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Az 1960-as években megjelent mechanikus keringéstamogatas (MCS) rovid-, k6zép- és hosszu tavu formait kilén-
boztetjik meg. Jelen 6sszefoglald a révidtava MCS hazankban hasznalt formajaval, a veno-arteriosus extrakorporalis
membran-oxigenatorral (VA-ECMO) kapcsolatos alapvet6 ismereteket, tapasztalatainkat, valamint hazi regisztertink
eredményeit ismerteti. Retro- és prospektiv adatgydjtést végeztink klinikankon 2012 és 2020 k&éz6tt VA-ECMO-val
kezelt betegek adataibol. Primer végpontként az 6sszmortalitast hataroztuk meg e kritikus allapoti betegpopulacidban.
Minden periférias és centralis VA-ECMO-beliltetésen atesett beteg adatait 6sszesitettik indikaciotél és potencialis
klinikai tovabblépéstdl fuggetlenll. A mortalitast szignifikansan befolyasold tényezdként a 65 év feletti életkort és a
kiindulasi 7,2 alatti pH-értéket azonositottuk. Kézel szignifikans negativ prediktiv eredményt hozott az akut koronaria-
szindroma (ACS) klinikuma, azonban jobb tulélést eredményezett a szivtranszplantacié (hTX) utani korai rejekcié miatt
szikségessé valo VA-ECMO-kezelés. Ezek mellett nemzetkdzi publikaciékban még a cukorbetegség, a magas kiindu-
Iasi laktatszint, valamint a vese- és majelégtelenség szerepét is azonositottak. Eredményeink a nemzetkdzi irodalom-
mal javarészt egybevagnak mind a mortalitas adatokat, mind az azt néveld rizikéfaktorokat tekintve. Az idéfaktor igen
fontos szerepet jatszik ezen betegek tulélésében, ezért elsédleges fontossagu a nyilvanvald kontraindikaciéval nem
rendelkezd, de konvencionalis terapiara refrakter betegek idében VA-ECMO-implantaciot végzd centrumba referalasa.

Kulcsszavak: veno-arteriosus extrakorporalis membran-oxigenator, akut koronariaszindréma, szivtranszplantacio,
kardiopulmonalis reszuszcitacio, szivelégtelenség

The use of VA-ECMO, our experiences at Semmelweis University’s Heart and Vascular Center

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
found that age above 65 and initial pH under 7.2 significantly affects mortality data. Acute coronary syndrome (ACS) as
primary indication showed to be nearly significant, and acute rejection after hTX was a beneficial clinical scenario re-
garding survival. In international literature diabetes mellitus, elevated levels of lactate, kidney- and hepatic insufficiency
were identified as contributing mortality predictors as well. Our results mostly coincide with the international mortality
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.

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

A mechanikus keringéstamogatas (MCS — mechanical
circulatory support) iranti érdeklédés a kardiopulmo-
nalis bypass és a nyitott szivm(tétek megjelenésével
kezd6dott az 1950-es években. Ez a kezelési forma az
1960-as években a kardioldgia, a szivsebészet és az
ipar egyuttmikodésével (a Heart Team elterjedésével
egy idében) valosulhatott meg el6szoér a klinikai gyakor-
latban. Megkulénbéztethetink révid-, kézép- és hosz-
szutavon alkalmazott MCS-eszk6zoket. A kdzép- és
hosszu tavad MCS soran alkalmazott eszkézok belilte-
tése (pl. LVAD - left ventricular assist device, Jarvik)
operativ kérilmények kozott térténik. Az ortotopikus
szivtranszplantacio (hTX) megjelenését kdvetbéen rész-
ben az alacsony donorszam, részben a killénb6z6 okok
miatt fennallé hTX kontraindikaciok tovabb er&sitették
az igényt ezen eszkdzok fejlesztésére és alkalmazasa-
ra. A mdtét a paciens szamara ezzel egyditt is jelentés
megterheléssel jar. Sikeres implantacié esetén a beteg
a mutétet kdvetd rehabilitacio utan térhet vissza a min-
dennapi életbe.

A révidtavu keringéstamogatas soran alkalmazott esz-
kdzok rovidtavon érdemi légzési és/vagy keringési ta-
mogatast nyujtanak a betegnek. Jelen 6sszefoglald
keretében a roévidtavu MCS ma Magyarorszagon legin-
kabb elérhet6 és alkalmazott formajat, a veno-arterio-
sus extrakorporalis membran-oxigenatort (VA-ECMO)
mutatjuk be, és az ezzel kapcsolatos tapasztalatainkrol
szamolunk be. Kétféle implantacios stratégiat kilénboz-
tetink meg, ennek megfeleléen beszélhetiink periféri-
as, valamint centralis VA-ECMO-ro6l. A hemodinamikai
megfontolasok a periférias és a centralis VA-ECMO-nal
Osszességében hasonléak, azonban néhany ponton
kulénb6éznek, amelyekre kitérink. Minthogy a kézirat a
kardiolbgus szemszdgébdél mutatja be a VA-ECMO-te-
rapiat, hangsulyosan ezt taglaljuk. Az ECMO, mivel oxi-
gén és szén-dioxid cserét végez, tidébetegség esetén
is hasznalhat6. Ekkor, amennyiben keringési elégtelen-
ség nem kiséri, a veno-venosus extrakorporalis memb-
ran-oxigenator kerll alkalmazasra (VV-ECMO), amely-
re a kézirat terjedelmi okokbol nem tér ki.

A VA-ECMO

A VA-ECMO akut, életet veszélyeztett keringési insta-
bilitassal és oxigenizaciés zavarral is jaré allapotok-
ban hasznélatos, amelyek konvencionalis terapiara
elégtelen valaszt mutatnak. A megfelelen kivalasztott
betegen, idében alkalmazva a hipoperfuziét csékkent-
ve lehetséges a tébbszervi elégtelenség kialakulasa-
nak megel6zése. A VA-ECMO indikaciés korérdl és
hasznalatarol mar szamos kodzlemény sziletett (1-3).
llyen kérallapot egyebek mellett, altalanossagban a
poszt-kardiotébmids szivelégtelenség, a szivmotorrol
valo sikertelen leallas mutétet kdvetden, a terapiaref-

rakter akut dekompenzacioval jar6 szivelégtelenség,
a kardiopulmonalis reszuszcitaciot koévetd keringési
instabilitds, valamint visszatér6 malignus ritmuszava-
rok miatt sziikséges rekurrens reszuszcitacio. A fen-
ti indikaciokban megfeleld tapasztalattal rendelkezé
centrumban szikség esetén gyorsan alkalmazhato. A
VA-ECMO szerepe a szivizom tehermentesitése és
szervprotekcio, ezzel idét nyertink a prognozis megité-
Iésére, amely vezeti a definitiv terapiat (bridge to decisi-
on). Egyéb esetben, példaul krénikus szivelégtelen be-
tegeknél hosszu tavu MCS-eszkdz beliltetéséig (bridge
to destination) alkalmazzuk. A sziv reverzibilis karoso-
dasa esetén, mint a szivizomgyulladas vagy az isz-
kémia, gyogyulasig (bridge to recovery), vagy ameny-
nyiben gyorsan érkezik donorszerv, transzplantacioig
(bridge to transplantation) hasznalhatjuk (4).

A VA-ECMO alkalmazasat mar 1972-ben publikaltak,
egy sulyos trauman atesett betegnél a kialakul6 gaz-
cserezavart a kritikus idészakban 75 6ran keresztul ke-
zelni tudtak az eszkézzel (5). Minden VA-ECMO egy vé-
nas ,inflow” kaniilbdl, egy pumpabdl, egy oxigenatorbdl,
és egy artérias ,,outflow” kandlbél all. A VA-ECMO hasz-
nalata altaldnossagban napokban-hetekben mérhetd
id6tartamokban, kb. 7-21 napig lehetséges, a haszna-
lat id6tartamat elsésorban a vaszkularis, vérzéses sz6-
v8dmények, illetve az oxigenator élettartama limitaljak.
Az implantacio technikaja nagyban fuigg a klinikumtol.
A centralis tipus matéti kérilmények kézo6tt kertl bedl-
tetésre, rovidtavu keringéstdmogatast lehet vele bizto-
sitani, elsésorban a posztkardiotémias betegeknél, pél-
daul koronariabypass-mditétet kdvetéen hasznéljak. A
centralis VA-ECMO belltetéséhez sternotomia sziikse-
ges, és az aorta, valamint a jobb pitvar direkt kanulaci-
Oja réveén valdsul meg a keringés- és légzéstamogatas
(1. abra). Ennek elénye a teljes vénas leszivas, vala-
mint a proximalis aortaba val6 vérvisszavezetés, amely
igy anterograd aramlast eredményez. A kanul méretét
a testméret alapjan valasztjuk, a flowbeallitas célja a
metabolikus sziikségletek kielégitése. A centralis meg-
kozelités esetében 22-24 French (F: 1 F=0,33 mm kdl-
s6 atmérd) outflow, és az inflow kanul pedig 32-46 F,
amely kett6s nyilassal rendelkezik. A kanuldk régzitése
kifejezett figyelmet igényel, amelyre tébbfajta sebészeti
eszkozt hasznalnak. A belltetést kbvetben a mellkast
nyitva hagyjak, vagy bezarjak. Utbbi elsésorban hosz-
szabb varhato terapia esetén, un. tunelizélassal a lagy-
szbveteken keresztul térténik, tovabbi vagasok segitsé-
gével. Ebben az esetben a beteg jobban mobilizalhaté.
Amennyire lehet, kerulik a bérvarratok hasznalatat, mi-
vel az ébren 1év6 betegeknél ez jelentds diszkomfortot
jelenthet, és tovabbi fert6zés, valamint bakterialis kolo-
nizacio forrasa lehet.

A centralis VA-ECMO legnagyobb hatranya a kanu-
lacié invaziv volta. Szovédményként sternotomia miatti
vérzés, fertézés, illetve aortadisszekcid, periférias em-
bolizacié fordulhatnak el6 ezen betegeknél, valamint
resternotomia valhat szikségessé. A véraramlas a Kis-
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1. ABRA. Centralis VA-ECMO-kaniilck elhelyezkedése
(Lee S and Chaturvedi A. Insights Imaging 2014; 5 [6]:
731-742. Dec.)

vérkoért lényegében elkerdli, igy az aramlas hianya miatt
a trombodzis rizikdja is emelkedett. Amennyiben a bal
kamra nem képes a VA-ECMO altal az aortabillenty(
masik oldalan generalt nyomast elérni, a billentyd nem
nyilik, ekkor a billentyin thrombus formalédhat. Ameny-
nyiben hosszabb kezelésre szamithatunk, a kanulék a
szegycsont alatt tunelizalhatéak, amellyel a seb mérete
csOkkenthetd és a beteg jobban mobilizalhatd. Egyes
centrumokban a betegek ébresztése és mobilizalasa is
zajlik (6). A centralis VA-ECMO-belltetés el6nye a na-
gyobb kanulék kévetkeztében elérheté nagyobb aram-
las. Ezen betegek kérhazon belll széllithaték, am ez
nagy odafigyelést igényel a kanllelmozdulas és vérzés
kifejezett veszélye miatt. Alapvetéen mindkét tipusu
VA-ECMO-beiiltetésnél merev kaniiloket alkalmazunk,
amelyekkel elkertlhetd a csévek csavarodasa, ezzel
aramlasi akadaly jelentkezése. A stabil kanulpozici6 az
ereken bellli endothel sérilésének kockazatat is csok-
kenti (7).

Sirgds, életet veszélyeztetd helyzetben, példaul refrak-
ter kardiogén sokkban, vagy keringésmegallas esetén
a periférias behatolas hasznalatos déntéen perkutan
modszerrel. A periférias VA-ECMO-kanil belltetése
perkutan formaja médositott Seldinger-technikaval tor-
ténik. Optimalis esetben a szlras és az eszkdz felve-
zetése ultrahang segitségével zajlik (8). Amennyiben
periférias érbetegség, szikilet vagy thrombus limitalja
ennek lehetdségét, akkor érsebészeti modszerrel tor-
ténik a behelyezés. A perkutan technika alacsonyabb
vérzéses, valamint infekcios rizikoval jar, emiatt ameny-
nyiben lehetéség nyilik ra, ezt hasznaljuk.

Ez akar szivkatéteres laboratériumban, kérhazi intenziv
osztalyon, vagy a korhaz falain kivil is megvalosulhat a
mellkason kivili nagy kaliber( artériak és vénak meg-
felel6 kanulalasaval. A periférias VA-ECMO perkutan
vagy érsebészeti modszerrel Ultethetd be. Az outflow
kanil behelyezése legtdbbszor a femoralis artéria szu-
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2. ABRA. Periférias VA-ECMO-kan(ilok elhelyezkedése
(Lee S and Chaturvedi A. Insights Imaging 2014; 5 [6]:
731-742. Dec)

rasaval torténik. Az inflow kanult déntéen a femoralis
vagy ritkdbban a jugularis vénan keresztll helyezzik
be (2. abra). Ritka esetben egyéb erek is széba johet-
nek az outflow kanil implantalasara, mint az az arte-
ria subclavia, axillaris, vagy anonima (9). Amennyiben
ezen terlleten keresztll vezetjik vissza a vért a beteg
testébe, a femoralis kanulalasnal jobb hatasfokkal biz-
tosithatjuk az agyi keringést, valamint ez a forma a be-
teg mobilizaciéjanak lehetéségét is megteremti (9, 10).
Idealis kortulmények kozoétt fluoroszkopia vagy nyels-
csovon levezetett ultrahang segitségével térténik a be-
Ultetés, de egyik sem feltétlenill sziikséges.

A vénas kanl tipikusan a femoralis vénaba kerll im-
plantaci6ra, atméréje 19-t61 25 F-ig terjed és a vena
cava superiorbdl, a jobb pitvarbdl, vagy a vena cava
inferiorbol sziv vért. El6fordul a vena jugularis interna,
vagy a vena subclavia punkcidja is (11). Ezen inflow
kanil végén és oldalan lyukak vannak, amelyek a fo-
lyamatos szivasban segitenek abban az esetben, ha
valamely részén elfolyasi akadaly keletkezik, példaul
thrombus miatt. A kiszivott vér keresztilmegy a készu-
Iéken, és az artérias rendszerbe visszaérkezve retrog-
rad véraramlast eredményez az alsé végtagszurastol
proximalis részétél. Az artérias kanllok atmérdje 15-tél
24 F-ig terjed, és bar tébb helyen lehetséges a kanul-
acio, tipikusan a femoralis artéria hasznalt a mérete és
a perkutan technikaval valé egyszerld megkézelithetd-
sége miatt. A kanil vége a femoralis artériaban, a csi-
pbveréérben vagy a disztalis abdominalis aortdban van
testmérettdl figgden. A kisebb atmérdjd kanllok érte-
lemszerlien alacsonyabb aramlast tudnak biztositani,
bar kisebb vérzéses szévédményrataval is jarnak (11).
A VA-ECMO a vér kiszivasa révén a centralis vénakat,
a jobb pitvart, valamint a jobb kamrat tudja tehermen-
tesiteni. A bal kamrat alapesetben viszont nem, féleg,
ha a bal kamrai kontraktilitas sulyosan karosodott.
A VA-ECMO a gyengén 6sszehiz6do bal kamra végdi-
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asztolés nyomasat jelentésen tudja ndvelni, ezzel a fal-
feszilést fokozni, jelentésen megndvekedett szivizom
oxigén-felhasznalast és iszkémia medialta nekroézist
eredményezve. A periférias VA-ECMO leggyakoribb
komplikaciéi a trombocitafunkcié karosodasa, vérzéses
sz6védmények, érkarosodas, alsévégtagi vagy cereb-
ralis iszkémia, valamint a fokozott bal kamrai falfeszu-
lés kovetkezményei (12, 13). Szisztémas gyulladasos
valasz mind a periférias, mind a centralis eszk6z esetén
kialakulhat. Ez a vér nem endothelizalt k6zegen keresz-
tali athaladasa miatt a természetes immunitas aktivalo-
dasa végett jelentkezik (14). Alkalmanként nehéz lehet
megkulénbdztetni ezt a reakcidt a szepszistdl vagy a
bakterémiatdl. Szeptikus sokkban tébbek kozétt emiatt
is tovabbi kihivasokat tartogat a VA-ECMO hasznalata.
Nagyobb kanulék és modern pumpak hasznalata ese-
tén az atlagos 3-4 liter/perc aramlasnal tébbet is elérhe-
tink. A Poiseuille-térvénynek megfeleléen a kanulvas-
tagsag, -hosszusag, valamint a folyadék viszkozitasa
nagyban meghatarozza az elérheté aramlast. A vénas
rendszerbdl térténé direkt szivasnak kdészénhetben a
jobb kamrai el6terhelés és vénas pangas cstkken. Bar
a jelentds vérelvétel a szivbél a bal karmai el6terhelés
és ezaltal a tid6pangas csbkkenéséhez vezet, gyakran
nem ezt latjuk a klinikumban. Ez részben az ECMO al-
tal medialt vérnyomasemelésnek kdszonhetd (15, 16).
A tiddén keresztll rezidualis véraramlas van, mivel a
kanll a teljes vérmennyiséget nem tudja leszivni. Eh-
hez jarul hozza a venae cordis minimae, az esetlege-
sen fennall6 aortaregurgitacio, valamint a bronchialis
vénak, amelyek a bal pitvarba émlenek. A bal kamra-
ba visszakerllb vérnek az aortan keresztul kell Urtlnie,
emiatt a bal kamranak az ECMO Aaltal generalt nyomas-
nal nagyobbat kell teljesitenie. Egy egyensulyi allapot-
nak kell megsziiletnie, amely a bal kamrai t6ltényomas
valtozasan keresztiil lehetséges a Frank—Starling-me-
chanizmus szerint. igy az ECMO-bél kiker(il6 és a kii-
[6nb6z6 forrasokbol bekerild vér kézétt egyensulyi al-
lapot jon létre (17, 18).

igy tehat az ECMO flow névekedése sokszor a tiids-
pangas ndvekedéséhez, valamint a verétérfogat csok-
kenéséhez, az aortabillentyl nyilasanak révidiléséhez
vezethet. igy a bal kamrai pangas fokozddasa trombo-
zist, embolidt eredményezhet, amely ezen betegeknél
sok esetben fatalis kimenetell (19). Szamba veend® to-
vabbiakban, hogy a bal kamrai falfeszllés megndveke-
dett utoterhelés és téltdnyomas mellett a koronariaper-
fuzidra is negativ hatast gyakorolhat a transzkoronarias
nyomasgradiens csdkkentésén keresztil, kildndsen
az endocardium iranyaba, amellyel tovabb ronthatja a
mar sok esetben jelenlévd szivizom-iszkémiat (20). Osz-
szességében elmondhatd, hogy a bal kamrai tagulat, a
pangas és a tudéddéma egymassal 6sszekapcsoléd-
nak. Ezek kikiiszobolésére tobbféle stratégia létezik, de
a legfontosabb ilyen téren a betegek monitorozasa és
a fennall6 probléma idében val6 észlelése. Az aortabil-
lenty(i nyilasat kdvethetjuk szivultrahanggal, valamint az

uregméretek, szamitott paraméterek meghatarozasara
is hasznalhatjuk. A fentiek miatt a kezelésben részesiild
betegeknél a tid8ékapillaris éknyomas vagy a pulmona-
lis artéria diasztolés nyomasanak meghatarozasa szuk-
séges, amely jelenleg a leghatékonyabb mddszere a
hemodinamikai viszonyok monitorozasanak (2).

Minél nagyobb az ECMO 4éltal biztositott aramlas, annal
nagyobb a bal kamrai falfesziilés. Amennyiben csok-
kentjik az ECMO altal biztositott aramlast, csdkken a
bal kamrai t6ltéttség, valamint hatékonyabban nyilik az
aortabillenty(i, azonban ezzel nem biztos, hogy fenn
tudjuk tartani a megfelelé k6zépnyomast és szbveti per-
faziot. A bal kamrai nyomascsokkentésre tébbféle mod-
szer létezik az inotropok, vazodilatatorok alkalmazasa
mellett. Centralis VA-ECMO esetén erre leggyakrab-
ban sebészeti eljarassal a jobb felsd tidévénan vagy a
bal kamra csucsan keresztil van lehet6ség. Periférias
eszkdz hasznalatakor esetenként pitvari septostomia
térténik, azonban ennél kevesebb kockazattal jarhat
egy, a bal pitvarba felvezetett, az eszkdz vénas szara-
hoz csatlakoztatott szivokatéter behelyezése a vénas
oldalra, amely azonban a bal kamra direkt leszivasanal
kevésbé hatékony megoldas.

Néhany évvel ezelbtt a perkutan katéteralapu mik-
roaxialis transzaortikus bal kamrai tdmogatd eszké-
z6k hasznalata is megkezd6détt, amely a bal kamrai
dekompresszid, valamint a pulmonalis vénas nyomas
csOkkentése mellett anterogrdd aramlastamogatast
biztosit az aortabillenty(in keresztiil. igy a billenty(i ga-
rantalhatdéan nyilik, ezzel a bal kamrai pangast is eli-
minalva potencialis szévédményeivel. Ezen eszkdz,
amely Impella néven ismert, j6 eredménnyel kombinal-
haté a VA-ECMO-kezeléssel ellenoldali, példaul femo-
ralis vagy axillaris artérian keresztil beultetve, azonban
Magyarorszagon jelenleg még nincsen forgalomban
(3. abra). Az altala biztositott 3,5 vagy akar 5 liter/perc
aramlas az ECMO-aramlas csokkentését, ezzel tovab-
bi bal kamrai detenzionalast eredményez. Hasznalata
a mortalitasi adatokat javitjia VA-ECMO-val egydtt al-
kalmazva (22-25). Emellett 6nall6an, kardiogén sokkos
betegeknél perkutan koronariaintervenciét megel6zéen
beultetve is jobb tulélést eredményez (26).

A periférias VA-ECMO esetében a vér a lab artérias
rendszere fel6l a mellkasi aorta felé, tehat a fiziologi-
assal ellentétes irdnyba aramlik. Emiatt kialakul egy
olyan régio, ahol a két egymassal ellentétes véraram
talalkozik. Ez barhol lehet az aortagy6ktdl a rekeszig a
két ,egymas ellen dolgozd” rendszer teljesitményének
fuggvényében. Amennyiben aranyaban né a VA-ECMO
altal a bal kamrahoz képest biztositott aramlas, egyre
proximalisabbra kerll ez a pont, és forditva. Ennek fel-
ismerése amiatt lehet fontos, mert a kulénb6z6 forras-
b6l szarmazd vér oxigenizaltsaga kulénb6zé lehet. A
bal kamrabol érkezd vér oxigenizaltsaga részben a tidd
gazcseréjének fuggvénye, amely kardiogén sokk és
tudé6déma esetén elégtelenné valhat. Emiatt ameny-
nyiben a bal arteria subclaviatol disztalisan van ez a
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ROTATIONAL
HEEART PUMP

3. ABRA. VA-ECMO és Impella-kaniilsk elhelyezkedése
(Rao P et al. Circ Heart Fail 2018; 11 [9]: €004905)

pont, a sziv, az agy és a felsd végtagok hypoxiajara kell
gondolni. Ez vezethet az ugynevezett Harlequin-szind-
romahoz, amely esetében a felsé testfél hypoxiaja mel-
lett az also testfél hyperoxiaja alakul ki a megfeleléen
oxigenizalt, VA-ECMO-bol érkezé vérnek kdszénhetd-
en. Ennek hatasat az esetleg fennall6 tidégyulladas
kezelésével vagy a lélegeztetés invazivitasanak ndve-
Iésével, tidoéddéma esetén a bal kamra drenalasaval
lehet csokkenteni. A fentieken kivil segithet az outflow

= n N

és Ergyégyaszati Klinika hemodinamikai laboratériumaban

szar ipsziloncsappal val6 kettéosztasa, és a tidbkerin-
gés oxigenizalt vérrel valé tamogatasa. Ezt veno-arte-
rio-venosus extrakorporalis membran-oxigenatornak
nevezik. Ennek monitorizalasara és a Harlequin-szind-
roma megel6ézésére a felsd végtagbdl vett rendszeres
vérgazanalizis, vagy a radialis artéria pulzusnyoma-
sanak ellendrzése alkalmas. Az ellentétes aramlas
kovetkeztében az alsé végtagban iszkémia Iéphet fel,
amelyet egy un. ,backflow” kanil behelyezésével lehet
kikisz6bdlni, amely leggyakrabban egy 8 F artérias ka-
nil az artérias szarhoz csatlakoztatva, igy az érintett
als6 végtag vérellatasi zavara megel6zhet6 (27, 28). A
VA-ECMO-kezelésben részesiild betegeknél mind a
vérzés, mind a trombotikus események kialakulasanak
kockazata megndévekedett, ezért az alvadasi paraméte-
rek nagyon pontos monitorozasa és beallitdsa sziksé-
ges, amely utdbbira az unfrakcionalt heparin hasznala-
ta a legalkalmasabb.

Lehet6ség van periférias-centralis VA-ECMO konver-
ziora, amennyiben a periférias eszkdzzel nem lehetsé-
ges a jo célszerv-perfuzidhoz sziikséges aramlas el-
érése, emiatt agyi vagy szivizom-hypoxia Iép fel, vagy
nem lehet uralni a bal kamrai disztenziét. Mindkét tipu-
su VA-ECMO-berendezést lehet konvertalni LVAD-ra
amennyiben a klinikai kép ezt kévetelné meg.

A mortalitast befolyasol6 tényezdk

A 90-es évek ota regisztralt ECMO-esetek alapjan a
VA-ECMO-kezelésen atesett betegek kb. 40%-a élte
meg a hazaengedést (29). Szamos egycentrumos vizs-
galat all rendelkezésre a kardiogén sokkban hasznalt

Vil

4. ABRA. Periférias VA-ECMO-implantécié kardiogén sokkban manifesztalédé ACS-betegnél a Varosmajori Sziv-,
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< ACSD Klinikum >

A Killip IV vagy romlé Killip 111 s
es <él|apot + sikeres reanimacié vagy Rekurrens reanimacio

v

65 éves vagy annal fiatalabb
beteg

Osszeesésnek volt
szemtanuja, BLS 5 percen

Toxikus abusus
az anamneézisben

Korabbi major stroke rezidualis
tinetekkel

belil megkezdddott

ETCO2 végig 20 Hgmm

feletti

Gravis szivelégtelenség,
veseelégtelenség, onkologiai
betegség

Minimum 2 perces ROSC utan
transzportidd Ujraindul

Maximum 35 perces transzport-
id6 CPR megkezdésérd|

Major trauma, aktiv vérzeés

< VA-ECMO felmerdl >

Gravis periférias
ver6érbetegség
Aktudlisan szisztémas lizis

5. ABRA. A Vérosmajori Sziv-, és Ergyégyaszati Klinika periférias VA-ECMO-protokolljanak részlete

VA-ECMO-rol alaposan szelektalt betegpopulaciéban
(30-34). Tobb centrum a periférias VA-ECMO sze-
repét is megitélte. Eredmények randomizalt klinikai
vizsgalatokbdl etikai és logisztikai okokbdl nincsenek
a VA-ECMO hasznalataval kapcsolatban. Az irodalmi
adatok alapjan a legjobb esélye a tulélésre, valamint a
kedvez6 neuroldgiai kimenetre azoknak a betegeknek
lehet, akiknél kérhazon bellli szivmegallas tértént és
azonnali Ujraélesztés, valamint révid idéablaku volt a
VA-ECMO-implantacié, amely optimalis esetben akar
15 percen belll megtorténik (35-38). Ezen betegek
tulélése az 6ssztuléléshez képest alacsonyabb, 29% a
keringésmegallas esetében, a refrakter kardiogén sok-
kos betegek esetében 41% (39-41).

Egy jelentés kohorsz analizis készult az elmult id6-
szakban elsdsorban t6bb nemzetkdzi centrum ada-
tait dsszesitve és standardizélva, ezzel megalkotva a
SAVE Score-t, amely az ECMO-terapiaban részesiil-
tek progndzisdanak meghatarozasaban segiti a klinikust
(42). Majdnem négyezer kardiogén sokk miatt VA-EC-
MO-kezelésben részesilt beteg adatait 6sszesitették,
kodzuluk 42% élt a kérhazi elbocsataskor. A mortalitast
a SAVE adatai szerint néveli a kronikus veseelégtelen-
ség, hosszabb ventilaciés id6 az ECMO-implantacio
el6tt, pre-ECMO szervdiszfunkcio, hirtelen szivhalal
vagy kongenitalis szivbetegség jelenléte és alacsony
pulzusnyomas vagy alacsony bikarbonatszint. A tul-
élést javitdé tényez6k egyebek mellett a fiatalabb kor,
alacsony testsuly, akut szivizomgyulladas etiolégia és
poszt-hTX-indikacidk voltak. Egy idén a Regensburgi
Egyetem altal publikalt regiszterben postcardiotomias
kardiogén sokk esetében, ahol szintén centralis és pe-
riférias kanulacioét is alkalmaztak, az id6sebb kor, va-

lamint a magas BMI fuiggetlen rizikdfaktorként mutat-
kozott a postcardiotomias betegpopulacidban. Emellett
a kezelés megkezdésének napjan a magas vazopresz-
szor-igény, valamint a hemodializis szlkségessége ki-
mutathatéan ndvelte a halalozast. Az alcsoportanalizis
soran azonban a szivmotorrél valo leallas, a postcardi-
otomias intenziv osztalyos kardiogén sokk, valamint a
malignus aritmia miatt alkalmazott VA-ECMO-kezelés
kdzoétt sem mortalitdsbéli, sem a kezelés hosszusagat
tekintve nem észleltek kulénbséget. A postcardioto-
mias betegpopulacioban 39%-os volt a mortalitas. A
betegek atlagosan 5 és fél napon keresztul igényeltek
ECMO-tamogatast, a leghosszabb esetben pedig 35
napig (43). Egy masik tanulmany a cukorbetegséget is
mortalitassal szignifikdnsan 6sszefliggd komorbiditas-
ként identifikalta (44).

A postcardiotomids betegpopulacidban irodalmi ada-
tok szerint az id6sebb kor, a csdkkent balkamra-funk-
cio, koronaria- vagy billentylbetegségek jelenléte és
ezaltal komplexebb beteganyag kialakulasa kedvezét-
len kimenetelre utalt, tdbbek kdzétt perzisztaldé pumpa-
funkcioé-elégtelenség, cerebralis iszkémia, és vérzéses
sz6védmeények jelentdsebb halmozédasa miatt (45). A
kezelés eredményeirél postcardiotomias sokk (46), kar-
diogén sokkal sz6v6édott akut koronariaszindroma (41,
47), illetve hTX utani primer graftelégtelenség (48) ese-
tén mar szamos kézlemény beszamolt kisebb regiszte-
rek adataibdl.

A hosszu tavu keringéstdmogatas esetében a kétéves
tuléles meghaladja a 60%-ot, ez azonban a révidta-
vu keringéstamogatas esetében rosszabb, az els6 28
nap soran friss adatok szerint 43% (29). Egy masik
tanulmanyban, ahol az ECMO indikaci6 felallitasa hir-
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1. TABLAZAT. INTERMACS-klasszifikacié (Stevenson LW et al.
J Hear Lung Transplant 2009; 28 [6]: 535-541.)

Profil Nev Leiras
1. Kritikus kardiogén Eletet veszélyeztetd allapot,
sokk amely iv. inotrépokra refrakter
2. Progredialo sulyos Folyamatos iv. inotrép

szivelégtelenség dozisemelés sziikséges romlo

szervfunkciok mellett

& Stabil, de inotrép
dependens beteg

Stabil vérnyomas és
szervfunkciok, de az iv.
inotropok nem elhagyhatéak

4, Rekurrens
visszatérd
szivelégtelenség

Tlnetek nyugalomban, vagy
a mindennapi tevékenység
ellatasa kdézben, nagy dozisu
diuretikum igény

& Terhelési intole- A mindennapi tevékenység ella-
rancia tasa felett nem birja a terhelést
6. Limitalt terhelés Kisebb terhelést bir, de hamar

kifarad

Jelentbsen limitalt fizikai
aktivitas. A mindennapi
tevékenységet ellatja, enyhe
terhelést bir, de az atlagosnal
kevesebbtdl kifarad

7. Elérehaladott
NYHAIII
szivelégtelenség

telen szivhalal kapcsan tértént, és dontéen (96%) pe-
riférias VA-ECMO-implantaciéval, a teljes 30 napos
tulélés neurologiai deficit nélkil 21% volt (49). A Kkorai
mortalitdsi mutatok dontéen az elsd 48 éraban alakul-
nak (50). Egy hosszu tavu klinikai regiszter eredme-
nyei alapjan, akik megélték a kérhazi elbocsatast, az
els6 éves tulélés 67%, a masodik évben ez 50% volt.
5 éves utankdvetésnél a betegek 57%-a mozgasaban
nem korlatozott, 25%-a visszatért a munkaba (51). Eb-
ben a vizsgéalatban a kardiogén sokk miatt alkalmazott
VA-ECMO-kezelést kevesebben élték tul, mint a nem
MO-t (42 és 30%) eurdpai nagyvarosokban, pl. Parizs-
ban a koérhazon kiviili, kdzterlleten végzett (pl. Louvre
muzeum) ECMO-implantaci¢ is el6fordul, jelenleg még
szerény eredménnyel. Lunz és tarsai altal tavaly pub-
likalt nagyszamu adatok alapjan, bar a kérhazon belul
Ujraélesztett betegeknél halmozottabban voltak jelen
komorbiditasok, mint a krénikus sziv-, vesebetegség és
az immunszuppressziv terapia, azonban ennél a beteg-
csoportnal talaltak kedvezébb tulélést a kérhazon kivl
reszuszcitalt csoporthoz képest (49).

A Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati
Klinika VA-ECMO-regisztere

Minden olyan beavatkozasnal rogzitettik az adatokat
programunk 2012-es indulasa 6ta, amelynél a VA-EC-
MO-implantéacio tortént. Ezeket legtdbbszor gyogyulasig
(bridge-to-recovery), vagy a paciens életbentartasa cél-
jabdl tovabbi beavatkozasig (bridge-to-bridge), vagy a
szivtranszplantaciodig (bridge-to-transplant) alkalmaztuk.

Célunk ezen terapias modalitas fliggetlen rizikdfaktorai-
nak mortalitassal valo 6sszefliggéseinek elemzése volt.
2020 oktoéberéig 235 ECMO-s beteg adatait gyujtot-
tuk 6ssze retro- és prospektiv médon egyarant, akik
VA-ECMO-terapiaban részesultek kardiogén sokk miatt
a pontos indikaciétol és a hattérben allé koérfolyamattél
fuggetlenul. Ezalatt a cstkkent szivizom-kontraktilitas
és perctérfogat miatti generalizalt hipoperfuziét értjuk,
amely refrakter gyégyszeres keringéstamogatasra és
egyéb, nem MCS-alapu terapiara. Az MCS id6zitésé-
re az un. INTERMACS (Interagency for Mechanically
Assisted Circulatory Support) skalat hasznaljuk, amely
7 kategoriaba sorolja a potencialisan MCS-t igényld
betegeket (1. tablazat). A mi regiszterinkben VA-EC-
MO-belltetésen atesé betegek az INTERMACS sze-
rinti 1, illetve 2 besorolast kaptak. E technolégiat ku-
16nb6z6 klinikai helyzetben alkalmaz6 tanulmany a mai
napig korlatozott szamban elérhetd, regiszteriink az
egyedulallé centrumok altal publikalt adatbazisok kdzul
az egyik legnagyobb esetszamu.

Klinikank VA-ECMO programjanak kezdete ota az
MCS-ben részesulé betegek szama jelentésen ndvek-
szik, emellett a tapasztalatok is gy(lnek (52). A demo-
grafiai adatok, a komorbiditasok, a klinikai jellemzék,
valamint hattérben allé okok, periférias-centralis ECMO
upgrade, laboratoriumi és képalkotdé eredmények, sz6-
v8dmények és mortalitdsesemények régzitésre kerul-
tek, részleteik az alabbi tablazatban lathatéak (2. tab-
lazat).

A regiszterben |évd kritikus, gyakran termindlis allapo-
tu betegpopulaciora tekintettel egyeduli végpontként
az Osszhalalozast vizsgaltuk. Az ACS talajan kiala-
kuldé kardiogén sokk esetében legtébbszdr azonnali,
periférias kanulaciot hasznaltunk. Az upgrade-ekkel
egyltt centralis ECMO-t 6sszesen kicsivel tébb, mint
az esetek felében, 56,5%-ban alkalmaztunk, elsésor-
ban postcardiotomias betegeknél. A VA-ECMO-terapia
mellett gyakran szikséges bal kamrai dekompresszio
az esetek 66,8%-ban tértént, ez sebészeti (pitvari sont
képzése centralis ECMO hasznalata esetén), valamint
intervencios (septostomia, vagy direkt kamrai leszivas
pigtail katéterrel) modszerek segitségével lehetséges.

Regiszterink adatai alapjan az MCS alkalmazasanak
ideje a kezelésre adott klinikai valasztol, az életkortdl,
valamint a fellép6 szévédményektdl fiiggott. llyen a pe-
riférias artérias kandlalast kdvetden kialakuld alsoveg-
tagi iszkémia, amelyet a backflow kanil behelyezésé-
vel tudunk megel&zni. Komoly kezelési id6tartambéli
korlat az oxigenator mikoddési elégtelensége (6regedé-
se), valamint a szuras mentén jelentés vérzések kiala-
kuldsa. Az artérids szar mentén kialakul6 als6 végtagi
iszkémiat ultrahang és Doppler segitésével értékeltiik
implantaciot kévetéen azonnal. Amennyiben sziksé-
gesnek itéltik, ultrahangvezérelt anterograd punkci-
oval az emlitett backflow kanl kerllt behelyezésre,
amely az artérias szarra ipsziloncsatlakozoval kétve a
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2. TABLAZAT. A Vérosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinika
VA-ECMO-regiszterében szerepl6 betegek részletes adatai
(Edes |, et al. Advances in Interventional Cardiology 2021; 17
[3]: 290-297.)

Betegadatok Betegpopulacio
(n=235)
Eletkor (évek + SD) 52,7+15,7
Férfinem, n (%) 174 (74)

Rizikéfaktorok n (%)

(E:gI\R/I_(t)klg/p;I%r;tsmo koérhazon kivuli 32 (13.6)
(E:ggft)l(lg/r:ta&tﬁclo kérhazon beldli 63 (26,8)
+ BMI >30 60 (25,5)
* Diabetes mellitus 52 (22,1)
» Korabbi koronaria-revaszkularizacié 50 (21,2)
» Korabban elszenvedett ACS 48 (20,4)
« Eletkor 265 év 59 (25,1)
GFR (ml/min/1,73 m? £ SD) 50,4+24,7
Ejekcios frakcio (% + SD) 29,6+£16,7

pH 7,3340,12

Laktat (mmol/l) 7,8345,98
Iiesljze(z)sn;(;:iés a hospitalizaciéhoz 79 (33.6)
ECMO-implantéacios technikak n (%):
Centralis kantlacio 133 (56,5)
Periférias kanulacio 102 (43,5)
Periférias-centralis upgrade 21 (11,2)
K6zép-hosszu tavu LVAD-upgrade 32 (13,6)
VA-ECMO-belltetés oka n (%):
Kordogen e panfest g6 09
+ hTX-et kdvetd primer graftelégtelenség 50 (21,3)
* Postcardiotomias sokk 46 (23,8)
- séékghizsigvggé;gtelenség akut 22 (8,8)
* Fulminans szivizomgyulladas 6 (2,5)

- Egyéb 15 (6,4)
VA-ECMO-kezelés id6tartama 5,0+4,8
Egﬁgo;vsl;?gs‘lat;eultetes periférias 24 (23,5)
Bal kamrai dekompresszid 157 (66,8)
Alsovégtagi iszkémia 7 (6,8)
Major vérzéses esemény 33 (14,0)

a periférias ECMO-belltetések 23,5%-aban hasznal-
tuk. Sulyos alsévégtagi iszkémia igy az esetek csupan
kevesebb, mint 6,8%-aban, jelentés vérzés a szurcsa-
torna mentén 14%-ban jelentkezett. A tapasztalataink
€s az az6ta bévuld irodalom alapjan jelenleg minden
esetben hasznalunk backflow kanilt periférias VA-EC-
MO-implantacié soran.

A VA-ECMO-implantacié hatterében allé okok széles
klinikai palettan helyezkedtek el. A harom leggyakoribb
az ACS asszocialt kardiogén sokk, a hTX utan fellépd
korai graftelégtelenség és postcardiotomias kardiogén
sokk. A kronikus szivelégtelenség sulyos és gyors de-
kompenzacidja, amely keringésésszeomlashoz vezet,
illetve a fulminans szivizomgyulladas is hangsulyosan
megjelentek az indikaciok kdzétt. Az egyéb, nem gya-
kori okok 6sszességében 6,4%-ot tettek ki a kdvetke-
z8 sorrendben: propafenon intoxikacié, szévédményes
perkutan billentyl vagy elektrofiziolégia beavatkoza-
sok, pacemaker-elektroda és generatoreltavolitas so-
ran fellépé MCS-igény, intervencios radiologiai beavat-
kozasok, és keringéstdmogatas helyettesitése hirtelen
hosszu tavu LVAD mikddési elégtelenség kapcsan.
A 2. tablazatban, a regiszteriinkben szerepl betegek
VA-ECMO indikaciéi és az operacié soran alkalmazott
technikak adatai keriltek régzitésre. Ezen betegeknél
egyéb pulzatilis flowt képzé keringéstamogatd eszko-
z6ket, mint intraaortikus ballonpumpa, Impella, illetve
iVAC rendszereket nem hasznaltunk.

A median 28 napos obszervacios id6 alatti teljes tulélés
33,6%-0s volt 235 betegnél, amely megfelel a nem-
zetkdzi adatoknak (21). A mortalitas dontéen kérhazon
beluli halalozas formajaban nyilvanult meg (95%). Ha-
rom fliggetlen prediktort sikertlt azonositanunk, egyet
pedig ellentétes korrelaciot mutatva fiiggetlen tulélést
biztosité tényez&ként azonositottunk.

A mortalitas prediktorainak a 7,2-énél alacsonyabb pH,
a 65 évnél idésebb kor, valamint az ACS, mint primer
indikacié bizonyultak. A mortalitds a hTX utani primer
graft-elégtelenségben alkalmazott VA-ECMO-kezelés
esetén kedvezdbben alakult. Az eddigiekben publi-
kalt nemzetkdzi irodalomnak megfeleléen, ami széles
klinikai palettaval prezentalédd betegpopulacionk is
a nagyon magas rizikécsoportbol kerilt ki (2, 42, 41,
46-48), igy bar a halalozas egyéb alkalmazott terapi-
akhoz és betegcsoportokhoz képest magas, mégis ezi-
daig és egyéb esetekben elveszett életek megmentése
lehetséges e progressziven fejl6dé kezelésmdd alkal-
mazasaval. Regiszteriink folytatasaval és tovabbi ana-
lizisével a késBbbikben alcsoportokra bontott adatok
kdzlését is tervezzik.

Kovetkeztetések

Barmilyen okbol hasznalunk VA-ECMO-t, a cél alapve-
téen oxigenizalt vér juttatasa a szisztémas keringésbe.
A centrélis eszkdz elsésorban postcardiotomias bete-
geknél hasznalatos, a periférias pedig azonnali beavat-
kozast igényld allapotokban. A terapiaban részesuld
betegek tulélése relative alacsony, de azt szem el6tt
tartva, hogy enélkil biztosan elveszitjuk dket, alkalma-
zasa jelent6s haszonnal jar. Az ilyen betegek tulélése
nagyban fligghet a szituacioéval talalkozé klinikus meg-
itélésétdl és a megfelelé6 centrumba valo idében torté-
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nd referalastol. Jelenleg tovabb javithatd lenne ezen
terapia kimenetele, amelyre feltétlentl térekedniink
kell. A VA-ECMO-kezelés egyik legfontosabb limitacio-
ja a bal kamrai disztenzid, pangéas és kdvetkezményes
tudé6déma, amelynek kezelésére tdbb mddszer is ki-
dolgozasra kerdilt.

A megfeleld betegszelekcio, és ennek tovabbi meg-
hatarozasa elsédleges fontossagu. Az MCS-indikacio
felallitasatol szamitott minél korabbi idépontban elvég-
zett implantacioé ismert elény VA-ECMO-kezelés alkal-
mazasakor (53). Adataink alapjan is elmondhat6, hogy
a konkrét MCS-indikacio csak részben befolyasolja a
mortalitdst ezen betegeknél, sokkal inkabb a teljes, ir-
reverzibilis respiratorikus és metabolikus kisiklas el6tti
MCS-inicializalas, ami kedvezé prognozist biztosit. Ez
a korabban publikalt adatokkal nagyban egybevag (41,
42, 42—-48). Szivsebészeti beavatkozasok soran, kerin-
géstamogatasi igény esetében, MCS-terapiat igényld
beteg ezt megel6z6en szorosan monitorozott, ennek
megfeleléen a metabolikus és respiratorikus kisiklas
mértéke gyorsan felismerhetd és alacsonyan tarthaté.

Kardiogén sokkban a laktat-acidézis és az alacsonyabb
pH (42, 54), igy a kardiogén sokk sulyosbodasa vila-
gos mortalitast noveld tényezé (55, 56). Ismert, hogy a
magasabb életkor is negativan befolyasolja az invaziv
beavatkozasok kimenetelét, amely a kardiovaszkularis
rendszer esetében még kifejezettebb. E mogott komor-
biditdsok és generalizalt csdkkent szervi tartalékok all-
hatnak. A kardiogén sokk mortalitasa is fliggetlen té-
nyezdként n6 az életkor elérehaladtaval. Adataink 65
éves kor felett 90%-os mortalitast mutattak, amely az
el6zéek mellett jelentésebb ,frailty”-nek (torékenység-
nek) is kdszénheté. Tanulmanyunkban a tulélé id6s
betegek hasonl6é klinikai lefolyast mutattak: hirtelen
keringéstsszeomlas, és CPR-igény invaziv procedura
soran (elsésorban PCI), amely esetben egy periférias
VA-ECMO-rendszer 10-15 perc alatt problémamente-
sen beultetésre kerdlt, a kardiogén sokk idejét minima-
lizélva, ezzel a tulélést biztositva.

Az egyébként altalanosan elfogadott paraméterek,
amelyek a kardiovaszkularis mortalitast rontjak, mint
a cukorbetegség, csokkent bal kamra ejekcios frakcio,
korabbi szivinfarktus vagy revaszkularizacio, statisz-
tikailag nem voltak szignifikans figgetlen prediktorai
a mortalitasnak a sajat, val6 életbdl szarmazd beteg-
anyagbol vett mintankban. Mas publikalt klinikai kuta-
tasok is jutottak hasonl6 eredményre (57—59). Nem
észleltiink jelent8s mortalitasi kilénbséget olyan ese-
tekben sem, ahol a klinikai lefolyas CPR-igénnyel jart.
Emellett a mi adatainkban a szérumlaktatszint sem
igazolédott prognosztikus faktorként. Ezzel szemben
a pH jelentés halalozast befolyasol6 faktornak mutat-
kozott, ugyanis jol mutatja a metabolikus kisiklas mér-
tékét, mivel értéke csak a szervezet kompenzacioés
mechanizmusainak kimeriilése utan kezd acidotikus
iranyba valtozni. Ennek megfeleléen a rezervek kime-
rilése, és igy a pH csbkkenése a metabolikus kisik-

las igen pontos indikatora, potencialisan kedvezétlen
kimenetelt jelezve. Emellett észszerl azt szem el6tt
tartani, hogy a klasszikus kardiovaszkularis rizikofak-
torok nem befolyasoljak dontd mértékben ezen paci-
ensek életkilatasait, tekintve, hogy hatasuk érvénye-
stléséhez t6bb id6re, gyakran hénapokra vagy évekre
van sziikség. A fent emlitetteknek megfelel6éen VA-EC-
MO-terapiaban részesiilé betegek halalozasa donté-
en az els6é napokban, illetve hetekben térténik. Ezen
gondolatmenet szerint a VA-ECMO-VAD-konverzi
szintén nincs jelentés hatassal a mortalitdsra, révén
a metabolikus kisiklas, amely a mortalitast befolyasol-
ja, ekkorra mar kompenzaltnak tekinthetd. igy érhets,
hogy az ACS-sel asszocialt kardiogén sokk esetében
sokszor késén korhazba érkez8 betegeknél rosszabb
haland6séagi adatokra szamithatunk, mig a kérhazban
fekvd, szoros megfigyelés alatt all6 poszt-hTX akutan
rejektalo betegek tulélése kedvezébben alakul e tera-
pia alkalmazasa mellett.

Fontos megismételni tehat, hogy szivelégtelen, instabil
keringés(i betegeknél életet menthet a VA-ECMO, mint
terapias opcidé atgondolasa és az ilyen kapacitassal
rendelkezd centrumba val6 referalas. Mivel a legtdbb
jelenleg rendelkezésre all6 adat a VA-ECMO-terapia-
val kapcsolatban regiszterekbdl és retrospektiv analizi-
sekbdl szarmazik, tovabbi prospektiv randomizalt vizs-
galatok lennének szikségesek az eddigi eredmények
validalasara és a mortalitast befolyasolé adatok tovabbi
részletes elemzése céljabdl. Az adatgydjtést és elem-
zést folytatni tervezziik e progressziven fejl6dé terapia
id6zitésének és a kezelend6 betegcsoport karakteriza-
lasanak tovabbi pontositasa céljabdl.

Nyilatkozat

A szerz6k kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn vele szemben
pénzligyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkbzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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