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A kardiovaszkuláris megbetegedések progresszív jelleget mutatnak. Az akut miokardiális infarktus, mint a koszorú-

50 év alatti betegek azonosítása, illetve adatainak feldolgozása.
-

ponti Kórház Invazív Kardiológiai Részlegén akut miokardiális infarktus miatt felvett és koszorúérfestésen átesett, 50 
év alatti betegek kerültek a vizsgálatba. A betegek rizikófaktorait és procedurális adatait rögzítettük.

Összefoglalásként elmondhatjuk, hogy az 50 éves kor alatt elszenvedett miokardiális infarktus magas kardiovaszkuláris 
kockázat talaján alakul ki és az átlagosnál gyakoribb reanimációs igény jelentkezik ellátása során.

The cardiovascular disease shows a progressive nature. The acute myocardial infarction as a severe manifestation of 

procedural features of patients with myocardial infarction younger than 50 years in our hospital.
 Overall 99 patients under 50y has been admitted to our hospital with myocardial infarction between Apr 2016 

-
lipidaemia). A very high prehospital transit time till the hospital admission (976 min) was observed, what can be caused 
by the patients’ own delay. The need of prehospital reanimation was high in our young STEMI population (11.5%).

 Myocardial infarction in younger than 50 years patients develops on a high cardiovascular risk basis and 
cardiac arrest frequently requires cardiopulmonary resuscitation.

akut miokardiális infarktus, iszkémiás szívbetegség, perkután koszorúér-intervenció, életkor

acute myocardial infarction, ischemic heart disease, percutaneous coronary interventio, age

Bevezetés

A kardiovaszkuláris megbetegedések körében az 
iszkémiás szívbetegség (ISZB) vagy koszorúér-be-

-
-

sitassal (1).
Az iszkémiás szívbetegség egyik akut manifesztációja 
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-
gekben lép fel (átlagéletkor 65,7 év) (2).

-
-

-
lapította meg (4). Az utóbbi évtizedben azonban meg-

Katona és 
 a 1970–1983 között, AMI miatt kezelt a 40 

év alatti betegeknél úgy találták, hogy az összes infark-
tusban megbetegedettekhez viszonyítva a 40 év alatti-
ak részesedése 4,04% volt (6).

-

korai miokardiális infarktus, a dohányzás és az elhízás 

a hipertónia, a hyperlipidaemia, a diabetes mellitus és 
-

 55 
-

perlipidaemia szerepe kiemelt, a hipertónia pedig leg-
gyakrabban kezeletlen magasvérnyomás-betegséget 

(1).  leírásában százhatvanöt, 40 év 
alatti miokardiális infarktust elszenvedett beteg adatai-

-
betes mellitus, hipertónia vagy hyperlipidaemia (7).

Célkitűzés

-
lyunkon kezelt, miokardiális infarktuson átesett 50 év 

-
-

tegség klinikai lefolyásának megismerését.

Betegek és módszerek

Retrospektív vizsgálatunkban 2016 áprilisától–2017 de-
-
-

-
tógépes adatbázisból lekért információkból, illetve a 

került kitöltésre.

(nem, születési év, kor, testsúly, testmagasság, majd 
2 -

kuláris rizikóstátuszuk meghatározása), a felvételét 

indokló diagnózis (STEMI/ NSTEMI). Az ellátásra vo-
natkozó alábbi adatok ugyancsak rendelkezésre állnak 
minden betegnél: prehospitális reanimáció szüksé-

-

„high-sensitive” TroponinT-érték (TnT), 24 órás, kont-
roll TnT-érték, beérkezési kreatin-kináz (CK) és 24 
órás, kontroll CK, EKG-eltérések (újonnan kialakult bal 
Tawara-szár-blokk, ST-eleváció, ST-depresszió), ko-

-
ció (PCI) részletei (mely éren/ereken történt, beültetett 

-
lések, mint pl. a thrombusaspiráció, illetve glikoprotein 

-
kó becsléséhez felmértük a beérkezéskor ismert hiper-
tónia, hyperlipidaemia, dohányzás, diabetes mellitus, 
családi anamnézis pozitivitás, perifériás érbetegség, 
korábbi miokardiális infarktus/stroke, perkután vagy 

-
inkben. La borvizsgálatunk tartalmazta a beavatkozás 
utáni vesefunkciót, a gyulladásos állapotot, illetve a 
myocardiumnekrózis nagyságát leíró paramétereket. 

-
-

ellátást leíró adatok közül a direkt transzport arányát 
tartottuk mérvadónak. Az elbocsátáskor alkalmazott 
kezelés – acetilszalicilsav (ASA) clopidogrel/prasugrel/
ticagre lol, béta-blokkoló, statin, angiotenzin-konvertáz 
enzim blokkoló (ACEI), protonpumpa-blokkoló (PPI) 
adása – részletesen regisztrálásra került.
A szívinfarktus diagnózisa minden esetben az érvény-

(iszkémia vagy infarktus klinikai tünetei, iszké miás 

zim emelkedés) alapult. Testtömegindexet (body mass 
index, BMI) a betegek testsúlyából és testmagasságá-
ból került kiszámításra: 30 feletti BMI esetén obesitas-
ról, 25–30 közötti BMI-nél túlsúlyosságról beszélünk. 
Diabetes mellitusról akkor beszéltünk, ha az éhezési 

orális antidiabetikum szerepelt a rendszeres gyógysze-
rek között. Hyperlipidaemiaként (dyslipidaemiaként) ér-
tékeltük, az infarktus ellátása során vett laborban az 

és LDL-koleszterinszint emelkedésével HDL csökkené-
-

ra korábban. Dohányzók közé került besorolásra, aki 
jelenleg aktív dohányzó vagy 6 hónapon belül szokott 
le a dohányzásról.
Hipertenziót azáltal állapítottuk meg, ha három külön-

vagy antihipertenzív terápia került korábban beállításra. 
Kardiovaszkuláris anamnézis pozitivitásról akkor be-
széltünk, ha a beteg kórtörténetében korábban elszen-
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vedett iszkémiás szívbetegség (ISZB), agyi infarktus 
vagy perifériás artériás érbetegség (peripheral artery 
disease, PAD) szerepel. Pozitív családi anamnézist je-
lentette, ha a családban korábban koszorúér-esemény 

Eredmények

-
tegfelvétel szívkatéteres részlegünkre akut miokardiális 
infarktus iránydiagnózissal. Vizsgált populációnkban az 

(72%) az irodalmi adatok alapján vártak szerint. Aho-
gyan az  látható, az esetek közel 2/3-ában 
az iszkémiás szívbetegség ST-elevációs miokardiális 
infarktusként manifesztálódott. A betegcsoport kocká-
zati faktorait elemezve azt láttuk, hogy a hipertónia és a 

-
lójában 67%-ában volt jelen a betegség. Ugyanezek az 
arányok hyperlipidaemia esetén 14% és 64%.
A  klinikai paramétereket tüntettünk fel. 
A magas LDL-koleszterinérték, illetve a túlsúlyra utaló 
emelkedett testtömegindex a vizsgálat betegpopuláció 

átesett betegcsoportban, mint a NSTEMI-csoport-
ban. STEMI iránydiagnózis esetén 81%-ban volt atero-
szklerotikus eredet igazolható (1. típusú MI), míg a fenn-

koszorúér-betegséget. Az STEMI-s betegcsoportban 
-

-

– vérnyomás-monitorizálás, laborvizsgálatok – igazolt, 
valóban fennálló hipertónia vagy hyperlipidaemia). Még 
kifejezettebb a magas kardiovaszkuláris kockázatú be-
tegek aránya azoknál, akiknél katéteres metódussal 
bizonyított koszorúér-okklúzió áll a kórkép hátterében. 
Az „álpozitív” eseteknél (amikor ST-eleváció, mellka-

-

STEMI diagnózis alapjául szolgáló EKG-felvételek átte-
kintése után is magas arányban (92%) találtunk ST-ele-
vációt és/vagy ismeretlen ideje fennálló bal Tawara-
szár-blokk morfológiát.

klinikai paramétereit a  foglaltuk össze. 
-

mer PCI után 24-48 órával készült.

1. TÁBLÁZAT. Az esetek közel kétharmadában az iszkémiás 
szívbetegség ST-elevációs miokardiális infarktusként manifesz-
tálódott (n=99)

Kor (év) 44±5,6
72

STEMI-arány (%) 63
Prehospitális reanimáció (n) 6
HT (%) 53
HLP (%) 14
Dohányzás (%) 63
Pozitív családi anamnézis ISZB-re (%) 13
Diabetes mellitus (%) 14
Obesitas (%) 70
Akut PCI (%) 81

2. TÁBLÁZAT. A klinikai paraméterek. A magas LDL-koleszte-
rinérték, illetve a túlsúlyra utaló emelkedett testtömegindex a 
vizsgálat betegpopuláció magas kardiovaszkuláris kockázatát 
erősíti (n=99)

Max. TnT (ng/ml) 2,28±2,03
CK (U/l) 1067±1077
Szérum összkoleszterin (mmol/l) 5,3±1,2
Triglicerid (mmol/l) 1,7±1,0
LDL-koleszterin (mmol/l) 3,49±1,0
HDL-koleszterin (mmol/l) 1,1±0,3
Fehérvérsejtszám (G/l) 12,5±4,4
TTE – Ejekciós frakció (%) 56±9
BMI 29,6±5,5

3. TÁBLÁZAT. Az STEMI-s betegcsoportban is jelentősen 
kisebb a hipertóniájukat, illetve hyperlipidaemiájukat ismerők 
aránya, mint a betegségek valós előfordulási rátája

(n=64) Pozitív koro 
(PCI) (n=52) 

(81%)

Negatív 
koro 

(n=12)
Kor (év) 44±5,6 45±3,4 38±8,5

75 75 75
Prehospitális  
reanimáció (%) 9 11,5 0

HT (%) 47 ® 50 ® 62 33
HLP (%) 8 ® 63 8 ® 70 8
Dohányzás (%) 64 71 33
Pozitív családi anam-
nézis ISZB-re (%) 9,3 9,6 8,3

Diabetes mellitus (%) 11 13,5 0
Obesitas (%) 70 71 67
Direkt transzport (%) 51 50 58
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Az 
-

-
nózissal. Ezen esetekben minden betegnél több alka-
lommal pozitív magas szenzitivitású TnT szérumszintet 

-

invazív kardiológiai ellátása minden esetben 24 órán 

5. táblázat mutatja.

Azon betegnél, akinél 1-es típusú miokardiális infarktus 
zajlott, magas volt az ismert hipertóniások aránya. A 
hyperlipidaemia a betegek egynegyedénél volt ismert, 
kezelt. Ennek ellenére a valóságban mindkét betegség 

együtt igazolja a populáció magas kardiovaszkuláris 
kockázati statusát.

-

infarktusok magas aránya. NSTEMI során a vizsgált, 
50 év alatti populációban nem volt az infarktushoz kap-
csolódó reanimáció. A primer katéteres intervención át-

-
gek 11,5%-ában volt szükség a prehospitális szakban 
újraélesztésre -
ciót jelentett, amelyet DC-sokk minden esetben sikere-
sen terminált. Egy esetben aszisztolé miatt folyamatos 
reanimáció során végeztük a katéteres revaszkularizá-
ciót.

perkután intervenció. Koszorúerek közötti megoszlás: 
LAD 34, bal közös törzs 4, CX 11, RCA 19 esetben volt 
érintett. Harmickét betegnél a koszorúérfestés során 
az infarktust okozó ér teljes okklúziója volt igazolható. 
Tizenkilenc betegnél (36,5%) a magas thrombus telí-
tettség miatt thrombusaspirációt végeztünk, 89%-ban 
pozitív eredménnyel.
A reanimált betegeknél 4 LAD, 1 bal közös törzs és 1 
RCA intervencióra került sor, 2 esetben volt okkluzív a 
trombotikus lézió.
A betegek 32,6%-ában többér-betegséget mutatott.

4. TÁBLÁZAT. A STEMI-vel érkező betegek fontosabb labor-, 
illetve klinikai paraméterei

(n=64) Pozitív koro 
(=primer 

PCI)  (n=52) 
(81%)

Negatív 
koro 

(n=12)

Max. TnT (ng/ml) 2,7±3,0 3,1±3,0 0,62±0,9
Max. CK (U/l) 1429±1538 1560±1598 407±225
Szérum összko-
leszterin (mmol/l) 5,4±1,5 5,5±1,1 4,2±0,8

Triglicerid (mmol/l) 1,6±1,1 1,6±1,1 1,3±0,5
LDL koleszterin 
(mmol/l) 3,6±1 3,7±1,1 3,4±0,2

HDL-koleszterin 
(mmol/l) 1,1±0,3 1,2±0,3 0,9±0,2

Fehérvérsejtszám 
(G/l) 13±4,5 13,6±4,7 9,6±2,6

TTE – Ejekciós 
frakció (%) 56±9,6 55±10 61±7

BMI 29,5±5,4 29,7±7 28±2

1. ÁBRA. Prehospitalis tranzitidők

5. TÁBLÁZAT. Az NSTEMI-vel érkező betegek kardiovaszku-
láris rizikóprofilja

(n=35) Pozitív koro 
(PCI) (n=24) 

(68%)

Negatív 
koro (n=11)

Kor (év) 44±5,6 45±4,9 43±7
67 75 25

Prehospitális 
reanimáció (%)

  0   0   0

HT (%) 63 62 ® 33
HLP (%) 25 25 ® 79 12
Dohányzás (%) 67 75 25
Pozitív családi 
anamnézis 
ISZB-re (%)

20 25   4

Diabetes  
mellitus (%)

22 25   4

Obesitas (%) 64 71 25
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-

-
rizáció történt. Egy másik esetben az ismert CTO el-

intervenciót végeztünk (egy betegnél két-ér PCI-re volt 
szükség): 11 LAD, 2 bal közös törzs, 7 CX, 9 RCA.
A betegek 33,3%-ában találtunk többér-betegséget, 

-
pulációban tapasztalténál.

Megbeszélés

-
-

7,4/1000-nek állapította meg (4). Az utóbbi évtizedben 
-
-

 a 1970–1983 között végzett 
-

kardiális infarktust elszenvedett betegek között 4,04% 

-

a hypercholesterinaemia (18%) és a hipertónia (28%) 
voltak. A betegek fele említett az infarktust közvetlenül 

Shah és társai 2016-ban megjelent vizsgálatai alapján 
55 éves kor alattiak esetén többségében legalább egy 
tradicionális rizikófaktor biztosan fennállt. Összefogla-
lójuk szerint a hyperlipidaemia nagyon gyakran szere-
pelt rizikóként, de a hipertónia és a diabetes mellitus 

-
ális infarktusban (1). A dohányzás kiemelt rizikófaktor-
nak számít, ugyanis 3,33-szoros rizikót jelent koronária-
történés szempontjából.  eredményei 

szál cigarettánál többet dohányoztak 4,56-szoros rizi-
kót jelentenek szívizominfarktus kialakulása szempont-
jából összehasonlítva a dohányzásról leszokottakkal. A 

-

-
rehaladottnak bizonyultak a koszorúerekben talált lézi-

(11).  Melbourne-i vizsgála-

 prospektív obszervációs vizsgá-
-

teljes prevalenciája vizsgálataik alapján 12,8%-ra (130 

Leggyakoribb rizikófaktorként a dohányzás (37,6%) volt 

a hipertónia (16%) követett (13).
Matsis

Uhl vizsgálatában az el-
hízáson, hyperlipidaemián és hipertónián kívül a diabe-

vizsgálatunkban az esetek nagy részében fel nem is-
mert hipertónia és hyperlipidaemia, a dohányzás (teljes 
populációban 67-64-63%) és az elhízás (70%) mellett 

Ugyancsak látható, hogy eredményeink illenek a nem-
-
-

populációhoz viszonyítva STEMI-s betegeink 12,4%-a, 
míg NSTEMI-s betegeink 7,1% 50 év alatti korosztály-
ból kerül ki.

-

-

ST-elevációval járó miokardiális infarktus, pontosan a 
vizsgált populáció 63%-a jelentkezett STEMI képében. 

-
ban, amelyet a korábban leírt irodalmi adatok is alátá-
masztanak, STEMI esetén 75%, míg NSTEMI esetében 

nemet premenopauzálisan az ateroszklerózis progresz-

-
kardiális infarktusának esetszáma (5).

infarktus (68,8%), amely az esetek felében egyér-be-

leszálló artériában volt többnyire a culprit lézió (67,3%). 
-

kat találtak az esetek 12,9%-ában (13). Vizsgálatunk-
ban magas volt a STEMI esetén a többér-betegség 
aránya (32,6%), amely a populáció magas kardiovasz-

koszorúér domináns érintettsége vizsgálatunkban is ki-
domborodott STEMI és NSTEMI esetén egyaránt.

-
ség, illetve a LAD-érintettség miatt a prehospitális 
re animáció aránya is különbözött az irodalomban kö-
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a prehospitális reanimáció 55%-a anterior érintettség 
-

az iszkémiás prekondicionálás hiánya lehet (15). Nor-
mál STEMI-populációban a prehispotális reanimáció 

Természetesen tisztában vagyunk vizsgálatunk korláta-

-
szik, amely korlátai mindenki által jól ismertek, ezért a 

Kis esetszámú vizsgálatból (99 beteg) nem lehet mesz-
-

bák alkalmazásának limitáltsága miatt, ezért célunk a 

folyamatosan gyarapodó adatállomány feldolgozása. 
-

hogy egyetlen régió ellátásának esetleges sajátossá-
gai halmozottan jelenhetnek meg és eredményeinket 

kerültek be a vizsgált populációba, a prehospitális ellá-
tásban elhalálozott betegek nem kerültek feldolgozásra 
vizsgálatunkban.
Általános metodikai hibaforrás, hogy a szakirodalom 

talkori miokardiális infarktussal foglalkozó vizsgála-
tokban változó az életkori meghatározás: általában 

Következtetés

Mint azt a fent részletezett adataink alapján is láthatjuk 
-

-
sa miatt. Kiemelt hangsúlyt kell fektetni rizikócsoportok 
felkutatására, amelyet már tünet és panaszmentes be-

-

dominancia miatt talán meg lehet fontolni a <50–55 

képalkotó – vizsgálatok adott esetben) és a dohányzás-
ról való leszokást támogató programok kiterjesztését. 
A kockázati faktorok felmérése után a közepes-magas 
kockázati betegeknél megfontolandó a koronária CT 

elvégzése (17). Talán a legtöbb potenciál a genetikai 
hajlam kimutatásában és ezáltal a génterápiában rejlik, 
amely alapjait már lefektették (18).
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