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 Akut miokardiális infarktusos, a primer perkután koronáriaintervenció (pPCI) során a légzés és/vagy a keringés 

 2016. 01. 01. és 12. 31. között 1435 betegben végeztünk akut miokardiális infarktusban primer ko-
szorúér-intervenciót (543 ST-elevációs – STEMI – és 892 nem ST-elevációs – NSTEMI). Közülük 158 eset (a betegek 11,0%-

-
lenségben, kardiogén sokkban, esetleg az akut miokardiális infarktus (AMI) mellett egyéb súlyos betegségben is szenvedett. 
Ezen betegeknél a perkután koronáriaintervenció (PCI) mellett egyéb eszközös segítségre is szükség volt. A beavatkozás 
alatt és után intermittáló pozitív nyomású lélegeztetés (IPPB) 93, intraaortikus ballonpumpa (IABP) 22, IPPB + IABP 23, IPPB 
és/vagy IABP + hipotermia 13, IPPB és/vagy IABP + extracorporalis membrán oxigenátort (ECMO-t) 7 esetben alkalmaztuk. 

-

napon belül 63 (39,9%), egy éven belül újabb 38 (24,0%) beteget vesztettünk, 57 (36,1%) beteg egy éven túl életben volt.
 Véleményünk szerint a primer PCI-t súlyos állapotú AMI-s betegekben a fenti módszerek segítségével meg 

kell kísérelni akkor is, ha azok a még elfogadhatónak tekintett 12 órán túl kerülnek kórházi felvételre. Nincsenek olyan isme-
.

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

 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-

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 

Among STEMI pts the proportion of required special device support was higher than in the NSTEMI group (95 

hospital and the reperfusion (complaint-balloon opening) was longer than average. Within 30 days 63 (39.9%) pts were lost, 

 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.

akut miokardiális infarktus, primer koronáriaintervenció, gépi lélegeztetés, intraaortikus ballonpumpa,  
extracorporalis membránoxigenátor

acute myocardial infarction, primary coronary intervention, mechanical ventilation, extracorporeal  
membrane oxygenator
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Az akut szívizominfarktus kezelésének két alapve-

mértékének csökkentése. Az életben tartásra több le-
-

védése defibrillátorral és pacemakerrel, az oxigénnek 
a szövetekhez eljuttatását javító légzés- és keringéstá-
mogatással (gépi lélegeztetés [IPPB], intraaortikus bal-
lonpumpa [IABP], arteriovenosus membránoxigenátor 

eszköz [LVAD]), reanimált betegeknél az agyi anyag-

reperfúziós károsodása elleni védelem is. A szívizom-
károsodás mérséklése, az elzáródott ér áramlásának 

-
fél évtizedben csaknem kizárólag primer perkután ko-

részében stentbeültetéssel. Fontos a beavatkozás alatt 

gátló-kezelés, ezt az intervenció után is folytatni kell.

Betegek és módszerek

A klinikánkon 2016. január 1. és december 31. között 
1435 betegben 543 ST-elevációs (STEMI) és 892 nem 
ST-elevációs (NSTEMI) miokardiális infarktus miatt 

az összes betegek 11,0%-a) volt szükség a légzés/ke-
ringés eszközös támogatására, illetve hipotermia alkal-
mazására 
Az adatok az Egyetem Medsol rendszerében és a Nem-
zeti Szívinfarktus Regiszterben általunk rögzítettek vol-
tak. A kort és a nemet a részletes elemzés során nem 
vettük figyelembe. Külön tüntettük fel az összes beteg 

-
szítés: P-Eü), az intervenciós központba felvételre ke-

-
vitelezésének részleteit. A DC-sokkot és/vagy pace-

nem vizsgáltuk. Két esetben került sor akut koszorúér-

Eredmények

A 2016. 01. 01. – 12. 31. között STEMI miatt végzett 
-
-

repel 
Az akut infarktus miatt felvett, légzés- és/vagy kerin-

-
nikus vagy akut betegség, illetve állapot volt a 
lázatban felsoroltak mellett – a betegek egy részénél 

kombinációban – amelyek az infarktus miatt kialakult 
állapotot súlyosbították és a kezelést nehezítették 

. Az eszközösen támogatott betegeknél a szüksé-
ges légzés/keringés támogatás aránya a STEMI cso-
portban magasabb volt az NSTEMI-hez viszonyítva 

Mivel az NSTEMI-s betegeknél a panaszok kezdete 
-

-
portban hasonlítottuk össze . 543 beteg 
közül 487-ben (432 eszközösen nem segített és 55 esz-

1. TÁBLÁZAT. A betegek száma, kora, a nemek az infarktus 
típusa szerinti megoszlása, és a súlyos, a légzés/keringés 
eszközös támogatását igénylő betegek intézetünkben 2016. 
01. 01. – 12. 31 között

Betegek Kor (év) Férfi Súlyos
STEMI 543 65,1±13,2 364 179 95 (14,7%)
NSTEMI 892 69,7±11,2 579 313 63 (7,1%)
Összes 1435 68,0±12,1 943 492 158 (11,0%)

2. TÁBLÁZAT. A légzés/keringéstámogatást igénylő betegek 
kora, a beavatkozások módja

Betegek 158
Átlagéletkor (év) 69,1±15,9
IPPB 93
IABP 22
IPPB+IABP 23
IPPB/IABP+H 13
IPPB/IABP+AV ECMO 7
IPPB = intermittáló pozitív túlnyomásos lélegeztetés, IABP = intraaortikus 
ballonpumpa, H = hipotermia, AV ECMO = arteriovenózus extracorporalis 
membránoxigenizátor

1. ÁBRA. A 158 légzés- és/vagy keringéstámogatást igénylő 
betegek között 112 súlyosító tényező volt diagnosztizálható 
felvételkor, néhány betegnél kombinációban
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2. ÁBRA. A légzés- és/vagy keringéstámogatást igénylők 
százalékos aránya beavatkozási típusok szerint a pPCI-re 
került betegek számához viszonyítva (n=158)

részleteit értékelni .
-

hosszabb volt a súlyos betegekéhez képest, ugyanak-
-

lélegeztetés, illetve az eszközös keringéstámogatás 

Az eszközösen támogatott PPCI-s betegek közül 30 
napon belül 63 (39,9%), egy éven belül még 38 (24,0%) 
beteget vesztettünk, 57 (36,1%) beteg volt életben egy 
éven túl 
A  feltüntettük a légzés/keringés segíté-

intervallumban a STEMI és NSTEMI között statisztikai-

Megbeszélés

-
-

telét, függ az életkortól, a szívizom korábbi állapotától, 

-
ringési elégtelenség, kardiogén sokk következményes 

-
tékben a panasz kezdete és az ér rekanalizációja között 

-
vetekhez eljutása. A légzés és a keringés javítása 
érdekében szükség esetén eszközös támogatást 
kell igénybe venni: gépi lélegeztetés, intraaortikus 
ballonpumpa, extracorporalis membránoxigenátor, 

3. TÁBLÁZAT. A 1435 pPCI-s beteg főbb kórelőzményi adatai, az abszolút értékek alatt zárójelben a %-os arány

Hipert. DM Perif. MI Decomp Stroke PCI ACBG Rean.
STEMI 
n=543

490 (89,6) 153 (30,0) 43 (7,9) 162 (29,6) 40 (7,3) 29 (27,8) 160 (29,3) 17 (3,1) 41 (7,5)

NSTEMI 
n=892

802 (85,2) 403 (42,8) 189 (20,1) 418 (44,4) 146 (15,5) 76 (8,1) 443 (47,1) 78 (8,3) 11 (1,7)

Hipert. = hipertónia, DM = diabetes mellitus, Perif. = perifériás érbetegség, Decomp = keringési elégtelenség, Stroke = lezajlott agyi vaszkuláris történés, PCI 

5. TÁBLÁZAT.  A légzés és keringés eszközös támogatását igénylő betegek 30 napos és egy éven belül halálozása, valamint az 
egy évet túlélők aránya

IPPB IABP IPPB/IABP IPPB/IABP 
+ H

IPPB/IABP 
+ ECMO

Összes

Halálozás <30 nap STEMI 
NSTEMI

23
17

3
1

9
2

4
0

4
1

43
20

63
39,9%

Halálozás 31–365 nap STEMI
NSTEMI

13
12

2
2

3
2

3
0

1
0

22
16

38
24,0%

Egyéves túlélés STEMI 
NSTEMI

13
15

8
6

2
5

6
0

1
0

31
26

57
36,1%

4. TÁBLÁZAT. STEMI-s betegek időintervallumai a panasztól 
az első EKG-ig,  illetve a felvételtől a ballonnyitásig

Összes STEMI 
(n=487)

Súlyos nélkül 
(n=432)

Súlyos 
(n=55)

Panasz –  5 óra 54 perc 5 óra 02 perc p=0,04

Felvétel –  
ballonnyitás átlag

54 perc 1 óra 9 perc p=0,02

Panasz –  
ballonnyitás átlag

10 óra 32 perc 13 óra 55 
perc

p=0,002

6. TÁBLÁZAT. A eszközös támogatást nem igénylő betegeink 
halálozás aránya 2016-ban

<30 napos halálozás 1 éves halálozás
STEMI 
n=448

10  
2,2%

27  
6,0%

NSTEMI
n=829

6
0,7%

57
6,9%
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-
köz (LVAD).
Ha a beteg hipoventilál (centrális vagy perifériás ok 

vagy mélysége csökken), vagy légúti akadályozottság 
(asthma bronchiale, krónikus obstruktív légúti betegség 

2-szint 
csökkenését a belélegeztetett oxigén nem tudja meg-
akadályozni, intermittáló pozitív túlnyomásos lélegezte-
tésre van szükség (2, 3).
Ezeknek a betegeknek a gépi lélegeztetése nagy kö-
rültekintést igényel. A spontán légzéshez képest meg-

nyomás növekedésekor csökken a vénás beáramlás, 

a perctérfogat is. A betegek pulmonalis vaszkuláris re-
-

-

esz köznek a használata emeli a tenziót, javítja a koszo-
rúér-keringést, azonban nem növeli a perctérfogatot, és 
nem csökkenti a nekrotikus terület nagyságát (6, 7, 8).
Keringési okból kritikus állapotú infarktusos betegeknél 

oxigenátor alkalmazása. Ez a keringéstámogató esz-
köz arteriovenosus extracorporalis szívmotor, aminek 

emeli a perctérfogatot, és statisztikailag növeli a túlélés 

A bal kamrai eszközök (LVAD) behelyezése bonyolult, 
és az áruk magas. Bár vannak biztató klinikai vizsgála-
tok, használatuk jelenleg a gyakorlatban még nem ter-
jedt el.
A hirtelen szívhalál miatt reanimált esetekben rég-

ilyenkor PCI is történik, aminek klinikai eredményeit az 
agyi anyagcsere lassítása és a reperfúziós károsodás 
csökkentése miatt végzett mérsékelt hipotermia alkal-
mazása javítja (11, 12).
AMI-ban a primer perkután koronária-angioplasztika je-
lenleg csaknem kizárólagosan alkalmazott rekanalizáci-
ós eljárás, az intravénás trombolitikus kezelésnél gyor-

és kisebb a szisztémás vérzés veszélye (13, 14, 15).
Betegeink közül az összes, egy év alatt miokardiális 
infarktussal felvett és pPCI-re került esetek 11%-ában 
került sor respirátor és/vagy intraaortikus ballonpumpa, 
7 esetben ECMO alkalmazására is. A 40, reanimálás 
után felvett betegnél 13 esetben alkalmaztunk hipoter-
miát a pPCI-k elvégzésekor.
Az IPPB-, IABP- és hipotermiaarányunk a Nemzeti 
Szív infarktus Regiszterben található tárgyévi országos 
adatoknál kissé magasabb volt. AV ECMO-ra vonatko-
zó hazai adatokat nem találtunk.

-

-

ahol a fent részletezett, a légzést és keringést támo-
-

-
ségüket, a legutóbbi ajánlásokban is szerepelnek (18, 
19, 20).
Ebben a kérdésben a jelen hazai gyakorlat nem ked-

-
tási aránya mellett egy részük a mellkasi fájdalom kez-

nem mindig kerül primeren intervenciós központba, és 

-
lunk felvett STEMI-s betegeknél a mellkasi fájdalomtól 

medián érték 5 óra volt. A jelen közleményben anali-
zált 55, eszközösen segített STEMI-s betegünknél en-

a szív izom megtartásának patofiziológiai szempontból 
-

-
lattal.
A légzést és keringést támogató eszközök alkalmazá-

-
kalommal meg kell vizsgálni a várható komplikáció és 

-
nak tervezésekor (21).
A légzés/keringés eszközösen segített, magas rizikójú 
primer PCI-s betegeink közül 30 napon belül az esetek 
közel 40%-át, egy éven belül további 24,0%-át vesztet-
tük el, a betegek valamivel több, mint egyharmada volt 
életben egy éven túl. A halál 2 esetben extrakardiális ok 
(malignus tumor) miatt következett be.
30 napos túlélési adataink egyeznek az irodalomban 
találhatóakkal (22), vegyes (STEMI-NSTEMI) anya-

adatot nem találtunk.

-
gek arányát figyelembe véve a rendelkezésre álló esz-
közökkel mégis meg kell kísérelni a rekanalizációt.
Az elmúlt években több kockázati pontszámot (risc 
score) dolgoztak ki koronáriabetegek, ezen belül 
akut koronáriaszindrómások kezelésére vonatkozó-
an (ismertebbek: GRACE, PURSUIT, TIMI, EMMA-

-

beavatkozás rizikóját, de nem adnak olyan konkrét 
információkat, amikkel egy adott akut miokardiális in-

-
bi kimenetel.
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