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Souhrn: Úvod: Incidence kardiovaskulárních (KV) onemocnění a akutního infarktu myokardu (AIM) v České republice klesá. I přesto 
u části nemocných AIM vzniká v mladém věku. Cílem projektu bylo zmapovat charakter rizikových faktorů vyvolávajících onemocnění 
a stav péče o tyto nemocné. Metody: Do souboru bylo zařazeno celkem 132 nemocných (97 mužů a 35 žen), u nichž vznikl AIM s ST 
elevacemi do 45 let u mužů a do 50 let u žen. Některé výsledky byly srovnány s věkově podobným kontrolním souborem 84 zdravých 
dobrovolníků. U nemocných byl hodnocen průběh onemocnění, charakter koronárního postižení, akutní a následná léčba a stav kontroly 
rizikových faktorů v průměru za 3 roky od prodělané příhody. Výsledky: Hlavním rizikovým faktorem u nemocných bylo kouření – v době 
AIM aktivně kouřilo 85 % pacientů, dalších 7 % byli bývalí kuřáci, 64 % nemocných mělo pozitivní rodinnou anamnézu KV onemocnění. 
U mužů byla vyšší četnost anamnézy dyslipidemie. Kontrolní laboratorní vyšetření prokázalo i přes značnou četnost užívání statinů vyšší 
hodnoty triglyceridů a nízké hladiny HDL-cholesterolu u obou pohlaví. Celkem 1/4 nemocných po IM jevila známky metabolického syn-
dromu. U 23 % pacientů bylo možno zjistit některé základní nebo precipitující onemocnění (záněty, malignity, trombofilie, abúzus drog). 
95 % nemocných bylo v akutní fázi AIM katetrizováno, střední doba od vzniku bolesti do intervence byla 9 hod, intervence byla provedena 
u 90 % ze všech katetrizovaných, nálezům dominovalo postižení jedné tepny, 14 % jedinců mělo koronarogram bez významné stenózy. 
Následná péče byla dobrá co do četnosti preskripce jednotlivých léčiv, avšak kontrola LDL-cholesterolu nedosáhla cílových hodnot u 78 % 
a kontrola krevního tlaku u 37 % nemocných. Závěr: U nemocných, kteří prodělali AIM v mladém věku, dominuje rizikovým faktorům 
kouření a pozitivita rodinné anamnézy KV onemocnění. Pětina nemocných trpí nějakou jinou základní diagnózou (záněty, malignity, 
trombofilie) nebo byla vystavena vyvolávajícímu faktoru (horečnatá onemocnění, abúzus drog). Nepříznivé je, že se většina nemocných 
v akutní fázi dostává k intervenčnímu řešení pozdě (podcenění onemocnění, nesprávná vstupní diagnóza). Následná léčba má dobrou 
skladbu, avšak nedostatečnou intenzitu.
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Acute myocardial infarction in young patients – severe failures in the system of acute and secondary care

Summary: Introduction: The incidence of cardiovascular (CV) diseases and acute myocardial infarction (AMI) in Czech Republic is de
clining. In spite of this in a proportion of patients AMI occurs in young age. The aim of our project was to assess the character of risk 
factors, precipitating diseases and the quality of care in young AMI survivors. Methods: We included 132 patients (97 men and 35 women) 
in whom AIM with ST elevations occurred before age of 45 years in men and age of 50 years in women. Several results were compared 
to a control group composed of 84 healthy volunteers of comparable age. We assessed the course of the disease, extent of coronary in-
volvement, subsequent therapy and control of risk factors after 3 years from the index event. Results: Smoking represented the main risk 
factor – 85% patents were active smokers at the time of AMI and 9% were former smokers, 64% patients had a positive family history of 
CV disease. We found a higher prevalence of dyslipidemia history in men. In spite of high rate of statin use, laboratory examination during 
follow-up revealed higher triglyceride values and low levels of HDL-cholesterol in both genders. All together 23% of patients had a history 
of provoking underlying disease or precipitating factors (inflammatory diseases, malignancies, combined thrombophilias, drug abuse). In 
total 95% of patients underwent coronary angiography during the acute phase of AMI, the median time from pain onset to intervention 
was 9 hours. Most patients had single vessel disease, 14% had even coronary angiogram without clinically significant stenosis. The subse-
quent care was satisfactory concerning the rate of drug prescriptions. However, target lipid values were not reached in 78% patients and 
blood pressure targets in 37%. Conclusions: In patients who suffered AMI in young age, risk factors are dominated by smoking and positive 
family history of CV diseases. One fifth of patients suffer from other underlying disease (inflammatory disease, malignancies, combined 
thrombophilia) or have another precipitating factor (febrile disease, drug abuse). The acute care seems unsatisfactory due to late arrival 
of most patients to catheterization laboratories (underestimation of the disease, incorrect initial diagnosis). Subsequent therapy is well 
composed but lacks in intensity.

Key words: acute myocardial infarction – atherosclerosis – risk factors – secondary prevention



Vnitř Lék 2012; 58(10): 721– 729 722

Akutní infarkt myokardu u mladých nemocných – závažné nedostatky v systému akutní a následné péče

Vnitř Lék 2012; 58(10): 721– 729

Úvod
Kardiovaskulární morbidita a morta-
lita je i  přes významný pokles v  inci-
denci a prevalenci, ke kterému došlo 
za posledních 25 let, stále hlavní příči-
nou nemocnosti a úmrtnosti v ČR [1]. 
V posledních letech došlo k posunu vý-
skytu kardiovaskulárních onemocnění 
do vyšších věkových skupin, avšak i na-
dále se mezi nemocnými s akutním in-
farktem myokardu (AIM) vyskytují 
velmi mladí jedinci. U těchto nemoc-
ných není jasné, jaké rizikové faktory 
ovlivňují předčasný vznik onemocnění. 
Jejich poznání komplikuje relativně 
řídký výskyt AIM u mladých i hetero-
genní charakter této populace. Z do-
stupné literatury je zjevné, že hlavním 
rizikovým faktorem vzniku IM u těchto 
nemocných je kouření [2,3]. Dalším 
známým rizikovým faktorem je pozi-
tivní rodinná anamnéza těchto cho-
rob u rodičů [4–6]. Lze rovněž proká-
zat, že i  jedinci, jejichž blízcí příbuzní 
prodělali kardiovaskulární příhodu 
předčasně, mají na svých tepnách pro-
kazatelné změny způsobené ateroskle-
rózou [7–9]. Lze tedy předpokládat, že 
determinace genetickými faktory je pro 
vznik předčasné aterosklerózy zcela zá-
sadní [10,11].

U nemocných s AIM v mladém věku 
však není příčinou vzniku AIM jen ate-
roskleróza. Významná úloha při vzniku 
aterosklerózy je připisována chronic-
kému zánětu [12]. Infarkt myokardu 
může vznikat také díky nepříznivým he-
moreologickým podmínkám daným 
anomáliemi koronárních tepen,  
např. při existenci svalových můstků [13]. 
K  postižení věnčitých tepen mohou 
vést arteritidy, jako např. Kawasa-
kiho choroba nebo alergická arteritida 
známá jako Kounisův syndrom [14,15]. 
Stále větším problémem se jeví exo-
genní podněty, které v minulosti nebyly 
ani zdaleka tak časté. Je jimi především 
užívání omamných psychotropních 
látek (např. kokainu), z nichž některé 
mají vazokonstrikční účinky [16,17].

Dalším mechanizmem vzniku akut-
ních koronárních syndromů je prokoa-
gulační stav, který spolu s minimálním 

koronárním poškozením nakonec in-
dukuje vznik velkého trombu či okluze 
arterie [18]. K němu mohou vést dosud 
nepoznané komorbidity, jako jsou sys-
témová onemocnění pojiva [19]. Ne-
jasná zůstává role vrozených trombo-
filních stavů [20–23].

Akutní infarkt myokardu u  mla-
dých nemocných je spojen s  před-
stavou efektivní a rychlé péče, dobré 
prognózy a dokonalé následné sekun-
dárně preventivní léčby. Navíc díky 
postupnému přesunu incidence ko-
ronárních příhod do vyšších věkových 
skupin a  celkově klesající morbiditě 
a mortalitě je problém akutních ko-
ronárních příhod u mladých jedinců 
často podceňován. Cílem naší práce 
bylo zmapovat u nemocných, u nichž 
vznikl akutní infarkt s ST elevacemi do 
45 let věku mužů a do 50 let u  žen, 
rizikové faktory, najít případná jiná 
onemocnění, která příhodu vyvolala, 
a posoudit úroveň péče o tyto mladé 
nemocné jak v akutní fázi, tak ve fázi 
následné péče.

Metody
Populaci studie tvořili nemocní po 
prokázaném akutním IM s elevacemi 
ST úseku, který splňoval kritéria ak-
tuálních doporučení, jež vymezují 
diagnózu AIM na základě klinických 
symptomů (bolest na hrudi), EKG 
(přetrvávající elevace ST segmentu) 
a  laboratorních ukazatelů (zvýšení 
hladiny troponinu nad 99. percentil  
lokální laboratoře), event. doplně-
ných o  přímý průkaz nekrózy jiným 
způsobem (echokardiograficky nebo 
jinou technikou dokumentovaná 
ztráta viabilního myokardu či poru-
cha regionální kinetiky) [24,25]. Za-
řazeni byli muži ve věku do 45 let 
a ženy ve věku do 50 let v okamžiku 
prodělaného AIM. Na náboru ne-
mocných participovaly Všeobecná 
fakultní nemocnice v  Praze (VFN) 
(n = 81), krajská nemocnice v Karlo-
vých Varech (n = 35), Nemocnice na 
Homolce v Praze (n = 6), Fakultní ne-
mocnice Brno, pracoviště Bohunice 
(n = 6) a Fakultní nemocnice v Olo-

mouci (n = 4). Nábor v centrech pro-
bíhal v nestejnoměrné délce, nejdéle 
30 měsíců (VFN) a nejméně 6 měsíců 
(FN Brno-Bohunice a FN Olomouc). 
Pouze ve VFN se jednalo o konseku-
tivní nemocné, z ostatních center byli 
posíláni nemocní, kteří vyslovili sou-
hlas s účastí ve studii a ochotu ke kon-
trolnímu vyšetření ve VFN.

Do studie bylo celkem zařazeno 
132 nemocných po prodělaném akut-
ním IM s  ST elevacemi – 97 mužů 
a 35 žen. Hodnocení bylo provedeno 
v průměru za 2,9 ± 2,6 roku (medián 
3  roky) od 1. prodělaného AIM. Pro 
porovnání některých ukazatelů bylo 
vyšetřeno 84 dobrovolníků srovnatel-
ného věku, kteří neměli žádnou ana-
mnézu prodělaného kardiovaskulár-
ního onemocnění a  před samotným 
vyšetřením si nebyli žádného manifest-
ního onemocnění vědomi.

Vzhledem k  tomu, že jsme hodno-
tili soubor přeživších nemocných, 
k  posouzení hospitalizační morbi-
dity a  mortality jsme analyzovali re-
trospektivní data od celkem 169 kon-
sekutivních nemocných dané věkové 
kategorie, přijatých s diagnózou AIM  
s ST elevacemi do našeho centra v le-
tech 2001 až 2007.

Identifikovaní nemocní byli pozváni 
ke komplexnímu vyšetření zahrnují-
címu klinické a EKG vyšetření erudo-
vaným internistou/kardiologem s po-
souzením projevů srdečního selhávání, 
chlopenních vad, periferní končeti-
nové ischemie a  dalších případných 
onemocnění.

Podrobně byla zpracovávána ana-
mnestická data, zejména rodinná ana-
mnéza, rizikové faktory známé před 
vznikem akutní koronární příhody, 
anamnéza abúzu alkoholu, cigaret 
a omamných látek a anamnéza sym-
ptomů ICHS či ICHDK v předchorobí. 
Dále byl hodnocen průběh akutního 
IM jak anamnesticky, tak analýzou 
zdravotní dokumentace. Pokud měli 
nemocní provedeno akutní koronaro-
grafické vyšetření, byla hodnocena tíže 
jejich koronárního nálezu, typ a prů-
běh případné intervence.
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Výsledky
Anamnéza rizikových faktorů 
a precipitující onemocnění a zevní 
vlivy
Základní demografická data ukazuje 
tab. 1. Anamnestická data ve srovnání 
s kontrolní populací obsahuje tab. 2. 
Vedle významně častější rodinné ana-
mnézy kardiovaskulárních onemoc-
nění je zvýšený výskyt anamnézy dys
lipidemie u mužů jediný anamnestický 
ukazatel, jenž odlišuje pacienty, kteří 
prodělali IM v mladém věku, od sou-
boru kontrolních jedinců. Dominu-
jícím rizikovým faktorem bylo kou-
ření. V době AIM 110 jedinců aktivně 
kouřilo (85  %) a  9 dalších nemoc-
ných kouřilo v  minulosti. Průměrná 
vykouřená dávka u  mužů s  AIM či-
nila 18,5 ± 11,4 balíčků × roků a u žen 
11,4 ± 9,3 balíčků × roků. Polovina ne-
mocných měla celoživotně vykouřenou 
dávku přesahující 20 balíčků × roků. 
V kontrolním souboru v době vyšetření 
byly všechny ženy nekuřačky a  pouze  
5 mužů kouřilo aktivně, průměrná vy-
kouřená dávka u nich činila 8,7 ± 7,7 ba- 
líčků × roků. Během sledování celkem 

prostředně po IM v  rámci hospitali-
zace. Všichni nemocní pak podstoupili 
standardizované echokardiogra-
fické vyšetření při kontrole. Při ní byl 
použit přístroj Vivid 7 (General Elec-
trics, Waukesha, WI, USA), všechna 
vyšetření byla zaznamenána do pra-
covní stanice ECHOPAC k hodnocení 
off-line.

Statistické hodnocení proběhlo po-
mocí statistického programu JMP 8.0 
(SAS institute Inc., Carry, NC, USA). 
Kontinuální proměnné jsou uváděny 
jako průměr ± směrodatná odchylka 
nebo jako medián (u časových údajů 
doby vyšetření od příhody a doby při-
jetí k intervenčnímu výkonu od vzniku 
potíží). Rozdíl mezi skupinami byl hod-
nocen Studentovým t-testem pro data 
s normální distribucí hodnot a nepara-
metrickým Wilcoxonovým testem pro 
asymetricky distribuovaná data. Di-
chotomická data jsou vyjádřena jako 
počet pozorování a procento z vyšet-
řené skupiny. Rozdíly v zastoupení byly 
porovnávány χ2 testem. Za statisticky 
významný rozdíl byla považována hod-
nota p < 0,05.

U  nemocných bylo provedeno la-
boratorní vyšetření s  cílem posoudit 
kontrolu rizikových faktorů, dále pak 
vyšetření pro průkaz případných vroze-
ných trombofilií. Přítomnost metabo-
lického syndromu jsme hodnotili dle 
kritérií International Diabetes Foun-
dation (IDF) [26]. K průkazu metabo-
lického syndromu byl nutný nález cen-
trální obezity (pas nad 94 cm u mužů 
a  80 cm u  žen) a  jeden z  následují-
cích faktorů: zvýšení hladin triglyceridů 
(>  1,7  mmol/l), snížení hladin HDL-
-cholesterolu (< 1,03 mmol/l u mužů 
nebo < 1,29 mmol/l u žen), zvýšení krev-
ního tlaku (≥ 130/≥ 85 mm Hg), zvý-
šení glykemie nalačno (≥ 5,6 mmol/l) 
nebo dříve zjištěný diabetes mellitus. 
Od definice jsme se odchýlili tím, že 
kritéria triglyceridů, HDL-cholesterolu 
a krevního tlaku byla splněna pouze při 
jejich abnormálních hodnotách v době 
kontroly, avšak nikoli tím, že nemocní 
užívali medikaci, která byla nasazena 
po AIM prakticky u  všech pacientů 
paušálně.

U  všech nemocných bylo prove-
deno echokardiografické vyšetření bez-

Tab. 1. Demografická a antropometrická data a krevní tlak mladých nemocných po IM a kontrolního souboru.

Muži Ženy
po IM 

(n = 97)
kontroly 
(n = 42)

p po IM 
(n = 35)

kontroly 
(n = 42)

p

věk (roky) 41 ± 8 39 ± 9 0,20 41 ± 10 38 ± 9 0,17
výška (cm) 176 ± 19 180 ± 7 0,18 164 ± 7 169 ± 5 < 0,001
váha (kg) 90 ± 16 82 ± 13 0,005 73 ± 17 68 ± 10 0,11
BMI (kg/m2) 28,7 ± 4,5 25,0 ± 3,1 < 0,001 27,1 ± 6,0 23,6 ± 3,4 0,005
poměr pas/boky 0,96 ± 0,07 0,90 ± 0,07 < 0,001 0,83 ± 0,07 0,84 ± 0,07 0,53
systolický TK (mm Hg) 129 ± 17 123 ± 15 0,05 121 ± 17 112 ± 15 0,02
diastolický TK (mm Hg) 79 ± 9 75 ± 10 0,02 73 ± 11 67 ± 11 0,02
TF (min–1) 68 ± 13 66 ± 10 0,38 64 ± 11 68 ± 11 0,11

Tab. 2. Anamnesticky zjištěné rizikové faktory aterosklerózy. V kontrolním souboru byl náhodně diagnostikován 
u 1 muže a 1 ženy diabetes vstupním vyšetřením.

Muži Ženy
po IM 

(n = 97)
kontroly 
(n = 42)

p po IM 
(n = 35)

kontroly 
(n = 42)

p

pozitivní rodinná anamnéza KV onemocnění 60 (62 %) 8 (19 %) < 0,001 24 (75 %) 9 (21 %) < 0,001
anamnéza hypertenze 15 (15,5 %) 8 (19,0 %) 0,46 11 (31,4 %) 10 (23,8 %) 0,75
anamnéza DM 4 (4,0 %) 1 (2,3 %) 0,70 2 (5,7 %) 1 (2,3 %) 0,54
anamnéza dyslipidemie 33 (34,0 %) 7 (16,7 %) 0,008 9 (25,7 %) 8 (19,0 %) 0,74
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logie ve 30 případech. V souhrnu tedy 
23 % nemocných vykázalo při podrob-
ném vyšetření některou z  výše uvede-
ných abnormalit ukazující na význam 
precipitujících faktorů (drogy, zánět) 
či jiných chorob spojených s trombofi-
lií (malignity, vrozené trombofilie).

Klinické a laboratorní vyšetření
Antropometrické údaje, hodnoty krev-
ního tlaku a  výsledky laboratorních 
vyšetření v  době kontrolního vyšet-
ření během sledování nemocných uka-
zují tab. 1 a 3. U mužů je ve srovnání 
s kontrolním souborem patrna signi-
fikantně zvýšená váha a obezita abdo-
minálního typu charakterizovaná zvý-
šeným poměrem pas/boky. U  žen je 
sice BMI vyšší, ale především díky niž-
šímu vzrůstu pacientek. 

Prevalence metabolického syndromu 
byla srovnatelná u žen po IM (25 %) 
a u mužů (27 %), nikdo z kontrolního 
souboru kritéria metabolického syn-
dromu nesplňoval. 

Průměrné hodnoty LDL-cholesterolu 
nedosáhly cílové hodnoty < 1,8 mmol/l 
v 78 %. Podobně, celkem 37 % nemoc-
ných nedosáhlo hodnoty STK pod 140 
a současně DTK pod 90 mm Hg.

Akutní koronární intervence 
a rozsah koronárního postižení
U nemocných s anamnézou AIM byla 
buď bezprostředně během akutní ko-

(2krát kolorektální karcinom, 2krát 
hematologická malignita), která ne-
byla před vznikem IM známa, a IM byl 
prvním projevem těchto onemocnění.

Abúzus drog bezprostředně před-
cházel AIM v celkem 5 případech, ve 
3 případech se jednalo o pervitin nebo 
kokain, ve 2 případech se jednalo 
o užívání marihuany.

V  celkem 11 případech byla pro-
kázána mnohočetná kombinovaná 
trombofilie. U  celkem 10 byla pozi-
tiva mutací protrombinu (faktoru II) 
a  metylentetrahydrofolátreduktázy 
(MTHFR), nebo faktoru V a MTHFR, 
z těchto 10 měla jedna nemocná navíc 
i pozitivní lupus antikoagulans. Jeden 
nemocný měl mnohočetné mutace 
(MTHFR, F II, F V a glykoproteinu VI). 
U  2 nemocných byla přítomna vý-
znamná hyperhomocysteinemie nad 
20 μmol/l. Třetina žen užívala v době 
AIM hormonální antikoncepci.

V  1 případě byla současně proká-
zána hypertrof ická kardiomyopatie 
(HKMP), avšak průběh AIM byl nepo-
chybný, a nešlo tedy jen o nesprávně 
stanovenou diagnózu, na podkladě 
mylně zhodnocené přítomnosti steno-
kardie, EKG změn a mírné elevace TnI 
při velké hypertrofii LK.

Anomálie věnčitých tepen nebyly 
v našem souboru zastoupeny.

Celkem byla stanovena diagnóza jiné 
konkomitantní nebo vyvolávající pato-

70 nemocných po IM kouřit přestalo 
– na konci studie tedy aktivně kouřilo 
pouze 40 nemocných (30 %).

U nemocných bylo provedeno kom-
plexní vyšetření se zaměřením na vy-
hledání některých dalších, vzácněj-
ších onemocnění. U nemocných s AIM 
byla zejména častá anamnéza horeč-
natého onemocnění, které se uká-
zalo precipitujícím faktorem nejméně 
v 9 případech – tedy celkem v 6,8 %. 
U 4 nemocných probíhal AIM přímo 
při horečnatém onemocnění charak-
teru virózy, u 2 nemocných byla pro-
kazatelná klasická tonzilární angina 
a u 2 nemocných byl těsně v předcho-
robí těžší horečnatý stav nejasné etio-
logie, vyžadující dokonce hospitalizaci 
na infekčním oddělení.

Z dalších onemocnění se prokázala 
ve 2 případech dosud nepoznaná ce-
liakie, v  obou případech doprová-
zená pozitivitou lupus antikoagulans. 
V 1 případě došlo k poklesu jak glia-
dinových protilátek, tak vymizení lupus 
antikoagulans. V  2. případě je doba 
sledování krátká, nicméně při 2měsíční 
bezlepkové dietě je i u  této nemocné 
trend ke snížení protilátek i  lupus an-
tikoagulans. Revmatologická one-
mocnění typu revmatoidní artritidy 
nebo systémové sklerodermie nebyla 
v našem souboru prokázána.

Mezi našimi nemocnými byla dále 
identifikována 4 maligní onemocnění 

Tab. 3. Laboratorní výsledky mladých nemocných po AIM ve srovnání se souborem zdravých dobrovolníků.

Muži Ženy
po IM 

(n = 97)
kontroly 
(n = 42)

p po IM 
(n = 35)

kontroly 
(n = 42)

p

sérový kreatinin (μmol/l) 84,0 ± 15,4 83,9 ± 12,0 0,97 66,2 ± 9,2 70,9 ± 8,8 0,04
kyselina močová (μmol/l) 363 ± 79 340 ± 62 0,11 272 ± 72 250 ± 47 0,17
bilirubin celkový (μmol/l) 12,5 ± 11,1 15,6 ± 16,3 0,21 11,4 ± 8,2 7,9 ± 4,4 0,05
ALT (μkat/l) 0,79 ± 0,32 0,57 ± 0,32 < 0,001 0,54 ± 0,07 0,35 ± 0,11 0,05
AST (μkat/l) 0,55 ± 0,13 0,48 ± 0,13 0,007 0,50 ± 0,20 0,37 ± 0,11 0,002
GMT (μkat/l) 0,97 ± 0,63 0,57 ± 0,53 < 0,001 0,52 ± 0,40 0,34 ± 0,24 0,03
celkový cholesterol (mmol/l) 4,45 ± 1,22 4,96 ± 1,06 0,02 4,34 ± 0,99 5,17 ± 0,76 < 0,001
triglyceridy (mmol/l) 2,29 ± 1,68 1,43 ± 0,93 0,004 1,49 ± 0,66 1,12 ± 0,46 0,009
HDL-cholesterol (mmol/l) 1,08 ± 0,22 1,36 ± 0,30 < 0,001 1,32 ± 0,41 1,81 ± 0,36 < 0,001
LDL-cholesterol (mmol/l) 2,37 ± 0,91 2,92 ± 0,88 0,003 2,35 ± 0,70 2,82 ± 0,68 0,006
glykemie nalačno (mmol/l) 5,24 ± 1,45 4,84 ± 1,45 0,09 5,28 ± 1,03 4,70 ± 0,54 0,006
HbA1c (%) 4,06 ± 0,69 3,79 ± 0,40 0,03 4,32 ± 0,74 3,68 ± 0,43 < 0,001
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nemocných s EF pod 45 % pouze 10 %. 
Funkce pravé komory hodnocená 
TAPSE byla v průměru normální a do-
sahovala 23,4 ± 3,1 mm, avšak 10 % ne- 
mocných mělo hodnoty pod 20 mm 
(minimum 17 mm).

Plnění levé komory hodnocené echo-
kardiografií bylo posouzeno jako nor-
mální v  50  % případů, jako porucha 
relaxace v 38 %, zbylých 12 % bylo rov-
noměrně rozděleno mezi pseudonor-
malizaci (6 %) a poruchu, která byla 
označena jako echokardiograficky ne-
hodnotitelná. Významná mitrální re-
gurgitace větší než 2+ byla nalezena 
pouze u 2 nemocných.

Funkční omezení a projevy 
srdečního selhávání
Během sledování bylo 6 % nemocných 
ve funkční třídě NYHA III, 30 % ve třídě 
NYHA II. Zbývající nemocní byli bez 
omezení fyzické výkonnosti. 

Hodnota BNP během sledování byla 
k dispozici u 107 nemocných a dosáhla 
pouze 76 ± 96 pg/l. BNP nad 200 pg/l 
mělo celkem 12 nemocných (11,2 %).

Následná léčba nemocných po AIM
Graf 2 ukazuje četnost preskripce se-
kundárně preventivních léčiv u nemoc-
ných po IM ve srovnání s daty ze studie 

kých potíží např. při přepravě do katet-
rizační laboratoře).

U  všech nemocných s  nálezem vý-
znamné stenózy byla provedena perku-
tánní koronární intervence. Kromě je-
diného nemocného byla ošetřena vždy 
pouze léze považovaná za příčinu AIM. 
Stenty byly použity u všech interveno-
vaných nemocných, v  15 případech 
byly implantovány 2 stenty, v 1 případě 
byly použity 3 stenty a v 1 případě roz-
sáhlé disekce věnčité tepny bylo im-
plantováno dokonce 5 stentů.

Průměrná maximální hladina tropo-
ninu I dosáhla v souboru 25 ± 56 μg/l. 
Průměrná doba hospitalizace na JIP či-
nila pouze 4,6 ± 7,5 dnů.

Hospitalizační mortalita mladých 
nemocných s AIM
Hospitalizační mortalita hodnocená na 
souboru 169 konsekutivních nemoc-
ných s AIM ošetřených na II. interní kli-
nice VFN z let 2001 a 2007 byla 3,55 %.

Echokardiografie
Systolická funkce hodnocená během 
hospitalizace byla v průměru 57 ± 11 %, 
celkem 20 nemocných (15 %) však mělo 
EF pod 45 % (nejnižší hodnota 30 %), 
v kontrolním sledování echokardiogra-
fií byla průměrná EF 61 ± 9 %, a podíl 

ronární příhody, nebo těsně po ní 
provedena koronární angiograf ie 
u  125  nemocných z  celkového počtu 
132 (95 %). Frekvenci koronárního po-
stižení ukazuje graf 1. Rozsah postižení 
koronárních tepen u nemocných s vy-
volávajícími onemocněními se nelišil od 
pacientů, u kterých nebyl žádný takový 
faktor nalezen. U 14 % nemocných byl 
nález koronarogramu bez významné 
stenózy. U všech nemocných však byla 
nakonec stanovena diagnóza AIM, po-
dezření na Tako-Tsubo kardiomyopatii 
nebo myokarditidu nebylo vysloveno. 
Koronární intervence byla provedena 
u 112 nemocných (85 % z celého sou-
boru, 90 % ze všech katetrizovaných).

Průměrná doba od začátku sym-
ptomů do provedení SKG byla 
20 ± 32 hod a byla ovlivněna jedinci, 
kteří se dostali k  intervenci až za více 
než 24 hod – těch bylo v souboru cel-
kem 25 %, střední doba do začátku in-
tervence činila 9 hod. U 1/2 nemoc-
ných byl odklad způsoben váháním 
s vyhledáním odborné péče, u 1/3 pak 
nesprávnou prvotní diagnózou (pode-
zření na vertebrogenní či gastrointes-
tinální potíže), u  zbylých nemocných 
jsme dominující příčinu nebyli schopni 
zjistit (kombinace méně výrazně vyjá-
dřených předešlých faktorů a logistic-
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Graf 2. Srovnání léčby mladých nemocných při dimisi – mladí nemocní našeho 
souboru (hnědé sloupce) vs nemocní z registru CZECH (světle hnědé sloupce) 
a srovnání dlouhodobé sekundárně preventivní léčby – mladí nemocní (žluté 
sloupce) vs data z registru EUROASPIRE III (světle žluté sloupce).
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Graf 1. Distribuce koronarografických 
nálezů u nemocných, kteří podstoupili 
koronarografii akutně v průběhu AIM.



Vnitř Lék 2012; 58(10): 721– 729 726

Akutní infarkt myokardu u mladých nemocných – závažné nedostatky v systému akutní a následné péče

Vnitř Lék 2012; 58(10): 721– 729

U  žen byl vyšší body mass index 
ve srovnání s  kontrolní populací dů-
sledkem menší výšky postižených žen. 
Doposud provedené studie, které se 
daným problémem zabývaly, proka-
zovaly, že menší vzrůst je u  žen rizi-
kem především pro mozkové cévní 
příhody  [30]. Specificky se zabývala 
vzrůstem a  rizikem koronárních pří-
hod u  žen britská studie, která pro-
kázala, že malá výška je rizikem i pro 
koronární příhody [31]. Dokonce i ne-
dávná metaanalýza f inských autorů 
došla k závěru, že malý vzrůst je spojen 
potenciálně až s 50% nárůstem rizika 
koronárních příhod [32]. Vysvětlení 
tohoto fenoménu není zatím jasné. 
Někteří se přiklánějí k vlivu socioeko-
nomických faktorů ovlivňujících fe-
tální růst a růstové podmínky v dětství, 
jiní argumentují vlivem odrazu pulzové 
vlny, který nastává u  malých jedinců 
dřív, a zvyšuje tak významněji centrální 
krevní tlak, nežli je tomu u vyšších je-
dinců [33,34].

Významným výsledkem naší studie 
bylo zjištění, že u vysokého procenta 
pacientů je vyvolávajícím faktorem 
nějaké další onemocnění či exogenní 
vliv. Vysoká četnost zánětlivých a ma-
ligních onemocnění je zásadní. Je-
jich nalezení a  léčba jsou totiž pro 
další osud nemocných rozhodující. 
I když se zánětlivá onemocnění uká-
zala většinou jen jako přechodný vy-
volávající faktor, ve 2 případech celia-
kie byla pravděpodobně etiologickou 
příčinou díky indukci pozitivity lupus 
antikoagulans. V  literatuře je jen mi-
nimum zpráv o vztahu celiakie ke ko-
ronárním příhodám [35]. Nedomní-
váme se přitom, že by šlo falešnou 
diagnózu. Je pravda, že pozitivita 
antitransglutaminázových protilátek 
byla popsána u nemocných po AIM, 
avšak zlepšení našich nemocných 
s bezlepkovou dietou ukazuje na sku-
tečné preexistující onemocnění celia-
kální sprue [36].

Významným nálezem je i vysoká pre-
valence kombinovaných mutací genů 
pro hereditární trombof ilie, poziti-
vita lupus antikoagulans, nebo mani-

druhé době po AIM) tedy dosáhl cel-
kem 12, tedy 8,8 %.

Diskuze
Naše studie prokázala, že mladí ne-
mocní s akutním infarktem myokardu 
představují heterogenní skupinu, která 
však má některé společné charakteris-
tiky. Jako dominantní se ukazuje vy-
soký výskyt pozitivní rodinné anamnézy 
předčasných kardiovaskulárních one-
mocnění spojený s kouřením. Nejenže 
naši nemocní byli kuřáky, ale řada z nich 
měla vysoké celoživotní zatížení přesa-
hující dávku 20 balíčků × roků, a to na-
vzdory jejich mladému věku. Z dalších 
rizik se jako dominantní jeví anamnéza 
dyslipidemie u mužů. I přes zavedená 
sekundárně preventivní opatření lze vy-
sledovat u obou pohlaví reziduální ri-
zikový profil, a to sklon k obezitě, pře-
devším abdominálního typu u  mužů 
a vyšší hladiny triglyceridů a nižší hod-
noty HDL-cholesterolu. Patrné byly i ve 
srovnání s kontrolním souborem vyšší 
hodnoty lačné glykemie a glykovaného 
hemoglobinu. Navíc elevace transami-
náz by mohla naznačovat sklon k roz-
voji steatózy, i když zde nelze vyloučit 
ani vliv kombinované farmakoterapie. 
Při použití kritérií pro metabolický syn-
drom byla jeho prevalence (i  při za-
vedené antihypertenzní a hypolipide-
mické terapii) u obou pohlaví shodná 
a  metabolický syndrom byl vyjádřen 
u  celé 1/4 nemocných. V  neposlední 
řadě, i  přes minimální rozdíly v  ana-
mnéze arteriální hypertenze v  před-
chorobí, byl krevní tlak u postižených 
navzdory zavedeným léčebným opatře-
ním významně vyšší než u kontrolního 
souboru. Tato rizika nejsou u mladých 
nemocných překvapivá a byla proká-
zána mnohými dalšími autory, kteří se 
problematikou zabývali [3–8,17]. Za 
zmínku stojí poměrně nízká četnost 
diabetu, který se zjevně v etiopatoge-
nezi AIM v takto mladém věku výrazněji 
neuplatňuje, respektive metabolický 
syndrom v manifestní diabetes dosud 
nevyústil. Na druhé straně to byli 
právě nemocní s  již vyjádřeným dia- 
betem, kteří měli postižení více tepen.

EUROASPIRE III a z registru akutních 
IM – CZECH [27–29]. Data ukazují 
frekvenci preskripce léků jednak bez-
prostředně při propuštění z nemocnice 
(srovnání s registrem CZECH) a jednak 
při kontrolním vyšetření na naší klinice 
(srovnání se sekundární prevencí ve 
studii EUROASPIRE III).

U  nemocných léčených hypolipide-
miky měli dále 2 nemocní konkomi-
tantní léčbu fibrátem a 4 léčbu ezeti-
mibem. Jeden nemocný byl léčen pouze 
fibrátem. Průměrné dávky a typ statinů 
nasazených ošetřujícími lékaři během 
hospitalizací pro AIM a/nebo ošetřují-
cími lékaři byly: 55 % nemocných sim-
vastatin (23 ± 8 mg), 31 % atorvastatin 
(23 ± 9 mg), 10 % fluvastatin (80 mg), 
4 % rosuvastatin (17,5 ± 5 mg).

U nemocných léčených beta-bloká-
tory byly důvody pro jejich vysazení 
nebo snížení dávek rozděleny rovno-
měrně mezi vznik erektilní dysfunkce, 
bradykardie (v  jednom případě obě 
příčiny současně) a  vysazení samot-
ným nemocným bez udání bližšího dů-
vodu. U jednoho pacienta se objevilo 
asthma bronchiale a  u  jednoho va-
zospastická angina pectoris.

Antiagregaci chronicky užívalo 87 % 
pacientů, 48  % nemocných mělo 
i  v  době vyšetření duální antiagre-
gační léčbu kyselinou acetylsalicylovou 
a klopidogrelem, 3 nemocní s perzistu-
jící nebo paroxysmální fibrilací síní byli 
antikoagulováni.

Následné riziko po prodělaném AIM
V  průběhu průměrně 3letého sle-
dování od prodělaného AIM došlo 
u 1 nemocného k subakutní trombóze 
ve stentu, 1 nemocný prodělal další 
AIM v  jiné lokalizaci. Celkem 18  ne-
mocných prodělalo ve druhé době 
ošetření další tepny, v jednom případě 
neúspěšné (chronický uzávěr r.  inter-
ventricularis anterior), 4 nemocní pod-
stoupili odloženě chirurgickou revas-
kularizaci. Celkem 6 nemocných bylo 
opakovaně intervenováno pro klinicky 
manifestní restenózu ve stentu. Počet 
reintervencí a  recidiv onemocnění 
(vyjma ošetření koronárních tepen ve 
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kých non-PCI center ukázal vyšší mor-
talitu, a to i u nemocných s AIM bez 
ST elevací [42]. Tato data jsou ve velmi 
dobré shodě i s jinými autory, např. ve 
studii PRIHAMO byla mortalita mlad-
ších nemocných pod 45 let 3,7  % vs 
11,9 % u starších [43]. Vysvětlení jde 
nepochybně na vrub jinak dobré kon-
dici mladých nemocných s  minimem 
komorbidit. Lze rovněž předpokládat, 
že i  díky menšímu rozsahu koronár-
ního postižení je průběh IM potenci-
álně méně závažný. Dobrou prognózu 
ve srovnání s neselektovanou populací 
nemocných s AIM s ST elevacemi léče-
nými přímou PCI lze totiž stěží přičíst 
jenom intervenčnímu řešení, které při-
šlo pro řadu z nich příliš pozdě [44].

Na dobrou kompenzační schopnost 
mladých nemocných ukazují i  naše 
echokardiograf ická data. Průměrná 
ejekční frakce nemocných byla výrazně 
vyšší než např. u  nemocných ve stu
diích PRAGUE [45]. V té byla EF při di-
misi přibližně 48 % a za 6 měsíců 52 %. 
V našem souboru pak byly srovnatelné 
hodnoty 57 % a 61 %. Pouze 1/10 na-
šich nemocných měla dysfunkci levé 
komory s  EF pod 45  %. Rovněž dys-
funkce pravé komory nebyla častá. 
Tomu odpovídá dobrá funkční zdat-
nost s relativně malým procentem pa-
cientů s  projevy srdečního selhávání, 
a  to jak klinicky (pouze 6  % ve třídě 
NYHA III), tak laboratorně (dle BNP – 
11 % s BNP nad 200 pg/l).

Následná léčba nemocných s  AIM 
byla vedena ve shodě se stávajícími do-
poručeními. Ve srovnání s  registrem 
CZECH byla v  okamžiku propuštění 
z nemocnice významně častěji indiko-
vána léčba všemi léčivy indikovanými 
v sekundární prevenci [28,29]. Dlou-
hodobá sekundárně preventivní léčba 
pak byla vedena srovnatelně s tím, co 
ukázala data studie EUROASPIRE III. 
Takové srovnání je sice potěšitelné, ale 
při bližším pohledu je následná léčba 
nedostatečná nebo spíše nedosta-
tečně účinná. Na jednu stranu jsme 
velmi důslední v  preskripci beta-blo-
kátorů, které přitom u nemocných po 
IM léčených přímou PCI bez dysfunkce 

S ohledem na dobrý funkční stav po 
IM i  maximální hodnoty troponinu 
se u většiny nemocných jednalo spíše 
o menší IM, zčásti díky intervenčnímu 
řešení, zčásti pravděpodobně i  díky 
spontánní rekanalizaci uzávěrů, pro 
něž mimo jiné svědčí i vysoké procento 
nemocných bez významné léze. Nelze 
ovšem vyloučit ani zkreslení odloženým 
přijetím do nemocnice, ale spíše svěd-
čila pro menší rozsah nekrózy.

Nemocní z našeho souboru se však 
dostali do katetrizační laboratoře poz-
ději, než bychom očekávali. Celá 1/2 ne- 
mocných byla katetrizována více než 
9 hod od vzniku bolesti, tedy v době, 
kdy je efekt koronární intervence již 
minimální nebo dokonce žádný. Jen 
pro srovnání, ve studiích PRAGUE byl 
i u nemocných podstupujících dlouhý 
transport do katetrizačního centra in-
terval od začátku bolesti do intervence 
jen něco málo přes 2 hod, v  registru 
CZECH pak u nemocných referovaných 
přímo do centra dosáhl 3 hod a 45 min 
a u nemocných transportovaných z ne-
mocnice bez katetrizační laboratoře 
pouze 4 hod a 17 min [28,41]. Častým 
důvodem odkladu bylo váhání samot-
ných nemocných nebo nesprávně ve-
dený diagnostický proces, kdy mnozí 
lékaři na AIM u mladých nepomysleli 
a indikovali léčbu nebo vyšetření, jako 
by šlo o vertebrogenní či gastrointes-
tinální potíže. Ve většině případů, kdy 
bylo zpoždění způsobeno lékařem, ne-
bylo při prvním kontaktu natočeno ani 
EKG.

Hospitalizační mortalitu nebylo 
možno díky charakteru našeho sou-
boru posoudit. Učinili jsme tak na re-
trospektivní skupině našich nemoc-
ných přijatých do našeho centra 
v  letech 2001–2007. Tato data uka-
zují na poměrně nízkou mortalitu mla-
dých nemocných, a to i přes výše uve-
dené nedostatky v časnosti reperfuzní 
léčby. Pro srovnání, registr CZECH 
ukázal hospitalizační mortalitu ne-
mocných s  IM s  ST elevacemi 10  % 
a u nemocných, kteří podstoupili pri-
mární perkutánní revaskularizaci, 
6,7 % [29]. Rovněž pilotní registr z čes-

festní hyperhomocysteinemie. Význam 
těchto faktorů byl dlouho spojován 
jen s žilní trombózou, současná data 
však upozorňují, že mohou mít vliv 
i na vznik tepenné trombózy. Zejména 
u mladých nemocných bychom je tak 
měli začít brát v  úvahu [20–23,37].  
Bohužel pro tyto nemocné nemáme 
k  dispozici jasnou strategii další ná-
sledné terapie, neboť data pro takto 
selektovanou skupinu s  ohledem na 
antiagregaci a  antikoagulaci chybí. 
U  nemocných s  manifestní hyperho-
mocysteinemií je možné její ovlivnění 
kombinovanou léčbou kyselinou listo-
vou a vitaminy B6 a B12. Data pro ne-
selektovanou populaci nemocných 
s ICHS však přínos takové léčby nepo-
tvrdila a vyhledávání ani léčbu nemoc-
ných neopodstatňují [38,39]. Pro pa-
cienty s opravdu vysokými hodnotami 
homocysteinu pak nemáme zatím do-
statek důkazů ani pro léčbu, ani proti 
ní [40].

Jako relativně méně známý vyvoláva-
jící faktor AIM se ukázal abúzus drog. 
Význam kokainu je přitom znám již 
dlouho [16]. V našich zemích se setká-
váme většinou s pervitinem. Po tomto 
vyvolávajícím faktoru je nutno u mla-
dých nemocných aktivně pátrat a v pří-
padě chronického abúzu jej adekvátně 
léčit.

Akutní IM byl v naší studii řešen ve 
shodě s aktuálními trendy a doporuče-
ními prakticky u všech nemocných in-
tervenčně. Četnost koronární katetri-
zace a intervencí byla téměř identická 
jako v  celostátním registru CZECH 
(95 % vs 92 % a 85 % vs 83 %) [28,29]. 
Tento výsledek však v  jistém směru 
svědčí pro větší agresivitu intervencí 
u našich nemocných, a to s ohledem 
na četnost koronarografického nálezu 
bez významné léze, který se v naší po-
pulaci vyskytl ve 14 %, zatímco retro-
spektivní analýza dat studií PRAGUE 
ukázala tento nález jen ve 2,6 % [41]. 
Vyšší četnost normálního koronaro-
gramu u mladých je však v plné shodě 
s publikovanými daty, kde se nález bez 
významných stenóz objevoval až u celé 
1/5 nemocných [3,12].
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Velmi významným závěrem studie 
je ne zcela adekvátní sekundárně pre-
ventivní léčba. Většího efektu v odvy-
kání kouření by bylo možno dosáh-
nout širším využitím odborné lékařské 
péče v centrech pro léčbu závislosti na 
tabáku. Léčba léky užívanými v sekun-
dární prevenci by neměla být pouze 
alibistickým opatřením jako v uvádě-
ném případě statinů užívaných v nea-
dekvátně nízkých dávkách s výsledně 
nedostatečnou kontrolou hladin 
LDL-cholesterolu.

Ačkoli jsme prokázali, že léčba AIM 
u  mladých nemocných nedosahuje 
úrovně, kterou bychom při dobře fun-
gujícím systému akutní koronární péče 
očekávali, je výsledný funkční efekt 
našich nemocných poměrně dobrý. 
Pouze 1/10 z  nich trpí manifestním 
chronickým srdečním selháním. Větší 
limitací se tak pro tyto pacienty může 
stát nedostatečná sekundární pre-
vence a  vysoké riziko rekurence one-
mocnění v pozdějším věku. V krátkém 
sledování naší kohorty již téměř 9  % 
pacientů prodělalo reintervenci, chi-
rurgickou revaskularizaci nebo opako-
vaný infarkt. Zvýšení důslednosti na-
šich terapeutických opatření se tak jeví 
jako druhý klíč k vyřešení osudu těchto 
mladých pacientů.

Studie byla podpořena grantovým projek-

tem IGA MZ NS/9770-4/2008.
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