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Az 1960-as években megjelent mechanikus keringéstámogatás (MCS) rövid-, közép- és hosszú távú formáit külön-
böztetjük meg. Jelen összefoglaló a rövidtávú MCS hazánkban használt formájával, a veno-arteriosus extrakorporális 

kezelt betegek adataiból. Primer végpontként az összmortalitást határoztuk meg e kritikus állapotú betegpopulációban. 
Minden perifériás és centrális VA-ECMO-beültetésen átesett beteg adatait összesítettük indikációtól és potenciális 

-
szindróma (ACS) klinikuma, azonban jobb túlélést eredményezett a szívtranszplantáció (hTX) utáni korai rejekció miatt 
szükségessé váló VA-ECMO-kezelés. Ezek mellett nemzetközi publikációkban még a cukorbetegség, a magas kiindu-
lási laktátszint, valamint a vese- és májelégtelenség szerepét is azonosították. Eredményeink a nemzetközi irodalom-

Mechanical circulatory support (MCS) was introduced in the 1960s, of which there is short-, mid- and long-term forms. 
This brief review discusses our experiences with the primary modality used in Hungary, the veno-arterial extracorpo-
real membrane oxygenator (VA-ECMO). We introduced the device with the most relevant information and summarized 
our clinic’s registry with patient characteristics and results in whom we applied this modality next to data of international 
studies. We collected data retro- and prospectively from 2012 to 2020 from patients treated with the VA-ECMO at 
our clinic. The primary endpoint we used was all cause mortality in this patient population of critical condition. Every 
indication, potential peripheral-central conversion and primary operation technique was involved in the analysis. We 

-

and risk factor data. Time is a very important factor for the survival of these patients. Therefore, it is very important to 
refer the patient’s refractory to non-MCS therapy to centers with VA-ECMO capability in time.

veno-arteriosus extrakorporális membrán-oxigenátor, akut koronáriaszindróma, szívtranszplantáció,  
kardiopulmonalis reszuszcitáció, szívelégtelenség

veno-arterial extracorporeal membrane oxygenator, acute coronary syndrome, heart transplantation, 
cardiopulmonal resuscitation, heart failure
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Bevezetés

A mechanikus keringéstámogatás (MCS – mechanical 
-

1960-as években a kardiológia, a szívsebészet és az 

-
latban. Megkülönböztethetünk rövid-, közép- és hosz-
szútávon alkalmazott MCS-eszközöket. A közép- és 
hosszú távú MCS során alkalmazott eszközök beülte-
tése (pl. LVAD – left ventricular assist device, Jarvik) 
operatív körülmények között történik. Az ortotopikus 

-

az igényt ezen eszközök fejlesztésére és alkalmazásá-

megterheléssel jár. Sikeres implantáció esetén a beteg 
-

dennapi életbe.
A rövidtávú keringéstámogatás során alkalmazott esz-
közök rövidtávon érdemi légzési és/vagy keringési tá-
mogatást nyújtanak a betegnek. Jelen összefoglaló 
keretében a rövidtávú MCS ma Magyarországon legin-

-
sus extrakorporális membrán-oxigenátort (VA-ECMO) 
mutatjuk be, és az ezzel kapcsolatos tapasztalatainkról 
számolunk be. Kétféle implantációs stratégiát különböz-

-
ás, valamint centrális VA-ECMO-ról. A hemodinamikai 
megfontolások a perifériás és a centrális VA-ECMO-nál 
összességében hasonlóak, azonban néhány ponton 
különböznek, amelyekre kitérünk. Minthogy a kézirat a 

-
rápiát, hangsúlyosan ezt taglaljuk. Az ECMO, mivel oxi-

is használható. Ekkor, amennyiben keringési elégtelen-
ség nem kíséri, a veno-venosus extrakorporális memb-
rán-oxigenátor kerül alkalmazásra (VV-ECMO), amely-
re a kézirat terjedelmi okokból nem tér ki.

A VA-ECMO

bilitással és oxigenizációs zavarral is járó állapotok-
ban használatos, amelyek konvencionális terápiára 

-
ve lehetséges a többszervi elégtelenség kialakulásá-

használatáról már számos közlemény született (1–3). 
Ilyen kórállapot egyebek mellett, általánosságban a 
poszt-kardiotómiás szívelégtelenség, a szívmotorról 

rakter akut dekompenzációval járó szívelégtelenség, 

-
rok miatt szükséges rekurrens reszuszcitáció. A fen-

centrumban szükség esetén gyorsan alkalmazható. A 
VA-ECMO szerepe a szívizom tehermentesítése és 

-
lésére, amely vezeti a definitív terápiát (bridge to decisi-
on). Egyéb esetben, például krónikus szívelégtelen be-
tegeknél hosszú távú MCS-eszköz beültetéséig (bridge 
to destination) alkalmazzuk. A szív reverzibilis károso-
dása esetén, mint a szívizomgyulladás vagy az isz-
kémia, gyógyulásig (bridge to recovery), vagy ameny-
nyiben gyorsan érkezik donorszerv, transzplantációig 
(bridge to transplantation) használhatjuk (4).
A VA-ECMO alkalmazását már 1972-ben publikálták, 
egy súlyos traumán átesett betegnél a kialakuló gáz-

-
zelni tudták az eszközzel (5). Minden VA-ECMO egy vé-

-

-
-

Az implantáció technikája nagyban függ a klinikumtól.
-

tetésre, rövidtávú keringéstámogatást lehet vele bizto-
-

centrális VA-ECMO beültetéséhez sternotomia szüksé-
ges, és az aorta, valamint a jobb pitvar direkt kanüláci-
ója révén valósul meg a keringés- és légzéstámogatás 
(1. ábra). -
mint a proximális aortába való vérvisszavezetés, amely 
így anterográd áramlást eredményez. A kanül méretét 
a testméret alapján választjuk, a flowbeállítás célja a 
metabolikus szükségletek kielégítése. A centrális meg-
közelítés esetében 22-24 French (F: 1 F=0,33 mm kül-

kifejezett figyelmet igényel, amelyre többfajta sebészeti 

-
szabb várható terápia esetén, ún. tunelizálással a lágy-
szöveteken keresztül történik, további vágások segítsé-
gével. Ebben az esetben a beteg jobban mobilizálható. 

-

-
nizáció forrása lehet.
A centrális VA-ECMO legnagyobb hátránya a kanü-

-

resternotomia válhat szükségessé. A véráramlás a kis-
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vérkört lényegében elkerüli, így az áramlás hiánya miatt 
a trombózis rizikója is emelkedett. Amennyiben a bal 

-
nyiben hosszabb kezelésre számíthatunk, a kanülök a 
szegycsont alatt tunelizálhatóak, amellyel a seb mérete 

centrumokban a betegek ébresztése és mobilizálása is 
-
-

lás. Ezen betegek kórházon belül szállíthatók, ám ez 
nagy odafigyelést igényel a kanülelmozdulás és vérzés 

VA-ECMO-beültetésnél merev kanülöket alkalmazunk, 

áramlási akadály jelentkezése. A stabil kanülpozíció az 
ereken belüli endothel sérülésének kockázatát is csök-
kenti (7).

-
ter kardiogén sokkban, vagy keringésmegállás esetén 

módszerrel. A perifériás VA-ECMO-kanül beültetése 
perkután formája módosított Seldinger-technikával tör-
ténik. Optimális esetben a szúrás és az eszköz felve-
zetése ultrahang segítségével zajlik (8). Amennyiben 

-
ténik a behelyezés. A perkután technika alacsonyabb 
vérzéses, valamint infekciós rizikóval jár, emiatt ameny-

Ez akár szívkatéteres laboratóriumban, kórházi intenzív 
osztályon, vagy a kórház falain kívül is megvalósulhat a 

-

kanül behelyezése legtöbbször a femorális artéria szú-

vagy ritkábban a juguláris vénán keresztül helyezzük 
be (2. ábra). Ritka esetben egyéb erek is szóba jöhet-
nek az outflow kanül implantálására, mint az az arte-
ria subclavia, axillaris, vagy anonima (9). Amennyiben 
ezen területen keresztül vezetjük vissza a vért a beteg 
testébe, a femorális kanülálásnál jobb hatásfokkal biz-
tosíthatjuk az agyi keringést, valamint ez a forma a be-

-
csövön levezetett ultrahang segítségével történik a be-
ültetés, de egyik sem feltétlenül szükséges.
A vénás kanül tipikusan a femorális vénába kerül im-

cava superiorból, a jobb pitvarból, vagy a vena cava 

vagy a vena subclavia punkciója is (11). Ezen inflow 
kanül végén és oldalán lyukak vannak, amelyek a fo-
lyamatos szívásban segítenek abban az esetben, ha 
valamely részén elfolyási akadály keletkezik, például 
thrombus miatt. A kiszívott vér keresztülmegy a készü-
léken, és az artériás rendszerbe visszaérkezve retrog-
rád véráramlást eredményez az alsó végtagszúrástól 

24 F-ig terjed, és bár több helyen lehetséges a kanül-
áció, tipikusan a femorális artéria használt a mérete és 

-
sége miatt. A kanül vége a femorális artériában, a csí-

-

A VA-ECMO a vér kiszívása révén a centrális vénákat, 
a jobb pitvart, valamint a jobb kamrát tudja tehermen-

ha a bal kamrai kontraktilitás súlyosan károsodott. 
A VA-ECMO a gyengén összehúzódó bal kamra végdi-

1. ÁBRA. Centrális VA-ECMO-kanülök elhelyezkedése  
(Lee S and Chaturvedi A. Insights Imaging 2014; 5 [6]: 
731–742. Dec.)

2. ÁBRA. Perifériás VA-ECMO-kanülök elhelyezkedése  
(Lee S and Chaturvedi A. Insights Imaging 2014; 5 [6]: 
731–742. Dec)
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-

oxigén-felhasználást és iszkémia mediálta nekrózist 
eredményezve. A perifériás VA-ECMO leggyakoribb 
komplikációi a trombocitafunkció károsodása, vérzéses 

-
rális iszkémia, valamint a fokozott bal kamrai falfeszü-
lés következményei (12, 13). Szisztémás gyulladásos 
válasz mind a perifériás, mind a centrális eszköz esetén 
kialakulhat. Ez a vér nem endothelizált közegen keresz-
tüli áthaladása miatt a természetes immunitás aktiváló-
dása végett jelentkezik (14). Alkalmanként nehéz lehet 

bakterémiától. Szeptikus sokkban többek között emiatt 
is további kihívásokat tartogat a VA-ECMO használata.
Nagyobb kanülök és modern pumpák használata ese-
tén az átlagos 3-4 liter/perc áramlásnál többet is elérhe-

-
tagság, -hosszúság, valamint a folyadék viszkozitása 

nem ezt látjuk a klinikumban. Ez részben az ECMO ál-

kanül a teljes vérmennyiséget nem tudja leszívni. Eh-
hez járul hozzá a venae cordis minimae, az esetlege-
sen fennálló aortaregurgitáció, valamint a bronchialis 
vénák, amelyek a bal pitvarba ömlenek. A bal kamrá-

emiatt a bal kamrának az ECMO által generált nyomás-
nál nagyobbat kell teljesítenie. Egy egyensúlyi állapot-

változásán keresztül lehetséges a Frank–Starling-me-
-
-

lapot jön létre (17, 18).
-
-

-
zist, embóliát eredményezhet, amely ezen betegeknél 

-
vábbiakban, hogy a bal kamrai falfeszülés megnöveke-

-
fúzióra is negatív hatást gyakorolhat a transzkoronáriás 
nyomásgrádiens csökkentésén keresztül, különösen 
az endocardium irányába, amellyel tovább ronthatja a 

-
szességében elmondható, hogy a bal kamrai tágulat, a 

-
nak. Ezek kiküszöbölésére többféle stratégia létezik, de 
a legfontosabb ilyen téren a betegek monitorozása és 

-

üregméretek, számított paraméterek meghatározására 

-
lis artéria diasztolés nyomásának meghatározása szük-
séges, amely jelenleg a leghatékonyabb módszere a 
hemodinamikai viszonyok monitorozásának (2).
Minél nagyobb az ECMO által biztosított áramlás, annál 
nagyobb a bal kamrai falfeszülés. Amennyiben csök-
kentjük az ECMO által biztosított áramlást, csökken a 
bal kamrai töltöttség, valamint hatékonyabban nyílik az 

-
fúziót. A bal kamrai nyomáscsökkentésre többféle mód-
szer létezik az inotrópok, vazodilatátorok alkalmazása 
mellett. Centrális VA-ECMO esetén erre leggyakrab-

eszköz használatakor esetenként pitvari septostomia 
történik, azonban ennél kevesebb kockázattal járhat 
egy, a bal pitvarba felvezetett, az eszköz vénás szárá-
hoz csatlakoztatott szívókatéter behelyezése a vénás 
oldalra, amely azonban a bal kamra direkt leszívásánál 
kevésbé hatékony megoldás.

-
roaxiális transzaortikus bal kamrai támogató eszkö-

dekompresszió, valamint a pulmonalis vénás nyomás 
csökkentése mellett anterográd áramlástámogatást 

-
rantálhatóan nyílik, ezzel a bal kamrai pangást is eli-

amely Impella néven ismert, jó eredménnyel kombinál-
ható a VA-ECMO-kezeléssel ellenoldali, például femo-
rális vagy axilláris artérián keresztül beültetve, azonban 
Magyarországon jelenleg még nincsen forgalomban 
(3. ábra). Az általa biztosított 3,5 vagy akár 5 liter/perc 
áramlás az ECMO-áramlás csökkentését, ezzel továb-
bi bal kamrai detenzionálást eredményez. Használata 
a mortalitási adatokat javítja VA-ECMO-val együtt al-
kalmazva (22–25). Emellett önállóan, kardiogén sokkos 

beültetve is jobb túlélést eredményez (26).
A perifériás VA-ECMO esetében a vér a láb artériás 

-
ással ellentétes irányba áramlik. Emiatt kialakul egy 
olyan régió, ahol a két egymással ellentétes véráram 

által a bal kamrához képest biztosított áramlás, egyre 
proximálisabbra kerül ez a pont, és fordítva. Ennek fel-

-

gázcseréjének függvénye, amely kardiogén sokk és 
-

nyiben a bal arteria subclaviatól disztálisan van ez a 
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gondolni. Ez vezethet az úgynevezett 
rómához -

-

kezelésével vagy a lélegeztetés invazivitásának növe-

lehet csökkenteni. A fentieken kívül segíthet az outflow 

-
gés oxigenizált vérrel való támogatása. Ezt veno-arte-
rio-venosus extrakorporális membrán-oxigenátornak 
nevezik. Ennek monitorizálására és a 
róma
vérgázanalízis, vagy a radiális artéria pulzusnyomá-

következtében az alsó végtagban iszkémia léphet fel, 

kiküszöbölni, amely leggyakrabban egy 8 F artériás ka-
nül az artériás szárhoz csatlakoztatva, így az érintett 

vérzés, mind a trombotikus események kialakulásának 
kockázata megnövekedett, ezért az alvadási paraméte-
rek nagyon pontos monitorozása és beállítása szüksé-
ges, amely utóbbira az unfrakcionált heparin használa-
ta a legalkalmasabb.

-
zióra, amennyiben a perifériás eszközzel nem lehetsé-
ges a jó célszerv-perfúzióhoz szükséges áramlás el-
érése, emiatt agyi vagy szívizom-hypoxia lép fel, vagy 
nem lehet uralni a bal kamrai disztenziót. Mindkét típu-
sú VA-ECMO-berendezést lehet konvertálni LVAD-ra 
amennyiben a klinikai kép ezt követelné meg.

A mortalitást befolyásoló tényezők

A 90-es évek óta regisztrált ECMO-esetek alapján a 
VA-ECMO-kezelésen átesett betegek kb. 40%-a élte 
meg a hazaengedést (29). Számos egycentrumos vizs-
gálat áll rendelkezésre a kardiogén sokkban használt 

3. ÁBRA. VA-ECMO és Impella-kanülök elhelyezkedése 
(Rao P et al. Circ Heart Fail 2018; 11 [9]: e004905)

4. ÁBRA. Perifériás VA-ECMO-implantáció kardiogén sokkban manifesztálódó ACS-betegnél a Városmajori Szív-,  
és Érgyógyászati Klinika hemodinamikai laboratóriumában
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VA-ECMO-ról alaposan szelektált betegpopulációban 
(30–34). Több centrum a perifériás VA-ECMO sze-
repét is megítélte. Eredmények randomizált klinikai 
vizsgálatokból etikai és logisztikai okokból nincsenek 
a VA-ECMO használatával kapcsolatban. Az irodalmi 
adatok alapján a legjobb esélye a túlélésre, valamint a 

lehet, akiknél kórházon belüli szívmegállás történt és 

VA-ECMO-implantáció, amely optimális esetben akár 
15 percen belül megtörténik (35–38). Ezen betegek 
túlélése az össztúléléshez képest alacsonyabb, 29% a 
keringésmegállás esetében, a refrakter kardiogén sok-
kos betegek esetében 41% (39–41).

-
-

tait összesítve és standardizálva, ezzel megalkotva a 
SAVE Score-t, amely az ECMO-terápiában részesül-
tek prognózisának meghatározásában segíti a klinikust 
(42). Majdnem négyezer kardiogén sokk miatt VA-EC-
MO-kezelésben részesült beteg adatait összesítették, 
közülük 42% élt a kórházi elbocsátáskor. A mortalitást 
a SAVE adatai szerint növeli a krónikus veseelégtelen-

vagy kongenitális szívbetegség jelenléte és alacsony 
pulzusnyomás vagy alacsony bikarbonátszint. A túl-

alacsony testsúly, akut szívizomgyulladás etiológia és 
poszt-hTX-indikációk voltak. Egy idén a Regensburgi 
Egyetem által publikált regiszterben postcardiotomiás 
kardiogén sokk esetében, ahol szintén centrális és pe-

-

lamint a magas BMI független rizikófaktorként mutat-
kozott a postcardiotomiás betegpopulációban. Emellett 
a kezelés megkezdésének napján a magas vazopresz-
szor-igény, valamint a hemodialízis szükségessége ki-
mutathatóan növelte a halálozást. Az alcsoportanalízis 
során azonban a szívmotorról való leállás, a postcardi-
otomiás intenzív osztályos kardiogén sokk, valamint a 
malignus aritmia miatt alkalmazott VA-ECMO-kezelés 
között sem mortalitásbéli, sem a kezelés hosszúságát 
tekintve nem észleltek különbséget. A postcardioto-
miás betegpopulációban 39%-os volt a mortalitás. A 
betegek átlagosan 5 és fél napon keresztül igényeltek 
ECMO-támogatást, a leghosszabb esetben pedig 35 
napig (43). Egy másik tanulmány a cukorbetegséget is 

-
ként identifikálta (44).
A postcardiotomiás betegpopulációban irodalmi ada-

-

-
len kimenetelre utalt, többek között perzisztáló pumpa-
funkció-elégtelenség, cerebrális iszkémia, és vérzéses 

-

47), illetve hTX utáni primer graftelégtelenség (48) ese-
tén már számos közlemény beszámolt kisebb regiszte-
rek adataiból.
A hosszú távú keringéstámogatás esetében a kétéves 
túlélés meghaladja a 60%-ot, ez azonban a rövidtá-

nap során friss adatok szerint 43% (29). Egy másik 
tanulmányban, ahol az ECMO indikáció felállítása hir-

ACSD klinikum Killip IV vagy romló Killip III 
állapot ± sikeres reanimáció

VA-ECMO felmerül

beteg
Toxikus abusus  

az anamnézisben

Major trauma, aktív vérzés

Gravis perifériás  

Aktuálisan szisztémás lízis

Korábbi major stroke reziduális 
tünetekkel

Gravis szívelégtelenség, 
veseelégtelenség, onkológiai 

betegség

Összeesésnek volt 
szemtanúja, BLS 5 percen 

ETCO2 végig 20 Hgmm 
feletti

Maximum 35 perces transzport-Minimum 2 perces ROSC után 

Rekurrens reanimációés vagy

5. ÁBRA. A Városmajori Szív-, és Érgyógyászati Klinika perifériás VA-ECMO-protokolljának részlete
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-
rifériás VA-ECMO-implantációval, a teljes 30 napos 
túlélés neurológiai deficit nélkül 21% volt (49). A korai 

-
nak (50). Egy hosszú távú klinikai regiszter eredmé-
nyei alapján, akik megélték a kórházi elbocsátást, az 

5 éves utánkövetésnél a betegek 57%-a mozgásában 
nem korlátozott, 25%-a visszatért a munkába (51). Eb-
ben a vizsgálatban a kardiogén sokk miatt alkalmazott 
VA-ECMO-kezelést kevesebben élték túl, mint a nem 
kardiogén, más etiológiájú sokk miatt alkalmazott EC-
MO-t (42 és 30%) európai nagyvárosokban, pl. Párizs-
ban a kórházon kívüli, közterületen végzett (pl. Louvre 

szerény eredménnyel.  által tavaly pub-
likált nagyszámú adatok alapján, bár a kórházon belül 
újraélesztett betegeknél halmozottabban voltak jelen 
komorbiditások, mint a krónikus szív-, vesebetegség és 
az immunszuppresszív terápia, azonban ennél a beteg-

reszuszcitált csoporthoz képest (49).

A Városmajori Szív- és Érgyógyászati  
Klinika VA-ECMO-regisztere

Minden olyan beavatkozásnál rögzítettük az adatokat 
programunk 2012-es indulása óta, amelynél a VA-EC-
MO-implantáció történt. Ezeket legtöbbször gyógyulásig 
(bridge-to-recovery), vagy a páciens életbentartása cél-
jából további beavatkozásig (bridge-to-bridge), vagy a 
szívtranszplantációig (bridge-to-transplant) alkalmaztuk. 

Célunk ezen terápiás modalitás független rizikófaktorai-
nak mortalitással való összefüggéseinek elemzése volt.

-
tük össze retro- és prospektív módon egyaránt, akik 
VA-ECMO-terápiában részesültek kardiogén sokk miatt 
a pontos indikációtól és a háttérben álló kórfolyamattól 
függetlenül. Ezalatt a csökkent szívizom-kontraktilitás 
és perctérfogat miatti generalizált hipoperfúziót értjük, 
amely refrakter gyógyszeres keringéstámogatásra és 

-
re az ún. INTERMACS (Interagency for Mechanically 
Assisted Circulatory Support) skálát használjuk, amely 

betegeket (1. táblázat). A mi regiszterünkben VA-EC-
-

rinti 1, illetve 2 besorolást kaptak. E technológiát kü-

egyedülálló centrumok által publikált adatbázisok közül 
az egyik legnagyobb esetszámú.
Klinikánk VA-ECMO programjának kezdete óta az 

-
-

valamint háttérben álló okok, perifériás-centrális ECMO 
upgrade, laboratóriumi és képalkotó eredmények, szö-

-
tek, részleteik az alábbi táblázatban láthatóak (2. táb
lázat).

-
tú betegpopulációra tekintettel egyedüli végpontként 
az összhalálozást vizsgáltuk. Az ACS talaján kiala-
kuló kardiogén sokk esetében legtöbbször azonnali, 
perifériás kanülációt használtunk. Az upgrade-ekkel 
együtt centrális ECMO-t összesen kicsivel több, mint 

-
ban postcardiotomiás betegeknél. A VA-ECMO-terápia 
mellett gyakran szükséges bal kamrai dekompresszió 
az esetek 66,8%-ban történt, ez sebészeti (pitvari sönt 
képzése centrális ECMO használata esetén), valamint 
intervenciós (septostomia, vagy direkt kamrai leszívás 
pigtail katéterrel) módszerek segítségével lehetséges.
Regiszterünk adatai alapján az MCS alkalmazásának 
ideje a kezelésre adott klinikai választól, az életkortól, 

-
-

tagi iszkémia, amelyet a backflow kanül behelyezésé-

-
-

kulása. Az artériás szár mentén kialakuló alsó végtagi 
iszkémiát ultrahang és Doppler segítésével értékeltük 

-
gesnek ítéltük, ultrahangvezérelt anterográd punkci-
óval az említett backflow kanül került behelyezésre, 
amely az artériás szárra ipsziloncsatlakozóval kötve a 
szúrástól disztálisan biztosítja a végtag perfúzióját. Ezt 

1. TÁBLÁZAT. INTERMACS-klasszifikáció (Stevenson LW et al. 
J Hear Lung Transplant 2009; 28 [6]: 535–541.)

Profil Név Leírás
1. Kritikus kardiogén 

sokk amely iv. inotrópokra refrakter
2. Progrediáló súlyos 

szívelégtelenség
Folyamatos iv. inotróp  
dózisemelés szükséges romló 
szervfunkciók mellett

3. Stabil, de inotróp 
dependens beteg

Stabil vérnyomás és  
szervfunkciók, de az iv.  
inotrópok nem elhagyhatóak

4. Rekurrens  
 

szívelégtelenség

Tünetek nyugalomban, vagy 
a mindennapi tevékenység 
ellátása közben, nagy dózisú 
diuretikum igény

5. Terhelési intole-
rancia

A mindennapi tevékenység ellá-
tása felett nem bírja a terhelést

6. Limitált terhelés Kisebb terhelést bír, de hamar 
kifárad

7. 
NYHA III  
szívelégtelenség

 
aktivitás. A mindennapi  
tevékenységet ellátja, enyhe 
terhelést bír, de az átlagosnál 
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a perifériás ECMO-beültetések 23,5%-ában használ-
tuk. Súlyos alsóvégtagi iszkémia így az esetek csupán 

-
torna mentén 14%-ban jelentkezett. A tapasztalataink 

esetben használunk backflow kanült perifériás VA-EC-
MO-implantáció során.

A VA-ECMO-implantáció hátterében álló okok széles 
klinikai palettán helyezkedtek el. A három leggyakoribb 

korai graftelégtelenség és postcardiotomiás kardiogén 
sokk. A krónikus szívelégtelenség súlyos és gyors de-
kompenzációja, amely keringésösszeomláshoz vezet, 
illetve a fulmináns szívizomgyulladás is hangsúlyosan 
megjelentek az indikációk között. Az egyéb, nem gya-
kori okok összességében 6,4%-ot tettek ki a követke-

-
sok, pacemaker-elektróda és generátoreltávolítás so-

-
kozások, és keringéstámogatás helyettesítése hirtelen 

A 2. táblázatban,
VA-ECMO indikációi és az operáció során alkalmazott 
technikák adatai kerültek rögzítésre. Ezen betegeknél 

-
zöket, mint intraaortikus ballonpumpa, Impella, illetve 
iVAC rendszereket nem használtunk.

33,6%-os volt 235 betegnél, amely megfelel a nem-

belüli halálozás formájában nyilvánult meg (95%). Há-
rom független prediktort sikerült azonosítanunk, egyet 
pedig ellentétes korrelációt mutatva független túlélést 

A mortalitás prediktorainak a 7,2-énél alacsonyabb pH, 

indikáció bizonyultak. A mortalitás a hTX utáni primer 
graft-elégtelenségben alkalmazott VA-ECMO-kezelés 

-

klinikai palettával prezentálódó betegpopulációnk is 
a nagyon magas rizikócsoportból került ki (2, 42, 41, 
46–48), így bár a halálozás egyéb alkalmazott terápi-
ákhoz és betegcsoportokhoz képest magas, mégis ezi-
dáig és egyéb esetekben elveszett életek megmentése 

-
mazásával. Regiszterünk folytatásával és további ana-

közlését is tervezzük.

Következtetések

Bármilyen okból használunk VA-ECMO-t, a cél alapve-

-
geknél használatos, a perifériás pedig azonnali beavat-

-

nagyban függhet a szituációval találkozó klinikus meg-
-

2. TÁBLÁZAT. A Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika
VA-ECMO-regiszterében szereplő betegek részletes adatai  
(Édes I, et al. Advances in Interventional Cardiology 2021; 17 
[3]: 290–297.)

Betegadatok Betegpopuláció 
(n=235)

Életkor (évek ± SD) 52,7±15,7
174 (74) 

Rizikófaktorok n (%)
•  ECMO-implantáció kórházon kívüli 32 (13,6)

•  ECMO-implantáció kórházon belüli 63 (26,8)

•  BMI >30 60 (25,5)
•  Diabetes mellitus 52 (22,1)
•  Korábbi koronária-revaszkularizáció 50 (21,2)
•  Korábban elszenvedett ACS 48 (20,4)
• 59 (25,1)

GFR (ml/min/1,73 m2 ± SD) 50,4±24,7
Ejekciós frakció (% ± SD) 29,6±16,7
pH 7,33±0,12
Laktát (mmol/l) 7,83±5,98
Teljes túlélés a hospitalizációhoz  
viszonyítva 79 (33,6)

ECMO-implantációs technikák n (%):
Centrális kanüláció 133 (56,5)
Perifériás kanüláció 102 (43,5)
Perifériás-centrális upgrade 21 (11,2)
Közép-hosszú távú LVAD-upgrade 32 (13,6)
VA-ECMO-beültetés oka n (%):
•  Kardiogén sokkban manifesztálódó 

akut koronáriaszindróma 96 (40,8)

• 50 (21,3)
•  Postcardiotomiás sokk 46 (23,8)
•  Krónikus szívelégtelenség akut  

dekompenzációja 22 (8,8)

•  Fulmináns szívizomgyulladás 6 (2,5)
•  Egyéb 15 (6,4)

5,0±4,8 

ECMO esetében 24 (23,5)

Bal kamrai dekompresszió 157 (66,8)
Alsóvégtagi iszkémia 7 (6,8)
Major vérzéses esemény 33 (14,0)
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terápia kimenetele, amelyre feltétlenül törekednünk 
kell. A VA-ECMO-kezelés egyik legfontosabb limitáció-
ja a bal kamrai disztenzió, pangás és következményes 

-
dolgozásra került.

-

-
-

mazásakor (53). Adataink alapján is elmondható, hogy 
a konkrét MCS-indikáció csak részben befolyásolja a 
mortalitást ezen betegeknél, sokkal inkább a teljes, ir-

a korábban publikált adatokkal nagyban egybevág (41, 
42, 42–48). Szívsebészeti beavatkozások során, kerin-

Kardiogén sokkban a laktát-acidózis és az alacsonyabb 
pH (42, 54), így a kardiogén sokk súlyosbodása vilá-

magasabb életkor is negatívan befolyásolja az invazív 
beavatkozások kimenetelét, amely a kardiovaszkuláris 
rendszer esetében még kifejezettebb. E mögött komor-
biditások és generalizált csökkent szervi tartalékok áll-
hatnak. A kardiogén sokk mortalitása is független té-

éves kor felett 90%-os mortalitást mutattak, amely az 
-

betegek hasonló klinikai lefolyást mutattak: hirtelen 
keringésösszeomlás, és CPR-igény invazív procedúra 

VA-ECMO-rendszer 10-15 perc alatt problémamente-
sen beültetésre került, a kardiogén sokk idejét minima-
lizálva, ezzel a túlélést biztosítva.
Az egyébként általánosan elfogadott paraméterek, 
amelyek a kardiovaszkuláris mortalitást rontják, mint 
a cukorbetegség, csökkent bal kamra ejekciós frakció, 
korábbi szívinfarktus vagy revaszkularizáció, statisz-
tikailag nem voltak szignifikáns független prediktorai 

-
anyagból vett mintánkban. Más publikált klinikai kuta-
tások is jutottak hasonló eredményre (57–59). Nem 

-
tekben sem, ahol a klinikai lefolyás CPR-igénnyel járt. 
Emellett a mi adatainkban a szérumlaktátszint sem 
igazolódott prognosztikus faktorként. Ezzel szemben 

-
kozott, ugyanis jól mutatja a metabolikus kisiklás mér-
tékét, mivel értéke csak a szervezet kompenzációs 
mechanizmusainak kimerülése után kezd acidotikus 

-
rülése, és így a pH csökkenése a metabolikus kisik-

tartani, hogy a klasszikus kardiovaszkuláris rizikófak-
-

ensek életkilátásait, tekintve, hogy hatásuk érvénye-

-
-

gondolatmenet szerint a VA-ECMO-VAD-konverzió 

a metabolikus kisiklás, amely a mortalitást befolyásol-

hogy az ACS-sel asszociált kardiogén sokk esetében 

halandósági adatokra számíthatunk, míg a kórházban 

-
pia alkalmazása mellett.
Fontos megismételni tehát, hogy szívelégtelen, instabil 

terápiás opció átgondolása és az ilyen kapacitással 

jelenleg rendelkezésre álló adat a VA-ECMO-terápiá-
-
-

gálatok lennének szükségesek az eddigi eredmények 
validálására és a mortalitást befolyásoló adatok további 

-

-
lásának további pontosítása céljából.

téseket vagy azok értelmezését.
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