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A 25 éves magyar szivtranszplantacio sikertorténete mellé az elmult 5 évben felépitettik és programma fejlesztettik a
Sziv- és Ergyégyaszati Klinikajan megépitett Szivtranszplantacids és Szivelégtelenségi Intenziv Osztaly, eszkdz- és hu-
maneréforras fejlesztések tették lehetévé programunk kiteljesedését. Ma mar a teljes mechanikus keringéstamogatasi
arzenallal, miszerparkkal rendelkeziink, amelynek segitségével minden indikacioban és minden stratégiaban ellatast
tudunk nyujtani mind révid, mind kbzép-, mint hosszu tavon, akar a végleges misziv belltetésig.

Klinikankon az elmult 5 évben 140 beteget kezeltlink 6sszesen 185 esetben mechanikus keringéstamogaté eszkdzokkel,
valamennyi esetben sulyos terapia refrakter szivelégtelenségben: 50 alkalommal szivatiltetés utani primer graft-elégte-
lenség, 64 esetben kronikus végstadiumu szivelégtelenség akut exacerbacioja, 41 esetben akut miokardialis infarktus
okozta szivelégtelenség, 25 esetben szivmUtét utani postcardiotomias szindréma, 4 esetben sulyos légzési elégtelen-
ség, 1 esetben gyogyszer-intoxikacié miatt kialakult malignus kamrai ritmuszavar miatt alkalmaztuk a terapiat. A révid
és kozéptavu eszkdzok alkalmazasaval a terapia refrakter kardiogén sokkban lévé betegek nagyobbik részét sikeresen
juttattuk el a gyogyulasig vagy szivatiltetésig, néhany esetben hosszu tavu eszkodz belltetéséig. 28 betegnél hosszu
tavu bal kamrat tamogaté eszkozt Ultettliink be a szivtranszplantacioig torténé athidalo kezelésként, kivalé tuléléssel.

Kulcsszavak: mechanikus keringéstamogatas, misziv, szivtranszplantacio, VAD, ECMO

State of the art of the mechanical circulatory device therapy in Hungary — the Varosmajor experience

Parallel to the 25 years of success in the Hungarian transplant program, in the last 5 years we built up a comprehensive
mechanical circulatory support (MCS) program. Infrastructural and human resource development at the Heart and Vas-
cular Center of Semmelweis University — including the establishment of a dedicated intensive care unit for heart failure
therapies and heart transplantation — made the success of our advanced heart failure therapies program available. Now
we provide the full spectrum of mechanical circulatory support in all indications and bridging strategies including short,
mid and long term support.

In the last five years, we treated 140 patients with severe heart failure refractory to medical therapy with a total of 185
device implantations. Indications were primary graft failure after cardiac transplant (n=50), acute decompensation of
chronic heart failure (n=64), post-myocardial infarction cardiogenic shock (n=41), post-cardiotomy syndrome (n=25),
severe respiratory insufficiency (n=4) and drug toxicity induced ventricular tachyarrhythmia (n=1). We were able to
bridge the majority of these patients to recovery, heart transplant or in certain cases until upgraded MCS therapy. We
implanted 26 long term device as a bridge to transplant strategy with excellent results.

Keywords: mechanical circulatory support, heart transplantation, VAD, ECMO
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Bevezetés

25 éves a magyar szivatultetés. Ez a negyed évszaza-
dos forduld nemcsak az elteltidé miatt nagy jelent6ségu,
hanem az ez alatt — f6leg az utolsé 6t évben — bekdvet-
kez6 valtozasok miatt, amelyekkel mara Magyarorszag
a szivtranszplantacios aktivitas tekintetében Eurdpa él-
vonalaba kerUlt. Jellemz§ erre a fejlédésre, hogy az el-
mult 6t évben tdbb transzplantaciot végeztink, mint az
elétte lévs 20 év alatt 6sszesen (230 vs. 191). Jelenleg
az éves szinten 50 koruli szivatlltetéssel az egymillié
lakosra es6 transzplantaciés szamban Eurdpa élvo-
nalaba kerultink. Ebben az elmult 6t évben szamtalan
egyeéb fejlédésen is atesett programunk: csatlakoztunk
az Eurotransplanthoz, a Semmelweis Egyetem kiemelt
projektje lett a szivatlltetés, szamtalan és folyamatos
fejlesztést végeztiink a donor-menedzsmentben, mité-
ti technikdban és programma fejlesztettik a mechani-
kus keringéstamogatast klinikakon.

Az Eurotransplanthoz valé csatlakozasunk egyik kdz-
vetlen kdvetkezménye a HU (high urgency, vagy magas
rizikéju, akut) vardlista-lehetéségének megnyilasa volt,
amelyet a vardlista-aktivitds emelkedése kovetett. A va-
rélista mortalitisa a ndvekedés ellenére is jelenleg is
csak megkozelitéleg 15% korlli, amelynek hatterében
a megndvekedett aktivitas miatt részlegesen liberalizalt
recipiens elfogadas all. Mind a HU-lista, mind pedig a
vardlista biztonsagossé tételéhez elengedhetetlen fon-
tossagu egy megfeleld mechanikus keringéstamogata-
si program megléte. A recipiens oldalrél megndvekedett
igény értelemszerlien magaval hozta a donorelfoga-
das liberalizalasat is. A donor- és a recipiens-kivalasz-
tas liberalizacidja miatt a transzplantacié utani primer
graft-elégtelenség eléforduldsa megemelkedett. A pri-
mer graft-elégtelenség a transzplantacié utani vezetd
halalok a posztoperativ elsd évben. Megel6zéséhez je-
lentds valtoztatédsokat vezettink be a donor-menedzs-
mentben (endokrin reszuszcitacio, agressziv folyadék
reszuszcitacid) és az intraoperativ myocardium protek-
cidban, ugyanakkor a transzplantaciés paletta kiszé-
lesedésével Ujabb betegcsoport is megjelent a recipi-
ensek kozott, mégpedig a fixalt pulmonalis hiperténia
miatt transzplantacidéra eddig nem alkalmas betegek.
Korszer(i szivtranszplantaciés program elképzelhetet-
len korszerli mechanikus keringéstamogatasi program
nélkul, hiszen a végstadiumu szivelégtelenség szivse-
bészeti kezelésének eme két aga szamos ponton csat-
lakozik egymashoz. Ezek kozul talan a legfontosabbak
kozé tartozik az un. ,HU-lista” és a transzplantacids va-

Roviditések:

rolista biztonsagosabbd tétele azzal, hogy a vardlistan
romlo allapotu betegek atmeneti rovid tavu keringésta-
mogatassal stabilizalhatok, és a késdbbiekben transzp-
lantaciora alkalmasabba tehet6k. Hasonléan fontos
aspektus a transzplantacié utani primer graft-elégte-
lenség terapiaja révid vagy kdzéptavu keringéstamo-
gatassal, vagy a magas pulmonalis rezisztencia miatt
transzplantaciéra nem alkalmas betegek hosszu tavu
keringéstamogatassal valé eljuttatasa a transzplanta-
cioig. Fontos megjegyezni, hogy ezeknél a betegeknél
a tartds miszivkezelés végleges terapias megoldast is
jelenthet.

A mechanikus keringéstamogatas alapjai

Mechanikus keringéstamogatas indikacioja alapvetd-
en akkor merul fel, amikor akut vagy kronikus szive-
légtelenségben a sziv pumpafunkcioja oly mértékben
lecsOkken, hogy a periférias, életfontossagu szervek
vérellatasa atmenetileg vagy tartésan karosodast szen-
vedhet. Az ekkor kialakuld circulus vitiousus gyégysze-
resen mar nem megszakithato, a keringési elégtelen-
ség tdbb szervi karosodashoz vezethet, amely végsé
soron a beteg halélat okozza. Ezekben az esetekben a
beteg életét csak a megfelel6 id6ben elkezdett mecha-
nikus keringéstamogatassal van esélyink megmente-
ni. A mechanikus keringéstamogatast 6sszefoglal6an
olyan készilékekre értjuk, amelyeket a testbe beliltet-
ve a sziv pumpafunkcidjat tamogatni vagy helyettesi-
teni tudjuk. Az eszkbzoket feloszthatjuk aszerint, hogy
mennyi ideig képesek a keringést tdmogatni, igy be-
szélhetlnk rovid tavu eszkdzokrél (1—7 nap) kdzéptavu
eszkozokrdl (1 héttél — 2 hénapig) és tartés mechani-
kus keringést tamogatd eszkdzokrdl (évek). Az eszko-
zOket csoportosithatjuk aramlasi profiljuk alapjan is, igy
megkulénbdztethetlink folyamatos (kontinua) aramlast
biztositdé és pulzatilis aramlast leado készllékeket. A
folyamatos aramlast leado6 készllékek mikodési elve a
bennik 1évd magnetikus térben lebegd és forgd propel-
ler. A propellerek mechanikaja alapjan feloszthatjuk
ezen eszkdzoket axidlis és centrifugalis pumpakra,
mely készulékek eldnye, hogy bennuk mechanikai sur-
l6das — a magneses térben valo lebegésik kdvetkez-
tében — elhanyagolhatd, igy hosszu tavu tamogatasra
alkalmasak, szemben a pulzatilis aramlast ad6 készu-
lékekkel, amelyek mechanikus pumpalassal tovabbitjak
a vért, emiatt élettartamuk azonban limitélt (par hénap).
Jol latszik, hogy a némenklatdra igen bonyolult, éppen

AMI: akut miokardialis infarktus; ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome; BIVAD: Biventricular Assist Device; DCD: Dona-
tion after Cardiac Death; ECLS: Extracorporal Life Support; ECMO: Extracorporal Membrane Oxygenation; HTX: Szivtranszp-
lantacio; IABP: Intraaortikus Ballonpumpa; INTERMACS: Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support;
LVAD: Left Ventricular Assist Device; PCCS: Post Cardiotomy Cardiogenic Shock — sziv-tidémotorrdl valé leallasi nehézség,
hemodinamikai sokk; PECLA: Pumpless Extracorporeal Lung Assist; PCI: Percutan Coronary Intervention; PGD: Primary Graft
Disfunction — szivtranszplantacé utani primer graft-elégtelenség; RVAD: Right Ventricular Assist Device; TAVI: Transcatether
Aortic Valve Implantation — katéteres aortabillentyi-implantacié; VSD: Ventricular Septal Defect — kamrai szeptumdefektus
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ezért fontos a megfelel6 elnevezések hasznalata. Az
orvosi kdznyelvben eléfordulé misziv-elnevezés szigo-
ru értelemben véve azt a ma még nem teljesen elérhe-
t6, dont6éen kisérleti stadiumban lévd keringést tamoga-
t6 eszkdzt jelenti, amely teljes mértékben implantéalhato
és mindkét szivfél tamogatasara alkalmas, azonban
hasznélhatjuk a tartés balkamra-tdmogatasra bedlltetett
(LVAD), teljesen implantalhaté készulékekre is.

A mechanikus keringéstdmogaté rendszerek mikodé-
si alapelve tulajdonképpen a szivmotor miikddési elvén
alapul, ennek megfeleléen alkotorészei is nagyjabdl
a szivmotor felépitésének felelnek meg. Ezek alapjan
szlkségunk van kanuldkre, amelyek segitségével a
beteg testébdl elvezetni, illetve visszavezetni tudjuk a
vert, szikségunk van egy csérendszerre, amellyel 6sz-
sze tudjuk kotni a kanult a pumpaval, szikségunk van
egy motor részre, amelynek segitségével a véroszlopot
kinetikus energiaval tudjuk ellatni és amennyiben szik-
ség van ra, a rendszerbe beépithets oxigenator is, hogy
a beteg vérét oxigénnel elldthassuk. Mindezek alapjan
képesek vagyunk a kies6 tudd vagy sziv funkciéjanak
pétldsara, lehetdségiink van a sziv bal vagy jobb felé-
nek vagy mindkét kamrajanak tamogatasara alkalmas
rendszerek 0sszeallitasara. Abban az esetben, hacsak
a kies6 tudé funkciojat kell potolnunk megfelel§ sziv
pumpafunkcié mellett, kialakithatunk egy csak a vé-
nas rendszerbe belltetett tdmogaté rendszert, amikor
a vénas vért a vena femoralisbdl kivezetve, oxigenator
segitségével oxigenizalva, pumpa segitségével a sziv
jobb pitvaraba juttatjuk. igy a tiildén mar oxigenizalt vér
folyik at, majd jut a bal pitvarba és a bal kamran keresz-
tdl a szisztémas keringésbe. Ezt a rendszert V-V EC-
MO-nak (veno-venosus Extracorporal Membrane Oxi-
genisation) nevezzik. Amikor mind a tidd mind a sziv
pumpafunkcidja tamogatasra szorul, akkor az el8bbi-
hez hasonl6 rendszert épithetlink fel azzal a kulénb-
séggel, hogy a pumpa segitségével a mar oxigenizalt
vért nem a vénas keringésbe juttatjuk vissza, hanem az
artérias rendszerbe, igy a kis vérkort kihagyjuk. Ennek
az eszkdznek az elnevezése V-A ECMO (veno-arteri-
osus Extracorporal Membrane Oxigenisation). A V-V
ECMO-terapia idétartama altaldban par hét lehet, mig
a V-A ECMO-terapia id6tartama 7-10 napban maxima-
lizalt. A V-A ECMO-terapiahoz szikséges kanuloket
beultethetjuk periférias erekbe, vagy a mellkas meg-
nyitasaval centralis nagyerekbe. Ezek alapjan beszél-
hetlnk periférias, illetve centralis ECMO-tamogatasrol.
Alapvet6 kuldnbség a kettd kozott, hogy mig centra-
lis tamogatasnal a nagyerekben anterograd aramlast
biztositunk, addig periférias kanulalas soran retrograd
aramlast. Ezek alapjan jél lathato, hogy periférias V-A
ECMO-terapiaval a bal kamra utéterhelését emeljik,
igy ez a terépia — bar alkalmas a perctérfogat leadasan
keresztll a beteg életben tartasara — a bal kamra pi-
hentetésére, detenzionélasara nem alkalmas.

Abban az esetben, ha a tidé funkcidja nem karosodott,
annak feladatat pétolnunk nem kell és csak a sziv pum-

1. TABLAZAT. A mechanikus keringéstamogatas elvi
lehet8ségei. A fel nem oldott roviditéseket lasd a roviditések
jegyzékénél
Keringés/légzéstamogatas
modszere

Terapias
idotartam hossza

Pulmonalis funkcio tamogatasa oxigenator segitségével

Pumpless Extracorporeal Lung
Assist (PECLA)

Extracorporal Membrane
Oxygenation (ECMO)

V-V ECMO

napok—hetek

Kardialis és pulmonalis funkcié tamogatasa oxigenator
segitségével

Extracorporeal Life Support (ECLS)
V-A ECMO

Kardialis és pulmonalis funkcié tamogatasa oxigenator
nélkiil

napok-hetek

Mechanikus keringéstamogatas
pumpaval — VAD

hetek-hénapok

LVAD (évek LVAD)

RVAD
BIVAD

pafunkcidjat kell tamogatnunk, ugynevezett VAD (vetri-
cular assist device — kamrai keringést tamogato) esz-
kdzoket Ultethetlink be. Amennyiben a bal kamrat kell
tdamogatnunk, akkor ugynevezett LVAD, amennyiben a
jobb kamrat RVAD, amennyiben mindkét kamrat kell ta-
mogatnunk BiVAD-készlléket Ultethetlink be. Az ezen
készllékekkel nyujthaté tamogatas ideje egy héttdl két
hénapig tarté idészakra lehetséges. Mind ECMO, mind
VAD-terapianal testen kivili készulékekrdl beszélink.
A betegbe csak a kanuldket Ultetjuk be, a csdszett, a
pumpareész és az azt energiaval ellaté konzol a betegen
kival helyezkedik el.

Amennyiben tartds (tdbbéves) tamogatasra van szik-
ségunk — mert a beteg aktualisan nem alkalmas
transzplantéciora vagy az esetleges pumpafunkcié res-
titicidja hosszu id6t vehet igénybe — tartés bal kamrai
keringést tamogato eszkdz beulltetésére lehet szikség,
amely eszkdzok jellemzdje, hogy teljes mértékben imp-
lantalhatéak. A lehetséges keringéstamogaté eszkdzo-
ket az. 1. tablazatban foglaltuk 6ssze.

A mechanikus keringéstamogatd eszkdzok széles pa-
lettaja igen valtozatos kezelési stratégiakat tesz lehetd-
vé. A kildnb6z§é korlefolyasok adta kildnb6z6 igények-
nek kulonbdzd eszkdzokkel felelhetink meg, gyakran
azonban az is el6fordul, hogy egy betegnél egymas utan
tobb tipusu eszkdz hasznalatara van szikség. A kerin-
géstamogaté eszkdzok stratégigjanak felosztasaban a
bridge (hid) szé kdzponti helyet foglal el, utalva a me-
chanikus keringéstamogaté terapia atmeneti voltara. A
klinikai gyakorlatban leggyakrabban el6fordulé esetben
a pumpafunkcié atmeneti karosodasa miatt van szik-
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ség keringéstamogatas elinditdsara. Ebben az esetben
azt varjuk, hogy a pumpafunkcié révidtavon megjavul-
jon, és a keringéstdmogatast megszintethessuk. En-
nek a stratégianak az elnevezése a Bridge-to-Recove-
ry és ekkor altalaban V-A ECMO-terapiat hasznalunk.
El6fordulhat olyan akut helyzet, amikor nincs megfele-
16 informacionk a beteg altalanos allapotardl és/vagy
kardialis statuszardl, de akut életmenté6 ECMO-terapiat
inditunk, hogy a beteget életben tarthassuk és ezalatt
megfeleld informacidt szerezhesslink arrél, hogy keze-
Iését hogyan folytassuk. Ennek az indikacionak az el-
nevezése a Bridge-to-Decision. Ebben az indikaciéban
is ECMO-terapiat alkalmazhatunk. Eléfordulhat olyan
helyzet, amikor végstadiumu szivelégtelenségben
szenvedd beteg olyan allapotba kertl, hogy transzplan-
taciora nem alkalmas. Az ilyenkor még idében elindi-
tott mechanikus keringéstamogatas — mely jellemz8en
VAD-terapia — a beteget alkalmassa teheti arra, hogy
transzplantacié varomanyos lehessen, és igy a varo-
listaig eljuthasson. Ennek a stratégianak az elnevezé-
se a Bridge-to-Candidacy. Amennyiben mar varolistan
Iévé betegnél alakul ki sulyos pumpafunkcio-romlas,
amely a transzplantacié eredményességét is veszé-
lyeztetheti, széba jon Bridge-to-Transplantation indika-
cidval VAD-bellltetés és mechanikus keringéstamoga-
tas, amelynek segitségével a beteg idealis allapotban

2. TABLAZAT. Stratégiai lehet&ségek a mechanikus keringés-
tdmogaté eszkdzok hasznélata kapcsan

Bridge to recovery

Akut keringési elégtelenség (pl. koronaria-intervencio,
akut miokardialis infarktus kapcsan)

Szivmotorrdl valé ledllas sikertelensége (perioperativ low
output szindréma)

Egyéb modon uralhatatlan Iégzési diszfunkcid (pl. ARDS
esetén)

Bridge over procedure

Instabil allapotba kertilé beteg tamogatasara (pl. koronaria-
intervencié kdzben)

Bridge to decision

Akut helyzetben (pl. Ujraélesztés kapcsan, kérdéses
neuroldgiai statusz esetén)

Keringéstamogatas mellett id6t nyertink a beteg stabilizala-
sara/tovabbi vizsgalatok elvégzésére

Bridge to bridge

Az aktualis kezelés nem elégséges, a tovabbi javulas
magasabb szintli kezelést igényel

Bridge to candidacy

Atmeneti keringéstamogatéas sulyos allapotl beteg esetén
transzplantaciods listara helyezéshez

Bridge to HTX

Transzplantacids varolistan szereplé beteg stabil allapotban
tartasara a szivatultetésig

Destination therapy
Mechanikus keringéstamogaté eszkdz végleges alkalmazasa

kerulhet transzplantaciéra. Amennyiben végstadiumu
szivelégtelen betegnél kizaré ok miatt nem jon széba
transzplantacié, vagy testsulya és vércsoportja miatt
donorsziv csak nagyon nehezen talalhaté szamara, a
transzplantécio alternativajaként széba jon Destination
Therapy stratégiaval tartos (t6bb év) keringéstamoga-
tas, ,mUlsziv” terapia alkalmazasa. Az egyes stratégiak
felsorolasat lasd a 2. tdblazatban.

Betegek és médszerek

Klinikdnkon az ECMO (révid tavu) tamogatasra hasz-
nalt készulék a Deltastream (Medos Medizintechnik
AG), koézéptavu VAD-terapiahoz pedig a Centrimag
(Abbott Corp.) készulékét hasznaljuk. Mindkét eszkoz-
re jellemzd a modularis felépités: a csészettekbdl ki-,
illetve beépithetd az oxigenator, mindketté alkalmazha-
t6 kis- és nagyvérkdrben egyarant és centrifugalis pum-
pafejjel rendelkeznek.

A Varosmajori Sziv- és Ergydgyaszati Klinikan hosszu
tava keringéstdmogatasra alkalmazott eszkdzeink a
HeartMate Il, amely teljesen implantalhatd, bal kamra
tdmogatasara alkalmas, axialis elven m{ikédé pumpa
és a legujabb generacios HeartMate 3 készllék, amely-
nek pumpaja centrifugalis elven mikodik, teljes mag-

1. ABRA. A Thoratec HeartMate Il LVAD. A készlilék részei:
inflow kantil a bal kamraban, pumpa, outflow kanil az
aortaba, drive-line 8sszekdttetés a kilsé vezérlGegységgel,
kiils6 tapegységek
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neses levitacioval (Abbott Corp.). Ezek a készilékek
teljes mértékben implantalhatéak, csak az energiaella-
tdsukhoz szikséges drive-line kabelt kell a beteg has-
fali bérén keresztil kivezetni a kuls6 tapegységekhez.
A HeartMate Il késziilék felépitését az 1. abra mutatja.
Adataink feldolgozasahoz a klinikankon létrehozott és
bevezetett CorDB adatbazis rendszerét hasznaltuk,
amelynek segitségével hosszu tava utédn kovetéses
vizsgalatot végeztink, eredményeinket Kaplan—Me-
iré-analizissel vizsgaltuk.

Eredmények

Klinikdnkon a mechanikus keringéstamogatd program
megkezdése — 2012 6ta — és annak programma fejlesz-
tése alatt az elmult 6t évben 140 beteget 185 alkalom-
mal kezeltink mechanikus keringéstamogatd eszko-
zOkkel.

ECMO-terapiat 111 esetben végeztink, ebbdl 33 al-
kalommal szivatlltetés utan kialakult akut primer
graft-elégtelenség miatt, 18 alkalommal szivm{tét uta-
ni postcardiotomias szindroma (szivmtét utani leallas
nehézség), 37 esetben akut miokardidlis infarktus uta-
ni akut keringési elégtelenség, 14 alkalommal végsta-
diumu szivelégtelen betegek akut keringésmegingasa
(INTERMACS 1-2), 4 esetben sulyos légzési elégte-
lenség, 1 esetben gyégyszermérgezés miatt kialakult
malignus kamrai ritmuszavar, 3 esetben szévédményes
TAVI-belltetés miatt, valamint 1 esetben az ECMO-ké-
szulék trombodzisa miatt ECMO-cserét végeztink. Az
alkalmazott ECMO-terapia soran a tiznapos mortalita-
sunk megkozelitette a 40%-ot. Amennyiben a terapiat
10 nap utan is folytatni kényszerultink, gy a halalozas
drasztikusan emelkedett (2. abra). Postcardiotomias
szindromaban alkalmazott ECMO-terapia mortalitasa
magasabbnak, 50%-nak bizonyult, az akut miokardi-
alis infarktusban végzett ECMO-kezelés mortalitasa
70% folott volt. A gydgyszer-intoxikaciokban végzett 1
ECMO-tamogatasunk sikeres volt. A leghosszabb EC-
MO-kezelés 15 napig tartott.

Jobbszivfél-tdmogatd eszkdzt (RVAD) 21 esetben Ul-
tettink be: 4 alkalommal tartés ,misziv’-kezelés atme-
neti jobb szivfél tdmogatasara, 3 esetben postcardioto-
mias szindréma miatt szivm{tét utan, 1 esetben pedig
akut miokardialis infarktust kdvetd keringési elégtelen-
ség miatt. A tobbi 13 esetben transzplantaciét kdvetd
primer graft-elégtelenség miatt szorultunk ilyen tipusu
keringéstamogatas bedltetésére. Ebb8l a csoportbdl
Osszesen 7 beteget veszitettink el. A 7 beteg k6zll 3
beteget még az RVAD-terapia soran a 3., 17. és 18.
napon. Tovabbi 4 beteget sikeres leszoktatas utan a ké-
sébbiekben veszitettink el.

Mind a bal, mind a jobb szivfél tamogatasat igényld
esetekben 21 alkalommal végeztink BiVAD-belultetést.
Egy alkalommal az implantacé mar sulyos keringési
instabilitdsban, tobb szervi elégtelenségben tortént,

—— Ossz tulélés (n=56/102)
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2. ABRA. A 14 napos ECMO-kezelés Kaplan-Meier-tdlélés
gorbéje. Fekete gorbe: az eszk6z6s tdmogatas tulélése
(végpont a kezelés befejezése, vagy a beteg elvesztése).
Sziirke gorbe: az 6ssz-tdlélést jeloltiik (végpont a beteg
elvesztése). Egy-egy beteg tobb kiilonbdzd konfiguracio-
ban kerilhetett ECMO-kezelésre. Zaréjelben az esetszam
és tulélék aranya a kezelés 14. napjan. Szaggatott vonallal a
95%-o0s konfidencia-intervallumot jel6ltiik

ezért tartds kettés kamratdmogatést biztositd pulzatilis
BiVAD-készUlléket Ultettink be, amellyel a beteget sike-
resen tdmogattuk egy évig. A 21 BiVAD-belltetésbdl
13 alkalommal sulyos keringési sokkban 1év8 betege-
ket tdmogattuk (INTERMACS 1-2), 3 alkalommal sziv-
m{tét utan postcardiotomias szindromaban ultettik be,
4 esetben transzplantacié utani primer graft-elégtelen-
ségben alkalmaztuk és 1 alkalommal akut miokardia-
lis infarktus uténi keringési elégtelenségben hasznal-
tuk. A BiVAD-beliltetett betegeink kézul 13-at tudtunk
transzplantécioig eljuttatni, amely betegeink kézil hetet
veszitettiink el 2, 42, 44, 188, 209, 342 és 377 napos
tdmogatas utan. A leghosszabb BiVAD-kezelés 174
nap volt.

Teljesen implantélhatd, tartdés keringéstamogatast
nyujté ,misziv’ LVAD-terapiat 6sszesen 28 betegnél
végeztink. A belltetés indikacioja valamennyi eset-
ben sulyos szivelégtelenség volt (Intermacs 1-5 stadi-
umban) és 1 esetben akut miokardialis infarktus okoz-
ta sulyos kamrai ritmuszavar és pumpafunkcio-zavar.
A hosszu tavu kezelés alatt hat betegnél észleltink
pumpa-trombdzisra utalé hemolizist, illetve egy eset-
ben agyi embolizaciét. Ezen betegeknél két esetben
végeztunk sikeres pumpacserét a belltetés utani 155.
és 1218. napon. A tobbi négy beteg esetében HU-lis-
tardl szivatiltetés tortént (3. abra). Az dsszes pum-
patrombozis esetiink HeartMate 1l-es készlilékkel tor-
tént, a 2015 novembere 6ta rendszeresen alkalmazott
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3. ABRA. LVAD kompetitiv kimenetel. Zaréjelben az eset-
szam és a talélék aranya a kezelés teljes tartama alatt
(LVAD - Left Ventricular Assist Device, HTX — szivtransz-
plantacio)

HeartMate 3 készulékkel hasonlé szévédményt nem
tapasztaltunk. Ebbdl a tartés LVAD-belltetett beteg-
csoportbdl dsszesen 6t beteget veszitettink el: har-
mat szivatlltetés utani korai posztoperativ szakban,
egyet ismételt drive-line infekcidé utani szepszis miatt,
egyet pedig roncstidé mellett fellépett uralhatatlan
lIégzési elégtelenség miatt.

Megbeszélés

Az elmult évtized a szivelégtelenség terapigjaban a me-
chanikus keringéstamogatasrol szélt. Jol megfigyelhe-
t6 ez a tendencia a nemzetkdzi transzplantacios kong-
resszusokon is, ahol mara a tudomanyos témaknak
tébb mint a fele a mechanikus keringéstamogatéasrol
sz0l. A szivtranszplantacioval mar elértik lehet6sége-
ink hatarat, a donorok szama érdemben nem vagy csak
nehezen emelhetdé (DCD-donacié bevezetése, donork-
riteriumok kiszélesitése). Ugyanakkor folyamatos fej-
lesztések és invencidk torténnek mdlszivterapiaban.
Méra mar elérhet kdzelségbe kerllt, hogy akar mind
a két kamrat teljesen implantalhatd készulékkel tdmo-
gatni tudjuk egyszerre és elérhetd kdzelségbe kertlt a
technikai fejlesztések hataséara, hogy a keringéstamo-
gato eszkdzok energiaellatasa transzkutan uton tértén-
hessen, igy a tovabbiakban a folyamatos fertézéses ka-
put fenntartd b6rdn kivezetett drive-line energiaforrasra
mar nem lesz szikség. Amennyiben ez az utdbbi két
fejlesztés is megtorténik, akkor a szivtranszplantacio-
val teljesen egyenértékl, akar azt kivalté technika is a
keziinkbe kerulhet.

Klinikdnkon alkalmazott mechanikus keringéstdmoga-
tés mind stratégiajdban, mind az alkalmazott eszk6zdk
el6fordulasaban jol tikrézi a nemzetkdzi tendenciakat.
A leggyakrabban alkalmazott eszk6z az ECMO-terapia
volt, hiszen akut esetben, vagy amikor nem all rendel-
kezéslinkre megfelel6 mennyiségi informacio a beteg
allapotardl, ez az els valasztando és legkdnnyebben
elindithato terapias modalitas.

A mechanikus keringéstamogatas eredményességé-
nek vizsgalatakor nagyon fontos a paradigmavaltas.
Ebben a betegcsoportban nem indulhatunk ki a mor-
talitasi adatokbdl, hiszen példaul az ECMO-betegek-
nek kozel felét elveszitettlik a terapia soran. Ha ebbél a
szempontbdl nézzik, akkor egy igen magas mortalitasi
terapiardl van sz6, amelynek létjogosultsdga megkér-
déjelezhetd lenne. Eppen ezért a tulélési adatokat kell
el6térbe helyezni, mivel ez egy olyan betegcsoport ahol
a betegek 100%-a meghalt volna terdpias beavatkozas
nélkal, vagyis 10 betegbdl nem 6t6t elveszitettlink, ha-
nem 6tnek az életét tudtuk megmenteni.

A minél kdnnyebb elérhetéség miatt klinikankon fast dep-
loyment ECMO-stratégiat alkalmazunk, amelynek lénye-
ge, hogy egy ECMO-készilék folyamatosan dsszeszerelt
és feltdltott allapotban all és amennyiben akar a miitében,
akar a hemodinamikai laborban, akar az intenziv oszta-
lyon Ujraélesztés kdzben szikség lenne ra, a készulék
azonnal felhasznalhaté. Jdl lathatd, hogy az egyes keze-
lési stratégidk egymasra éplinek és ezek elsd, legalso,
azonban legszélesebb spektrumat az ECMO adja (1).
Mindezek alapjan szikséges lenne az ECMO-terapia or-
szagos kiszélesitése is, amelyhez alapul elsd korben a
szivsebészeti centrumok szolgalhatnanak. Szikség len-
ne ezen centrumok eszkozds felszerelésére és megfeleld
oktatdssal hasznalatuk elsajatitasara (2, 3). Tobbek ko-
zG6tt azért is lenne logikus 1épés a szivsebészeti centru-
mokban térténé ECMO-rendszer felépitése, mivel ezek a
centrumok talalkoznak elsé kérben akut miokardialis infar-
ktus mechanikus szévédményeivel (VSD), vagy pedig a
szivmitét utan kialakulé akar 2-6% prevalenciaju postcar-
diotomias szindrémaval (4, 5). Tovabbi széles kér( alkal-
mazasi terllete lenne az ECMO-terapianak az akut mio-
kardialis infarktushoz tarsul6 akut balszivfél-elégtelenség.
Legujabb ajanlasok szerint kardiogén sokkos beteg ella-
tasaban az intraaortikus ballonpumpa egyre inkabb hat-
térbe szorul (6, 7), s6t megjelentek mar olyan adatok is,
amelyek mar nem is tdmogatjak a ballonpumpa haszna-
latat (8, 9). Ezzel szemben a hemodinamikai laborban
minden adott a periférias nagyerek kanulasahoz, ezek
segitségével periférias ECMO-terapia elinditdsahoz, igy a
teljes perctérfogatot leadva a beteg éllapota stabilizalhato,
a tervezett beavatkozas elvégezhet, amennyiben szik-
séges a beteg tovabbi terapias dontésig juttathato, akar
szallithato is (10, 11, 12).

A mechanikus keringéstdmogatési rendszer kdvetkezé
lépcs6foka a kamrai assist device (VAD, LVAD, RVAD,
BiVAD) készilékek. Ezen eszkbzdk beultetése mar
jelent8s technikai hatteret igényel, a betegek hosszu
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tava terapiajahoz szoros egyuttmikddésre van szlk-
ség a tarsszakmak koézott (kardioldgia, intenziv tera-
pia és anesztezioldgia, szivsebészet, érsebészet). A
kamrai tdmogatd eszkdzok alkalmazasa kiemelt, arra
dedikalt centrumokban javasolt. Széba johet a korabban
ECMO-val stabilizalt betegek szallitdsa ezekbe a cent-
rumokba és itt tovabbi ellatdsuk megszervezése.

A tartds bal kamrai keringéstdmogato készilék (mUsziv)
szerepe a fejlett orszagokban a szivdonorok szamanak
csOkkenésével és ezzel egyutt a transzplantaciok sza-
manak stagnalasaval egyre nagyobb szerepet kap (13).
Az intézetlinkben az elmult 6t év alatt szerzett tapasz-
talatok kedvezéek (15, 16, 17). A nemzetkdzi tendenci-
aknak latszdlag ellentmondani latszik, hogy Magyaror-
szagon az elmult 6t évben a szivtranszplantaciok szama
mintegy haromszorosara nétt. Az ellentmondés oka
nem feltétlentl a magyar donorok magasabb széamaval
magyarazhatd, hanem azzal, hogy a donor-koordinacié
sikeres és hatékony megszervezésével ma mar sokkal
tébb potencialis donort tudunk elérni. Ezzel jelentds le-
maradast dolgoztunk le. Figyelemre mélté ugyanak-
kor, hogy az évrdl évre vardlistara kertlé betegek sza-
ma pontosan megegyezik a transzplantaltak szamaval,
holott a nyugati orszagokban a listéara kertlék szdma
a transzplantaltak szamanak tobbszorose. Ez ramutat
arra, hogy Magyarorszagon a varodlistara kerUl6 betegek
szama sajnos messze elmarad a kivanatostol. Részben
ezzel is magyarazhatd, hogy a tartdés miszivkezelés-
re kerilé betegek szama (2016-ban 6) a transzplantal-
tak szdmahoz képest (2016-ban 51) hazénkban mesz-
sze elmarad a nemzetkdzi szamoktol (Németorszagban
2014-6ta évrél-évre tobb miszivbelltetés térténik, mint
szivtranszplantécio) (14). A mechanikus keringéstamo-
gatas az utolso lehet8ségként bevethetd életmentd esz-
kdézbdl ma mar a szivtranszplantacio redlis alternativaja
szamos, sulyos szivelégtelen beteg szamara.

Kovetkeztetések

Méra mar elmondhatjuk, hogy klinikdnkon a mechani-
kus keringéstamogatast programma alakitottuk, a teljes
terapias arzenallal rendelkezlnk, azt minden indikacio-
ban és minden stratégiaban alkalmazni tudjuk. Ezekkel
a modern eszkdzokkel mar szamos olyan akut és kro-
nikus szivelégtelenségben szenved§ betegen segiteni
tudtunk, akiket kordbban elveszitettiink volna.

A szivelégtelenségnek az alapellatas, vagyis a hazior-
vosi szinten torténd korai felismerése, majd az erre épu-
16 kardioldgiai, illetve szivelégtelenség-ellatas haloza-
ténak kiépitése elengedhetetlen a rendszer mikddése
szempontjabdl. Tény, hogy a végstadiumu szivelégtelen
betegek egy csoportja szivtranszplantaciéra atmeneti-
leg vagy véglegesen nem alkalmas, de pontosan ezek
azok a betegek, akiknél a legnagyobb egészség-nyere-
ség lenne elérhetd a mellkasba belltethetd hosszu tavu
mechanikus keringéstamogato eszkdzokkel.

Tovabbi feladatunk, hogy széles kor( felvilagosito te-
vékenységet folytassunk a vardlista megfelel6 feltdl-
téséhez, ezaltal a transzplantacios aktivitas fokozasa-
hoz, amely a kés6bbiekben egyitt jarhat a mechanikus
keringéstamogatas szamanak emelkedésével is, hogy
minél tobb beteghez, végsdé soron orszagos szinten
mindenkihez el tudjuk juttatni ezt a terdpids modalitast.
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