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Akutni infarkt myokardu u mladych nemocnych -
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Podrobné studie a sledovani nemocnych s predé¢asnym vyskytem akutniho infarktu myokardu (AIM) jsou vétsinou kazuisticka nebo
zahrnuji jen malé pocty pacientd sledovanych v ramci jednotlivych center. Mladsi nemocni s AIM, ktefi vétsinou byvaji definovani
jako nemocni, ktefi prodélali svij prvni AIM u muzi do véku 45 a u zen do 55 let, reprezentuji pouze 2 az 6 % vsech nemocnych
s AIM. Tato skupina mladsich nemocnych je pfitom v fadé aspektl odlisSna od nemocnych, ktefi prodélali svij prvni infarkt myokardu
azve véku nad 60 let. V tomto sdéleni jsme se soustiedili na popis pfitomnych rizikovych faktort a zajimavych nalez(, které provazely
anebo se etiologicky podilely na vzniku infarktu myokardu u mladych nemocnych. Na ¢asné manifestaci ICHS se nemusi podilet jen
znamé a bézné zjistované rizikové faktory, ale i jiné zakladni choroby. Mladi nemocni s AIM totiz tvoii pomérné specifickou skupinu
pacientt s ICHS.
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Acute myocardial infarction in young patients - results of a pilot survey

Detailed studies and surveillance of patients with premature acute myocardial infarction (AMI) are predominantly case studies or include
only small numbers of patients followed at individual centres. Younger AMI patients who are typically defined as those who had their
first AMI by age 45 in men and by age 55 in women only represent 2% to 6 % of all AMI patients. In fact, this group of younger patients
differs in a number of aspects from those who suffered their first myocardial infarction when older than 60 years. This paper deals with the
description of interesting findings that accompanied or contributed etiologically to the development of myocardial infarction in young
patients, the incidence of risk factors in this pilot group of patients. Not only well-known and commonly identified risk factors but also
other underlying conditions may be involved in the early manifestation of ischemic heart disease (IHD). As a matter of fact, younger AMI

patients constitute a relatively specific group of patients with IHD.

Key words: acute myocardial infarction, ischemic heart disease, premature atherosclerosis, genetics, risk factors.

Uvod

Naprostou vétsinu kardiologicky nemoc-
nych tvoff pacienti s diagnézou arteridlni hy-
pertenze a nejrlznéjsimi formami ischemické
choroby srde¢nfi (ICHS). Zatimco prvné jme-
novani pacienti s arteridIni hypertenzi zastu-
puji vsechny vékové skupiny, od adolescentd
po nemocné ve velmi vysokém veéku, skupinu
s ICHS tvofi vétsinou starsi nemocn, ve véku
nad 60 let. Pouze malé procento nemocnych
s ICHS je mladsich 60 let a vyjimecné se v nasich
ambulancich objevi i nemocni, ktefi prodélali
akutnf infarkt myokardu (AIM) pred 45. rokem
veku.

Pravé akutni formy ischemické choroby sr-
de¢nf patfi mezi hlavni pficiny umrti v Ceské
republice. V klinické praxi se diagnostika i 1é¢-
ba vsech forem ICHS a AIM, v¢etné primarni
a sekundarnf prevence, opird o konsenzudlnf
doporuceni (1-11). Vétsina vznikla na zakladé
sledovanit tisicovych souborl nemocnych ve vel-
kych multicentrickych studifch. Tyto studie vsak

zahrnuly pouze minimum mladsich pacient
a jedincd starsich 85 let.

Mladsi nemocni's AIM, kteff vétSinou byvajf
definovani jako nemocni, ktefi prodélali sv{j
prvni AIM u muzt do véku 45 a u zen do 55 let,
reprezentuji pouze 2 az 6 procent vsech nemoc-
nych s AIM (12, 13). Tato skupina mladsich nemoc-
nych je pfitom v fadé aspektd odlisnd od nemoc-
nych, ktefi prodélali svdj prvniinfarkt myokardu
az ve veéku nad 60 let. U téchto nemocnych byva
popisovéana velmi dobré kratkodoba prognoéza,
avsak prospektivni sledovéani a informace o je-
jich dlouhodobéjsim prezivani a kvalité Zivota
chybi. Jak vyplyva z doposud provedenych stu-
dif, nemocni¢ni mortalita mladsich nemocnych
s AIM se pohybuje mezi 2,9 az 5 procenty (14).
Pétileté prezivani nemocnych s AIM do 35 let
se pohybuje kolem 87% s az padesatiprocent-
ni rekurenci obtizi ve sledovaném obdobi (15).
Bohuzel viechny vyse zminéné Udaje vetné
dlouhodobé prognézy byly ziskany v dobé pred
modernilé¢bou AIM pfimou revaskularizaci, tedy
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v ére, kdy byla dostupnd pouze trombolytické te-
rapie. Dlouhodobéjsi sledovani a tim i presnéjsi
progndza u nejmladsich nemocnych Ié¢enych
intervenc¢né zatim chybi.

Sdélenf o nemocnych s prfedcasnym vy-
skytem AIM jsou vétsinou jen kazuistickd nebo
zahrnuji jen malé pocty pacientl sledovanych
v rdmci jednotlivych center. Vyjimecna je pra-
ce Ceskych autort, opublikovana v roce 1957
Dufkem, kterd zahrnovala rozbor pitevnich na-
lez(1 70 zemrelych nemocnych ve véku do 35 let,
u nichz byl infarkt myokardu ovéren bud pitvou,
nebo elektrokardiograficky a klinicky (16). Dalsi
Cesky projekt, ktery zahrnoval soubor mladych
nemocnych, tentokrat pouze muz do 40 let,
ktefi prodélali AIM mezi lety 1971-1979, se zaby-
val rozlozenim angiografickych nélezd u téchto
nemocnych (17).

Na II. internf klinice Vseobecné fakultni ne-
mocnice v Praze byl pfed 4 lety vytvoren projekt,
v rdmci kterého byla oteviena specializovana
ambulance za Ucelem retrospektivniho a ze-
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jména prospektivniho sledovani nemocnych,
kteff prodélali AIM v ¢asném véku. Do péce byli
zarazeni i pfimi pribuzni téchto probandy, s ci-
lem rozsifit primarni prevenci a minimalizovat
u téchto vysoce rizikovych jedincl moznost
rozvoje ICHS a AIM v tak ¢asném veku. Cilem té-
to prace je shrnout poznatky prvni sledované
kohorty téchto pacientd.

Metody

V rdmci pilotni faze projektu bylo do analyzy
zafazeno 38 nemocnych, ktefi byli mezi lety
2000 az 2007 intervencné |éceni na nasi klinice
pro AIM v mladém veku (muzi ve véku do 45 let
a zeny do 55 let v dobé AIM). V tomto obdobi
bylo osetfeno pfiblizné 160 nemocnych pro
AIM spliujici dané vékové kritérium, kompletnf
zhodnoceni tohoto souboru bude pfedmétem
dalsich analyz. V této praci se budeme vénovat
vysledkdm prvnich 38 nemocnych, ktefi od-
povédeli na nase pozvani a rovnéz podepsali
informovany souhlas se sledovanim.

Vstupnimi kritérii k zafazeni do sledovani
byl pisemny informovany souhlas nemocnych
s vysSetifenim v nasf ambulanci a souhlas s odbeé-
rem krve k dal$im analyzam, v¢etné genetického
vysetfeni. Informovany souhlas se sledovanim
byl podepsén pfi prvni ambulantni kontrole.
Studie byla schvélena etickou komisi VFN.

Vsichni nemocni prodélali akutnfinfarkt myo-
kardu definovany jako typicky vzestup a nasledny
pokles biochemickych ukazatell nekrézy srdec-

niho svalu (troponin | a/nebo MB-frakce kreatin-
kindzy) spolu s vyskytem minimalné jednoho
z nasledujicich znakd, bud klinickych symptom(
ischemie, vyvoje patologickych kmitl Q na EKG
miniméalné ve dvou svodech a/nebo nové eleva-
ce Useku ST ve dvou a vice svodech nebo nové
vzniklé deprese Useku ST &i negativni viny T, a/
nebo intervence na véncité tepné (18).

Viysetieni byli ndsledné béhem dvou ambu-
lantnich kontrol klinicky, laboratorné, echokardio-
graficky a provedeno bylo ultrazvukové vysetien
karotid. Rovnéz byla detailné doplnéna anamnéza
nemocnych predevsim se zaméfenim na vyskyt
rizikovych faktor(i, podrobna rodinnd anamnéza
(RA) a sestaven rodokmen. Déle byla zhodnocena
inicidlni klinickd prezentace, nalez na vstupnim
EKG a vstupnf laboratorni hodnoty.

Vysledky
Demografické ukazatele
a vyskyt rizikovych faktor(

Primeérny vék vysetfenych nemocnych v do-
bé AIM byl 41 let (31-45 let). Ostatni demogra-
fické udaje jsou shrnuty v tabulce 1.

Mezi rizikovymi faktory vysetfeného sou-
boru dominuje koufeni, aZ na jedinou vyjimku
byli vsichni v dobé AIM aktivnimi kufaky, s prd-
mérnym poctem 20 + 8,6 vykoufenych cigaret
denné. Pravidelnymi kufdky se stali v prdmeéru
jiz v 17 = 14 letech. Celkova vykoufend déavka
cigaret dosahovala hodnoty 181500 + 53200
cigaret x roku.

Tabulka 1. \/yskyt rizikovych faktord u 38 mladych nemocnych po infarktu myokardu

Rizikové faktory u mladych pacientt po AIM n %
muzské pohlavi 34 89,5
rodinnd anamnéza ¢asné ICHS 32 84,2
kourenf 37 974
obezita 12 31,6
art. hypertenze 4 10,5
DM 1. typu 2 52
DM 2. typu 2 52
dyslipidémie 26 68,4
abuzus drog 1 2,6

Tabulka 2. \/yskyt obezity a dyslipidémie v dobé AIM a v dobé ambulantn{ kontroly

Ambulantni

Rizikovy faktor V dobé AIM SD kontrola SD

obezita hmotnost (kg) 88 14,2 89 179
vyska (m) 178 8 178 8
BMI (kg/m?) 276 29 28,6 4,6

dyslipidémie celkovy cholesterol 59 1,59 5,1 0,93
triglyceridy 2,6 0,79 2,72 18
HDL neméreno 1,06 0,19
LDL neméreno 2,84 0,75

Intervenéni a akutni kardiologie | 2010; 9(2) | www.iakardiologie.cz

V obdobf mezi AIM a ambulantnim vysetfe-
nim (prdmérna doba od AIM do ambulantniho
vysetfeni 34 mésicd) klesl pocet aktivnich kufakd
0 témér 90 %, nadale koufi pouze 3 pacienti, dva
z nich udévaji spotiebu do 5 cigaret denné.

Klinické pfiznaky pfi vstupnim AIM

U viech nemocnych se koronarni pfihoda
projevila klidovou bolesti na hrudi, 19 z nich
(50%) dale udavalo novée vzniklou, ndmahoveé va-
zanou bolest na hrudi, trvajici méné nez tyden.
Dusnost v dobé pfijeti méla tfetina nemocnych
(12/32%).

Ze skupiny nemocnych bylo pfed pfiho-
dou 11 vysetfeno v misté bydlisté praktickym
|ékatem/anebo internistou, pouze u jednoho
z nich bylo pfi prvni ndvstévé natoceno EKG
(s normalnim nalezem), tento pacient byl ob-
jednan k ergometrickému vysetieni, AIM ale
prodélal jesté pred timto vysetienim. Zbyvajicich
10 nemocnych bylo odesldno domU bez dalsich
doporuceni, kromé terapie nesteroidnimi anti-
revmatiky pro suspektni vertebrogennf algicky
syndrom. T nemocni byli takto vysetfeni do-
konce opakované. Spravna diagndza u nich byla
stanovena a7 pfi hospitalizaci pro probéhly AIM.
Na EKG byly vstupné u viech téchto nemocnych
pritomny ST elevace. Nevyskytla se blokada le-
vého raménka Tawarova, u 3 nemocnych byl
pfitomen blok pravého raménka Tawarova, ne-
vyskytovala se vyssi AV blokéda.

Koronarografické nalezy

Vsichni nemocni podstoupili ¢asné in-
vazivni vysetreni. Pfevazujicim nédlezem byla
nemoc pouze jedné tepny, coz bylo zjisténo
U 33 pacientd, u 20 z nich se jednalo o postizenf
v povodf ramus interventricularis anterior (RIA).
Pouze u jednoho nemocného byla zjisténa ne-
moc tif tepen, jednalo se o nemocného s DM
1. typu na inzulinoterapii od mladi. V nasem
pilotnim souboru nebyli nemocni's normalini ko-
ronarogramem ani s disekcf koronarnich cév.

Vsichni nemoci jedné
a dvou tepen byli osetfeni perkutdnni koro-
narni intervenci s implantaci stentd do steno-
zovanych tepen. Nemocny s ndlezem nemo-

nemocni s

citritepen preferoval perkutanniintervenci pred
chirurgickou revaskularizaci a byl osetfen PCl
s implantaci celkem 3 stentU. Vdechny vykony
probéhly bez komplikaci.

Klinicky stav
v pribéhu dalsiho sledovani

V dobé ambulantni kontroly udavali 3 ne-
mocni (79 %) z celé skupiny anginu pectoris



lIl.-IV. tfidy dle CCS, dva z nich i s vyznamnou
ndmahové vdzanou dusnosti. Jeden nemocny
uddval zhorseni dusnosti, bez angindznich obti-
Zi. Zcela bez obtiZi bylo 24 nemocnych (63 %), 33
(87 %) mélo v dobé sledovani echokardiograficky
dobrou funkci levé komory s ejekeni frakci (EF)
nad 40% (tabulka 4).

TFinemocni's vyraznymi obtizemi charakte-
ru syndromu AP béhem sledovani byli indikova-
ni k rekoronarografii, u dvou z nich byla zjisténa
restendza v misté pavodni 1éze, s ndslednou
Uspésnou intervenci v misté stendzy. Nemocny
snamahoveé vazanou dusnosti bez AP mél nor-
malni nélez na rekoronarografii, echokardiogra-
ficky nélez diastolické dysfunkce. Vsem témto
nemocnym byla upravena chronickd medikace,
nemocni se sy AP Il a IV neméli v medikaci zad-
nou antitrombotickou terapii ani bradykardi-
zujici terapii, jeden mél statin v nedostatecné
ddvce.

Tabulka 5 udavé, s jakou medikaci se nemoc-
ni dostavili k ambulantni kontrole.

Jak vyplyvé z vyse uvedené tabulky, pouze
28 (73%) nemocnych chronicky uzivalo antia-
gregacni terapii, jen 15 (39,5 %) nemocnych me-
lo v chronické medikaci i ACE inhibitor. Statiny
mélo 31 vysetfenych nemocnych (81,5 %), zadny
nemocny neuzival kombinovanou hypolidemic-
kou medikaci, rovnéz betablokator uvedlo 30
(78,9 %) pacientd.

Mezi sledovanymi nemocnymijsme v ramci
komplexniho vyhledavani rizikovych faktort di-
agnostikovali nemocného s familiarni hypercho-
lesterolémii, nemocnou s celiakii a u jednoho
32letého pacienta byl zjistén adenokarcinom
rekta.

Diskuze

PrestoZe jsme si védomi, Ze se jednd o dosud
maly soubor vysetfenych nemocnych, domni-
vame se, ze vysledky ziskané v této pilotni fazi
jsou dulezité pro dalsi sledovani celé skupiny
nemocnych s AIM v ¢asném véku.

P¥i ambulantni kontrole nemocnych, kteff
se dostavili ke kontrole na nasi vyzvu, byla zjis-
téna nedostatecna sekundarni prevence ICHS.
Nemocni v témér 50 % uvedli, Ze po propusténi
z nemochnice, kde byli hospitalizovani pro AIM,
nebyli dale vysetfeni v kardiologické ambulan-
ci, nebylo provedeno zatézové vysetreni. Jen
¢tvrtina vysetienych udala pravidelné kontroly
v kardiologické ambulanci, polovina nemocnych
byla sledovana v ambulanci praktickych lékard.
Zbyvajici nemocni nebyli pravidelné sledovani
vlibec, u téchto nemocnych byla nedostatecna
medikamentozni terapie, kompletni terapii (be-
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Tabulka 3. Inicidlni prezentace 38 nemocnych s AIM v mladém véku

Klinicka prezentace n %
Nédmahova AP predchazejici rozvoji AIM 19 50
Ndmahova dusnost prechazejici rozvoji AIM 12 32
Klidova bolest na hrudi 38 100
Killipova klasifikace (I/11/11I/1V) 14/18/6/0 37/47/16/0
Tabulka 4. Symptomy, echokardiografické parametry v dobé sledovani

Nalez n %
EF nad 40% 33 86,8
AP IV 3 79
Dusnost NYHA 1II/IV 3 79
Bez dusnosti, bez sy AP 24 63,2
Tabulka 5. Chronickd medikace v dobé ambulantni kontroly

Medikace v dobé ambulantni kontroly n %
Antiagregace (Anopyrin) 28 73.7

ACE inhibitor (ATBR) 15 395
Statin 31 81.5
Betablokator 30 789
Antidepresiva 2 52

tablokator, statin, antiagregaci, ACEinhibitory)
uzivali pouze nékolik mésict po AIM. V medikaci
chybéla zakladnfi terapie ICHS u vice nez 20%
nemocnych, nemocni neméli maximalni terapii
dyslipidémie, pfi nizkych déavkéach statinC ne-
bylo dosazeno cilovych hodnot hladiny lipidd.
Nemocnf s vyraznymi symptomy a rekurenci ob-
tizi neméli adekvatni kombinacnf antianginézni
[é¢bu, ani antigregacni terapii. Indikovani k reko-
ronarografii byli az na zdkladé nasi ambulantnf
kontroly. U zddného z nich nebylo provedeno
vysetieni rodinnych piislusnikd v rdmci vyhleda-
vani familidrni hypercholesterolémie a zajisténi
primarni prevence u vysoce rizikové skupiny
ptibuznych téchto nemocnych.

Vzhledem k pomérneé Siroké diferencilni
diagnostice pficin nejen ¢asné aterosklerdzy,
ale i poruchy srazlivosti by tito nemocni méli
byt vysetfeni podrobnéji nejen z hlediska kla-
sickych rizikovych faktord, ale i méné béznych
onemocnéni, coz se v praxi nestalo.

Dle naseho nazoru by méli byt tito nemocni
sledovéni v kardiocentru s moznosti ¢asné rein-
tervence a pravidelnych klinickych, laboratornich
a echokardiografickych kontrol. Jen obtizné Ize
vysvetlit, pro¢ v dobé velmi dobfe dostupné
a siroké nabidky |ékd, nejsou tyto moznosti fad-
né vyuzity v rdmci sekunddrni prevence pravé
u takovéto rizikové kohorty pacientd.

Pokud porovndme priciny vzniku predcas-
né aterosklerézy v souboru Dufka (16), které
byly publikovény o 53 let dffve neZ tato prace,
s pricinami, které vedly k AIM u nasich pacientd,

pak jsou témér identické. Nejcastéji krom ,zvy-
seného dusevniho prepéti” se u souboru Dufka
objevovala zvy$ena cholesterolémie, dédicnost,
nikotinizmus. Tedy stejné rizikové faktory jako
v nasem souboru. Tehdy ovsem v doporuceni
prevence reinfarktu jesté ved| vitamin C, dlou-
hodobé podévany jod a dokonce estrogeny
ve vysokych davkach.

Prestoze dnes méme k dispozici data z vel-
kych interven¢nich studif a Iéky v mnoha moz-
nych kombinacich, zd4 se, ze téchto moznosti
prilis nevyuzivame ani u nejrizikovéjsich nemoc-
nych.

Napfiklad ve studii OASIS 5 po Sestime-
sicnim sledovani uzivalo antiagregaci 96,1 %
nemocnych, statin jen 78,9% a ACE inhibito-
ry 72,4%. Dodrzovani dietnich i rezimovych
opatreni (dieta, cviceni) bylo zjisténo jen u tfe-
tiny nemocnych, zatimco 28,5% nemocnych
uvedlo, Ze nedodrzovali ani dietnf opatfeni,
ani rezimova doporuceni. Navic nemocni, kteff
nadale koufili a nedodrzovali doporucent, byli
zatizeni 3,8krat vyssim rizikem recidivy AIM ane-
bo cévni mozkové pithody ¢i smrti ve srovnani
s nekuraky, kteff dodrzovali dietni i pohybovy
rezim (19).

7da se ale, Zze pokud jsou nemocni v této
vekové kategorii spravné léceni, je u nich plné
vyuzita jak intervencni, tak medikamentozni te-
rapie (jako napf. ve sledovani Mehmet, et al. (20)),
pak jejich kratkodobd i sttednédobd mortalita je
nizsi nez u starsich nemocnych s AIM. V Mehtové
studii byla dokonce nemocni¢ni mortalita u mla-
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dych nemocnych verzus starsi nemocni 1,2%
verzus 5,4 %, sttednédobd pak 1,3 % verzus 5 %.
Skupina mladych nemocnych méla méné ne-
uspésnych perkutannich intervenci pro STEMI
(4,9% versus 10,1 %).

Zavér

Literdrni data i nase Udaje (15) ukazuji,
Ze AIM v mladém véku nenf svym vyskytem
¢asty. Pravé proto je diagnostika AIM u mla-
dych zatizena diagnostickymi omyly. Nej¢astéji
se AIM v mladém véku projevuje u muz(, kuraka
s pozitivni rodinnou anamnézou, a to jako nove
vznikla klidovéa bolest na hrudi, s koronarogra-
fickym nélezem postiZzeni jedné véncité tepny,
predchédzend cca tydennimi nédmahovymi bo-
lestmi na hrudi a dusnosti. Vétsina pacientd
mé koronarograficky nalez vhodny k osetfent
perkutanni koronarni intervenci, rozsah infarktu
neni velky a nemocnf jsou propusténf s nor-
malnf funkci levé komory. Pfi dlouhodobém
sledovani motivovanf jedinci respektuji dopo-
ruceni sekunddrni prevence, vyskyt chronické
AP, srde¢niho selhdnf a systolické dysfunkce
je maly. Vyskyt vyjimecnych diagnéz nenf za-
nedbatelny, v nasem malém souboru to byla
celiakie a adenokarcinom.

Problematika nemocnych s AIM v mladém
veku opodstatnuje jejich dlouhodobé sledovéni
ve specializovanych ambulancich, s moznostf
konzultace nejen kardiocentra, ale i Sirokého
spektra odbornikl (hematolog, onkolog, psy-
chiatr, poradna odvykani koufenf). Za vhodnou
povazujeme rovnéz spolupraci s détskym kardi-
ologem, ktery bude provadét primérni prevenci
u déti probandd. Dalsi sledovani vétsiho poctu
nemocnych na Il. internf klinice VFN v Praze je
planovéano prospektivné v rdmci projektu pod-
poreného grantovou agenturou Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky.

Tato prdce byla podporena
grantem IGA MZCR, NS 9770 — 4/2008.
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