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Raktažodžiai: ūminis širdies nepakankamumas, skil-
velius pavaduojančios priemonės, intraaortinė balioninė 
kontrapulsacija, mikroaksialinės sistemos, nuolatinės tė-
kmės centrifuginės sistemos, ekstrakorporinė membraninė 
oksigenacija, Impella, TandemHeart, CentriMag, Cardio-
Help.

Santrauka
Pacientai su nestabilia hemodinamika vis dar išlie-
ka dideliu iššūkiu specialistui. Medikamentinio gy-
dymo galimybėms išsekus, įprastinėmis kardiochi-
rurginėmis metodikomis įvedamos sistemos šiuo 
atveju yra sunkiai pritaikomos dėl laiko trūkumo, 
operacijos masto bei yra neprieinamos mažesniems 
centrams. Didelis šių pacientų mirštamumas verčia 
ieškoti minimaliai invazyvių ir greitai pritaikomų 
priemonių hemodinamikai užtikrinti ir palaikyti. 
Todėl pastaruoju metu populiarėja nekonvencinės, 
minimaliai invazyvios, skilvelius pavaduojančios 
priemonės. Apžvalgoje aptariamos šiuo metu pla-
čiausiai taikomų sistemų: intraaortinės balioninės 
kontrapulsacijos (IABK), Impella, TandemHeart, 
veno-arterinės ECMO (angl. extracorporeal mem-
brane oxygenation) - veikimo principai, panaudo-
jimo indikacijos, įtaka hemodinamikai bei gydymo 
rezultatai.

Įvadas
Nepaisant didelio progreso intensyviojoje terapijoje 

bei plataus spektro diagnostikos, būklės monitoravimo ir 
medikamentinio gydymo galimybių, sunkios būklės paci-
entai su nestabilia hemodinamika išlieka dideliu iššūkiu 
specialistui. Didelis šių pacientų mirštamumas net ir tai-
kant optimalią terapiją inotropiniais ir vazopresiniais me-
dikamentais verčia ieškoti minimaliai invazyvių ir greitai 
pritaikomų priemonių hemodinamikai užtikrinti ir palai-
kyti. Kraujotakos palaikymo sistemos gali būti klasifikuo-
jamos atsižvelgiant į numatomą naudojimo trukmę (iki 1 

mėn.; daugiau negu 1 mėn.), funkciją (kairiojo, dešiniojo 
skilvelių; dviskilvelinė), fiziologinį efektą (mažina prieš-
krūvį; mažina pokrūvį; abu kartu), veikimo pobūdį (nuo-
latinės, pulsinės tėkmės) ir įvedimo metodiką (operacinė; 
minimaliai invazyvi). Kardiochirurginėmis metodikomis 
įvedamos sistemos, galinčios visiškai pavaduoti širdies 
veiklą, šiuo atveju yra sunkiai pritaikomos dėl laiko trū-
kumo, operacijos masto. Be to, šiai procedūrai reikalinga 
specializuota operacinė komanda yra neprieinama mažes-
niems centrams. Ideali mechaninė kairiojo skilvelio veiklą 
pavaduojanti priemonė turėtų būti minimaliai invazyviai ir 
greitai įterpiama reanimacijos ar rentgeno operacinės sąly-
gomis atliekant venos arba arterijos punkciją, turėtų reika-
lauti minimalaus paciento paruošimo prieš procedūrą, už-
tikrinti pakankamą minutinį širdies tūrį (MŠT) esant skir-
tingai ūminio širdies nepakankamumo (ŪŠN) etiologijai, 
jos veikimo parametrai turėtų būti lengvai monitoruojami 
ir koreguojami, turėtų būti mažai komplikacijų ir pašalinių 
reiškinių, susijusių su sistemos įkišimu, organizmo reakcija 
į prietaisą, jo naudojimu ir pašalinimu iš organizmo.

Straipsnio tikslas – remiantis mokslinės literatūros 
duomenimis, apžvelgti šiuo metu plačiausiai klinikinėje 
praktikoje taikomas minimaliai invazyvias skilvelius pa-
vaduojančias sistemas, jų veikimo principus, panaudojimo 
indikacijas, įtaką hemodinamikai bei gydymo rezultatams.

Tyrimo objektas ir metodas
Atlikta fundamentalių ir klinikinių mokslinių straipsnių 

apžvalga ir analizė. Paieška buvo vykdoma PubMed, Coh-
rane, Medline, European Society of Cardiology duomenų 
bazėse. Išnagrinėti naujausi straipsniai apie minimaliai 
invazyvias skilvelius pavaduojančias sistemas, jų veikimo 
principus, panaudojimo indikacijas, įtaką hemodinamikai 
ir gydymo indikacijas. Iš viso apžvelgti 87 moksliniai dar-
bai, atrinkta 40 aktualiausių mokslinių publikacijų.

Intraaortinė balioninė kontrapulsacija (IABK) - se-
niausiai esanti klinikinėje praktikoje ir šiuo metu kai ku-
riuose centruose vis dar plačiausiai naudojama pagalbinė 
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mechaninė kraujotakos palaikymo priemonė. Ilgą laikotar-
pį tai buvo vienintelė minimaliai invazyviu būdu, be opera-
cijos į žmogaus organizmą įterpiama sistema, specialiai su-
kurta palengvinti kairiojo skilvelio darbą. Pastaruoju metu 
svarių klinikinių tyrimų rezultatai kelia vis daugiau abejo-
nių dėl IABK naudojimo pagrįstumo, nors hemodinamiu ir 
fiziologiniu aspektais šios priemonės naudojimas ir atrodo 
pagrįstas. Į klinikinę praktiką diegiamų naujų skilvelių vei-
klą pavaduojančių sistemų (Impella, TandemHeart) hemo-
dinaminis efektyvumas ir naudojimo rezultatai yra taip pat 
neišvengiamai lyginami su IABK rodikliais.

Balionas, atlikus femoralinės arterijos punkciją rentge-
no kontrolėje, yra įleidžiamas į nusileidžiančiąją krūtinės 
aortos dalį, kur alternuojančiai ir sinchronizuotai su šir-
dies veikla išpučiamas (diastolėje) ir aktyviai išleidžiamas 
(sistolėje), taip padidinamas diastolinis spaudimas aortoje, 
pagerėja vainikinių arterijų kraujotaka,o sistolės metu dėl 
sumažėjusio spaudimo aortoje sumažėja pokrūvis ir mio-
kardo deguonies poreikis (1 pav.). Priemonei veikiant efek-
tyviai, minutinio širdies tūrio (MŠT) padidėjimas yra nuo 
0,2 iki 0,5 l/min. (20-30 proc.) [1]. Sistemos įvedimas yra 
greitas, tačiau efektyvumui užtikrinti yra reikalinga bent 
minimali liekamoji širdies funkcija, o didžiausias MŠT pa-
didėjimas yra stebimas pacientų su sunkiu MŠT sumažėji-
mu grupėje [1]. 

Šiuo metu vis labiau diskutuojama dėl šios pagalbinės 
priemonės efektyvumo, naudojimo indikacijų apibrėžtumo 
ir mokslinio pagrįstumo. 

Kardiogeninis šokas dėl ūminio miokardo infarkto 
yra viena iš dažniausių situacijų, kai taikoma IABK, ta-
čiau pastarųjų metų tyrimai IABK pranašumo prieš kon-
servatyvią terapiją vazopresoriais ir kitomis priemonėmis 
neparodė: Euro Heart Survey registro, įtraukusio 47407 
pacientų su ūminiu miokardo infarktu duomenimis, mirš-
tamumas IABK grupėje ir konservatyvios terapijos grupėje 
atitinkamai buvo 56,9 proc. ir 36,1 proc., o IABK naudo-
jimas nebuvo susijęs su didesniu išgyvenamumu (ŠS 1,47; 

P=0,07)2. IABK buvo taikyta 25 proc. registro pacientų su 
kardiogeniniu šoku, tačiau ne visai konkretizuoti IABK 
naudojimo kriterijai ir randomizacijos trūkumas nepaneigia 
to, kad IABK buvo taikoma sunkesnės būklės pacientams 
ir tai galėjo turėti įtakos rezultatams. IABK efektyvumu 
taip pat buvo suabejota po didelės apimties randomizuoto 
IABP-SHOCK II tyrimo, kuriame buvo įtraukta 600 pa-
cientų su miokardo infarktu, komplikuotu kardiogeniniu 
šoku. 30 dienų mirštamumas IABK grupėje nebuvo reikš-
mingai mažesnis (39,7 proc. IABK ir 41,3 proc. kontrolė; 
RR 0,96; CI 0,79-1,17; P=0,69). Kituose tyrimuose IABK 
nauda taip pat neįrodyta. 2014 metų Europos kardiologų 
draugijos miokardo revaskuliarizacijos gairėse rutiniškai 
naudoti šią priemonę neberekomenduojama, jos vieta ir 
reikšmė gydymo strategijoje apibrėžiama tik kaip „tilto“ 
terapija iki operacinio gydymo esant MI su mechaninėmis 
komplikacijomis (IIa C lygio rekomendacija) [3].

Ribotą IABK efektyvumą kardiogeninio šoko atveju 
galima paaiškinti remiantis sistemine šios sunkios būklės 
patofiziologija, apimančia ne tik kraujotakos, audinių mi-
krocirkuliacijos, bet ir imuninę bei neuroendokrininę sis-
temas [4]. Didelę reikšmę kardiogeninio šoko dėl MI pato-
fiziologijoje užima besivystantis dauginės organų disfunk-
cijos sindromas (DODS) ir sisteminio uždegiminio atsako 
reakcija [5]. IABP SHOCK tyrimo rezultatai parodė, kad 
IABK naudojimas neturėjo įtakos DODS bei sisteminei 
uždegiminei reakcijai (vertinant APACHE II balų pokytį), 
nors smegenų natriuretinis peptidas (angl. - brain natriure-
tic peptide (BNP) reikšmės dėl sumažėjusio kairiojo skil-
velio sienelių tempimo buvo reikšmingai mažesnės IABK 
grupėje [6].

Profilaktinės IABK taikymo indikacijos, tokios kaip 
IABK, naudojimas didelės rizikos perkutaninės transliu-
minalinės vainikinių arterijų intervencijos (PTVAI) metu, 
taip pat palyginti neseniai buvo įvertintos randomizuotais 
tyrimais. Iki tol buvo remiamasi prieštaringais registrų ir 
retrospektyvinių studijų duomenimis bei ekspertų nuomo-
ne. PROTECT II multicentrinis randomizuotas tyrimas, 
įtraukęs 427 pacientus, palygino didelės rizikos PTVAI 
rezultatus naudojant IABK ir Impella sistemas: mirštamu-
mo dėl komplikacijų (49 proc. IABK ir 37 proc. Impella, 
P=0,014) ir kardiovaskulinių komplikacijų (31 proc. IABK 
ir 22 proc. Impella, P=0,034), dažnis 90 dienų laikotarpiu 
buvo statistiškai reikšmingai mažesnis antrojoje pacientų 
grupėje [7]. Prieš tai D. Perera ir kitų autorių atlikta ran-
domizuota studija su 301 pacientu, kuriems buvo atlieka-
ma didelės rizikos PTVAI, parodė, kad IABK naudojimas 
neturėjo įtakos 30 dienų kardiovaskulinių įvykių dažniui 
(15,2 proc. IABK ir 17,4 proc. kontrolė, P=0,85) ir mirš-
tamumui per 6 mėnesius po procedūros (4,6 proc. IABK 

1 pav. IABK poveikis hemodinamikai

ST -sistolinis tūris; MŠT - minutinis širdies tūris; KS - kairysis skilvelis; EDS - ga-
linis diastolinis spaudimas (angl. end-diastolic pressure); sAKS - sistolinis arterinis 
kraujo spaudimas; * - kai nėra reikšmingų vainikinių arterijų stenozių.
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ir 7.4 proc. kontrolė, P=0,32), nors komplikacijų susijusių 
su procedūra dažnis PTVAI metu buvo mažesnis naudojant 
IABK (1.3 proc. ir 10.7 proc., P< 0,001) [8]. Kita vertus, 
tęstinės tų pačių autorių studijos tolimieji rezultatai parodė 
34 proc. mažesnį mirštamumą IABK grupėje [9].

Apibendrinant, IABK profilaktinis taikymas, atliekant 
didelės rizikos PTVAI, šiuo metu taip pat neturi svaraus 
pagrįstumo, nes naujųjų kairiojo skilvelio veiklą pavaduo-
jančių priemonių rezultatai (Impella grupė) yra geresni.

Mikroaksialinės sistemos. Impella - mikroaksialinis 
skilvelius pavaduojantis prietaisas, kuris yra naudojamas 
laikinai palaikyti kairiojo (Impella 2,5 LV ar Impella 5,0 LV) 

ar dešniojo (Impella 5,0 RD) skilvelių funkciją (1 lentelė).
Impella kraujotakos užtikrinimo sistema susideda iš 

specialaus kateterio, mobilaus valdymo pulto ir pompos su 
energijos šaltiniu. Impella yra valdoma pultu, kuriuo gali-
ma reguliuoti kraujo tėkmės greitį, sekti slėgio skirtumus 
tarp įtekančio ir ištekančio iš sistemos kraujo. Prietaisas 
retrogradiškai įkišamas į aortą, tada per aortos vožtuvą į 
kairįjį skilvelį. Įtekamoji kaniulė įstatoma kairiajame skil-
velyje, o ištekamoji kaniulė paliekama kylančiojoje aorto-
je. Siekiant išvengti su prietaiso naudojimu susijusių trom-
boembolinių komplikacijų skiriama intraveninė heparino 
terapija, DATL po prietaiso įkišimo turėtų būti paliekamas 
tarp 40 – 50 s [16]. Procedūra atliekama transezofaginės 
echokardiografijos kontrolėje.

Kalbant apie hemodinaminį efektą, ISAR-SHOCK ty-
rime Impella pasižymėjo geresniu hemodinaminiu efektu 
lyginant su IABK pacientams su priekinės sienelės MI 
komplikuotu kardiogeniniu šoku [11]. Širdies indeksas 
statistiškai reikšmingai buvo didesnis pacientams, kuriems 
buvo naudojama Impella (Impella: ΔCI = 0.49 ± 0.46 l/
min/m2; IABK: ΔCI = 0.11 ± 0.31 l/min/m2; p = 0.02), vi-
dutinis arterinis spaudimas (VAS) padidėjo pacientams, ku-
riems taikyta Impella (Impella: 9.0 ± 14.0 mmHg, IABK: 
−1.2 ± 6.2 mmHg(p = 0.09), didžiausias skirtumas buvo 
pastebėtas vertinant diastolinį arterinį spaudimą, kuris pa-
didėjo pacientams, kuriems buvo naudota Impella (9.2 ± 
12.1 mmHg) ir sumažėjo IABK grupėje (−8.0 ± 13.1 mHg) 
p = 0.002. Nepaisant to, kad Impella grupėje hemodinami-
niai rodikliai buvo geresni, grupių mirštamumas nesiskyrė 
ir siekė 46 proc.

Impella naudojimas, atliekant planinę, didelės rizikos 
PTVAI įvertintas keliuose klinikiniuose tyrimuose. Nusta-
tyta, kad Impella yra patikima naudoti kai yra planinė, ta-
čiau didelės rizikos PTVAI [17]. Naudojant Impella 2,5 LV 
hemodinaminiai rodikliai pagerėjo, buvo stebimas mažas 
mirštamumas ir mažas komplikacijų dažnis: du pacientai 
mirė, dviem įvyko periprocedūrinis miokardo infarktas [18]. 
Kitame tyrime, iš Europella registro, atrinkti 144 pacien-
tai, kuriems buvo atlikta didelės rizikos PTVAI. Mirštamu-
mas buvo 5,5 proc., o komplikacijų dažnis taip pat buvo ma-
žas. Šie atlikti klinikiniai tyrimai leidžia patikimai pagrįsti 
Impella saugumą ir efektyvumą atliekant didelės rizikos PT-
VAI [19]. Kitoje retrospektyvinėje studijoje įtraukti 47 pa-
cientai, kuriems buvo diagnozuotas kardiogeninis šokas (po 
kardiotomijos, ūmaus MI, ūmios dekompensuotos išeminės 
kardiomiopatijos, miokardito su kardiogeniniu šoku), kaip 
skilvelius pavaduojanti priemonė naudota Impella. Kairio-
jo skilvelio funkcija atsistatė 72 proc. pacientų ir Impella 
naudojimas buvo nutrauktas, mirštamumas buvo 25 proc., 
komplikacijos išsivystė 30 proc. pacientų. Gauti rezulta-

Prietaisas Indikacijos Hemodina-
minis efektas

Prietaiso 
įvedimas

Impella 
2,5 LV

● Didelės rizikos 
PTVAI, kai yra 
kairiojo skilvelio 
disfunkcija [10];

● įvairios 
etiologijos 
kardiogeninis 
šokas [11].

Užtikrina 2,5 
l/min kraujo 
tekmę iš kai-
riojo skilvelio 
į kylančiąją 
aortą.*

Prietaisas 
įvedamas 
perkutaniš-
kai. Naudoja-
ma Seldinge-
rio technika.

Impella 
5,0 LV

● Po taikytos 
kardiotomijos, 
išsivysčius kai-
riojo skilvelio 
nepakankamumui 
[12, 13];

● po širdies 
transplantacijos 
išsivysčius ūmiai 
organo atmetimo 
reakcijai [12, 13];

● kaip tiltas prade-
dant naudoti ilgai 
taikomas skilve-
lius pavaduojan-
čias priemones 
[12, 13].

Užtikrina iki 
5 l/min kraujo 
tėkmę iš kai-
riojo skilvelio 
į kylančiąją 
aortą.

Įvedamas 
chirurgiškai 
suformavus 
angą a. 
femoralis, 
nes prietaiso 
diametras 
yra didelis 
lyginant su 
Impella 2,5 
LV. 

Impella 
5,0 RD

Dešniojo skilvelio 
nepakankamumas 
išsivystęs:
● po širdies trans-

plantacijos;
● po kardiotomijos;
● mitralinio vožtu-

vo protezavimo;
● po kairįjį skilvelį 

pavaduojančio 
prietaiso naudoji-
mo [14].

Užtikrina 5 l/
min kraujo 
tėkmę iš 
dešniojo skil-
velio į plaučių 
kamieną.

Tai ekstrakar-
dinis prietai-
sas. Įkišamas 
atliekant 
sternotomiją, 
tiesiogiai im-
plantuojant 
įtekamąją 
kaniulę į de-
šinįjį skilvelį, 
o ištekamąją 
- į plaučių 
kamieną 
[15].

1 lentelė. Klinikinės studijos parodė, kad Impella pasižymi geres-
niu hemodinaminiu efektu nei IABK, taikyta pacientams kardio-
geninio šoko metu po priekinio MI [11].
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tai yra geresni nei anksčiau atliktų klinikinių tyrimų [16].
Impella naudojimo trukmė įvairiuose tyrimuose pa-

teikiama skirtinga. Naudojimo trukmė apribojama dėl su 
prietaisu susijusių komplikacijų išsivystymo. Yra aprašyta 
atvejų, kai sistema buvo naudojama iki 35 dienų [37]. Kli-
nikiniuose tyrimuose Impella sistemos naudojimo trukmė 
svyruoja nuo 1 iki 18 parų [38], tačiau dažniausias sistemos 
taikymo laikotarpis yra iki 5 parų [39].

Nuolatinės tėkmės centrifuginės sistemos. Tan-
demHeart - tai kairįjį skilvelį pavaduojanti sistema, vei-
kianti nuolatinės tėkmės centrifuginės pompos principu 
ir galinti užtikrinti 3,5-5 l/min. MŠT. Naudojamos dvi 
kaniulės: pirmoji įkišama į kairįjį prieširdį atlikus v. femo-
ralis bei tarpprieširdinės pertvaros punkcijas ir naudojama 
kraujo paėmimui į sistemą , o antroji kraują, pratekėjusį 
pro centrifuginę pompą, grąžina į aa. iliacae ir aorta ab-
dominalis. Tyrimų duomenimis, tinkamai funkcionuojanti 
sistema užtikrina 20 proc. didesnį širdies indeksą, 18 proc. 
didesnįVAS bei 18 proc. mažesnį pleištinį plaučių kapilia-
rų spaudimą nei IABK. Nustatyta, kad TandemHeart taip 
pat užtikrina efektyvesnę hemodinamiką nei Impella 2,5 
sistema [20], o įkišimas palyginus su kitomis priemonėmis 
užtrunka ilgiau (kartais daugiau nei 30 min). Dėl įkišimo 
metodikos ypatumų (arterijos punkcijai naudojamo dide-
lio diametro (21Fr) kateterio ir tarpprieširdinės pertvaros 
punkcijos), TandemHeart naudojimas yra susijęs su dides-
niu komplikacijų, tokių kaip galūnių išemija, kraujavimas, 
perikardo tamponada, dažniu [21]. 

Šiuo metu duomenų bazėse vienintelė J.M. Cheng ir 
bendraautorių metaanalizė [22], įtraukusi reikšmingiausius 
atsitiktinių imčių tyrimus, TandemHeart ir Impella efekty-
vumą gydant kardiogeninį šoką po MI lygina su IABK. At-
sižvelgiant į širdies indeksą, vidutinį arterinį kraujo spaudi-
mą ir pleištinį plaučių kapiliarų spaudimą TandemHeart ir 
Impella grupėje stebėta efektyvesnė hemodinamika, tačiau 
mirštamumas nebuvo mažesnis (45 proc. TandemHeart/Im-
pella ir 43 proc. IABK, P=0,8) [8].

Sistemos panaudojimas didelės rizikos PTVAI proce-
dūrose įvertintas tik nedidelės apimties nerandomizuotuose 
tyrimuose, todėl šiuo metu klinikinių duomenų šiai indika-
cijai pagrįsti trūksta [23]. 

ECMO paremtos sistemos. ECMO (angl. extracorpo-
real membrane oxygenation) - tai netradicinis mechaninės 
ventiliacijos metodas, apimantis didelio ploto membranų 
sistemą, prijungtą prie paciento kraujotakos, oksigenacijai 
užtikrinti. Kitaip tariant, tai yra sistema, leidžainti dujų pasi-
keitimą tarp atmosferos ir kraujo už organizmo ribų. Meto-
das buvo sukurtas kaip plaučių pakaitalas, jiems nebesuge-
bant užtikrinti adekvačios organizmo poreikiams oksigena-
cijos, tačiau pridėjus kraujotakos palaikymo funkciją, jį ga-
lima naudoti ir kaip skilvelius pavaduojančią priemonę [24].

Pagal veikimo principą yra išskiriamos trys ECMO 
rūšys: 1) veno-veninė; 2) arterio-veninė; 3) veno-arterinė 
(2 lentelė). Iš anksčiau minėtų rūšių, tik veno-arterinė gali 
būti taikoma kaip skilvelius pavaduojanti priemonė, nes jos 
metu širdies apkrova ženkliai sumažėja [25]. Veno-arterinė 
ECMO savo ruožtu yra skirstoma į: 1) centrinę (pvz.: Cen-
triMag); 2) periferinę (pvz.: CardioHelp) (3 lentelė). Per 
ištekamąją kaniulę, centrifuginio siurblio pagalba, kraujas 
patenka į vamzdelių sistemą, kur yra heparinizuojamas ir 
įsotinamas skysčiais. Po to membraniniame oksigenatoriu-
je iš kraujo pašalinamas CO2 ir įsotinamas O2. Galiausiai, 
sušildytas kraujas per įtekamąją kaniulę grąžinamas į ar-
teriją [26]. CentriMag sistema veikia centrifuginės pom-
pos principu, tačiau joje kraujas tiesiogiai kontaktuoja su 
siurblio velenu. Ją galima naudoti ir kaip centrinę, ir kaip 
periferinę. CardioHelp sistema taip pat veikia centrifuginės 
pompos principu, tačiau kraujas nekontaktuoja su siurblio 
velenu. Ji yra portabilesnė, gali būti naudojama ir už ligo-
ninės ribų kaip periferinė ECMO sistema.

Atliktų tyrimų duomenimis, ECMO užtikrina pakanka-
mą hemodinamiką audinių oksigenacijai palaikyti, tačiau 
didina kairiojo skilvelio (KSk) pokrūvį, todėl miokardui 
reikia atlikti didesnį darbą išstumiant kraują į didįjį kraujo 
apytakos ratą, vadinasi, reikia daugiau deguonies. Lyginant 
su Impella, ECMO KSk pokrūvis buvo didesnis, o miokar-
do atsigavimo potencialas po kardioversijos mažesnis [27]. 
Nustatyta, kad mikrocirkuliacija pacientams su sepsiniu 

1. Veno-
veninė

Kraujas paimamas iš venos ir oksigenuotas 
grąžinamas atgal į veną.

2. Arterio-
veninė

Kraujas paimamas iš arterijos ir oksigenuotas 
grąžinamas į veną.

3. Veno-
arterinė

Kraujas paimamas iš venos ir oksigenuotas 
grąžinamas į arteriją. Ši ECMO rūšis taikoma 
kaip kairįjį skilvelį pavaduojanti priemonė.

1. Centrinė 
veno-
arterinė

Kraujas gali būti paimamas iš širdies kamerų 
ar v. cava inferior ir oksigenuotas grąžina-
mas į kylančiąją aortos dalį. Norint taikyti šį 
metodą reikalinga kaniulių įvedimo operacija 
(sternotomija ar torakotomija).

2. Periferinė 
veno-
arterinė

Kraujas paimamas iš periferinės venos, daž-
niausiai v. femoralis, ir grąžinamas į perife-
rinę arteriją, dažniausiai a. femoralis. Šiam 
metodui užtenka perkutaninio kaniulių įve-
dimo, todėl jis gali būti taikomas urgentinėje 
situacijoje.

2 lentelė. ECMO rūšys

3 lentelė. Veno-arterinės ECMO rūšys



91

šoku ir ECMO yra aktyvesnė negu tų, kuriems ECMO ne-
taikyta. O taikant šį metodą kombinuotai kartu su IABK 
kraujo tėkmė kapiliaruose yra aktyviausia [28]. 

Tiriant galimas indikacijas šiam metodui, JJ.Sheu su 
bendraautoriais nustatė, kad taikant ECMO pacientams, 
sergantiems miokardo infakrtu (MI) su ST pakilimu ir 
kardiogeninio šoko komplikacija, 30 dienų mirštamumas 
buvo mažesnis [29]. Kitos studijos metu įrodyta, kad pa-
cientams su žaibiniu miokarditu taikant ECMO, praėjus 
uždegiminiam laikotarpiui, miokardo pažaida išlieka ma-
žesnė, nei tiems, kuriems ECMO nebuvo taikyta. Panašūs 
rezultatai buvo stebimi ir pacientams su ūminiu miokarditu 
[30]. Pacientams su maža išmetimo frakcija (IF, širdies in-
deksas mažiau nei 2 l/min.) po kardiotomijos ECMO yra 
efektyvus trumpalaikis būdas pakankamai hemodinamikai 
užtikrinti, gerinantis pacientų išgyvenamumą bei gyve-
nimo kokybę po operacijos [31]. Taip pat sėkmingai įro-
dytas trumpalaikis ECMO panaudojimas hemodinamikos 
užtikrinimui pacientams su kardiogeniniu šoku už ligoni-
nės ribų, žemesnio lygio sveikatos priežiūros įstaigose bei 
intervencinės kardiologijos operacinėje. Tačiau tam reikia 
patyrusios komandos [32].

ECMO klinikinėje praktikoje taikoma retai, todėl tyri-
mų apie šio metodo efektyvumą taip pat yra nedaug. 1997 - 
2002 N. Doll su bendraautoriais atliktame tyrime po 18 150 
kardiotomijų dėl mažos išmetimo frakcijos, ECMO reikėjo 
tik 219 pacientų (1,2 proc.), mirštamumas buvo 40 proc. 
[32]. Kitoje retrospektyvinėje studijoje iš 40 116 pacientų, 
233 (0,58 proc.) reikėjo veno-arterinės ECMO hemodina-
mikos palaikymui po kardiochirurginių operacijų, miršta-
mumas ligoninėje buvo 64 proc. [33]. Vienoje iš naujausių, 
anksčiau minėtų studijų [30], lygintos dvi grupės pacientų, 
sergančių kardiogeniniu šoku po MI su ST pakilimu: išgy-
venamumas, taikant ECMO buvo didesnis (60 proc.) nei 
tų, kuriems šis metodas hemodinamikos palaikymui nebu-
vo taikytas (35 proc.).

ECMO trukmė įvairiose studijose pateikiama skirtinga. 
Yra aprašyta atvejų, kai sistema sėkmingai buvo nutraukta 
po 360 dienų taikymo [34]. Vidutinė taikymo trukmė taip 
pat yra prieštaringa. Keletoje studijų nustatyta vidutinė 7 
parų taikymo trukmė [35,36]. Kita vertus, Loforte su ben-
draautoriais savo studijoje pateikia 10 parų vidutinę ECMO 
taikymo trukmę [35].

Apibendrinant reikėtų paminėti, kad ECMO nėra gydy-
mo priemonė, tai tik metodas, leidžiantis prailginti gyveni-
mo trukmę ir suteikiantis daugiau laiko gydymui. Nepai-
sant tobulėjančios technikos ir gydymo rezultatų gerėjimo, 
ECMO naudojimas išlieka diskutuotinas. Šiuo metu trūksta 
patikimų klinikinių tyrimų apie ECMO panaudojimo indi-
kacijas bei baigtis, todėl šį metodą reikėtų naudoti tik esant 

neveiksmingoms tradicinėms gydymo priemonėms. Tačiau 
populiarėjant taikymui, daugėjant tyrimų, didėjant imtims, 
ECMO pritaikymas greitu metu gali tapti labiau apibrėžtas.

Išvados
Nepaisant plataus mechaninių skilvelių veiklą pava-

duojančių priemonių taikymo gydant sunkias būkles, jų 
efektyvumas ir naudojimo indikacijos šiuo metu nėra išsa-
miai pagrįstos, todėl šių prietaisų naudojimas išlieka kaip 
pagalbinė priemonė hemodinamikai užtikrinti. Dabartinių 
tyrimų duomenų neužtenka, kad būtų galima vieningai 
apibrėžti šių prietaisų vietą ūmų širdies nepakankamumą 
sukeliančių būklių gydymo algoritmuose bei protokoluo-
se. Daugėjant tyrimų, susijusių su mechaniniais skilvelių 
veiklą pavaduojančiais prietaisais, jų metodikų suvienodi-
nimas, imčių didinimas galėtų padėti dar labiau objekty-
vizuoti šių prietaisų naudojimo artimuosius ir tolimuosius 
rezultatus bei aiškiai apibrėžti indikacijas.
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Summary
Patients with hemodynamic instability when conservative 

measures are not effective remain a significant challenge for the 
intensive care specialists. Surgically implantable systems, which 
require considerable amount of time to insert and a cardiosurgery 
team, which is not present in smaller medical centres are not 
applicable in these situations. Significant mortality of patients 
predispone the develompement of minimally invasive and quickly 
applicable left ventricle assisting devices. The most commonly 
used and evaluated percutaneous assist systems are the intra-
aortic balloon pump, the Impella pump, the Tandem-Heart and 
venoarterial ECMO.
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