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KRATICE

AKS — akutni koronarni sindrom

BMI — body mass index

CABG - coronary artery bypass grafting

EKG - elektrokardiogram

IM — infarkt miokarda

LAD - left anterior descending

LDL - low-density lipoprotein

LMCA — left main coronary artery

NSTEMI — non-ST-elevation myocardial infarction

PCI — percutaneous coronary intervention

STEMI - ST-segment elevation myocardial infarction
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SAZETAK

Pregledni rad ,,Akutni koronarni sindrom u mladih pacijenata® (klju¢ne rijeci: akutni
koronarni sindrom, infarkt miokarda, mladi) autora Filipa Puskari¢a napisan je u svrhu izrade
diplomskog rada na Medicinskom fakultetu SveuciliSta u Zagrebu u akademskoj godini
2019./2020. Akutni koronarni sindrom (infarkt miokarda ili nestabilna angina) ima ve¢u
incidenciju u starijih bolesnika, a moze biti posebno razoran za mlade pacijente zbog
povecéane potrebe za bolovanjem, smanjene moguénosti nastavka rada i ranijeg umirovljenja
mladih odraslih osoba. Sve navedeno, kao i troskovi lijeCenja te rehabilitacije, predstavlja i
znacajan ekonomski teret. U fokusu ovog rada su mladi pacijenti, definirani u literaturi
dobnom granicom koja varira izmedu autora u rasponu od 40 do 55 godina. U odnosu na
starije pacijente, mladi pacijenti imaju razli€iti profil riziénih ¢imbenika, 0dnosSno nizu
ucestalost prijasnjih kardiovaskularnih bolesti, Seerne bolesti i hipertenzije, te veéu
ucestalost muskog spola, pusSenja i pozitivne obiteljske anamneze preuranjene koronarne
bolesti srca. Nadalje, mladi pacijenti s infarktom miokarda ¢eSée se prezentiraju bez
simptoma, a na koronarnoj angiografiji obi¢no nalazimo manje uznapredovalu koronarnu
bolest. Dodatno, ¢es¢i je nalaz jednozilne koronarne bolesti u mladih pacijenata s infarktom
miokarda nego u starijih pacijenata. U pogledu lije¢enja mladih pacijenata s akutnim
koronarnim sindromom, nema razlika u odnosu na lije¢enje starijih pacijenata, te u oba
slucaja lijecenje slijedi relevantne smjernice. Kratkotrajni ishodi u mladih pacijenata s
akutnim koronarnim sindromom su u nacelu povoljniji nego u starijih pacijenata, ali s
tendencijom pada prezivljenja nakon pet do petnaest godina U pacijenata s preboljelim
infarktom miokarda. Uz to, u populaciji mladih pacijenata uvelike je povecana ucestalost
nagle sréane smrti (u odnosu na starije pacijente). Nakon preboljelog akutnog koronarnog
sindroma, u relativno velikom broju pacijenata dolazi do razvoja depresije koja smanjuje

kvalitetu Zivota, a slican u¢inak ima i razvoj angine pektoris.



SUMMARY

The review paper “Acute coronary syndrome in young patients” (key words: acute coronary
syndrome, myocardial infarction, young) by the author Filip Puskari¢, was written as a
graduate thesis at the School of Medicine University of Zagreb in the academic year
2019/2020. Acute coronary syndrome (myocardial infarction or unstable angina) has a higher
incidence in older patients, but can be particularly devastating for young patients due to an
increased need for sick leave, a reduced capability of returning to work and an earlier
retirement of young adults. All of the above, as well as treatment and rehabilitation expenses,
also represents a significant economic burden. At the focus of this paper are young patients,
defined in the literature by an age limit which varies among authors in the range of 40 to 55
years. Compared to older patients, young patients have a different risk factor profile vis-a-vis
lower frequencies of prior cardiovascular diseases, diabetes mellitus and hypertension, and
higher frequencies of male sex, smoking and a positive family history of premature coronary
heart disease. Furthermore, young patients with myocardial infarction more often present
without symptoms, and the coronary angiography usually reveals a less extensive coronary
disease. Additionally, a finding of single-vessel disease is more common in young patients
with myocardial infarction than in older patients. With regard to treatment of young patients
with acute coronary syndrome, no differences are found when compared to older patients, and
in both cases treatment is in accordance with relevant guidelines. Short-term outcomes of
young patients with acute coronary syndrome are generally favorable and better than in older
patients, but with a tendency towards a reduction in survival rates after five to fifteen years in
patients with myocardial infarction. Additionally, the frequency of sudden cardiac death is
much higher in young patients, than in older patients. A relatively high number of patients
who survive a myocardial infarction suffer from depression and angina pectoris, which reduce

the quality of life.



uvOoD

Najzastupljenija podskupina kardiovaskularnih bolesti je ishemijska bolest srca, tj. bolest
povezana sa smanjenim dotokom arterijske krvi u sréani misi¢ (miokard), koja je ve¢inom
utemeljena na bolestima koronarnih arterija (arterija koje opskrbljuju miokard krvlju
obogacenu kisikom i hranjivim tvarima) (1). Ishemijska bolest srca najces¢i je uzrok smrti u
svijetu te se njezina ucestalost na svjetskoj razini poveéava (2). S druge strane, na podrucju
Europe mortalitet od ishemijske bolesti srca opada unazad tridesetak godina (3), a danas je

uzrok 20% svih smrti u Europi, §to odgovara brojci od 1.8 milijuna preminulih godisnje (4).

Glavni patoloski proces u ishemijskoj bolesti srca jest nakupljanje aterosklerotskih plakova
unutar koronarnih arterija, $to je dinamican proces, odnosno podlozan promjenama (pod
utjecajem zivotnih navika, farmakoterapije i invazivnih intervencija) (5). Posljedica
dinami¢ne prirode ovog procesa su razli¢ite klini¢ke prezentacije ishemijske bolesti srca, koje
svrstavamo u akutne (naglo nastale, brzo napredujuce) i kronicne (dugotrajne, sporo

napredujuce) koronarne sindrome (5).

Pojam ,,akutni koronarni sindrom* obi¢no obuhvaca tri bolesti povezane s ishemijom
miokarda: infarkt miokarda s ST elevacijom (STEMI), infarkt miokarda bez ST elevacije
(NSTEMI) i nestabilnu anginu (6). Infarkt miokarda je definiran kao akutna ozljeda miokarda
s klinickim dokazima akutne ishemije miokarda, porastom i/ili padom sr¢anog troponina s
barem jednom vrijednosti iznad 99. percentile gornje referentne granice i s barem jednim od
sljede¢ih kriterija: simptomi ishemije miokarda, nove ishemijske promjene na EKG-u, razvoj
patoloskih Q valova, novonastali gubitak vijabilnog miokarda ili novonastala abnormalnost
regionalne pokretljivosti stijenke klijetke dokazani slikovnom metodom u obrascu
konzistentnim s ishemijskom etiologijom, identifikacija koronarnog tromba angiografijom ili
na obdukciji (6). Radi $to brze odluke o nacinu lije¢enja infarkta miokarda, uobicajena je

praksa svrstati pacijente s tipiénim znakovima nedovoljne opskrbe miokarda kisikom (poput



boli u prsima) i perzistentnom elevacijom ST segmenta na elektrokardiogramu u barem dva
susjedna odvoda u kategoriju STEMI (2). Pacijenti sa STEMI obi¢no imaju potpuno okluziju
barem jednog ogranka koronarnih arterija koja posljedicno ostavlja dio miokarda iza
opstrukcije bez dotoka arterijske krvi, a metode lijeCenja ovih pacijenata usmjerene su na
uspostavljanje ponovnog toka krvi kroz doti¢ni ogranak, tzv. reperfuzijskim metodama u koje
ubrajamo perkutanu koronarnu intervenciju te fibrinoliti¢ku terapiju (7). S druge strane,
pacijente s tipicnim simptomima ishemije, ali bez perzistentne elevacije ST segmenta na
EKG-u, svrstavamo u skupinu akutnih koronarnih sindroma bez ST elevacije, unutar kojih
razlikujemo entitet karakteriziran odumiranjem stanica miokarda (NSTEMI) od entiteta
smanjene opskrbe stanica miokarda krvlju, ali bez nekroze stanica (nestabilna angina) (7).
Lijecenje ovih pacijenata u pravilu je farmakolosko, te ukljucuje vise razlicitih skupina

lijekova (7).

Uz navedene, opisani su i drugi potencijalni, ali rijetki uzroci infarkta miokarda u mladih koji
ukljucuju spontanu disekciju koronarne arterije (8), Kawasakijevu bolest (9), faktor V Leiden
(10), niske razine estrogena (11), te oralne kontraceptive u mladih zena (12). Kongenitalne
anomalije koronarnih arterija uzrok su oko 4% infarkta miokarda u mladih pacijenata (13).
Jedan od rijetkih uzroka infarkta miokarda u mladih je i uporaba kokaina (14). Prvi slucaj
infarkta miokarda nakon konzumacije kokaina opisan je 1982. (15), a infarkt miokarda
induciran kokainom posebice je povezan s uporabom podvrste kokaina zvane “crack” (16).
Kokain povecava sréanu frekvenciju i krvni tlak te uzrokuje vazospazam koronarnih Zila,
posljedi¢no povecavajuci potrebe miokarda za kisikom i uzrokujuci smanjivanje dotoka Kisika
(17). Osim toga, povecava sklonost zgrusavanju krvi te moze imati direktne toksi¢ne ucinke

na miokard (17).



EPIDEMIOLOGIJA

Dobna granica ,,mladih* pacijenata u kontekstu AKS nije jednoznacno odredena. Odredeni
autori predlozili su 45 godina kao dobnu granicu izmedu mladih i starijih pacijenata s
infarktom miokarda (18-20), iako ona u literaturi varira izmedu dobi od < 40 (21-23) do <55
godina (24). U ovom pregledu literature radovi nisu bili isklju¢eni na temelju postavljenih

pojedinacnih dobnih granica mladih pacijenata.

U razvijenim zemljama poput SAD-a, infarkt miokarda (kao najistaknutiji podtip akutnog
koronarnog sindroma) obi¢no zahvaca osobe izmedu 6. i 7. desetljeca zivota (25, 26). S druge
strane, u zemljama u razvoju do razvoja infarkta miokarda obi¢no dolazi desetak godina ranije
nego u razvijenim zemljama (27). Najveci udio mladih pacijenata (mladih od 40 godina) s
prvim infarktom miokarda ima Bliski istok (11%), dok Sjeverna Amerika ima 4%, Zapadna

Europa 2.7%, a Afrika 9.7% (25, 27).

Incidencija IM u mladih uvelike varira izmedu objavljenih radova. U Framinghamskoj studiji
prijavljena je desetogodiSnja incidencija od 51.1/1000 mladih muskaraca i 7.4/1000 mladih
zena (definiranih kao mladi od 55 godina) (28). Nadalje, u istrazivanju McGill i sur. 20%
muskih ispitanika mladih od 35 godina imalo je uznapredovale lezije koronarnih arterija na
autopsiji (29), a Fournier i sur. opisuju da je 4% svih promatranih infarkta miokarda bilo
vezano uz mlade pacijente (definirane kao < 40 godina) (30). Dodatno, Loughnan i sur.
opisuju ¢ak 20%-tni udio mladih pacijenata (tj. mladih od 55 godina) u promatranoj skupini
pacijenata s infarktom miokarda (31). S druge strane, incidencija od samo 66/100 000 u
dobnoj skupini izmedu 25 i 54 godina pokazana je od strane McManus i sur. (32). Udio
mladih pacijentica s infarktom miokarda u proslosti je bio naveden u rasponu od 5% do 10%
(30, 33), ali recentnija studija pacijenata mladih od 55 godina s IM pokazala je udio

pacijentica od 20% (34).
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Slika 1. Stope incidencije i 95%-tni rasponi pouzdanosti inicijalnog akutnog infarkta
miokarda u bolesnika < 55 godina od 1975. do 1978., od 1981. do 1984., od 1986. do 1988.,
od 1990. do 1991., od 1993. do 1995., od 1997. do 1999., od 2001. do 2003. i 2005 (uz

dozvolu od Elsevier, detalji na kraju rada).

Prema McManus i sur. do dvije tre¢ine mladih pacijenata s infarktom miokarda prezentirat ¢e
se kao NSTEMI, a samo jedna tre¢ina kao STEMI (32). Nadalje, autori primjecuju da se
incidencija STEMI smanjuje u populaciji mladih, ali da proporcija mladih dijagnosticiranih sa

STEMI raste (32).

Rano nastali infarkt miokarda uzrokuje povecanu potrebu za bolovanjem, smanjenu
mogucnost nastavka rada i ranijim umirovljenjem mladih odraslih osoba, §to opterecuje
ekonomski rast i razvoj (35). Dodatno, troskovi hospitalizacija, lije¢enja i rehabilitacija
vezanih uz infarkt miokarda stavljaju ekonomski teret na proracun zdravstvene zastite (26).
Zbog svega navedenog, posljedice infarkta miokarda mogu biti posebno razorne za mlade

pacijente.



RIZICNI CIMBENICI

OPCENITO O RIZICNIM CIMBENICIMA

Vecina mladih pacijenata koji dozive IM je prethodno imala barem jedan kardiovaskularni
rizi¢ni ¢imbenik (18, 36-38). U odnosu na starije pacijente, u mladih pacijenata s akutnim
koronarnim sindromom opisane su nize uéestalosti prijasnjih kardiovaskularnih bolesti,
Secerne bolesti i hipertenzije (36, 37, 39-41). S druge strane, kao $to je u nastavku opisano, u
mladih nalazimo vecu prevalenciju pusenja, vecu ucestalost pozitivne obiteljske anamneze

preuranjene koronarne bolesti srca te muskog spola, u odnosu na starije pacijente.

PUSENJE

Prema nekim autorima, puSenje bi moglo biti najvazniji rizi¢ni ¢imbenik u mladih pacijenata
(40, 25), sa znacajnijim ué¢inkom na razvoj infarkta miokarda nego u starijoj populaciji (25).
Ucestalost pusenja u mladih opisana je u literaturi u rasponu od 51% do 91% (18, 21, 23, 32,
33, 36, 39, 40, 42-45, 46-48). U istrazivanju bolesnika s infarktom miokarda koje je ukljucilo
11483 pacijenta iz GISSI-2 baze podataka, 17% su bili pacijenti mladi od 50 godina, a bilo je
vise pusaca u odnosu na podskupinu starijih bolesnika (49). U jednoj studiji pacijenata
podvrgnutih PCI, prevalencija puSenja bila je veca u skupini pacijenata mladih od 40 godina
(58.7%) u odnosu na pacijente starije od 60 godina (43%) (50). Prema Barbash i sur., u
odnosu na starije pacijente, mladi pacijenti s infarktom miokarda pusili su veéi broj cigareta
na dan, iako oc¢ekivano s manjim izracunom pack years (zbog manjeg broja godina pusenja)
(40). Jedno istrazivanje opisuje 2 do 8 puta veci rizik razvoja infarkta miokarda u mladih od

45 godina u pusaca nego u osoba koje nikad nisu pusile cigarete (51).

OBITELISKA ANAMNEZA

Pozitivna obiteljska anamneza koronarne bolesti, tj. pojava preuranjene koronarne bolesti u



srodnika u prvom koljenu, je znacajan rizi¢ni ¢imbenik za razvoj infarkta miokarda u mladih
pacijenata (52). U literaturi je obiteljska anamneza koronarne bolesti srca ili preuranjene
koronarne bolesti srca (obi¢no definirana kao potvrdena koronarna bolest srca u srodnika
prvog koljena mladeg od 55-60 godina) zabiljeZena u rasponu od 39% do 71% mladih
pacijenata s infarktom miokarda (18, 23, 39, 40, 42,43, 45, 48). Neki autori opisali su ¢ak
dvostruko vecu prevalenciju obiteljske anamneze koronarne bolesti srca u mladih pacijenata
(u odnosu na starije) (18, 45). S druge strane, Zimmerman i sur. pokazali su vecu prevalenciju
obiteljske anamneze za koronarnu bolest srca samo u muskih mladih pacijenata, u odnosu na
starije muske pacijente (39). Srodnici mladog pacijenta s infarktom miokarda imaju do 10
puta veci rizik za razvoj koronarne bolesti (53), a istrazivanje blizanaca ukazuje na snazniju
genetsku komponentu rane, negoli kasne pojave infarkta miokarda (54). U velikoj studiji

blizanaca, relativni rizik smrti bio je 8 puta ve¢i medu muskarcima ¢iji je blizanac preminuo

od koronarne bolesti u dobi mladoj od 55 godina, te 15 puta veci u Zena ¢iji je blizanac

preminuo prije 65. godina Zivota (55).

SPOL

Vecina mladih pacijenata s infarktom miokarda su muskarci, koji u pravilu ¢ine izmedu 79% 1
95% mladih s infarktom miokarda (21, 32, 36, 40, 42, 43). Chan i sur. pokazali su da je medu
istrazivanim pacijentima s infarktom miokarda u skupini mladih bilo 90% muskaraca, u
odnosu na 68.4% u skupini starijih pacijenata (36). Navedeni podaci moguci su razlog odgode

zbrinjavanja te zanemarivanja mladih pacijentica s infarktom miokarda (56).

HIPERLIPIDEMIJA
Hiperlipidemija je tradicionalni rizi¢ni ¢imbenik za infarkt miokarda, ali su podaci vezani za

razvoj infarkta miokarda u mladih pacijenata kontradiktorni. Prevalencija hiperlipidemije u



mladih pacijenata opisana je u literaturi u rasponu od 12% do 89% (57-61). Hiperlipidemija
je, prema nekima, prisutna u ve¢ini mladih pacijenata s infarktom miokarda (21, 43), a
odredeni autori pokazali su sli¢nu ili nizu prevalenciju u mladih pacijenata u odnosu na starije
(39, 42, 45), dok su drugi opisali visu prevalenciju (36).

Gofman i sur. opisali su ve¢u pouzdanost hiperlipidemije kao prediktora IM u pacijenata
dobne skupine 30 do 39 godina, nego u starijih dobnih skupina (62). S druge strane, Davia i
sur. nisu nasli razlike u prevalenciji hiperlipidemije u mladih pacijenata s koronarnom bolesti
i dobno-uparenih zdravih kontrola (63). Razine LDL kolesterola opisane su kao najpouzdaniji
prediktor infarkta miokarda u muskaraca mladih od 45 godina (53). Rezultati jedne meta-
analize sugeriraju povec¢anu razinu koncentracije triglicerida kao nezavisni ¢imbenik rizika za

razvoj koronarne bolesti srca (52).

Non-HDL cholesterol 4 ' -
LDL 4 ' -
LDL large 4 > e -
VLDL 4 ’ -
IDL large 4 ' B

Total cholesterol 4 ' .

LDL intermediate 4 , +—e
1 2 & 6 8 10
Odds ratios

Slika 2. Blobbogram lipidnih parametara najsnaznije povezanih s preuranjenim infarktom
miokarda. Omjeri izgleda prilagodeni za dob, spol, BMI, arterijsku hipertenziju, Se¢ernu
bolest, trenutno pusenje i pozitivnu obiteljsku anamnezu (model klinickih ¢imbenika zabune).
Omjeri izgleda povezani s porastom u jednom interkvartilnom rasponu lipidnih parametara

(uz dozvolu od Elsevier, detalji na kraja rada).



Najkonzistentniju poveznicu s preuranjenom aterosklerozom i infarktom miokarda ima
homozigotna obiteljska hiperkolesterolemija (52). U pogledu obiteljske kombinirane
hiperlipidemije, Wiesbauer i sur. opisali su relativno visoku prevalenciju od 38% u skupini

mladih pacijenata s infarktom miokarda (23).

SECERNA BOLEST

Prevalencija Secerne bolesti u mladih pacijenata s infarktom miokarda je relativno niska, ali
ipak povezana s visokim rizikom (20). Seéernu bolest kao ¢imbenik rizika ¢e§¢e nalazimo u
starijih nego u mladih pacijenata s infarktom miokarda (39, 40, 46, 59), te manje od 10%
mladih pacijenata ima diabetes mellitus (57). Seéerna bolest i hipertenzija su opisane u 14.7%

1 38.1% mladih pacijenata s infarktom miokarda (32, 43).

HIPERTENZIJA

Hipertenzija kao rizi¢ni je faktor manje ucestala u mladih pacijenata s infarktom miokarda
nego u starijih (49). Starije studije navodile su da 14% do 30% mladih pacijenata s infarktom
miokarda ima hipertenziju (57), dok nedavnije studije opisuju prevalenciju od 45% do 83%
(59, 61). Dodatno, hipertenzija je ¢esta u pacijenata sa stenozom LMCA koji su mladi od 45

godina (64).

PRETILOST

Mladi pacijenti s infarktom miokarda imaju ve¢i BMI 1 viSe centralne pretilosti u odnosu na
dobno i spolno uparene kontrole (21, 44). Nadalje, veéi je udio (30% - 58%) mladih
pacijenata s koronarnom bolesti pretio u odnosu na starije pacijente (57). Pretilost je sve vise
zastupljena medu mladim odraslim osobama 1 djecom, tako je primjerice u Ujedinjenom

Kraljevstvu opisan trend porasta broja pretilih osoba u skupini mladih (65-67). Curren i sur.



opisali su prisutnost metabolickog sindroma i inzulinske rezistencije u dvije tre¢ine mladih s
infarktom miokarda (68), dok je oslabljena tolerancija na glukozu zapazena u 65% mladih

pacijenata koji su prezivjeli infarkt miokarda (19).

OSTALI RIZICNI CIMBENICI
Niski socioekonomski status povezan je s ve¢om ucestalosti infarkta miokarda, Sto bi moglo

biti posebno izrazeno u skupini mladih pacijenata (20,69).

Za razliku od starijih pacijenata, ve¢ina mladih pacijenata s infarktom miokarda nije imala
prethodnu anginu, infarkt miokarda ili kongestivno zatajivanje srca (18, 70).

Meade i sur. opisali su znac¢ajno povecani rizik koronarnih dogadaja u muskaraca izmedu 40 i
64 godine koji su imali povisene razine faktora VII ili fibrinogena (71).

Neki autori opisuju poveznicu izmedu antifosfolipidnih protutijela i razvoja infarkta miokarda
u mladih pacijenata (72, 73), te izmedu razina homocisteina, posebice iznad 15 umol/L s
mortalitetom, u prvom redu kardiovaskularnom (74), ali uloga homocisteina jo$ uvijek je

kontroverzna.



KLINICKE ZNACAJKE I ANGIOGRAFSKI NALAZI

Mlade Zene i muskarci s infarktom miokarda ¢eSce se prezentiraju bez simptoma u odnosu na
starije pacijente (39), iako postoje podaci i 0 odsutnosti zna¢ajnih razlika u klini¢koj
prezentaciji izmedu mladih i starijih pacijenata (75). Prema Egiziano i sur. samo je 25%
mladih pacijenata s infarktom miokarda iskusilo bol u prsima u mjesec dana prije infarkta

miokarda, a uCestalost je bila ¢ak i manja medu pacijenticama (76).

Koronarna angiografija mladih pacijenata obi¢no ukazuje na manje uznapredovalu koronarnu
bolest u odnosu na starije pacijente (18, 45), ¢ak s relativno visokom prevalencijom
angiografski urednih koronarnih arterija (13, 42, 63, 77-86). Nadalje, Zimmerman i sur.
opisali su uredne koronarne arterije u 16% muskaraca i 21% Zena u skupini mladih, u
usporedbi s 2% i 11% u skupini starijih muskaraca i zena (39). S druge strane, starije studije
poput one Warren i sur. opisuju da vec¢ina mladih pacijenata s infarktom miokarda (do 82%)

ima tipi¢nu aterosklerotsku koronarnu bolest (13).

U mladih pacijenata ¢es¢i je nalaz jednozilne koronarne bolesti u odnosu na starije pacijente
(42), a naj¢esce zahvacena koronarna arterija je LAD (39). Prisutnost viSeZilne koronarne
bolesti je povezana s brojem rizi¢nih ¢imbenika (40), a ¢eScée je prisutna u mladih pacijenata
koji boluju od Secerne bolesti (46). S druge strane, Vanhaecke i sur. su opisali 64%-tnu
prevalenciju viSezilne koronarne bolesti u mladih muskaraca koji su prezivjeli prvi infarkt

miokarda (87).
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LIJECENJE

LijeCenje mladih pacijenata s infarktom miokarda ne razlikuje se od lijeCenja starijih
pacijenata, te slijedi relevantne smjernice (2, 7). U pogledu lijecenja pacijenata sa STEMI, za
mlade pacijente su takoder primjenjive koristi lijeenja primarnom angioplastikom u odnosu
na trombolizu (88). Ukoliko nije moguce na vrijeme primijeniti primarnu angioplastiku,
potrebno je primijeniti trombolizu, a pogotovo stoga Sto je mlada dob nezavisni prediktor
bolje prognoze nakon trombolize (89). Podaci o lijeCenju mladih pacijenata s NSTEMI se ¢ine
manje dostupni. Osim navedenih metoda lijecenja, vrlo je vazna i modifikacija rizicnih
¢imbenika, a velika paznja pridaje se pusenju cigareta. Critchley i sur. su pokazali 36%
smanjenje u relativnom riziku mortaliteta u odnosu na ispitanike koji su nastavili pusiti, iako

se ¢ini da ta korist nije povezana s dobi (90).

Vise je istrazivanja pokazalo nizak kirurSki rizik i minimalni morbiditet operacije
aortokoronarnih prijemosnica u mladih pacijenata (59, 91, 92). S druge strane, Cohen i sur.
opisali su zna¢ajno nizu stopu prezivljenja bez incidenata nakon procedure aortokoronarnih
prijemosnica za pacijente mlade od 36 godina nego za starije pacijente (93). No, valja
naglasiti da je veéina navedenih istrazivanja radeno u 1970-im i 1980-im godinama, te da je

od tad doslo do znacajnih poboljSanja u lije€enju pacijenata.

11



PROGNOZA

Cini se da su kratkotrajni ishodi u pravilu dobri u mladih pacijenata s infarktom miokarda. U
jednom istrazivanju unutarbolni¢ki mortalitet mladih pacijenata s infarktom miokarda iznosio
je 0.7%, a Sestomjesecni 3.1% (40). U istom istrazivanju, u skupini starijih pacijenata
unutrabolni¢ki mortalitet iznosio je 8.3%, a Sestomjeseéni 12% (40). U GUSTO-I11b substudiji
nadeno je da pacijenti mladi od 50 godina imaju sli¢ne tridesetodnevne mortalitete i stope
reinfarkta, stope onesposobljavaju¢eg mozdanog udara i Sestomjeseéne mortalitete, neovisno
jesu li lije€eni primarno angioplastikom ili ubrzanom trombolizom (88). No, nakon pet godina
od infarkta miokarda dolazi do naglog pada prezivljenja u mladih pacijenata, s 84%-tnim
prezivljenjem mladih musSkaraca, odnosno 90%-tnim prezivljenjem mladih Zena nakon sedam
godina (39) i 25-29%-tnim mortalitetom nakon petnaest godina (24, 94). Zimmerman i sur.
dodatno usporeduju navedene podatke za sedmogodisnje prezivljenje s prezivljenjem starijih
pacijenata koje je (nakon sedam godina) za muskarce iznosilo 75%, a za Zene 77% (39).
Nadalje, Zimmerman i sur. opisuju izostanak znacajne razlike izmedu incidencije ponovnog
infarkta miokarda nakon sedam godina izmedu mladih i starijih muskaraca (18% nasuprot
20%), dok je razlika izmedu mladih i starijih Zena grani¢no znacajna (15% nasuprot 21%)
(39). Cimbenici povezani s vi§im mortalitetom u ovoj skupini pacijenata uklju¢uju sréano
zatajivanje, maligne ventrikularne aritmije, anginu pektoris i ponovni infarkt miokarda (94).
Dodatno, najsnazniji nezavisni ¢cimbenik rizika jest ejekcijska frakcija lijeve klijetke < 45%
(94). Nadalje, u ovoj je populaciji uvelike povecana ucestalost nagle src¢ane smrti, ¢ak i do 74
puta vise nego u opcoj populaciji (95). Unato¢ svemu navedenomu, unutarbolnicki i
tridesetodnevni mortaliteti ovih pacijenata znacajno su se smanjili u zadnjih tridesetak godina
(32). Prema jednom japanskom istrazivanju srednjoro¢na prognoza mladih pacijenata s
infarktom miokarda usporediva je s istom prognozom ,,ne-mladih“ pacijenata (96). Nakon

infarkta miokarda, Cest je razvoj simptoma depresije, ¢ak u 47% pacijenata (s prosjecnom
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dobi od 54 godine) prema Denollet i sur. (97). Drugi znacajni razlog smanjenja kvalitete
zivota ovih pacijenata je angina pektoris, no ¢ini se da poboljSanje u kontroli angine povecava
kvalitetu zivota samo U starijih pacijenata (98). Prema Zimmerman i sur., pacijenti s
angiografski urednim koronarnim arterijama ili neopstruktivnom bolesti imali su odlicnu
stopu prezivljenja od 91% neovisno o dobi, u odnosu na loSiju prognozu skupine pacijenata s

opstruktivnom koronarnom bolesti sa stopom prezivljenja od 75% (39).
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Slika 3. Stope prezivljenja 1 preZivljenja bez-ishoda za glavne sréane ishode u 104 mlada
pacijenta pra¢ena nakon otpusta iz bolnice (smrt, n = 27; novi infarkt miokarda, n = 16;
srano zatajivanje, n = 10; maligna aritmija, n = 16; teSka angina, n = 16; aortokoronarno
premostenje, n = 21; perkutana koronarna intervencija, n = 13; cerebrovaskularni inzult, n =

1), (uz dozvolu od Elsevier, detalji na kraju rada).
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