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Célkitlizés: Akut miokardialis infarktusos, a primer perkutan koronariaintervencié (pPCl) soran a légzés és/vagy a keringés
eszkdzos tamogatasat, illetve hipotermiat igényl6 paciensek betegségének klinikai lefolyasanak elemzése.

Betegek és modszerek: 2016. 01. 01. és 12. 31. kdzott 1435 betegben végeztink akut miokardialis infarktusban primer ko-
szoruér-intervenciot (543 ST-elevacios — STEMI — és 892 nem ST-elevaciés — NSTEMI). Kéziliuk 158 eset (a betegek 11,0%-
a, 95 férfi és 63 nd) reanimalt, illetve korabban mar infarktuson atesett vagy egyéb szivizom-karosodas miatt keringési elégte-
lenségben, kardiogén sokkban, esetleg az akut miokardialis infarktus (AMI) mellett egyéb sulyos betegségben is szenvedett.
Ezen betegeknél a perkutan koronariaintervencié (PCl) mellett egyéb eszkdzds segitségre is sziikség volt. A beavatkozas
alatt és utan intermittald pozitiv nyomasu Iélegeztetés (IPPB) 93, intraaortikus ballonpumpa (IABP) 22, IPPB + IABP 23, IPPB
és/vagy IABP + hipotermia 13, IPPB és/vagy IABP + extracorporalis membran oxigenatort (ECMO-t) 7 esetben alkalmaztuk.
Az egyenaramu (DC) sokkot és/vagy pacemakerkezelést igényld malignus ritmuszavarokat kiilén nem elemeztik. Vizsgaltuk
a panasz kezdetétél az elsé EKG-ig, illetve a ballonnyitasig eltelt id6t.

Eredmények: A STEMI esetek kdz6tt az eszkdzbs tamogatast igényl6 betegek aranya magasabb volt, mint a NSTEMI-cso-
portban (95 beteg 17,5% vs. 63 beteg 7,2%). A panaszok kezdetétél az elsd egészségiigyi kontaktusig (EKG-készités), mind
korhazi felvételtdl a reperfuzidig (a koszoruér-tagité ballon nyitasaig) eltelt idé hosszabb volt az 6sszes beteg atlaganal. 30
napon belil 63 (39,9%), egy éven beliil Ujabb 38 (24,0%) beteget vesztettiink, 57 (36,1%) beteg egy éven tul életben volt.
Megbeszélés: Véleménylink szerint a primer PCI-t sulyos allapotu AMI-s betegekben a fenti modszerek segitségével meg
kell kisérelni akkor is, ha azok a még elfogadhatdonak tekintett 12 éran tul kertilnek korhazi felvételre. Nincsenek olyan isme-
reteink, amikkel az akut infarktusos beteg felvételekor mar eldontheté lenne a beavatkozas késéi kimenetele.

Kulcsszavak: akut miokardialis infarktus, primer koronariaintervencio, gépi lélegeztetés, intraaortikus ballonpumpa,
extracorporalis membranoxigenator

Coronary angioplasty in serious myocardial infarction with device suppported respiration and circulation

Aim of the study: To analyze of clinical course of pts. with acute myocardial infarction requiring respiratory and/or circulatory
device help or hypothermia during primary coronary intervention.

Patients and methods: From 01. 01. 2016 to 31. 12. 2016 we performed 1435 primary percutaneous coronary intervention in
543 acute ST elevation (STEMI) and 892 non-ST elevation (NSTEMI) myocardial infarction. 158 cases (11.0% of patients, 95
male and 63 female) were unconscious after reanimation, having heart failure or being in cardiogenic shock caused by previ-
ous infarction or another kind of heart disease, or suffering from other severe disease beside AMI. These patients needed
special device support in addition to PPCI, during and after the procedure, intermittent positive pressure breathing (IPPB)
93, intraaortic balloon pump (IABP) 22, IPPB + IABP 23, IPPB and/or IABP + hypothermia 13, IPPB and/or IABP + AV extra-
corporeal membrane oxygenator (ECMO) 7 in cases. Malignant rhythm disorders requiring direct-current (DC) shock and/or
pacemaker treatment have not been separately studied. We analyzed the time intervals from onset of complaint to first ECG
and to balloon inflation.

Results: Among STEMI pts the proportion of required special device support was higher than in the NSTEMI group (95
pts. 17.5% vs. 63 pts. 7.2%). Both the time from the beginning of the complaints to the first medical contact (ECG) and to the
hospital and the reperfusion (complaint-balloon opening) was longer than average. Within 30 days 63 (39.9%) pts were lost,
another 38 (24.0%) by the end of first year. 57 (36.1%) pts. survived more than 1 year.

Discussion: In our opinion, primary PCI should be attempted using the above-mentioned methods in AMI pts in serious con-
dition even if the patients are admitted to the hospital over the 12 hours, which is considered acceptable. We do not have the
knowledge to predict the late outcome of the intervention by the time of the admission of an AMI patient.

Keywords: acute myocardial infarction, primary coronary intervention, mechanical ventilation, extracorporeal
membrane oxygenator

A kézirat 2020. 02. 18-an érkezett a szerkesztéségbe, 2020. 04. 15-én kerilt elfogadasra.
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Az akut szivizominfarktus kezelésének két alapve-
t6 célja a beteg életben tartasa és a szivizomelhalas
mértékének csokkentése. Az életben tartasra tobb le-
hetéség van: az ingerképzési és vezetési zavarok ki-
védése defibrillatorral és pacemakerrel, az oxigénnek
a szdvetekhez eljuttatasat javito 1égzés- és keringésta-
mogatassal (gépi Iélegeztetés [IPPB], intraaortikus bal-
lonpumpa [IABP], arteriovenosus membranoxigenator
[AV ECMOQ], vagy egyéb, a bal kamra mikddését segité
eszkoz [LVAD]), reanimalt betegeknél az agyi anyag-
csere hipotermiaval t6rténd lassitasa és az agyszévet
reperfluziés karosodasa elleni védelem is. A szivizom-
karosodas mérséklése, az elzarodott ér aramlasanak
rekanalizalassal t6rténé helyreallitasa az utdbbi mas-
fél évtizedben csaknem kizarélag primer perkutan ko-
ronariaintervenciéval (pPCl) torténik, az esetek doénté
részében stentbelltetéssel. Fontos a beavatkozas alatt
a megfelelé antikoagulans- és trombocitaaggregacio-
gatlé-kezelés, ezt az intervencio utan is folytatni kell.

Betegek és médszerek

A klinikankon 2016. januar 1. és december 31. kozott
1435 betegben 543 ST-elevacios (STEMI) és 892 nem
ST-elevacios (NSTEMI) miokardialis infarktus miatt
végzett pPCI kézul 158 betegben (95 férfi és 63 né,
az Osszes betegek 11,0%-a) volt sziikség a légzés/ke-
ringés eszkdzos tamogatasara, illetve hipotermia alkal-
mazasara (1. és 2. tablazat).

Az adatok az Egyetem Medsol rendszerében és a Nem-
zeti Szivinfarktus Regiszterben altalunk rogzitettek vol-
tak. A kort és a nemet a részletes elemzés soran nem
vettik figyelembe. Kilon tlntettik fel az 6sszes beteg
korel6zményében szerepld jelentés alapbetegsegeket
(3. tablazat).

A kérel6zményi adatok mellett vizsgaltuk a panasz kez-
detétdl az els6é egészségligyi kontaktusig (EKG-ké-
szités: P-El), az intervencids kdzpontba felvételre ke-
rilésig (F-B) és a felvételtél a ballonnyitasig terjedé
idészak hosszat (F-B). Elemeztik az intervencié ki-
vitelezésének részleteit. A DC-sokkot és/vagy pace-
makerkezelést igénylé malignus ritmuszavarokat kilén
nem vizsgaltuk. Két esetben kerult sor akut koszoruér-
mutétre.

Eredmények

A 2016. 01. 01. — 12. 31. kdzott STEMI miatt végzett
1435 pPCl-s beteg koérel6zményében szamos mar le-
zajlott vagy folyamatos kezelést igényl6 betegség sze-
repel (3. tablazat).

Az akut infarktus miatt felvett, Iégzés- és/vagy kerin-
géstamogatast igényl6 betegeinknél szamos olyan kré-
nikus vagy akut betegseég, illetve allapot volt a 3. tab-
lazatban felsoroltak mellett — a betegek egy részénél

1. TABLAZAT. A betegek szdma, kora, a nemek az infarktus
tipusa szerinti megoszlasa, és a sulyos, a légzés/keringés
eszkozos tdmogatasat igénylS betegek intézetiinkben 2016.
01.01. - 12. 31 koz6tt

Betegek Kor (év) Férfi No Sulyos
STEMI 543 65,1£13,2 364 179 95 (14,7%)
NSTEMI 892 69,7+11,2 579 313 63 (7,1%)
Osszes 1435 68,0£12,1 943 492 158 (11,0%)

2. TABLAZAT. A légzés/keringéstamogatast igénylS betegek
kora, a beavatkozasok médja

Betegek 158
Atlagéletkor (év) 69,1+15,9
IPPB 93

IABP 22
IPPB+IABP 23
IPPB/IABP+H 13
IPPB/IABP+AV ECMO 7

IPPB = intermittalé pozitiv tilnyomasos lélegeztetés, IABP = intraaortikus
ballonpumpa, H = hipotermia, AV ECMO = arteriovendzus extracorporalis
membranoxigenizator

kombinacioban — amelyek az infarktus miatt kialakult
allapotot sulyosbitottak és a kezelést nehezitették (7.
abra). Az eszk6zdsen tamogatott betegeknél a sziikseé-
ges légzés/keringés tdamogatas aranya a STEMI cso-
portban magasabb volt az NSTEMI-hez viszonyitva (2.
abra).

Mivel az NSTEMI-s betegeknél a panaszok kezdete
nem volt mindig definialhato, esetleg hosszu idét toltot-
tek mas koérhazban a koronariaintervencié elétt, a pa-
naszok kezdetétél az intervencioig eltelt idét a STEMI-cso-
portban hasonlitottuk 6ssze (3. tablazat). 543 beteg
kozul 487-ben (432 eszkdzdsen nem segitett és 55 esz-
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1. ABRA. A 158 légzés- és/vagy keringéstdmogatést igényls
betegek kozott 112 sdlyositd tényezs volt diagnosztizélhatd
felvételkor, néhéany betegnél kombinaciéban

107



,% Cardiologia Hungarica

Voith és munkatarsai: Koszoruér-angioplasztika sulyos miokardialis infarktusban

a légzés és keringés eszkdzos tamogatasaval

—
o
1

% 90 WSTEMI

o ONSTEMI

g 8

5

g g 49

N %)

284

o 2,8

:0 24

N 2,0

9 2

§ 10 10

g 1 1 1 0.1 |%O'O 1 010,02 )
IPPB IABP IPPB+ IPPB+H IPPB+ ECMO

IAPB |APB+H

2. ABRA. A légzés- és/vagy keringéstdmogatést igénylSk
szézalékos aranya beavatkozasi tipusok szerint a pPCl-re
keriilt betegek szamahoz viszonyitva (n=158)

kozosen segitett) betegnél tudtuk az idéintervallumok
részleteit értékelni (4. tablazat).

Az eszkdzbs tamogatast nem igényld betegeknél a pa-
nasz kezdete és az els6 EKG kozott eltelt id6 atlaga
hosszabb volt a sulyos betegekéhez képest, ugyanak-
kor a panasztdl, illetve a kérhazi felvételtdl a ballonnyi-
tasig eltelt id6 révidebb. Ez utébbit magyarazza a gépi
lélegeztetés, illetve az eszkdzOs keringéstamogatas
megkezdésének iddigénye.

Az eszkbdzosen tamogatott PPCl-s betegek kozul 30
napon belil 63 (39,9%), egy éven belil még 38 (24,0%)
beteget vesztettiink, 57 (36,1%) beteg volt életben egy
éven tul (5. tablazat).

A 6. tablazatban feltintettik a Iégzés/keringés segité-
sét nem igényld betegeink halalozasi aranyait. Egyéves
intervallumban a STEMI és NSTEMI kozott statisztikai-
lag értékelhet6 killébnbség nincs.

4. TABLAZAT. STEMI-s betegek id&intervallumai a panasztél
az elsé EKG-ig, illetve a felvételtdl a ballonnyitasig

Osszes STEMI  Sulyos nélkil  Sulyos
(n=487) (n=432) (n=55)
Panasz — 5 6ra 54 perc 5 6ra 02 perc p=0,04

els6 EKG atlag

Felvétel — 54 perc 16ra9perc p=0,02
ballonnyitas atlag

Panasz — 10 6éra 32 perc 13 6ra 55 p=0,002
ballonnyitas atlag perc

6. TABLAZAT. A eszkdz6s tamogatést nem igényld betegeink
halélozas aranya 2016-ban

<30 napos halalozas 1 éves halalozas

STEMI 10 27

n=448 2,2% 6,0%

NSTEMI 6 57

n=829 0,7% 6,9%
Megbeszélés

Miokardialis infarktusban szamos prediktiv tényezé ha-
tarozza meg az allapot sulyossagat €s késébbi kimene-
telét, figg az életkortol, a szivizom korabbi allapotatdl,
az elzarodott ér ellatasi teriletétdl, a tarsbetegségektdl,
a szévédmeényektdl (ingerképzési-vezetési zavarok, ke-
ringési elégtelenség, kardiogén sokk kdvetkezményes
szervelégtelenséggel stb.), ezek mellett jelentés mér-
tékben a panasz kezdete és az ér rekanalizaciodja kozott
eltelt id6tol is (1).

A kezelés soran elsddleges cél az oxigénnek a sz6-
vetekhez eljutasa. A |égzés és a keringés javitasa
érdekében szikség esetén eszkdzds tamogatast
kell igénybe venni: gépi Iélegeztetés, intraaortikus
ballonpumpa, extracorporalis membranoxigenator,

3. TABLAZAT. A 1435 pPCl-s beteg fébb kérelézményi adatai, az abszolit értékek alatt zéréjelben a %-os arény

Hipert. DM Perif. Mi
STEMI 490 (89,6) 153 (30,0) 43(7,9) 162 (29,6)
n=543
NSTEMI 802 (85,2) 403 (42,8) 189 (20,1) 418 (44,4)
n=892

Decomp Stroke PCI ACBG Rean.
40 (7,3) 29 (27,8) 160 (29,3) 17 (3,1) 41 (7,5)
146 (15,5) 76(8,1) 443 (47,1) 78(8,3) 11 (1,7)

Hipert. = hiperténia, DM = diabetes mellitus, Perif. = periférias érbetegség, Decomp = keringési elégtelenség, Stroke = lezajlott agyi vaszkularis torténés, PCI

= perkutan koronariaintervencié, ACBG = aorta-coronaria bypass graft mitét

5. TABLAZAT. A légzés és keringés eszkdzds témogatésat igénylé betegek 30 napos és egy éven beliil haldlozésa, valamint az

egy évet tulélk aranya

IPPB IABP
Halalozas <30 nap EQ‘EI',I\EAIIVH ?? E]i
Halslozas 31-365nap  ~iv 0 2
. AV STEMI 13 8
Egyéves tulélés NSTEMI I s

IPPB/IABP  IPPB/IABP  IPPB/IABP Osszes
+H + ECMO
9 4 4 43 63
2 0 1 20 39,9%
3 3 1 22 38
2 0 0 16 24,0%
2 6 1 31 57
5 0 0 26 36,1%
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esetleg egyéb, a bal kamra mikddését segitd esz-
koéz (LVAD).

Ha a beteg hipoventilal (centralis vagy periférias ok
miatt a légzés frekvenciaja jelentdsen megvaltozik és/
vagy mélysége csokken), vagy léguti akadalyozottsag
(asthma bronchiale, kronikus obstruktiv Iéguti betegség
stb.) miatt a gazcsere nem kielégitd, a vér pO,-szint
csOkkenését a belélegeztetett oxigén nem tudja meg-
akadalyozni, intermittald pozitiv tulnyomasos lélegezte-
tésre van szikség (2, 3).

Ezeknek a betegeknek a gépi Iélegeztetése nagy ko-
rultekintést igényel. A spontan légzéshez képest meg-
fordul a levegd bearamlasi ciklusa. Az intrathoracalis
nyomas nodvekedésekor csOkken a vénas bearamlas,
csOkken a bal kamra tel6dése, ennek kévetkeztében
a perctérfogat is. A betegek pulmonalis vaszkularis re-
zisztenciaja megnbéhet, ez szintén csékkenti a bal kam-
ra tel6dését és a perctérfogatot (4, 5).

A keringés romlasa miatt bekdvetkez6 kardiogén sokk-
ban segit a régoéta alkalmazott, relative egyszerlien
behelyezhet6 intraaortikus ballonpumpa. Ennek az
eszkdznek a hasznalata emeli a tenzidt, javitja a koszo-
raér-keringést, azonban nem néveli a perctérfogatot, és
nem csokkenti a nekrotikus terilet nagysagat (6, 7, 8).
Keringési okbal kritikus allapotu infarktusos betegeknél
jelentés tdmogatas lehet az extracorporalis membran-
oxigenator alkalmazasa. Ez a keringéstamogat6 esz-
koz arteriovenosus extracorporalis szivmotor, aminek
artérias és vénas szara éren keresztll bevezethet6,
emeli a perctérfogatot, és statisztikailag noveli a tulélés
valészinlségét (9, 10).

A bal kamrai eszk6zok (LVAD) behelyezése bonyolult,
és az aruk magas. Bar vannak biztato klinikai vizsgala-
tok, hasznélatuk jelenleg a gyakorlatban még nem ter-
jedt el.

A hirtelen szivhaladl miatt reanimalt esetekben rég-
ota végeznek slirgds koronarografiat, szilkség esetén
ilyenkor PCl is torténik, aminek klinikai eredményeit az
agyi anyagcsere lassitasa és a reperfuzios karosodas
csOkkentése miatt végzett mérsékelt hipotermia alkal-
mazasa javitja (11, 12).

AMI-ban a primer perkutan koronaria-angioplasztika je-
lenleg csaknem kizarélagosan alkalmazott rekanalizaci-
Os eljaras, az intravénas trombolitikus kezelésnél gyor-
sabban ér el eredményt, az infarktusért felel6ssé tehet6
(culprit) lézibban nem marad vissza rezidualis sz(ikiilet,
és kisebb a szisztémas vérzés veszélye (13, 14, 15).
Betegeink kodzll az Osszes, egy év alatt miokardialis
infarktussal felvett és pPCl-re kerllt esetek 11%-aban
kerdlt sor respirator és/vagy intraaortikus ballonpumpa,
7 esetben ECMO alkalmazasara is. A 40, reanimalas
utan felvett betegnél 13 esetben alkalmaztunk hipoter-
miat a pPClI-k elvégzésekor.

Az IPPB-, IABP- és hipotermiaaranyunk a Nemzeti
Szivinfarktus Regiszterben talalhato targyévi orszagos
adatoknal kissé magasabb volt. AV ECMO-ra vonatko-
z6 hazai adatokat nem talaltunk.

A szivizomsejtek elhalasa az infarktusért felelés ko-
szoruér culprit (,tettes”) szlikuletének elzardédasatol
szamitva id6éaranyosan né (16, 17), fontos hogy a be-
teg minél roévidebb id6 alatt olyan intézetbe kertiljén,
ahol a fent részletezett, a légzést és keringést tamo-
gatd eljarasok lehetésége és alkalmazasukban gya-
korlattal rendelkezd személyzet rendelkezésre allnak.
Ezek a szempontok maig nem vesztették el a jelent6-
séguket, a legutobbi ajanlasokban is szerepelnek (18,
19, 20).

Ebben a kérdésben a jelen hazai gyakorlat nem ked-
vezd. Az infarktussal felvett betegek magas komorbidi-
tasi aranya mellett egy résziik a mellkasi fajdalom kez-
detét kdvetéen mar jelentds késéssel fordul orvoshoz,
nem mindig kerdl primeren intervencids kdzpontba, és
itt a megajanlott intervencioba vald beleegyezés elbtt
néha jelentés késést okozva hezital. 2016-ban az alta-
lunk felvett STEMI-s betegeknél a mellkasi fajdalomtol
a reperfuzioig elteld idé atlagosan tébb mint 10 6ra, a
median érték 5 éra volt. A jelen kdzleményben anali-
zalt 55, eszkdzosen segitett STEMI-s betegiinknél en-
nél is hosszabb atlagos id6ét talaltunk, ami tdbbszdrdse
a szivizom megtartasanak patofizioldgiai szempontbol
kivanatos els6 két ,arany” éranal és a mortalitast csdk-
kent6 els6 3 oranal, amelyek a betegek késébbi sorsat
meghatarozzak. A betegek felvételétdl a ballonnyitasig
eltel6 id6 megegyezik a hazai és nemzetkdzi gyakor-
lattal.

A légzést és keringést tamogatd eszkdzok alkalmaza-
sa jelentds segitség lehet a tulélésben, de minden al-
kalommal meg kell vizsgalni a varhaté komplikacié és
nyereség aranyat, elsésorban az ECMO alkalmazasa-
nak tervezésekor (21).

A légzés/keringés eszkdzodsen segitett, magas rizikoju
primer PCl-s betegeink kdzil 30 napon belll az esetek
kdzel 40%-at, egy éven belll tovabbi 24,0%-at vesztet-
tuk el, a betegek valamivel t6bb, mint egyharmada volt
életben egy éven tul. A halal 2 esetben extrakardialis ok
(malignus tumor) miatt kbvetkezett be.

30 napos tulélési adataink egyeznek az irodalomban
talalhatoakkal (22), vegyes (STEMI-NSTEMI) anya-
gunkkal Osszevethetd, egyéves tulélésre vonatkozd
adatot nem talaltunk.

A fent részletezett sulyossagu betegekben térténd
pPCI magas rizikéju, az egy éven tul életben levd bete-
gek aranyat figyelembe véve a rendelkezésre allé esz-
koézokkel mégis meg kell kisérelni a rekanalizacioét.

Az elmult években tdbb kockazati pontszamot (risc
score) dolgoztak ki koronariabetegek, ezen belll
akut koronariaszindromasok kezelésére vonatkozo-
an (ismertebbek: GRACE, PURSUIT, TIMI, EMMA-
CE, C-ACS, ProACS, DAPT). Ezek szamszer( ered-
meényei valdszinlsitik az adott betegnél végzendé
beavatkozas rizikéjat, de nem adnak olyan konkrét
informacidkat, amikkel egy adott akut miokardialis in-
farktusos beteg felvételekor eldontheté lenne a késéb-
bi kimenetel.
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a légzés és keringés eszkdzos tamogatasaval

Nyilatkozat

A szerz6k kijelentik, hogy az eredeti kbzlemény megira-
saval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénz-
ligyi vagy egyéb lényeges dsszelitkbzés, dsszeférhetet-
lenségi ok, amelyek befolyasolhatjak a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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