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Souhrn

Akutni infarkt myokardu (AIM) patfi u Zen stejné jako u muzd mezi nejcastéjsi priciny smrti. U Zen se v8ak
predevsim diky antiaterosklerotickému pusobeni vy8Sich hladin estrogen(i v premenopauzalnim obdobi
vyskytuje aZ ve vy$$im véku. Zeny s AIM jsou proto starsi a polymorbidngjsi. Castéji maji hypertenzi, diabe-
tes mellitus, hyperlipidemii a srde&ni selhani. Cast&ji u nich AIM nema typické projevy a Gastgji je pFicinou
jejich obtizi koronarni spazmus. OdliSna vegetativni reaktivita se manifestuje také vyraznéjsi a Gastéjsi va-
govou reakci s hypotenzi a bradykardii. Zeny pozdji pfichazeji do nemocnice. Jsou léeny méné invazivné
a s vétsimi komplikacemi. Po adjustaci na vék je ale patrna jenom vétsi ¢asna, predevsim hospitalizaéni
mortalita, a to zejména u mladsich zen. Zeny méné profituji z chirurgické revaskularizace. P¥inos trombo-
lytické a angioplastické lé¢by je po adjustaci na vék a dalsi proménné podobny jako u muzd.
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Summary

Acute myocardial infarction in women. Acute myocardial infarction (AMI) is one of the most frequent
causes of death in women as well as in men. However, thanks to the delaying effects of estrogens before
menopause on atherosclerosis development of AMI is most prevalent in higher age groups than in men.
Women with AMI are therefore older and suffer from a wider range of comorbidities like hypertension,
diabetes, hyperlipidaemias and heart failure. Frequently, AMI in women lacks the typical textbook signs
and symptoms, and coronary artery spasm plays larger role in aetiology of AMI. Different vegetative
responses in women predispose to more marked and more frequent vagotonic reaction with hypotension
and bradycardia. Women also seek medical attention later in the course of the illness. They are treated
with less invasive methods and with higher rate of complications. However, after adjusting for age, women
show only higher early mortality, especially in-hospital and in younger women. Women profit less from
surgical revascularisation. The effects of thrombolytic and angioplastic treatments are similar to men
after adjusting for age and other variables.

Uvod

Akutni infarkt kardu (AIM) je pfes velké
reuint mtare myokar u ( . ),Je D e ha hrudnik. Ve skutecnosti se ale v oblasti
uspéchy v 1écbé jednou z nejvyznamnéjSich

piicin dmrtf jak muzg, tak Zen. Umrtnost Jen kardiovaskuldrniho apardtu projevuji vedle
na AIM je dlouhodobé niz$f ne Gmrtnost urogenitdlniho dstroji jedny z nejvétsich roz-
muzii. V roce 2005 zemfelo v Ceské republi-  dilil mezi Zenami a muZi.

ce na AIM 81 r{luiﬁ na 100 000 obyvatel  \fensi vyskyt ICHS u premenopauzélnich Zen
muzského pohlavi a v uvozovkich jen 61 Zen je dobie znamy. Jeho pficinou je jisté piisobe-

na ,100 000 obyvatel/ienského} pohlavi (}JZIS’ ni vySSich hladin estrogeni. Estrogeny hraji
zatim nepublikovand data). Umrtnost Zen se

o e v . vyznamnou roli v procesu aterogeneze i zané-
ale celosvétové sniZuje méné neZ umrtnost

vo . et C tu. Estrogenni receptory jsou pifitomné
muzl. Problematika specifik ischemické cho- g ptory ) p

roby srde¢ni (ICHS) u Zen proto jisté zasluhu- Z m}lolc ytev?h zen 11m uiu Mi: chalrilzm}// pu;(/)—
je pozornost. eni ale nejsou zcela objasnény. Prosté poda-

vani estrogend u muzi ani u Zen k 1é¢bé ¢i
prevenci ICHS nestaci, pfestoze vede k po-
klesu LDL-cholesterolu, vzestupu HDL-cho-
lesterolu, zlepSeni gluk6zové tolerance a sni-
Zeni vdhy a obvodu pasu. U postmenopau-

rozdilem mezi Zenami a muZi v problematice
ICHS je obtiznéjsi upeviiovani elektrod EKG

Patofyziologické podklady
odlisnosti ICHS u zen

Na prvni pohled by se mohlo zdit, Ze jedinym

zalnich Zen ukdzaly observacni studie v pre-
venci ICHS piinos kombinované 1é¢by niz-
kymi davkami estrogeni a progesteronu
(HRT). Randomizované studie tento piinos
ale nepotvrdily. Naopak pfedevSim studie
Women’s Health Initiative’s (WHI) ukdzala
vedle malého vzestupu pocétu nadort prsu
i vétsi vyskyt AIM, mozkovych cévnich pii-
hod a vendznich trombdz. Piiznivy byl jen
lehky pokles poctu fraktur a nadorl stfeva.
Dalsi studie zabyvajici se poddvanim samot-
nych estrogenti i v kombinaci s progestiny
probihaji. Podle stavajicich poznatku se zda,
Ze eventudlni pfinos HRT zfejmé klesa s ros-
toucim vékem nemocnych a dobou od za-
¢atku menopauzy. HRT neni vhodnd pro ne-
mocné s jiz manifestni ICHS, jak ukdzala na-
priklad studie Heart and Estrogen/progestin
Replacement Study (HERS) [1-5].

Rozdily mezi muZi a Zenami byly nalezeny
také v polymorfizmu kandiddtnich genu
connexinu 37 a p22™ a inhibitoru aktivatoru
plazminogenu 1 a stromelyzinu 1. Genetické
rozdily se manifestuji v patofyziologii atero-
sklerotickych procesi. Platy u Zen jsou vice
bunécéné a fibrézni. Koronarni vazodilatace
indukovana estrogeny je vyraznéjsi. Koncen-
trace fibrinogenu a koagula¢niho faktoru VII
jsou vyssi. Mladé zZeny maji vyssi koncentraci
tkanového aktivitoru plazminogenu. Mirné
protrombogenné muzZe pusobit i hormondlni
antikoncepce. Zeny maji tedy trochu vy3si
trombogenni potencidl. Tato dispozice se ale
projevuje predevsim vétsim vyskytem trom-
boembolickych komplikaci. Pii aterosklero-
tickém procesu je u Zen Castéjsi eroze platu,
u muzu ruptura. Apoptéza a nekréza myocyti
pfi starnuti jsou vétsi u muz.

Odlisnosti klinické
manifestace AIM u zen a muzi

Vzhledem k tomu, Ze k vyrazné&jSimu rozvoji
ICHS dochazi u Zen az po poklesu hladin
estrogend, je pochopitelné, Ze vyskyt AIM
narQstd teprve v postmenopauzalnim obdobi.
U mladsich Zen s AIM je vyssi pravdépodob-

vox:

nost méné obvyklych pficin infarktu, jako je
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korondrni embolizace, disekce stény aorty,
spontdnni disekce korondrni tepny, Takaya-
suova arteriitida ¢i systémovy lupus erythe-
matodes [6]. K prvni manifestaci ICHS do-
chdzi u Zen o 5 az 15 let pozdéji nez u muzi.
Zeny s AIM jsou stardi a polymorbidngjii.
Diagnostika i 1écba u nich jsou proto sloZi-

t&jS1.

Zeny s akutnimi korondrnimi syndromy majf
Castéji neZ muzi hypertenzi, diabetes mellitus,
hyperlipidemii a srde¢ni selhdni. Méné Casto
koufi [7-10]. Angina pectoris (AP) je u Zen
nejCastéji prvni manifestaci ICHS i AIM.
U muzd je Castéji prvni manifestaci ICHS in-
farkt & nahld smrt. Zeny s bolestmi na hrudi
charakteru stenokardif maji ale ¢astéji nekar-
didlni, méné zdvazné pri¢iny obtiZi. Zeny
s bolestmi na hrudi proto maji lepsi prognézu
nez muzi (graf 1). Zeny s angiograficky pro-
kdzanou ICHS maji Castéji atypickou AP na-
priklad jen pfi rozruseni, v klidu nebo ve
spanku. Bolest ¢asto nereaguje na podani nit-
roglycerinu. Na téchto skute¢nostech se miize
podilet cCastéjsi prevalence vazospastické
a mikrovaskuldrni anginy a abnormdlni koro-
narni vazodilataéni rezerva u Zen [11-13].
Zeny s AKS maji také Cast&ji netypicky prd-
béh AP s bolestmi celisti, zad, ramene a bfi-
cha. Bolest je vice provdzena palpitacemi,
tinavou, nauzeou a dunosti. Cast&jii je u zen
také AIM bez klinické symptomatologie.
I v pfipadé typické klinické manifestace AIM
Zeny déle otdleji s volanim pomoci a lékate.
Vyhodou muzd je, Zze maji vétSinou v dobé
svého prvniho AIM opatrujici manzelku, za-
timco Zeny jsou jiZ ¢asto samy.

OdliSnosti mezi Zenami a muZi jsou patrné
i u vySetfovacich metod. Na diagnézu AIM
a ICHS se u Zen trochu méné mysli. K tomu
asi prispiva jiZz zminéna pozde&jsi manifestace
ICHS, ale také napiiklad vysoké procento fa-

ZeX N

le$né pozitivnich zitéZovych vySetieni. Na
vyssi falesné pozitivité klasického zéatézo-
vého elektrokardiografického testu se ziejmé
podileji alespori z ¢asti, stejné jako u subjek-
tivnich obtiZi, ¢astéjsi vazospasticita a mikro-
vaskuldrni postiZzeni. Naopak falesnd negati-
vita zatézového testu je u Zen niZS$i nez
u muzi. Negativni vysledek testu tedy koro-
narni nemoc pomérné spolehlivé vylucuje
[14]. Kupodivu horsi senzitivita u Zen nez
u muzl je i u zatézovych nukledrnich perfuz-
nich testi. U zatéZzové echokardiografie neni
podle nasi vlastni zkuSenosti ani podle literar-
nich ddaji mezi pohlavimi rozdil. Zat€zova
echokardiografie je proto u Zen doporu¢ovana
jako nejvyhodnéjsi zat€Zovd metoda [15].
Souhrnné lze fici, Ze vytéZnost neinvazivnich
testl je niZ§i. Jejich provadéni mé u Zen smysl
pfi niZ§i pravdépodobnosti ICHS. Pfi atypic-
kych obtizich, ale vysoké pravdépodobnosti
ICHS je vyhodnéjsi ptimé provedeni katetri-
zacniho vySetfeni. Komplikace katetrizace
byvaji u Zen ovSem také trochu Castéjsi nez
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Graf 1. Srovnani prezivani Zzen a muzili s anginou pectoris ve véku 60-69 let (podle [38]).

u muzt. Napiiklad pseudoaneuryzmata po ka-
tetrizaci jsme na naSem pracovisSti v posled-
nich 2 letech pozorovali jen u Zen.

Prognoza

V neselektované populaci maji Zeny vyssi ne-
mocni¢ni mortalitu, vyssi vyskyt reinfarktd
a veétst vyskyt komplikaci po AIM neZ muzi.
Cast&ji je popisovéno krvéceni, cévni pithoda
mozkovd, myokardidln{ ruptura, Sok a recidi-
vujici AP. Po adjustaci na vyssi vék a poly-
morbiditu se ale zd4, Ze se vyskyt komplikaci
(graf 2). Casna nemocniéni mortalita zejména
mladSich Zen je vy$s$i i po adjustaci. MuZzi
ovSem Castéji umiraji ndhlou smrti [16-18].

Lécba

V 1écebném piistupu a vysledcich 1é¢by by
z patofyziologického hlediska nemusely byt
7adné rozdily. Nezanedbatelnou mérou se tu
ale miZe uplatiiovat vyssi primérny vék a po-
dech byla patrnd mensi agresivita 1écby.
Trombolyza byla u Zen indikovdna méné Casto
pres prokazatelny benefit i ve vyssim véku,
ve kterém Zeny AIM postihuje. Pficinou byl
vedle vyss$iho vé€ku a prGvodniho vétsiho
mnozstvi komorbidit a kontraindikaci podani
trombolyzy Castéjsi nediagnosticky EKG-na-
lez a pozdéjsi prichod Zen k 1ékari. Ndsledné
krvécivé komplikace byly Castéjsi zfejmé také
pro vyssi vék. 30denni mortalita po Gspésné
trombolyze byla u Zen i po adjustaci na vék
ponékud vyssi nez u muzd [19-21]. V recent-
néjsich studiich po adjustaci na vék rozdily
vymizely [22,23]. Také k primarni koronarn{
angioplastice byly ve starSich studiich Zeny
odesilany o néco méné Casto a pozdéji neZz
muzi a jejich mortalita byla vyssi [24].
U AIM bez ST-elevaci ve studiich FRISC II
a RITA-3 nebyl u Zen patrny piinos ¢asné ka-

tetrizaéni 1éCby [25,26]. Vysledky novéjsich

angioplastickych studii byly pfiznivéjsi. Na-
priklad studie TACTICS-TIMI 18 ukdzala
u Zen stejny, ne-li vétsi benefit z Casné revas-
kularizacni 1écby, a to pfes ponékud mensi
vyskyt postizeni kmene levé korondrni tepny
a veétsi pravdépodobnost nevyznamnych ste-
n6z [27]. Nemocni¢ni mortalita je v§ak u Zen
i pfi 1é¢beé primdrni angioplastikou a po adjus-
taci na vek a dal$i proménné vice nez 2na-
sobné vyssi nez u muzi. Rozdil se vytraci ve
véku nad 75 let. Mlad$i Zeny maji ziejmé
v dobé prvniho AIM méné pokrocilou ICHS
s men$i kolateralizaci a maji mens{ tzv. pre-
conditioning. U Zen je také Cast&jsi a vyraz-
néjsi vagova reakce s bradykardii a hypoten-
zi. Pfinos soucasného pouZiti blokatort gly-
koproteinového receptoru IIb/Illa a pouziti
stentli je u obou pohlavi stejny [28]. Méné
pifinosnd je u Zen chirurgickd revaskularizace
[29]. Operacni mortalita je pii CABG ze-
jména u mlad$ich Zen aZ 4ndsobné vyssi nez
u muzi. U Zen starSich nez 60 let rozdil mizi.
Na této skutecnosti se muze podilet mensi ve-
likost téla, a tedy i cévnich struktur, Castéjsi
neurologické a krvacivé komplikace podmi-
néné ziejmé do zna¢né miry vékem, Castéjsi
vyskyt hypertenze a diabetu mellitu. Pocet re-
hospitalizaci po chirurgické revaskularizaci je
u Zen az 2ndsobny. Vysvétleni tohoto nélezu
nenf jasné [30].

V prinosnosti farmakoterapie kyselinou ace-
tylsalicylovou, nizkomolekuldrnimi hepariny,
klopidogrelem a betablokdtory jsou sice mezi
muzi a Zenami v nékterych pracich popiso-
vany rozdily, ale nejsou zfejmé vyznamné.

AIM v téhotenstvi
AIM byl popsan opakované i u t¢hotnych Zen.

Cast&jii byl u starSich rodi¢ek, hypertoni¢ek

vvvvvvvv

skleroticky proces, ale peripartalné¢ byla opa-
kované pricinou spontdnni disekce stény,
spazmus a trombus [31,32]. Pfi diagnostice
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Graf 2. Pfezivani zen a muzi s IM ve véku 60-69 let (podle [38]).

nesmime zapominat na moZnost vyskytu in-
verzi vin T, Q-vIny ve svodu III a zvySeni po-
méru R/S ve svodech V, a V, i u téhotnych
bez srde¢niho onemocnéni. Pii cisarském fezu
byly opakované popsany deprese ST, které
nebyly projevem AIM. Po cisafském fezu
mize dojit k vzestupu CK, ale ne ke vzestupu
troponinu I [33].

Terapeutické moznosti jsou omezené. Jednim
z mdla bézné pouZzivanych 1éka, ktery neohro-
Zuje plod, je heparin, ktery se svou velkou
molekulou nepfestupuje placentdrni bariéru.
Trochu méné dat je o efektu nizkomolekular-
nich heparind, ale i jejich pouziti v t€hoten-
stvi je mozné. Kyselina acetylsalicylovd by
radéji neméla byt poddvdna v 1. trimestru,
i kdyZ néktef{ autofi to za riziko nepovazuji.
V dal$im pribéhu tehotenstvi je mozné poda-
vat pomérné bezpecné divky do 100 mg.
Dlouhodobéjsi poddvani kyseliny acetylsali-
cylové a poddvéani v dobé porodu je vZdy spo-
jeno s rizikem krvdceni matky. V laktaci je
mozné davky do 100 mg podavat, i kdyz do-
chazi ke slabému prestupu do matetského
mléka. Betablokdtory jsou lékem volby.
S ohledem na limitované poznatky se doporu-
Cuje radéji betablokdtory nepodavat v 1. tri-
mestru. Kojit se doporucuje vzhledem ke zvy-
Sené koncentraci betablokdtorti v matefském
mléce s vétSim odstupem od jejich poziti.
O bezpecnosti poddvani nitrata a kalciovych
blokdtort je mélo ddaji. O negativnim do-
padu nitrdtd nejsou zddné tudaje. Kalciové
blokédtory maji zfejmé teratogenni potencidl.
Vzhledem k pfestupu pies placentdrni bariéru
a riziku dtlumu dechového centra novoro-
zence by nemély byt poddvany morfiové pre-
pardty. Eventudlni revaskularizacni 1écba je
problém zejména v 1. trimestru. Jsou vSak po-
psdny uspé$né piipady jak katetrizacni, tak
trombolytické 1é¢by. Pii katetrizacn{ 1é¢bé je
rizikem zafeni. Ozdfeni plodu je ale pfi angio-
grafii hrudniku minimdlni a riziko zdfeni je

mnohem mensi neZ riziko krvdcen{ pfi trom-
bolytické 1é¢bé. Katetrizacni 1écba je vyhod-
néjsi také kvili castému peripartalnimu vy-
skytu disekce stény korondrni tepny jakoZto
pri¢iny AIM. Ve vétSiné popsanych piipadi
AIM 1écenych v téhotenstvi angioplastikou
nebo trombolyzou ke zjevnému poskozeni
novorozence lécbou nedoslo. Eventudlni
umrt{ byla zptsobena spiSe komplikaci AIM
nez angioplastiky. Pfi trombolytické 1écbé
byly krvédcivé komplikace pfi¢inou umrti
plodu az ve tfetiné popsanych piipadt. Dopo-
ruceny postup pii AIM v t€hotenstvi je proto
okamzita Kkatetrizace. Trombolytickd 1écba
prichdzi v dvahu pfi nedostupnosti katetriza-
ce. Infarkty v t€hotenstvi, af uz v jeho zacat-
ku, nebo v poslednim trimestru, kdy roste
mortalita, jsou nastésti velkou vzdcnosti. V li-
teratufe je popsdno asi 150 piipadt [32-37].

Zaver

Urcitd specifika v manifestaci a 1écbé AIM
u Zen nesporné existuji. Jejich znalost ndm
muZe usnadnit diagnostiku i volbu optimaln{
lécby.
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