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A kardiovaszkularis megbetegedések progressziv jelleget mutatnak. Az akut miokardialis infarktus, mint a koszoru-
ér-ateroszkler6zis manifesztacioja jellemzéen 60 éves kor felett jelentkezik. Vizsgalatunk célja: beteganyagunkban az
50 év alatti betegek azonositasa, illetve adatainak feldolgozasa.

Moédszerek és betegek: A retrospektiv adatgy(jtésben 2016 aprilisa és 2017 decembere kdzotti, a Békés Megyei Koz-
ponti Kérhaz Invaziv Kardiologiai Részlegén akut miokardialis infarktus miatt felvett és koszoruérfestésen atesett, 50
év alatti betegek kerlltek a vizsgalatba. A betegek rizikéfaktorait és proceduralis adatait rogzitettik.

Eredmények: 99 esetben kerilt 50 év alatti beteg miokardialis infarktus diagnézissal felvételre az adott idészakban.
Atlagéletkoruk 44x5,6 év, 72% férfi. Mind a STEMI-, mind a NSTEMI-populaciéban jelentés eltérés mutatkozott a beteg
altal ismert, illetve val6jaban az esemény bekdvetkeztekor fennalld fébb rizikofaktorok (hipertonia, hyperlipidaemia)
kozott. STEMI esetén is jelentds volt a prehospitalis késés (976 perc), amely nagyrészben a beteg hezitaciojabdl allt.
Magas volt a fiatal STEMI-s betegek esetén a prehospitélis reanimacio szikségességének az aranya (11,5%).
Osszefoglalasként elmondhatjuk, hogy az 50 éves kor alatt elszenvedett miokardidlis infarktus magas kardiovaszkularis
kockazat talajan alakul ki és az atlagosnal gyakoribb reanimacios igény jelentkezik ellatasa soran.

Kulcsszavak: akut miokardidlis infarktus, iszkémias szivbetegség, perkutan koszoruér-intervencio, életkor

Acut myocardial infraction in young (< 50 y) patients: epidemiology and procedural features

The cardiovascular disease shows a progressive nature. The acute myocardial infarction as a severe manifestation of
a coronary heart disease usually occurs after 60 years of age. The aim of our study was to identify the risk profile and
procedural features of patients with myocardial infarction younger than 50 years in our hospital.

Results: Overall 99 patients under 50y has been admitted to our hospital with myocardial infarction between Apr 2016
and Dec 2017. The mean age was 44+5,6 years, 72% of them was a male. A significant discrepancy between the risk
profile know by the patients at the index event and the verified risk factors at admission was found (as hypertonia, hyper-
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%).
Summary: Myocardial infarction in younger than 50 years patients develops on a high cardiovascular risk basis and
cardiac arrest frequently requires cardiopulmonary resuscitation.

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

Bevezetés orszagokban, incidenciaja névekv6 tendenciat mutat
fiatal életkorban, amely korrelaciét mutat a dohany-

A kardiovaszkularis megbetegedések kdrében az zassal, mozgasszegény életmdddal és fiatalkori obe-

iszkémias szivbetegség (ISZB) vagy koszoruér-be- sitassal (1).

tegség vezetd halédlok az eurbpai és észak-amerikai Az iszkémias szivbetegség egyik akut manifesztacioja
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a szivizominfarktus, amely altaldban az id8sebb bete-
gekben lép fel (atlagéletkor 65,7 év) (2).

A fiatalkori akut koronaria szindroma (ACS) prevalenci-
aja 6,3-12,8% kozé tehetd (1, 3). A legismertebb tanul-
many, a Framingham Heart Study a fiatalkorban (55 év
alatt) fellépé miokardialis infarktus 10 éves incidenciat
férfiakban 51,1/1000-nek, mig nékben 7,4/1000-nek al-
lapitotta meg (4). Az utébbi évtizedben azonban meg-
figyelték, hogy a fiatal STEMI-esetek incidenciaja és
mortalitasa ndvekszik fiatal életkori nékben, de nem
férfi sorstarsaikban (5).

Kérhazunkban végzett megfigyelés soran Katona és
munkatarsai a 1970-1983 kozott, AMI miatt kezelt a 40
év alatti betegeknél ugy talaltak, hogy az 6sszes infark-
tusban megbetegedettekhez viszonyitva a 40 év alatti-
ak részesedése 4,04% volt (6).

Matsis és munkatarsai vizsgalataban a fiatal popula-
ciéban jellemzéen a csaladi anamnézisben eléforduld
korai miokardidlis infarktus, a dohanyzas és az elhizas
szerepelt vezet6 kardiovaszkularis rizikbfaktorként, mig
a hipertoénia, a hyperlipidaemia, a diabetes mellitus és
a korabban elszenvedett miokardialis infarktus az id6-
sebb betegekre volt jellemz8. Shah és munkatarsai 55
év alatti betegekkel végzett megfigyelése szerint a hy-
perlipidaemia szerepe kiemelt, a hipertonia pedig leg-
gyakrabban kezeletlen magasvérnyomas-betegséget
jelent. A dohanyzas itt is jelent6s faktorként szerepelt
(1). Uhl és munkatarsai leirdasaban szazhatvanét, 40 év
alatti miokardialis infarktust elszenvedett beteg adatai-
nak elemzése soran csak 12%-ukban nem fordult el6 a
kovetkez6 rizikéfaktorok legalabb egyike: elhizas, dia-
betes mellitus, hiperténia vagy hyperlipidaemia (7).

Célkitiizés

Retrospektiv vizsgalatunkban célul tliztik ki az oszta-
lyunkon kezelt, miokardialis infarktuson atesett 50 év
alatti betegpopulacié epidemiolégiai jellemzéinek, ese-
mény el6tti kardiovaszkularis statuszanak, illetve a be-
tegség klinikai lefolyasanak megismerését.

Betegek és médszerek

Retrospektiv vizsgalatunkban 2016 aprilisatél-2017 de-
cemberéig terjedd idészakban vizsgaltuk meg kérha-
zunkban egymast kévetéen akut miokardialis infarktus-
sal kezelt 50 éves kor alatti betegek klinikai jellemzéit.
Adatbazisunk koérlapok elemzésébdl, a kérhazi szami-
tégépes adatbazisbdl lekért informaciokbdl, illetve a
perkutan koszoruér-intervencio (PCl) jegyz&kényvébdl
kerdlt kitdltésre.

Kigydijtésre kerlltek tdbbek k&éz6tt a beteg alapadatai
(nem, sziletési év, kor, testsuly, testmagassag, majd
ebbdl szamitva a BMI — kg/m? —, MI elétti kardiovasz-
kularis rizikdstatuszuk meghatarozasa), a felvételét

indoklé diagnoézis (STEMI/ NSTEMI). Az ellatasra vo-
natkozo alabbi adatok ugyancsak rendelkezésre allnak
minden betegnél: prehospitalis reaniméacié szuksé-
gessége/részletei, a panasz kezdetétdl az elsé orvo-
si ellatasig eltelt id6 percekben (first medical contact,
FMC), a panasz kezdetétél a koronarografiaig eltelt
id6 percekben, mellkasi fajdalom megléte, beérkezési
»high-sensitive” TroponinT-érték (TnT), 24 oéras, kont-
roll TnT-érték, beérkezési kreatin-kinaz (CK) és 24
oras, kontroll CK, EKG-eltérések (Ujonnan kialakult bal
Tawara-szar-blokk, ST-elevacid, ST-depresszid), ko-
ronarografia eredménye, perkutan koronariainterven-
cio (PCI) részletei (mely éren/ereken tortént, belltetett
stent adatai, egyéb a PCl soran elvégzett jelent6s keze-
lések, mint pl. a thrombusaspiracio, illetve glikoprotein
lIb/llla adasa. Az esemény el6tti kardiovaszkularis rizi-
ko becsléséhez felmértlik a beérkezéskor ismert hiper-
ténia, hyperlipidaemia, dohanyzas, diabetes mellitus,
csaladi anamnézis pozitivitds, periférids érbetegség,
korabbi miokardialis infarktus/stroke, perkutan vagy
mitéti revaszkularizacié el6fordulasi aranyat betege-
inkben. Laborvizsgalatunk tartalmazta a beavatkozas
utani vesefunkciot, a gyulladasos allapotot, illetve a
myocardiumnekrdzis nagysagat leird paramétereket.
Echokardiografia minden betegnél készilt a beavat-
kozas utan (24-48 o6raval), NSTEMI-vel érkezd paci-
enseink esetén a beavatkozas el6tt is. A prehospitalis
ellatast leiré adatok kozul a direkt transzport aranyat
tartottuk mérvadonak. Az elbocsataskor alkalmazott
kezelés — acetilszalicilsav (ASA) clopidogrel/prasugrel/
ticagrelol, béta-blokkold, statin, angiotenzin-konvertaz
enzim blokkol6 (ACEI), protonpumpa-blokkold (PPI)
adasa — részletesen regisztralasra kerdlt.

A szivinfarktus diagnézisa minden esetben az érvény-
ben lévd, 2018. évi ESC-ajanlas (8) szerint 3 pilléren
(iszkémia vagy infarktus klinikai tiinetei, iszkémias
EKG-eltérések, miokardialis kdrosodasra jellemzé en-
zimemelkedés) alapult. Testtomegindexet (body mass
index, BMI) a betegek testsulyabol és testmagassaga-
bdl kertlt kiszamitasra: 30 feletti BMI esetén obesitas-
rél, 25—-30 kodzotti BMI-nél tulsulyossagrél beszélink.
Diabetes mellitusrél akkor beszéltink, ha az éhezési
vércukorérték legalabb két alkalommal 27,0 mmol/l vagy
oralis antidiabetikum szerepelt a rendszeres gydgysze-
rek kézott. Hyperlipidaemiaként (dyslipidaemiaként) ér-
tékeltik, az infarktus ellatasa soran vett laborban az
teljes szérum koleszterinszint 25,2 mmol/l vagy teljes-
és LDL-koleszterinszint emelkedésével HDL csdkkené-
se tarsul vagy ha lipidcsékkenté terapia kerult beallitas-
ra kordbban. Dohanyzok kdzé kerult besorolasra, aki
jelenleg aktiv dohanyzé vagy 6 hénapon belll szokott
le a dohanyzasral.

Hipertenziét azaltal allapitottuk meg, ha harom kulén-
b6z6 alkalommal a vérnyomas =140/90 Hgmm volt
vagy antihipertenziv terapia kerult korabban beallitasra.
Kardiovaszkularis anamnézis pozitivitasrél akkor be-
széltink, ha a beteg kortdrténetében korabban elszen-
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1. TABLAZAT. Az esetek kozel kétharmadaban az iszkémias
szivbetegség ST-elevacios miokardidlis infarktusként manifesz-
télodott (n=99)

Kor (év) 44156
Férfi nem (%) 72
STEMI-arany (%) 63
Prehospitalis reanimacio (n) 6
HT (%) 53
HLP (%) 14
Dohanyzas (%) 63
Pozitiv csaladi anamnézis 1ISZB-re (%) 13
Diabetes mellitus (%) 14
Obesitas (%) 70
Akut PCI (%) 81

vedett iszkémias szivbetegség (ISZB), agyi infarktus
vagy periférias artérias érbetegség (peripheral artery
disease, PAD) szerepel. Pozitiv csaladi anamnézist je-
lentette, ha a csaladban kordbban koszoruér-esemény
fordult elé (miokardialis infarktus, PCI, CABG-muitét).

Eredmények

Teljes infarktusos populacié alapadatai

Az adott id6szakban 99 alkalommal tértént stirgds be-
tegfelvétel szivkatéteres részleglnkre akut miokardialis
infarktus iranydiagndzissal. Vizsgalt populacionkban az
atlagéletkor 4415,6 év volt, a férfiak voltak tébbségben
(72%) az irodalmi adatok alapjan vartak szerint. Aho-
gyan az 1. tablazatban lathatd, az esetek kdzel 2/3-aban
az iszkémias szivbetegség ST-elevaciés miokardialis
infarktusként manifesztalédott. A betegcsoport kocka-
zati faktorait elemezve azt Iattuk, hogy a hiperténia és a
hyperlipidaemia jelentésen kisebb szamban volt ismert
az esemeény elbtt, mint azok valés eléfordulasi aranya.
Betegeink 53%-a tudott hipertonia betegségrél, mig va-
I6jaban 67%-aban volt jelen a betegség. Ugyanezek az
aranyok hyperlipidaemia esetén 14% és 64%.

A 2. tablazatban Klinikai paramétereket tlntettlnk fel.
A magas LDL-koleszterinérték, illetve a tulsulyra utalé
emelkedett testtdmegindex a vizsgalat betegpopulacié
magas kardiovaszkularis kockazatat erésiti.

STEMI-populacié alapadatai

A férfiak dominanciaja még kifejezettebb a STEMI-n
atesett betegcsoportban, mint a NSTEMI-csoport-
ban. STEMI iranydiagnozis esetén 81%-ban volt atero-
szklerotikus eredet igazolhato (1. tipusu MI), mig a fenn-
marado 19%-ban a koronarografia nem talalt okkluziv
koszoruér-betegséget. Az STEMI-s betegcsoportban
is jelentdsen kisebb a hipertoniajukat, illetve hyperlipi-
daemiajukat ismer8k aranya, mint a betegségek valos
el6fordulasi rataja (3. tablazat: nyil el6tt a beérkezés-
kor a betegtdl nyert adat, a nyil mégétt a vizsgalatokkal

— vérnyomas-monitorizalas, laborvizsgalatok — igazolt,
valéban fennallé hipertonia vagy hyperlipidaemia). Még
kifejezettebb a magas kardiovaszkularis kockazatu be-
tegek aranya azoknal, akiknél katéteres metédussal
bizonyitott koszoruér-okkluzié all a kérkép hatterében.
Az ,alpozitiv’ eseteknél (amikor ST-elevacio, mellka-
si panasz miatt kertlt a beteg siirgés felvételre, de a
koronarografia negativ lett) ugyanekkor alacsonyabb
kardiovaszkularis kockazati kép rajzolodik. Itt is feltl-
nd azonban a hipertonia magas el6fordulasi aranya. A
negativ koronarografias eredményt ad6é betegeknél a
STEMI diagndzis alapjaul szolgalé EKG-felvételek atte-
kintése utan is magas aranyban (92%) talaltunk ST-ele-
vaciot és/vagy ismeretlen ideje fennallé6 bal Tawara-
szar-blokk morfoldgiat.

A STEMI-vel érkezd betegek fontosabb labor-, illetve
klinikai paramétereit a 4. tablazatban foglaltuk dssze.
Az echokardiografias vizsgalat minden betegnél a pri-
mer PCI utan 24-48 6raval készilt.

2. TABLAZAT. A klinikai paraméterek. A magas LDL-koleszte-
rinérték, illetve a tdlsdlyra utalé emelkedett testtémegindex a
vizsgélat betegpopulacié magas kardiovaszkularis kockazatat
erdsiti (n=99)

Max. TnT (ng/ml) 2,28+2,03
CK (U 1067+1077
Szérum 6sszkoleszterin (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
Fehérvérsejtszam (G/I) 12,5+4,4
TTE — Ejekcios frakcio (%) 5619
BMI 29,615,5

3. TABLAZAT. Az STEMI-s betegcsoportban is jelentsen
kisebb a hipertdniajukat, illetve hyperlipidaemigjukat ismerék
aranya, mint a betegségek valés eléfordulasi ratéja

(n=64) Pozitivkoro Negativ
(PCI) (n=52) koro
(81%) (n=12)

Kor (év) 4415,6 45434 3848,5
Férfi nem (%) 75 75 75
lr::::i(r)\fgti:ti?)"(s%) & il ¢
HT (%) 47 -58 50 -62 33
HLP (%) 8 ->63 8->70 8
Dohéanyzas (%) 64 71 33
bl S I Y
Diabetes mellitus (%) 11 13,5 0
Obesitas (%) 70 71 67
Direkt transzport (%) 51 50 58
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4, TABLAZAT. A STEMI-vel érkezd betegek fontosabb labor-,
illetve klinikai paraméterei

(n=64) Pozitiv koro Negativ
(=primer koro
PCl) (n=52) (n=12)
(81%)
Max. TnT (ng/ml) 2,7+3,0 3,1£3,0 0,62+0,9
Max. CK (U/) 1429+1538 156011598  407+225
Szérum osszko- 54415 55¢11 42408
leszterin (mmol/l)
Triglicerid (mmol/l) 1,6+1,1 1,6+1,1 1,3+0,5
LDL koleszterin 3,641 3,7+1,1 3,4%0,2
(mmol/l)
HDL-koleszterin 1,1£0,3 12:03  09:0,2
(mmolfl)
Fehérvérsejtszam 43,45 13,6447  9,6:26
(G
TTE — Ejekcios
frakci6 (%) 56+9,6 55410 617
BMI 29,554 29,77 28+2

Idéfaktor a STEMI-ellatas soran

Az 1. abra mutatja azt a jelentds prehospitalis késést,
amely a fiatal betegek ellatasa soran keletkezett. A ma-
gyar STEMI-ellatasra jellemz6 hosszu hezitacios id6t is
jelentésen meghaladd késés tapasztalhatd a panaszok
fellépte és az elsd orvosi ellatas igénybevétele kdzott.

NSTEMI-populacié alapadatai

35 beteg érkezett ezen id6szakban NSTEMI iranydiag-
nozissal. Ezen esetekben minden betegnél tobb alka-
lommal pozitiv magas szenzitivitdsu TnT szérumszintet
mértink és tipusos mellkasi fajdalom egyuttes el&for-
dulasat figyeltik meg. A NSTEMI-vel érkezd betegek
invaziv kardioldgiai ellatdsa minden esetben 24 éran
beltl megtértént. Kardiovaszkularis rizikoprofiljukat az
5. tAblazat mutatja.
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5. TABLAZAT. Az NSTEMI-vel érkez6 betegek kardiovaszku-
|aris rizikoprofilja

(n=35) Pozitiv koro Negativ
(PCI) (n=24) koro (n=11)
(68%)
Kor (év) 44+5,6 45+4,9 437
Férfi nem (%) 67 75 25
Prehospitalis 0 0 0
reanimacio (%)
HT (%) 63 62 - 82 33
HLP (%) 25 2579 12
Dohéanyzas (%) 67 75 25
Pozitiv csaladi 20 25 4
anamnézis
ISZB-re (%)
Diabetes 22 25 4
mellitus (%)
Obesitas (%) 64 71 25

Azon betegnél, akinél 1-es tipusu miokardialis infarktus
zajlott, magas volt az ismert hipertoniasok aranya. A
hyperlipidaemia a betegek egynegyedénél volt ismert,
kezelt. Ennek ellenére a valésagban mindkét betegség
80% kordli eléfordulast mutatott, ami a dohanyzassal
egyutt igazolja a populacié magas kardiovaszkularis
kockazati statusat.

Reanimacioval sz6vodott akut miokardialis
infarktus 50 év alatt

Az adatok elemzése soran kiemelendd a hirtelen halal-
lal, illetve a kdvetkezményes reanimaciéval szévddott
infarktusok magas aranya. NSTEMI soran a vizsgalt,
50 év alatti populaciéban nem volt az infarktushoz kap-
csolddo reanimacio. A primer katéteres intervencion at-
esett, okkluziv koszoruér-betegséggel jelentkez6 bete-
gek 11,5%-aban volt sziikség a prehospitalis szakban
Ujraélesztésre (3. tablazat). Ez 5 esetben kamrafibrilla-
ciot jelentett, amelyet DC-sokk minden esetben sikere-
sen terminalt. Egy esetben aszisztolé miatt folyamatos
reanimacio soran végeztik a katéteres revaszkulariza-
ciot.

Beavatkozas jellemzo6i STEMI esetén
STEMI-vel érkez6 betegeknél 52 esetben tértént primer
perkutan intervencio. Koszoruerek kdzotti megoszlas:
LAD 34, bal kozos torzs 4, CX 11, RCA 19 esetben volt
érintett. Harmickét betegnél a koszoruérfestés soran
az infarktust okozo ér teljes okkluzidja volt igazolhato.
Tizenkilenc betegnél (36,5%) a magas thrombus teli-
tettség miatt thrombusaspiraciét végeztink, 89%-ban
pozitiv eredménnyel.

A reanimalt betegeknél 4 LAD, 1 bal k6zds torzs és 1
RCA intervenciora kertlt sor, 2 esetben volt okkluziv a
trombotikus 1ézi6.

A betegek 32,6%-aban tobbér-betegséget mutatott.
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Beavatkozas jellemz6i NSTEMI esetén
NSTEMI esetén a koronarografia 24 esetben volt po-
zitiv, vagyis mutatott 50%-nal jelentésebb epikardialis
koszoruér-atmérécsdkkenést. Egy betegnél diffuz, non-
okkluziv koszoruér-érintettség miatt m(itéti revaszkula-
rizacio tortént. EQy masik esetben az ismert CTO el-
latasa késébbi idépontban tértént meg. Osszesen 24
intervenciot végeztiink (egy betegnél két-ér PCl-re volt
szikség): 11 LAD, 2 bal kdzos torzs, 7 CX, 9 RCA.

A betegek 33,3%-aban talaltunk tobbér-betegséget,
amely 6sszevetheté a STEMI-ben tapasztalt értékkel
és alacsonyabb, mint az atlagos (id6sebb) NSTEMI-po-
pulacioban tapasztalténal.

Megbeszélés

A fiatalkori akut koronaria szindroma (ACS) prevalen-
cigja 6,3-12,8% kozé tehetd (1). A legismertebb tanul-
many, a Framingham Heart Study, amely a fiatal mio-
kardidlis infarktust 55 év alatt definidlta, a 10 éves
incidenciat férfiakban 51,1/1000-nek, mig ndékben
7,4/1000-nek allapitotta meg (4). Az utdbbi évtizedben
azonban megfigyelték, hogy a fiatal STEMI-esetek in-
cidencigja és mortalitasa névekszik fiatal életkoru nék-
ben, de nem férfiak esetében (5).

Katona és munkatarsai a 1970-1983 kozott végzett
megfigyelése szerint a 40 éven aluliak ardnya a mio-
kardialis infarktust elszenvedett betegek kozott 4,04%
volt. Infarktust megel6z6 mellkasi fajdalom mindéssze
16%-ban volt jelen. Legjelent6sebb kockazati ténye-
z6k a dohanyzas (82%), a csaladi halmozodas (42%),
a hypercholesterinaemia (18%) és a hipertonia (28%)
voltak. A betegek fele emlitett az infarktust kdzvetlenul
megel6z6 id6intervallumban nagy fizikai terhelést (6).
Shah és tarsai 2016-ban megjelent vizsgalatai alapjan
55 éves kor alattiak esetén tdbbségében legaldbb egy
tradicionalis rizikéfaktor biztosan fennallt. Osszefogla-
I6juk szerint a hyperlipidaemia nagyon gyakran szere-
pelt rizikbként, de a hiperténia és a diabetes mellitus
kivalté szerepe kevésbé volt jelentds és az iszkémias
szivbetegség is ritkdbban fordult el8 fiatalkori miokardi-
alis infarktusban (1). A dohanyzas kiemelt rizikéfaktor-
nak szamit, ugyanis 3,33-szoros rizikét jelent koronaria-
térténés szempontjabdl. Oliveira és tarsai eredményei
alapjan azon 45 év alatti férfiak esetén, akik napi 15
szal cigarettanal tdbbet dohanyoztak 4,56-szoros rizi-
kot jelentenek szivizominfarktus kialakulasa szempont-
jabdl 6sszehasonlitva a dohanyzasrol leszokottakkal. A
fiatal populacié kérében a férfi nem dominanciaja ki-
emelendd jelentéségl (75-95% — 3,59 OR) (1, 9, 10),
amelyet az is alatdmaszt, hogy nem vart médon el6-
rehaladottnak bizonyultak a koszoruerekben talalt 1ézi-
ok 35 ev alatti férfiak 20%-aban a boncolasok szerint
(11). Loughnan és munkatarsai Melbourne-i vizsgala-
ta 6 éves iddintervallumra vonatkozott és eredményeik
szerint a betegek 20%-a volt fiatalabb, mint 55 év (12).

Singh és munkatarsai prospektiv obszervaciés vizsga-
lataban a fiatal STEMI-esetek klinikai jellemzéit, pre-
valencigjat és a fiatal akut szivinfarktus kimenetelét
irtdk le a <45 évesek kérében, megkédzelitéleg 1000
STEMI-beteg adatat dolgoztak fel (1). A fiatal STEMI
teljes prevalenciaja vizsgalataik alapjan 12,8%-ra (130
eset) volt tehetd. Férfi dominancia volt jellemzd (96,8%).
Leggyakoribb rizikofaktorként a dohanyzas (37,6%) volt
feleléssé tehetd, amelyet a diabetes mellitus (16,8%) és
a hiperténia (16%) kovetett (13).

Matsis fiatalkorban f6ként a dohanyzas és az elhizas
szerepét latta jelentésnek, mig Uhl vizsgéalataban az el-
hizason, hyperlipidaemian és hiperténian kivul a diabe-
tes mellitus megléte is jelentdsnek bizonyult (7).

Az infarktushoz vezet6 rizikéfaktorokat elemezve jelen
vizsgalatunkban az esetek nagy részében fel nem is-
mert hipertonia és hyperlipidaemia, a dohanyzas (teljes
populacidoban 67-64-63%) és az elhizas (70%) mellett
kiemelkedd el6fordulast mutatott. Ez némi varianciat
mutat a korabban kdz6lt megfigyelésekkel (6).
Ugyancsak lathatd, hogy eredményeink illenek a nem-
zetkdzi irodalomban kdzolt megfigyelések soraba a fi-
atal betegek aranyat illetéen: korhdzunkban az &ssz-
populaciohoz viszonyitva STEMI-s betegeink 12,4%-a,
mig NSTEMI-s betegeink 7,1% 50 év alatti korosztaly-
bél kerdl ki.

A fiatalkorban elszenvedett miokardidlis infarktus ese-
tén a férfi nem dominancija altalanos az irodalomban,
illetve nyomon kdévethetd volt vizsgalatunkban is. Ered-
ményeink alapjan a fiatalkori szivinfarktus tdbbsége
ST-elevacioval jaré miokardialis infarktus, pontosan a
vizsgalt populacié 63%-a jelentkezett STEMI képében.
A férfiak tdbbsége (72%) volt kimutathato vizsgalatunk-
ban, amelyet a korabban leirt irodalmi adatok is alata-
masztanak, STEMI esetén 75%, mig NSTEMI esetében
67% volt a férfiak dominanciaja. Oka valoszinileg a néi
nemet premenopauzalisan az ateroszklerdzis progresz-
sziojaval szemben védé ndi nemi hormon (6sztrogén)
kardioprotektiv szerepében kereshetd (14), de itt meg
kell jegyezniink, hogy az utébbi id8ben emelkedik a nék
fiatal életkorban elszenvedett ST-elevacioval jar6 mio-
kardidlis infarktusanak esetszama (5).

A fiatal betegek tdbbségben az ellilsé falon alakult ki az
infarktus (68,8%), amely az esetek felében egyér-be-
tegségnek volt a kdvetkezménye (50%) és a bal eliils6
leszallé artériaban volt tébbnyire a culprit [€zi6 (67,3%).
Megkdzelitben normalis vagy eltérés nélkili koronaria-
kat taldltak az esetek 12,9%-aban (13). Vizsgalatunk-
ban magas volt a STEMI esetén a tobbér-betegség
aranya (32,6%), amely a populacié magas kardiovasz-
kularis kockazatanak eredménye. A bal eliilsé leszallo
koszoruér dominans érintettsége vizsgalatunkban is ki-
domborodott STEMI és NSTEMI esetén egyarant.
Talan a magasabb el6fordulast mutaté tébbér-beteg-
ség, illetve a LAD-érintettség miatt a prehospitalis
reanimacio aranya is kulonbdzott az irodalomban ko-
zOltekétdl. (A kdzelmultban publikalt vizsgalat szerint
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a prehospitalis reanimacié 55%-a anterior érintettség
esetén tértént) (14). A reanimacié aranya 11,5% volt fi-
atal STEMI-s csoportunkban, amelynek val6szini oka
az iszkémias prekondicionalas hianya lehet (15). Nor-
mal STEMI-populacidoban a prehispotalis reanimacio
el6fordulasi aranya 5-8%-ra tehetd (16).

Vizsgalatunk korlatai

Természetesen tisztdban vagyunk vizsgalatunk korlata-
ival és mar kérvonalazodtak is jévében megvalésitandé
terveink. Vizsgalatunk retrospektiv adatgyUjtésen alap-
szik, amely korlatai mindenki altal jol ismertek, ezért a
jévében prospektiv vizsgalat inditasan dolgozunk.

Kis esetszamu vizsgalatbol (99 beteg) nem lehet mesz-
szemen® kovetkeztetéseket levonni a statisztikai pro-
bak alkalmazasanak limitaltsaga miatt, ezért célunk a
jévében a mintavételi id6 kiterjesztése 2013-tél és a
folyamatosan gyarapodd adatallomany feldolgozasa.
A legnagyobb lehetéségek a tébbcentrumos adatfel-
dolgozasban rejlenének. Azt is figyelembe kell venni,
hogy egyetlen régié ellatdsanak esetleges sajatossa-
gai halmozottan jelenhetnek meg és eredményeinket
szignifikdnsan befolyasolhatjak. Ezen kivil meg kell
jegyezniink, hogy csak a koérhazi ellatasban részesulé
fiatalkori miokardialis infarktust elszenvedett betegek
kerultek be a vizsgalt populacidba, a prehospitélis ella-
tasban elhalalozott betegek nem kertiltek feldolgozasra
vizsgalatunkban.

Altalanos metodikai hibaforras, hogy a szakirodalom
sem egységes a fiatalkori MI-meghatarozasnal. A fia-
talkori miokardialis infarktussal foglalkozd vizsgala-
tokban valtoz6é az életkori meghatarozas: éaltalaban
<40-55 év alatti betegcsoportokat fogalmaztak meg
fiatal miokardialis infarktusként, de nincs egyértelmi
cut-off érték (9).

Kovetkeztetés

Mint azt a fent részletezett adataink alapjan is lathatjuk
a fiatalkorban fellépd miokardialis infarktus fokozott fi-
gyelmet és korultekintést érdemel, magas el6fordulasi
aranya, illetve a hagyomanyos klinikumtol eltéré lefolya-
sa miatt. Kiemelt hangsulyt kell fektetni rizikbcsoportok
felkutatasara, amelyet mar tinet és panaszmentes be-
tegeknél meg kellene kezdeni. Szembet(ing, hogy bete-
geink jelentds része szamara fontos kardiovaszkularis
rizikofaktoraik nem voltak ismertek. A jévében a férfi
dominancia miatt talan meg lehet fontolni a <50-55
év alatti férfi korosztaly rutinszer(i szlrévizsgalatanak
bevezetését (hiperténia, lipidprofil, terheléses — féként
képalkot6 — vizsgalatok adott esetben) és a dohanyzas-
rél vald leszokast tamogatd programok kiterjesztését.
A kockazati faktorok felmérése utan a kdzepes-magas
kockazati betegeknél megfontolandé a koronaria CT

elvégzése (17). Talan a legtdbb potencial a genetikai
hajlam kimutatdsaban és ezaltal a génterapiaban rejlik,
amely alapjait mar lefektették (18).
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