction admitted to the coronary care unit during a period of 2 years.
Women accounted for only 35,5 % of the total of 889 patients, they were on average 7 years older than
men, had a higher incidence of hypertension, diabetes or chronic angina pectoris, and presented more
often with heart failure and atrial fibrillation. A statistically nonsignificant trend to less frequent use of
coronarography or intervention methods was observed in women. During hospitalization, women were
at a higher risk of acute heart or respiratory failure, the incidence of life-threatening bradycardias or
cardiopulmonary resuscitation. Their in-hospital mortality was statistically higher than that of men, but
there were no differences in long-term mortality. There seems to be a significant link between women's
prognosis and their higher mean age and the related higher co-morbidity. These factors influence the
use of catheterization diagnostic or treatment methods which have major implications for further prog-
nosis of female patients.
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Uvod

A. Tomasgek, S. Janousgek, R. Adamkova, J. Tamova, Z. Cermakova, J. épinar

Nemoci obéhové soustavy jsou dlouhodobé ve-
douci pficinou Umrtnosti v nasi zemi i pres po-
kroky v primérni prevenci a zavadéni novych
diagnostickych a lécebnych metod do klinické
praxe. Dle udajti UZIS byly v roce 2005 Kar-
diovaskularni nemoci odpovédny za smrt
55 155 obyvatel, tzn. 51,1 % vsech umrti. Is-
chemicka choroba srde¢ni (ICHS) se na této
Umrtnosti podilela u muzd z 20,9% a u Zen
z 22,3 %. Akutni infarkt myokardu (AIM) byl
stanoven jako pfi¢ina umrti u 4 150 (7,7 %)
muzl a 3 202 (5,9 %) zen.

Jednou z nevyjasnénych otazek zlistava
Uloha pohlavnich rozdill a jejich vlivu na pribéh
kardiovaskularnich onemocnéni véetné AIM.
Prestoze jsou Zeny povazovany za rizikovéjsi
stran progndzy po AIM, nebylo dosud nale-
zeno jednoznacné vysvétleni tohoto fenoménu,
nebot fada praci pfinesla v tomto ohledu rozpo-
ruplné az kontroverzni vysledky. Zékladni otaz-
kou zlstava, zda Ize horsi progndzu zen vy-
svétlit pouze vySSim prdmérnym vékem Zen,
nebo se zde uplatiuji i dalsi faktory jako napfi-
klad fyziologické a psychické odlisnosti a roz-
dily v diagnostice i [éCbé.

Z tohoto pohledu jsme provedli analyzu vlast-
niho souboru pacientd zaméfenou na rozdily
v diagnostice, [éCbé a prognézu muzd a zen s AIM.

Soubor a metodika

Sledovany soubor tvofilo 889 pacientl pijatych
na koronarni jednotku (KJ) Fakultni nemocnice
Brno v obdobi mezi 1. 1.2003 a 31. 12. 2004,
u nichz byl diagnostikovan AIM. U obou po-
hlavi byly sledovany zakladni demografické pa-
rametry, rizikové faktory ICHS, casové okol-
nosti a klinické projevy AIM, zplsob oSetfeni
pacientl, komplikace AIM, efekt poskytnuté
lé¢by béhem hospitalizace i vliv farmakoterapie
podéavané v ramci sekundarni prevence po pro-
pusténi. Analyzovany jsou interakce mezi po-
hlavim, kratkodobou (hospitalizacnf) a dlouho-
dobou (1-3letou) mortalitou.

Vysledky

Bylo pfijato 573 (64,5%) muzl a 316 Zen
(35,5 %). Zeny s AIM byly primérné o sedm let
starsi (64 + 12 vs 71 + 10 let, p = 0,000 8),
median véku u Zen byl 74 let a u muzi 64 let
(graf 1). U 80,0 % muzi i zen se jednalo o prvni
infarkt. Z rizikovych faktord byl u Zen Castéji pfi-
tomen diabetes (36,7 % vs 25,0%) a hyper-
tenze (68,0% vs 51,1%), u zen byla ¢astéjsi
predchazejici angina pectoris (AP), muzi ¢as-
t&ji nez zeny koufili (42,3 % vs 15,8 %). Dyslipi-
demie byla u obou pohlavi zastoupena pfiblizné
stejné (tab. 1).

Casovy interval od vzniku potii do pFijezdu na
KJ byl vyhodnocen u 187 muzli a 114 Zen, u Zen
byl trend k delsimu vyckavani (270 £ 204 vs
238 £ 1956 min, p = 0,18). Interval od vzniku
bolesti do volani zachranné sluzby byl zhod-
nocen u 65 muzd a 47 Zen a i kdyz zeny ve

srovnani s muzi volaly odbornou pomoc pozdgji
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Graf 1. Vékové rozlozeni pacientu s AIM.

Tab. 1. Rizikové faktory ptitomné pri prijeti.

Muzi (n = 573) Zeny (n = 316) p
Predinfarktova AP 164 (28,6 %) 113 (35,8 %) 0,03
Predchozi infarkt 109 (19 %) 59 (18,6 %) 0,89
Hypertenze 293 (51,1 %) 215 (68,0 %) < 0,001
Diabetes mellitus 143 (25 %) 116 (36,7 %) < 0,001
Dyslipidemie 93 (16,2 %) 58 (18,4 %) 0,42
Hyperurikemie 16 (2,8 %) 9(2,8%) 0,96
ICHDK 50 (8,7 %) 18 (5,7 %) 0,1
Cévni onemocnéni mozku 72 (12,6 %) 38 (12,0%) 0,82
Chronicka renélni insuficience 33 (5,8%) 18 (5,7 %) 0,97
Srdecni onemocnéniv rodiné 107/434 (24,7 %) 45/199 (22,6 %) 0,58
Koufteni 182/430 (42,3 %) 47/298 (15,8 %) < 0,001
Obezita 122/411 (29,7 %) 60/229 (26,2 %) 0,35

(162 £ 164 min vs 181 + 252 min, p = 0,68),
nebyl tento rozdil vzhledem k malému poctu
hodnocenych a velkému rozptylu hodnot statis-
ticky vyznamny.

Vice muzl nez zen (382/573: 66,5% vs
185/316: 58,5 %, p = 0,016) bylo pfi pfijmu
bez znamek srdecniho selhani (Killip 1), lehky
stupen selhani (Killip I) byl pfitomen u 22,2 %
(127)muzta25,0% (79) zen (p=0,34), plicni
edém (Killip lIl) u 8,1 % (46) muzd a 10,4 %
(83) zen (p = 0,22), v kardiogennim Soku
byly Castéji pfijimany zeny (19/316: 6,0% vs
18/5673:3,1 %, p=0,04).

Vyskyt infarktu s ST elevacemi (STEMI)
byl u muzl a zen stejny — 410 (71,5 %) muzl
a 224 (70,1 %) zen (p = 0,83). Pfitomnost

Q kmitu (Q/nonQ infarkt) ¢i ST depresi se
mezi pohlavimi neliSila. U Zen se pfi pfijmu vy-
skytovala ¢astéji fibrilace sini (27,/308: 8,5 %
vs 25/565: 4,4 %, p = 0,01). Nebyl rozdil ve
vyskytu vyznamnéjsich prevodnich poruch, pfi
prijmu byl AVB II./11l. st. pfitomen u 17 (3,0 %)
muzd a 16 (2,2 %) zen. Lokalizace ischemie na
EKG byla u obou pohlavi srovnatelng — predni
a dolni sténa cca po 43,0 %, lateralni sténa cca
po 22,0%, u zen bylo Castéjsi postizeni pravé
komory (65/316: 17,4 % vs 60/573: 10,5 %,
p=0,003).

Selektivni koronarografie (SKG) byla pro-
vedena u 92,5% (530/573) muzd a 89,9%
(284/316) zen (p = 0,18), intervencni oSet-
feni postizené tepny u 87,0% (419/482) muzl
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a 83,1% (212/265) zen (p = 0,16). STEMI
byl lécen u 82,3% (302/367) muzl a 80,4 %
(160/199) Zen (p = 0,58) primarni perkutanni
koronarni intervenci (PCl), z toho se stentem
u94,7%(286/302) muziia89,4 % (143/160)
zen (p = 0,03). Tento trend byl pozorovatelny i pfi
nedirektni PCI kdykoliv za hospitalizace. Pacienti
s infarktem bez ST elevaci (NSTEMI) podstoupili
PCl v mensi mitfe — 63,0% (87/138) muzl
a67,6% (60/74) zen (p = 0,51), z toho vice nez
92 % intervenci bylo se stentem (bez pohlavnich
rozdild).

U pacientl byla pfi SKG stanovena ventriku-
lograficky primérna ejekéni frakce levé komory
(EF LK) a cinila u muzl i Zen téméf shodné
476+ 13,6% (p=0,93).

Z vyznamnych komplikaci za hospitali-
zace byly sledovany zavazné bradykardie, re-
spira¢ni selhani, nutnost kardiopulmonalni
resuscitace (KPR) a vznik akutniho srdec-
niho selhani. U Zen byla ¢astéji pouzita do-
Casna kardiostimulace, orotracheélni intubace
a KPR. Incidence akutniho srdeéniho selhani
za hospitalizace jevila trend k vy$8imu vyskytu
u zen — blize tab. 2.

Délka hospitalizace byla u zen prdmérné
o jeden den delSi (muzi 7 £ b dnf vs Zeny
8 + 6 dni, p=0,008).

Za hospitalizace zemrelo 99 pacientd, hos-
pitalizani mortalita Zen byla 13,9 % (44,/316)
amuzi 9,6 % (565/573), p = 0,049. Ve véku
pod 50 let zemfela v nemocnici pouze jedna
zena a zadny muz (z hodnocenych 64 muzl
a 11 zen), p = 0,01. 1-3letd mortalita byla
u muzd 6,8% (35/518), 11,6% (60/518)
a 14,3% (74/518), u zen 8,5% (23/272),
12,1% (33/272) a 16,9% (46/272). Pri
hodnoceni dlouhodobé mortality byl patrny ne-
vyznamny trend k vy3si mortalité Zen. Dlouho-
dobé preZiti ukazuje graf 2.

Nebyly zjistény rozdily v mortalité muzi
a zen s hypertenzi a diabetem. Pozitivni rodinna
anamnéza ve smyslu vyskytu ICHS se nijak ne-
promitla do zvySené mortality muzd ani Zen.
Vstupni pfitomnost srdeéniho selhani velmi
vyznamné negativné ovliviiovala dlouhodobou
prognézu u obou pohlavi. Pfitomnost fibrilace
nebo flutteru sini na vstupnim EKG byla spo-
jena jak u muzd, tak u zen s vyznamnym zvy-
Senim dlouhodobé mortality — tfiletd morta-
lita muz 7/16 (43,7 %) vs 63/489 (12,9 %)
a zen 8/22 (36,4%) vs 37/243 (15,2 %),
p =0,000 4 a 0,01. Zeny s ST elevacemi na
prijmovém EKG mély vyssi hospitalizacni mor-
talitu nez muzi (33/224: 14,7 % vs 34/410:
8,3%, p=0,01).
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Tab. 2. Mortalita pacientd s vybranymi komplikacemi.

Komplikace Pohlavi Postizenych p Mortalita
Hospit. jednoroéni dvouleta tfileta
Dodasna kardiostimulace ~ Muzi ~ 50/573(8,7%) 0,007  23/50(46,0%) 5/27(185%) 7/27(2569%) 8/27 (29,6 %)
Zeny  46/316 (14,6 %) 05/46(543%) 7/21(333%) 7/21(333%)  8/21(38,1 %)
p 0,41 0,24 0,57 0,63
Uméla plicni ventilace Muzi 42/673(7,3%) 0,0002 27/42(643%) 3/16(20,0%) 6/15(60,0%)  6/15(60,0 %)
Zeny  48/316 (152 %) 29/48(60,4%) 5/19(263%) 5/19(263%) 5/19(26,3 %)
o 0,71 0,67 0,40 0,40
KPR Muzi 39/673(6,8%) 0,003 32/39 (82,1 %) 1/7 (14,3 %) 3/7 (42,8 %) 3/7 (42,8 %)
Zeny  40/316 (12,7 %) 33/40 (82,5 %) 1/7 (14,3 %) 2/7 (28,6 %) 2/7 (28,6 %)
p 0,96 1,00 0,58 0,58
Srdeéni selhani Muzi  30/573(52%) 0,11 13/30(433%) 3/17(17,6%) 4/17(235%)  4/17 (23,56 %)
Zeny  95/316(7,9%) 15/95 (60,0%) 2/10(20,0%) 4/10(40,0%)  4/10 (40,0 %)
p 0,22 0,88 0,37 0,37
Diskuze
100 Mezi pacienty s AIM tvofi Zeny meni skupinu,
jejich zastoupeni v registrech je udavano v roz-
95 - mezi 21-41 % [1]. Typickym jevem u téchto pa-
cientek je ve srovnani s muzi vysSi stari. Vyskyt
£ . AJM pFedlmenopau’zo%jew\fécny, o’to vice je
5 » v8ak spojen se zavaznéjsi prognézou [2].
‘g fmuz! Jednim z diivodd, pro€ se u Zen projevy atero-
< 856 sklerozy objevuji v priméru o 10-16 let poz-
dé&ji a premenopauzalni riziko umrti na AIM je
80 2,6-4,bkrat mensi [3], mUze byt ochranny vliv
estrogen( i presto, Ze na mozZnost ovlivnéni kar-
. diovaskularniho rizika exogenné podavanymi
T T T T T 1 i 3 i
0 6 o 8 04 20 35 eHstrolgeny je dnes pohlizeno skeptlc,ky [41.
el ranice, kdy se prevalence AIM vyrovnava a n&-

Graf 2. Kfivka preziti muzu a zen.

Dlouhodoba prognéza muzd i zen se SKG
se statisticky neliSila (po tfech letech muzi
61/490: 12,4% a zeny 33/2563: 13,1 %,
p = 0,80). Pacienti obou pohlavi bez koronarni
diagnostiky a tim padem i intervence méli vy-
razné horsi kratkodobou (hospitalizaéni morta-
lita muzi 156/41: 36,6 % azen 12/42: 37,5 %)
i dlouhodobou prognézu (ve tfetim roce mor-
talita muzd 12/26: 46,2% a Zzen 13/20:
65,0%).

U Zen zGstavala ve srovnani s muzi vy$5i hos-
pitalizacni mortalita i pfes provedeni primarni
PCl pfi 1écbé STEMI (24/164 Zen: 14,6 % vs
21/304 muzl: 7,9%, p = 0,007). Dlouho-
dobd prognéza pacientl po primarni PCI byla
velmi pfiznivd, tfiletd mortalita nepfesahla
10% (muzi 27/283: 9,6% a zeny 13/140:
9,3%). Pacienti po STEMI bez provedeni pri-
méarni PCI méli dlouhodobou progndzu vyrazné
horsiv 1.-3. roce — napf. na konci prvniho roku

muzi sedmkrat vy$si mortalita (10/93: 10,8 %
vs 14/283: 1,6 %, p = 0,047) a Zeny Ctyfikrat
vy$si mortalita (9/51: 17,6 % vs 6/ 140: 4,3 %,
p=0,002 4).

Hospitalizacni i dlouhodoba prognéza muzii
i Zen, u kterych se vyskytla b&€hem hospitali-
zace sledovana komplikace, byla srovnatelng,
zen s komplikacemi bylo pfiblizné dvakrat vice
nez muzd (tab. 2).

V ramci sekundarni prevence dostavalo
pfi propusténi kys. acetylsalicylovou (ASA)
93,0% muzl a 91,2% Zen, betablokatory
(BB) 87,1 % muzt a 85,0% zen, ACE inhibi-
tory (ACEI) 81,8 % muzd a 85,3% zen a sta-
tiny 85,0 % muzd a 81,3 % zen. U muzd byla po-
v pripadé podavani ASA (5,1 % vs bez terapie
16,6 %), BB (5,2 % vs 20,3 %) a statind (5,1 %
vs 17,9 %), zatimco u zen tento efekt nastal jen
pfi terapii BB (6,9 % vs 21,4 %) — tab. 3.

sledné u Zen stoup4, je mezi 65. a 70. rokem
[B]. Ze sledovanych rizikovych faktorl se po-
tvrdil vS8eobecné znamy vyssi vyskyt diabetu
a hypertenze u zen a kufactvi u muzd [6]. NaSe
vysledky jsou ve shod€ s literarné uvadénymi
daty. Je zndmo, ze psychosocialni faktory vy-
razné€ ovliviiuji chovani zen v prednemocnic¢ni
fazi AIM, Zeny maji daleko Castéji nez muzi pfi
podezfeni na AIM tendenci vyckavat a volat
pomoc pozdéji [7]. Z&asti je to zplsobeno va-
riabilnimi projevy ischemie u Zen. | kdyZ u Zen
pred AIM byva pfitomna jako projev ICHS né-
jakou dobu pfedchéazejici AP, pfesto je u nich
nutno vénovat bedlivou pozornost i zdanlivé ne-
vyznamnym potizim, jako jsou vyrazna Unava,
nadmeérna potfeba spanku nebo travici potize,
nebot tyto se velmi Casto objevuji prodromélné
jiz nékolik tydnl az mésict pfed manifestaci
AIM. U muzl vzniké ¢astéji jako prvni projev
koronarni nemoci pfimo AIM [8]. K diagnos-
tickym rozpakdm u Zen, zvlasté pokud nejsou
pritomny EKG zmény, navic pfispiva kombinace
AP a sdruzeného vyskytu vétsiho poctu atypic-
kych symptom [9]. Fatalni mze byt podce-
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Tab. 3. Léky v sekundarni prevenci a dlouhodoba mortalita.

Mortalita Jednoro¢ni
Léba Muzi Zeny
ASA ano 25 (5,1 %) 21 (8,1 %)
(muzin=497)

(zeny n = 260)

ASA ne 4(16,6 %) 2 (16,6 %)
(muzin=24)

(Zenyn=12)

p 0,016 0,30
BB ano 24 (5,2 %) 17 (6,9 %)
(muzin=461)

(zeny n = 244)

BB ne 11 (20,3 %) 6 (21,4 %)
(muzin=54)

(zeny n=28)

p 2,801E-05 0,009
ACEl ano 26 (6,0 %) 19 (7,8 %)
(muzin=433)

(zeny n = 24b)

ACEl ne 6 (7,3 %) 4 (14,8 %)
(muzin=82)

(Zenyn=27)

p 0,65 0,21
Statiny ano 23 (5,1 %) 18 (7,7 %)
(muzin=448)

(zeny n=234)

Statiny ne 12 (17,9 %) 5 (13,1 %)
(muzin=67)

(zeny n=38)

p 0,000 1 0,26

néni rizika pacientek s asymptomatickym AIM,
nebot je zndmo, Ze u Zen zvlasté ve vysSim véku
se objevuje az ve tretiné pfipadll a je spojen
s 2,bkrat vy8si mortalitou nez symptomaticky
AIM [10].

Zeny se pfi pfijmu Gasté&ji prezentuji za-
v nasi studii byla u Zen prevalence kardiogen-
niho Soku dvakrat vyssi. Ackoliv je nékdy
udavan rozdil v zastoupeni QIM a nonQIM ¢&i
STEMI/NSTEMI mezi muzi a zenami [4], nase
vysledky tento rozdil nepotvrdily. Fibrilace sini
se pfi pfijetivyskytla u Zen asté&ji nez u muzd ve
frekvenci, kterd byvéa popisovana [12], a velmi
vyrazné pak ovliviovala dlouhodobou mortalitu
obou pohlavi. Potvrdila se Castéjsi pfitomnost
diabetu u Zen, diabeticky maji az tfikrat vyssi
mortalitu oproti muziim s diabetem i ostatnim
nediabetikim [13], navic jsou Casto postizeny
ischemii bez doprovodné bolesti [ 14].

Klicovym objektem naseho z&jmu byl te-
rapeuticky postup u obou pohlavi. Diskutuje
se o tom, Ze u Zen jsou nedostate¢né vyuzi-

Dvouleta Trileta
p Muzi Zeny Muzi Zeny p
0,10 52 (10,6 %) 31 (11,9 %) 0,68 65(132%) 44 (16,9 %) 0,17
1,00 6 (25,0 %) 2 (16,6 %) 0,567 7(29,2 %) 2 (16,6 %) 0,41
0,029 0,62 0,028 0,98
0,34 47 (10,2 %) 26 (10,7 %) 0,85 60(13,0%)  36(14,8%) 0,52
0,91 11 (20,4 %) 7 (25,0 %) 0,63 12 (22,2 %) 10 (85,7 %) 0,19
0,025 7,337E-05 0,065 0,005
0,38 49(11,3%) 29 (11,8 %) 0,84 62 (14,3 %) 42 (17,1 %) 0,33
0,24 9 (11,0 %) 4 (14,8 %) 0,59 10 (12,2 %) 4 (14,8 %) 0,72
0,93 0,65 0,88 0,76
0,18 42 (9,4 %) 25 (10,7 %) 0,68 53 (11,8 %) 36 (15,4 %) 0,19
0,53 16 (23,9 %) 8 (21,1 %) 0,74 19 (28,4 %) 10(26,3%) 0,82
0,000 46 0,07 0,000 3 0,09

vany invazivni diagnostické i lécebné metody
[11,15,16]. Ackoliv v naSem souboru byla SKG
provedena u zen i muzd ve vysoké mife, pfesto
se u zen projevil trend k mensimu poctu SKG
i koronarnich intervenci, u zen se STEMI byl pfi
primarni PCl méné vyuzit stenting a za hospi-
talizace u Zen obecné zUstéval trend k nizSimu
poctu PCI. Vysvétlujeme si to jednak aktualinim
klinickym stavem Zen a pfitomnosti zavaznych
komorbidit, které neumoZzfiovaly podstoupenti
katetrizace, jednak koronarni anatomii, kdy
u Zen jsou tepny gracilnéjsi a stenting nemozny
nebo technicky obtiZzny a rizikovéjsi [17], ate-
roskleroticky nalez je Casto pokrocilejsi s ne-
zcela jasné rozpoznatelnou culprit 1ézi [ 18], ko-
ronarni postizeni ma mensi rozsah s ¢astéjsim
postizenim periferie [ 19]. U zen AIM také ¢asto
vznikd na terénu nevyznamné stendzy, u mlad-
Sich Zen i rozdilnym mechanizmem - erozi na
stabilnim platu nezavisle na hladiné choleste-
rolu [20]. Diky t€émto faktorim se nedafila
u zen intervencni revaskularizace v takové mire
jako u muzd{. | v pfipadé chirurgickych revasku-

larizanich metod jsou u Zen popisovany ome-
zené moznosti, napf. mensi poc¢et moznych ana-
stomdz, mensi vyuziti arteridlnich graftd [21],
mortalita operacnich vykond je vy3si [22].

Pokud byla provedena koronarni intervence,
nebyl mezi muzi a zenami rozdil v profitu z pro-
vedené PCl [23], i kdyz existuji prace, ve kte-
rych byl pfinos primarni PCl u Zen vétsi, nebot
u nich ve srovnani s muzi dochazelo k vyraz-
nejsi zachrané (salvage) bunék v ischemické
oblasti [24]. To mizZe byt disledek Cast&jSiho
chronického preconditioningu.

Vy35i vyskyt komplikaci AIM u Zen jsme oce-
kavali, vysledky jsou ve shodé s udavanymi
daji. Kromé nami sledovanych komplikaci se
zeny prezentuji dalSimi rozlicnymi komplika-
cemi, zejména krvacivymi stavy, vyssi frekvenci
recidivy AIM nebo AP vzhledem k nelpliné
revaskularizaci.

Radu rozdilt mezi muzi a zenami s AIM Ize vy-
svétlit vyssim vékem Zen, ktery je spojovan s od-
liSnostmi v projevech AIM, jinym typem chovani
a reakci zen na potize a zejména vyssi frekvenci
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dalsich pridruzenych nemoci, které Casto zhor-
Sujiklinicky pribéh AIM a omezuji vyuziti katetri-
za¢nich metod. To podporujii nase vysledky, kdy
u zen bez koronarni diagnostiky ¢i intervence
a déle pfi pfitomnosti diabetu a vysSich stup-
nich srde¢niho selhani velmi vyznamné narlis-
tala mortalita. Potvrdili jsme, Ze Zeny maji vySsi
hospitalizacni mortalitu [25,26,36,37,38],
nékdy se udavd, ze na ni mize participovat
vy3si frekvence pfednemocnicnich dmrti muzi
[27]. VétSina praci se shoduje v tom, Ze morta-
litni rozdily se nejvice projevuiji u mladsich véko-
vych kategorii a v postmenopauze se s narlsta-
jicim vékem u obou pohlavi postupné srovnavaji
a dlouhodoba mortalita je pak mezi muzi i Ze-
nami srovnatelna [28,29,39,40,41]. Nicméné
data nejsou konzistentni, v fadé studif ani po
adjustaci rizik vztah véku a pohlavi nebyl viibec
prokéazan [30].

V nasich podminkach jsme se nemuseli za-
byvat otazkou rasové pfislunosti, nicméné
v globalnim pohledu je zajimavy fakt, ze u Cer-
noSek je mortalita spojend s AIM vy3si nez
u bilé populace [31].

Velmi ¢astym diskutovanym tématem je
rozdil v rozsahu a profitu z podavané medi-
kace v ramci sekundarni prevence. Existuji
dlkazy pro i proti tomu, ze zeny jsou farma-
kologicky lé€eny méné intenzivné nez muzi
[32]. Nékteré zdroje uvadéji skutecnost, ze az
30% pacientd nedostava vhodnou Iécbu dle
doporuceni guidelines [33]. V nasi praci jsme
neprokazali, ze by zeny dostavaly doporuc¢enou
terapii v mensim mnozstvi. Vychazeli jsme vSak
z medikace, kterd jim byla nasazena pfi propus-
téni, otazkou je ovsem compliance pacientl
v ambulantnim prostredi, protoze se odhaduije,
ze a7 20 % pacientd po AIM prestéava brat dopo-
rucené Iéky [34,35], coz mdze byt ddvodem,
pro¢ jsme efekt na mortalitu jsme v prvnim
roce prokazali u Zen pouze v pfipadé betablo-
kator(, zatimco u muzl to bylo i v pfipadé an-
tiagregacni a hypolipidemické 1é¢by. DalSim vy-
svétlenim mlze byt mensitolerance IéEby nebo
vice nezadoucich G¢ink( vlivem polypragmazie
u Zen zejména ve star§im véku a tim padem
i nutnost vysazeni medikace.

Zavér

Z nasi prace vyplyva, ze mezi obéma pohlavimi
s AIM existuje cela fada rozdild. | kdyz je jisté,
Ze na celé fadé z nich (vy3si vyskyt nékterych
rizikovych faktor(, komorbidit i komplikované&si
pribéh atd.) se zcela jisté podili vyrazné vyssi
prdmérny vék zen s AIM, nelze také opome-
nout podil rozdilné patofyziologie (morfologie

koronérnich tepen, charakter aterosklerotic-
kych zmén atd.) i psychiky (odchylné vnimani
bolesti, atypickd symptomatologie, jina reakce
na stres apod.).

Je nutné si uvédomit, ze témto rozdiliim vsak
ne vzdy pfikladame dostate¢nou pozornost.

U Zen je zejména treba vice se zaméfit na
variabilni projevy nemoci a jiz pfedem pfedpo-
kladat moznost €astéjsich komplikaci. | pres
tato rizika je k Zenam nutno od pocatku pFistu-
povat se snahou o maximalni moznou revasku-
larizaci a disledné naplno provadét sekundarni
prevenci.
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