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SUTRUMPINIMAI

AKJO - aortokoronariniy jungéiy
suformavimo operacija

AKS — arterinis kraujo spaudimas
AOR — aortos voztuvo regurgitacija
A0S — aortos voztuvo stenoze

AoV — aortos voztuvas

APTT — aktyvuotas dalinis tromboplastinis
laikas

BiVAD - abu skilvelius asistuojantys
prietaisai

BNP — B tipo natrio uretinis peptidas
DP — deSinysis priesirdis

DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija
DS — desinysis skilvelis

EKG - elektrokardiograma

EKMO - ekstrakorporiné membraniné
oksigenacija

HM2 — HeartMate 11

HM3 — Heart Mate 11l

IABK — intrabalioniné kontrapulsacija
KP — kairysis priesirdis

KS — kairysis skilvelis

KS IF — kairiojo skilvelio iSmetimo frakcija

KS — kardiogeninis $okas

LAVA-EKMO - kairiojo priesirdzio
venoarteriné ekstrakorporinj membraniné
oksigenacija

LVVAD — kairjjj skilvel; asistuojantis
prietaisas

MI — miokardo infarktas

MKPP — mechaninés kraujotakos palaikymo
priemoneés

MR — mitralinio voztuvo regurgitacija

MS — mitralinio voZtuvo stenozé

PKI — perkutaniné koronariné intervencija
RVAD - desinjjj skilvelj asistuojantis
prietaisas

SPD - skilveliy pertvaros defektas

SN — $irdies nepakankamumas

UMI - Giminis miokardo infarktas

VAD - skilvelj asistuojantis prietaisas
VA-EKMO - venoarteriné ekstrakorporiné
membraniné oksigenacija

VAS - vidutinis arterinis spaudimas
VV-EKMO - venoveniné ekstrakorporiné

oksigenacija



SANTRAUKA

Kardiogeninis Sokas — tai kritiné buklé, kuomet dél Sirdies funkcijos nepakankamumo
sutrikdoma normali kraujo apytaka ir adekvati audiniy perfuzija. Umis koronariniai sindromai yra
dazniausia kardiogeninio Soko atsiradimo priezastis, taciau S$ig imig biikle gali sukelti ir kitos
patologijos, tokios kaip dekompensaves létinis Sirdies nepakankamumas, Gminis miokarditas,
sirdies voztuvy liga ar kitos. Kardiogeninio Soko hospitalinis mirtingumas siekia 30-50 %.
Gydymas priklauso nuo kardiogeninio Soko etiologijos ir paciento klinikos, taciau svarbiausi
gydymo principai iSlieka patologija sukélusios priezasties Salinimas, hemodinamikos
stabilizavimas bei bendra intensyvi terapija. Vazoaktyviis vaistai bei inotropai yra pirmiausiai
skiriami paciento hemodinamikai stabilizuoti. Refrakterinis kardiogeninis Sokas pasireiSkia 1,5 %
pacienty. Tuomet iSkyla poreikis taikyti mechanines kraujotakos palaikymo priemones. Ideali
mechaniné kraujotakos palaikymo priemoné apibiidinama kaip toks prietaisas, kuris uzZtikrina
veiksmingg ir patikima kraujotakos palaikyma, yra lengvai ir greitai jvedamas, paprastai valdomas
intrabalioniné kontrapulsacija, trumpalaikiai skilvelj asistuojantys prietaisai, tokie kaip Impella,
TandemHeart ir Kiti, bei ekstrakorporiné membraniné oksigenacijos sistema. Ilgalaik¢ pagalbg
suteikia ilgalaikiai skilvel] pavaduojantys prietaisai. Konkretaus prietaiso parinkimas priklauso
nuo taikymo trukmés, pagalbos apimciy bei pavadavimo tikslo individualiam pacientui, todél
sprendimui reik§minga vaidmenj turi tarpdisciplininé specialisty komanda. Sio darbo tikslas yra
mokslinéje literatiroje apzvelgti mechaninés kraujotakos palaikymo priemoniy panaudojimo
galimybes kardiogeninio Soko gydyme bei iSanalizuoti pokardiotominio kardiogeninio Soko

klinikinj atvejj, kai taikyta intrabalioniné kontrapulsacija ir biskilvelinis Levitronix.

SUMMARY

Cardiogenic shock is a critical condition when insufficient heart function disrupts normal
blood circulation and adequate tissue perfusion. Acute coronary syndromes are the most common
cause of cardiogenic shock, but this sudden illness can also be caused by other factors such as
decompensated chronic heart failure, acute myocarditis, heart valve disease, or others. Cardiogenic
shock is associated with an in-hospital mortality rate of 30% to 50 %. Treatment depends on the

etiology of cardiogenic shock and the patient's clinical presentation, but the key principles of



treatment remain the removal of the underlying pathology, stabilization of hemodynamics, and
overall intensive therapy. Vasopressors and inotropes are primarily administered to stabilize the
patient's hemodynamics. Refractory cardiogenic shock occurs in 1,5 % of patients, necessitating
the use of mechanical circulatory support devices. An ideal mechanical circulatory device is
described as a tool that ensures effective and reliable circulatory support, is easily and quickly
deployed, is typically managed and monitored during application, and has few complications. In
clinical practice, intra-aortic balloon counterpulsation, short-term ventricular assist devices such
as Impella, TandemHeart, and others, as well as extracorporeal membrane oxygenation system are
used. Long-term support is provided by long-term ventricular assist devices. The choice of a
specific device depends on the duration of support, the extent of assistance required, and the
individual patient's goals, thus requiring a multidisciplinary team of specialists to make significant
decisions. The aim of this study is to review the possibilities of using mechanical circulatory
support devices in the treatment of cardiogenic shock in scientific literature and to analyze a
clinical case of post-cardiotomy cardiogenic shock treated with intra-aortic balloon

counterpulsation and biventricular Levitronix support.

RAKTAZODZIAI

Kardiogeninis Sokas, mechaninés kraujotakos palaikymo priemones, skilvelj
pavaduojantys prietaisai, imus koronariniai sindromai.
Cardiogenic shock, mechanical circulatory support, ventricular assist devices, acute

coronary syndromes.

IVADAS

Kardiogeninis $okas (KS) — tai $irdies nepakankamumo manifestacija, kuriai badinga
mazas Sirdies minutinis taris, neuztikrinantis adekvacios kraujotakos, bei hipoperfuzijos biklé,
susijusi su dauginiu organy pazeidimu (1). Sokas klinidkai pasireiskia hipotenzija, kai sistolinis
arterinis kraujo spaudimas krenta maziau 90 mmHg ir yra medikamentinis ar mechaninés
kraujotakos palaikymo priemoniy (MKPP) poreikis islaikyti vidurinj arterinj kraujo spaudimg vir§
60 mmHg, bei matomi perfuzijos sutrikimai, tokie kaip samonés sutrikimas, oligurija bei didelé

laktato koncentracija (2,3).



Jeigu KS biikléje jvyksta Sirdies sustojimas, tai gali pasibaigti staigia mirtimi. Net esant
s¢kmingam gaivinimui zenkliai iSauga mirtingumas israsius i$ ligoninés (2,4,5). Kardiogeninio
Soko hospitalinis mirtingumas siekia 30 —50 % (2,6). Umiis koronariniai sindromai sukelia daugiau
nei 80 % visy KS atvejy (5,7). Kitos KS priezastys gali biiti aminé dekompensacija dél 1étinio
sirdies nepakankamumo (SN), Gminis miokarditas, Sirdies voztuvy liga, Takotsubo sindromas,
aritmijos, laisvosios sienos plySimas, skilveliy pertvaros defektas ar plySimas, papiliariniy
raumeny plySimas, iiminé sunki mitralinio voztuvo regurgitacija, Sirdies tamponada (1,3,4,8).

KS gydymas priklauso nuo etiologijos, elektrokardiogramos (EKG) poky¢iy bei paciento
klinikiniy poZzymiy, kairiojo bei deSiniojo skilvelio mechaniniy komplikacijy (4,5). Atsizvelgiant
i dazniausia etiologija, pagrindiniai KS gydymo principai apima ankstyva revaskuliarizacija,
vazopresoriy bei inotropy skyrima bei bendrg intensyvig terapija (2,4,5).

Refrakterinis kardiogeninis Sokas pasireiSkia 1,5 % pacienty (7). Kai vazoaktyviy vaisty
nebepakanka stabilizuoti paciento hemodinamikai, iSkyla MKPP taikymo poreikis (5). Nuo
pirmyjy mechaniniy kraujotakos palaikymo priemoniy atsiradimo Zenkliai iSaugo jy pritaikymas
kardiogeninio Soko valdyme (9). MKPP gali buti skirstomos j trumpalaikes ir ilgalaikes.
Trumpalaikiams prietaisams priskiriami intrabalioniné kontrapulsacija (IABK), trumpalaikiai
skilvelj asistuojantys prietaisai (angl. ventricular assist device (VAD)), tokie kaip Impella,
TandemHeart ir kiti, bei ekstrakorporiné membraniné oksigenacijos (EKMO) sistema. Jie yra
naudojami apibréztam laikotarpiui, kuris gali buti nuo keliy dieny iki ménesio. Taikymo tikslas
yra palaikyti centrinés nervy sistemos ir organy perfuzija, koreguoti acidoze, valdyti dauginj
organy nepakankamumg iki tol, kol pacienty iSeitys taps aiSkesnés. Pacienty iSeitys gali buti
jvairios: pacientas atsigaus po Sirdies funkcijos sutrikimo, gydymo taktika bus pakeista j ilgalaikiy
MKPP taikyma, bus siekiama Sirdies transplantacijos ar taikomas paliatyvus gydymas.
Trumpalaikés MKPP turéty biti svarstomos pacientams su KS kaip , tiltas j pasveikima®, , tiltas j
sprendimg®, , tiltas ] tilta", ,,tiltas  galuting terapija“ ar ,.tiltas  transplantacija* (10).

Uzsitesus skilvelio disfunkcijai hemodinamikos palaikymui taikomi ilgalaikiai skilvelj
asistuojantys prietaisai, kuriuos galima naudoti ilgiau nei ménesj. llgalaikiai dirbtiniai skilveliai
reikalingi, kai atrinktiems pacientams Sirdies minutinis tiiris yra nepakankamas, 0 trumpalaikés
MKPP nepadéjo atsikurti Sirdies funkcijai ar nepavyko pagerinti kritines biikles.

Sio darbo tikslas yra mokslingje literatiiroje apzvelgti mechaninés kraujotakos palaikymo

priemoniy panaudojimo galimybes kardiogeninio Soko gydyme bei iSanalizuoti pokardiotominio



kardiogeninio Soko klinikinj atvejj, kai taikyta intrabalionin¢ kontrapulsacija ir biskilvelinis

Levitronix.

LITERATUROS APZVALGA
Epidemiologija ir etiologija

Nors pastaruoju metu miokardo infarkty su ST pakilimu atvejy skai¢ius mazéja, bendrai
dazniausia KS atsiradimo priezastis islicka UMI (7,8). Dazniausiai KS metu pazeidziamas kairysis
skilvelis (KS) (3,5). Net 47 % atvejy turi izoliuotg KS nepakankamumg (7). Dél iminio miokardo
infarkto atsiranda diastoliné disfunkcija ir padidéja KS galinis diastolinis spaudimas. Jei jis
negydomas — progresuoja iki sistolinés disfunkcijos, kada sumazéja Sirdies minutinis taris, kuris
baigiasi KS. Desiniojo skilvelio (DS) nepakankamumas issivysto dél okliuzijos proksimalinéje
desiniosios vainikings arterijos dalyje, reCiau kairés pusés apsukinéje arterijoje (4). Izoliuotas DS
nepakankamumas pasireiskia 9 % KS atvejy (7).

Kitos galimos KS priezastys gali baiti iminé dekompensacija dél létinio $irdies SN, Gminis
miokarditas, Sirdies voztuvy liga, Takotsubo sindromas, aritmijos, laisvosios sienos plySimas,
skilveliy pertvaros defektas ar plySimas, papiliariniy raumeny plySimas, iminé sunki mitralinio
voztuvo regurgitacija, Sirdies tamponada (1,3,4,8).

KS bikléje jvykus Sirdies sustojimui pacienta gali istikti staigi mirtis (2,6). Net esant

sékmingam gaivinimui Zenkliai iSauga mirtingumas irasius i$ ligoninés (2,4,5).

Patofiziologija

KS issivystymo patofiziologija apibidina didelis miokardo kontraktiliskumo
pablogé¢jimas, kada rySkiai sumazéja Sirdies indeksas, arterinis kraujo spaudimas, didéja
koronariné iSemija taip toliau mazindama girdies kontraktiliskuma. KS issivystymo pradzioje dél
hipoperfuzijos gyvybiSkai svarbiems organams did¢ja ketacholaminy bei vazopresino
i8siskyrimas, todél pasireiSkia sisteminé¢ kompensaciné vazokonstrikcija. Taciau nuolat pakiles
neurohormony lygis turi ir Zalingg poveiki miokardo funkcijai dél padidéjusio pokruvio bei

iSaugusio deguonies sunaudojimo. Toliau prasidéjus azoto oksido sintazés sintezei pasireiskia



vazodilatacija, dél proceso metu vykstanéiy uzdegiminiy reakcijy slopinama miokardo inotropija

ir pasireiskia KS badingi pozymiai (4,11).

aspektai

Pagal Kardiovaskulinés angiografijos ir intervencijy draugijos (angl. Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI)) sudaryta klasifikacija, KS yra skirstomas
1 penkias stadijas (1 lentel¢).

A stadija priskiriama pacientams, kurie turi rizikg i$sivystyti KS. Sioje stadijoje ligoniai
dar neturi KS simptomy ir pozymiy, bet turi padidéjusig rizikg jiems atsirasti.

B stadija, dar vadinama preSoku, tai kompensuota biisena prie§ atsirandant KS, kada
pacientams kliniskai pasireiSkia hipotenzija (sistolinis arterinis kraujo spaudimas (AKS) maziau
90 mmHg ar vidurinis arterinis kraujo spaudimas (VAS) maziau 60 mmHg, ar stebimas didesnis
nei 30 mmHg kritimas nuo paciento pradinio AKS) ar yra tachikardija, bet néra organy
hipoperfuzijos pozymiy.

C stadija — tai klasikinis KS, pacientai turi kliniskai i§reiksta hipoperfuzija, kuriai valdyti
butina pradéti intervencijas, tokias kaip inotropy, vazopresoriy, MKPP taikymg. Pacientai biina
sutrikusios sgmongs, jy galtinés Saltos ir spazmuotos, diureze¢ mazesné nei 30 ml/val., pasireiskia
kvépavimo funkcijos nepakankamumas, reikalaujantis dirbtinés plauciy ventiliacijos (DPV).
Laboratoriniuose tyrimuose gali bati stebimi padidéje inksty bei kepeny funkcijos sutrikima
rodantys rodikliai. Laktato kiekis padidéja vir§ 2 mmol/l ir yra ankstyvas markeris, rodantis
mitochondrijy disfunkcija bei lgsteliy hipoksija. Pirmenybé¢ teikiama tirti laktata arteriniame
kraujyje (4,6). Arterinio kraujo dujose stebima sunki acidoze, kuri turi neigiamg efekta miokardo
kontraktiliSkumui bei organizmo atsakui j vazopresorius. B tipo natrio uretinis peptidas (BNP)
identifikuoja SN ir yra nepriklausomas prognostinis indikatorius vertinti i§gyvenamumui KS metu
(6). Invaziniu badu vertinama hemodinamika rodys sumazéjusius klasikinj Sirdies indeksg bei
Sirdies minutinj tdrj. Siam stebéjimui jvedamas Swan-Ganz kateteris, kuris leidzia vertinti
hemodinamikos fenotipg bei dinamika. Skubia echokardioskopija jvertinama kairiojo bei desiniojo
skilveliy funkcija, voztuvy patologija ar kitos mechaninés komplikacijos po UMI, kurios gali biiti

KS priezastimi (8).



D stadijai priskiriama pacientams su progresuojan¢iu KS. Tokiems ligoniams nepakanka
pradiniy priemoniy stabilizuoti hemodinamikai ir reikia praplésti gydymo strategija.

E stadija laikomas ekstremalus KS. Jis manifestuoja kraujotakos sutrikimu ir daznai (bet
ne visada) refrakteriniu $irdies sustojimu, kuriam taikomos gaivinimo priemonés (6). Didéjanti

SCAI stadija asocijuojasi su didesniu mir§tamumu (7,12).

Gydymas

Pacientui, kuriam pasireiské klinikiné¢ hipoperfuzija, hemodinaminis nestabilumas,
reikalaujantis vazopresoriy poreikio, ry§kéja KS sumazu $irdies indeksu bei $irdies minutiniu tiiriu
yra indikuotinas KS gydymas (13). Jtariant KS labai svarbi yra diagnostika bei prieZasties
nustatymas, kadangi tai susije su sprendimais dé¢l gydymo taktikos (5). Pagrindiniai KS gydymo
tikslai UMI metu yra greitai atstatyti audiniy perfuzija, atkuriant kraujo tékme infarkto paZeistoje
arterijoje perkutaninés koronarinés intervencijos (PKI) metu, pagerinti Sirdies minutinj ttrj bei
nukrauti KS (2,14).

Pradiniame Soko gydyme reikia uztikrinti paciento kvépavimo funkcijg ir stabilizuoti
hemodinamika (2,4,5). KS metu iminis kvépavimo funkcijos nepakankamumas pasireiskia 56,5—
57,5 % atvejy, o net 43 % prireikia taikyti DPV. Praktikoje Zinoma, kad KS biklei naudinga
teigiamo slégio ventiliacija, kadangi jos metu sumazéja KS pokriivis bei prieskriivis, did¢ja Sirdies
minutinis tdris, taip pat didéja DS pokrivis (2,8). Nuolatinio teigiamo slégio kvépavimo takuose
ventiliacija (angl. Continuous positive airway pressure (CPAP)) bei dviejy lygiy teigiamo slégio
kvépavimo takuose ventiliacija (angl. Bi-level positive airway pressure (BiPAP)) ar didelés tékmés
nosinés kaniulés pagerina kardiogeniniy priezaséiy sukeltg plauciy edema, hiperkapnija bei
acidoze¢, sumazina intubacijos poreikj (2). Tadiau neinvaziné ventiliacija ne visais atvejais yra
tinkamas pasirinkimas. Kartais ji gali sukelti didel¢ metaboling Zala, nes didina kvépavimo darba,
veikia samonés biukle, dél to prastéja sinchronizacija. Tokiu biudu sukeliama plauéiy edema su
prastu diurezés atsaku bei nepakankama oksigenacija. Tada reikalinga endotrachéjiné intubacija
(12). Taikant invazyvia ventiliacijg jpuciamas tiris skai¢iuojamas 6-10 ml/kg (2).

Vazoaktyvils vaistai bei inotropai yra pirmiausiai skiriami hemodinamikai stabilizuoti
(3,8). Vazopresoriai sukelia vazokonstrikcijg ir didina pokriivj, taciau kartu iSauga miokardo

deguonies sunaudojimas bei sutrikdoma mikrocirkuliacija (2). Inotropai didina Sirdies



kontraktiliSkuma. Anot daugelio moksliniy tyrimy ir tarptautiniy rekomendacijy, noradrenalinas
yra laikomas pirmos eilés medikamentu, padedanciu VAS palaikyti vir§ 65 mmHg, kadangi Sio
vaisto poveikyje miokardo deguonies poreikis yra maziausias (1,3,8).

Jei ligoniui néra perkrovos skysciais, volemijai uztikrinti gali buti paskirta infuzoterpija
(2,8).

Pacientui skundziantis skausmu, jo malSinimui turéty buti paskirti narkotiniai analgetikai,
pavyzdziui, morfinas ar fentanilis. Vaisty nuo skausmo skyrimas yra reik§mingas siekiant i§vengti
dar labiau sutrikdyti perifering bei koronary kraujotaka, kadangi skausmas didina kraujagysliy
spazmg ir taip gilina iSemija (15).

Mechaninés kraujotakos palaikymo priemonés ir juy taikymas

Kai vazoaktyviy vaisty nebepakanka stabilizuoti paciento hemodinamikai, iSkyla MKPP
taikymo poreikis (5). Parenkant MKPP yra reikalinga numatyti taikymo trukme bei pagalbos
apimtis. Pagal trukme mechanines kraujotakos pagalbinés priemones galima skirstyti j
trumpalaikes ar ilgalaikes. Trumpalaikei pagalbai priskiriamos: IABK, trumpalaikiai VAD, tokie
kaip Impella, TandemHeart ir kiti, bei EKMO sistema. llgalaike pagalbg suteikia ilgalaikiai
skilvelj asistuojantys prietaisai.

Parenkant prietaisg butina identifikuoti, kokios pagalbos yra siekiama, t. y. reikalingas
kairjjj skilvelj asistuojantis prietaisas (LVAD), deSinj skilvelj asistuojantis prietaisas (RVAD) ar
abu skilvelius asistuojantys prietaisai (BiVAD). Skilvelj asistuojancio prietaiso taikymo tikslai
gali biti skirtingi: kaip ,.tiltas | pasveikimg* ,.tiltas | sprendima®, ,.tiltas i galuting terapija* ar
,.tiltas j transplantacijg“ (2 lentel¢). Multicentrinio registro IMACS, kuris apima tiek ilgalaikius,
tiek trumpalaikius VAD, duomenimis, $ie tikslai kritiniam KS atitinkamai pasiskirsto 45,4 %, 62,2
%, 13 %, 12,5 %. Taciau gydymo eigoje 29 % buvo jtraukti j Sirdies transplantacijos sarasus, 0 40
% buvo taikytas kaip galutiné terapija (16).

INTERMACS (angl. The Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support) profiliai sukurti klasifikuoti pacientus, kurie turi potencialias indikacijas taikyti MKPP.
Jie apibtdina klinikinius parametrus bei charakteristikas, atitinkanciUus paZangesnés terapijos
poreikj (3 lentel¢). Taip pat §i klasifikacija demonstruoja pacienty prognoze, kuriems reikalinga

skubi Sirdies transplantacija ar LVAD implantacija (10,17).
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Ivairis VAD skiriasi savo lokalizacija, gali buti parakorporiniai ar ekstrakorporiniai
(paciento iSor¢je), ir intrakorporiniai — implantuoti paciento viduje. Nuo VAD techniniy specifiky
priklauso jo jvedimas. Paprastesnis biidas laikomas perkutaninis, tac¢iau kai kuriems prietaisams
reikalinga chirurginé intervencija. VAD techninés savybés lemia gebéjima uztikrinti kraujo tékmg.
Skirtingi prietaisai gali palaikyti pulsuojancig ar nuolating, aksialing ar centrifuguojama kraujo
STove.

Ideali MKPP apibtudinama kaip toks prietaisas, kuris uztikrina veiksmingg ir patikimg
kraujotakos palaikyma, yra lengvai ir greitai jvedamas, todél pirmenybé¢ teikiama perkutaninéms
pasitaiko nedaug. Dar vienas reikSmingas aspektas yra tai, kad parinktas prietaisas uztikrinty
mazesnj mirtinguma ir s€ékmingai pagerinty pacienty hemodinamikos parametrus (11).

Praktikoje konkre€ios priemonés taikymas daznu atveju priklauso ir nuo kainos bei
specialisty patirties (5,8). Optimaliai vertinamos MKPP yra IABK, Impella, TandemHeart, EKMO
su ar be chirurgine intervencija, sumazinanc¢ia KS prisipildymo spaudimg, taip pat prietaisy
kombinacijos, tokios kaip ECMELLA bei Impella kartu su IABK (1).

Intraaortiné balioniné kontrapulsacija (IABK)

Intraaortiné balioniné kontrapulsacija — tai intervencinis metodas, kuris pradétas taikyti
nuo 1960 m. Terapin] prietaisg sudaro polietileninis balionas, kuris yra pritvirtintas prie dvisienio
kateterio (7—8 F) galo, ir pompos veiklg kontroliuojanti konsolé. Pagal paciento tgj individualiai
parenkamas IABK dydis, kuris varijuoja tarp 25-50 cm? (8).

Kateterio jvedimo prieiga dazniausiai pasirenkama per a. femoralis, tac¢iau galimos ir kitos
vietos, tokios kaip a. subclavia, a. axilliaris ar a. radialis (3,9,14). PaZastinés arterijos prieiga
svarstytina pacientams, kurie serga sunkia periferiniy arterijy liga arba tuo atveju, kada biitina
uztikrinti paciento mobiluma, kai numatoma, jog IABK taikymas uZtruks. [vestas IABK kateteris
j a. axillaris leidZia pacientui sédéti bei sumazina infekcijy rizika (9).

Veikimo mechanizmas toks, kad Sirdies diastolés metu balionas, esantis
nusileidzianciosios aortos proksimalinéje dalyje, yra pripuiamas helio dujy, o sistol¢je
i8leidziamas. Kadangi sumazinamas KS pokriivis bei prieskriivis, intraskilveliné disinchronizacija,

ger¢ja koronariniy kraujagysliy kraujotaka, sumazéja miokardo deguonies sunaudojimas bei iki 20
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% padidéja Sirdies minutinis taris (2,8,9,14,18). Taip pagerinama sisteminé hemodinamika ir
koronary perfuzija (4). IABK geba padidinti $irdies iSmetimg 0,5-1 I/min (2,11,14,18). IABK
veikla gali bati sinchronizuota su konkretaus paciento elektrokardiograma arba spaudimo sukeltu
dirgiklio laiku (8,9).

IABK naudojamas Kaip , tiltas j Sirdies transplantacija“ galutinéje SN stadijoje. Indikacijy
spektras taikyti IABK yra labai platus: KS, mitraliné regurgitacija, skilveliy pertvaros defektas,
sunkus SN, neiSeminés kardiomiopatijos, TUminés transplantato atmetimo reakcijos,
potransplantacinis nepakankamumas atjungiant nuo pagalbiniy prietaisy po Sirdies
transplantacijos, pasireiSkus refrakterinéms aritmijoms, po didelés rizikos PKI, didelés rizikos
supraventrikulinés tachikardijos abliacijy, perkutaninés voztuvy intervencijos esant didelei rizikai
(8,9).

IABK yra placiai taikoma mitralinés regurgitacijos (MR) metu, kadangi sumazina pokriivj,
kelia VAS. Taciau §i priemoné turi mazg Sirdies minutinio tirio augmentacija. Platus
panaudojimas Siai patologijai pagrjstas tai, kad MR yra letali buklé, ypa¢ su iiminiu koronariniu
sindromu, todél prieinamy MKPP taikymas gali buti kaip ,,tiltas j tiltg* (5).

Multicentrinio randomizuoto IABP-SHOCK Il tyrimo gauti rezultatai nenustaté
reikSmingo skirtumo stebint 6 mety laikotarpiu pacienty mir§tamumg, pakartotiniy MI jvykiy
skai€iy, hospitalizacijos, revaskuliarizacijos bei Suntavimo operacijy poreikj pacientams, kuriems
taikytas IABK ar tik medikamentinis gydymas. ReikSmingo skirtumo nestebéta ir lyginant
mirtinguma 30 dieny ar 1 mety bégyje. Tyrime nenustatyta, kad pacienty mirtingumas reik§mingai
skirtysi IABK naudojant prie$ ar po PKI procediros (p = 0,53) (19).

Taciau den Uil ir kt. (2019) randomizuoto tyrimo duomenimis, reik§mingai didesné veninio
kraujo saturacija (p < 0,05) ty pacienty, kuriems taikytas IABK, jie turéjo didesnj Sirdies minutinj
tury, jy BNP sumazéjo didesniu skirtumu, dél geresnés diurezés buvo palaikomas labiau neigiamas
skysCiy balansas, reikSmingiau sumazéjo dispnéja. Taikant IABK nepastebéti rimti Salutiniai
reiskiniai, 3 dieny mirtingumas IABK grupéje buvo 23 %, o inotropy — 44 %. |IABK pacientai
vidutiniSkai ilgesn]j laikotarpj praleido ligoninéje, nes IABK 30 % pacienty buvo kaip ,,tiltas j
galutine terapija” ar ,,tiltas j transplantacija“ (18).

Pagal Europos kardiology draugijos timinio ir létinio Sirdies nepakankamumo diagnostikos

ir gydymo rekomendacijas, IABK nesiiiloma taikyti rutiniskai miokardo infarkto sukeltam KS
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(10). Nors néra tyrimais pagristy rekomendacijy, eksperty nuomone, IABK yra tinkamas

selektyviam hemodinamikos palaikymui (8).

Impella

Impella yra mechaniné¢ kraujotakos pagalbiné priemoné, sukurta 2000 m. Tai
intrakraujagyslinis mikroaksialinis prietaisas, kurj sudaro kateteris ir jo gale esanti pompa.
Kateteris yra jvedamas perkutaniskai per a. femoralis pro aortos voztuva (AoV) i KS (8,20).
Perkutaniskai Impella gali buiti jvedama ir j a. radialis (3).

Klinikinéje praktikoje zinomi penki prietaiso variantai (9). Mazg bei viduting kraujo tékme
uztikrina dvi Impella variacijos, tai Impella 2.5 (1,5-2,5 I/min) bei Impella CP (2—4 1/min). Didelés
tekmeés srove (iki 5,5 1/min) gali palaikyti Impella 5.0 ar Impella 5.5, jvedamos chirurgiSkai
suformavus graftg per a. axiliaris ar a. subclavia (2,4,8). Impella veikimas pagrjstas Archimedo
jégos désniais. Kraujas i§ KS aspiruojamas j nusileidziancigjg aortg, taip Impella nukrauna KS,
sumazina skilvelio galinj diastolinj spaudima, padidina vidurinj VAS, sumazina miokardo
deguonies poreikj (2,4,9).

Jei néra reliatyviy kontraindikacijy, Impella gali buti taikoma aortos voztuvo stenozés
(AoS) sukeltam kardiogeniniam Sokui. KS pasireiskia 6 % AoS atvejy, jei netaikomos
intervencijos, jy mirtingumas siekia iki 70 %. AoS sukelia KS iStekéjimo obstrukcija, tokiu atveju
KS yra perkraunamas tiek slégiu, tiek turiu, ir taip sukeliamas skilvelio sienelés pertempimas.
Spaudimas auga ir kairiajame priesirdyje (KP), padidéja plauciy kapiliary pleiStinis spaudimas.
Per kurj laikg dél stresinio veikimo skilvelio sienelé suplongja ir iSsivysto KS disfunkcija. Impella
tiesiogiai aspiruoja kraujg i§ KS | aorta su natiiralia kraujo tékme, taip stabilizuoja paciento
hemodinamikg ir didina Sirdies iSmetimo tarj (5).

Pagrindinés indikacijos panaudoti Impella yra UMI KS ar norint palengvinti didelés rizikos
PKI procediira. Tokiu atveju vidutiné taikymo trukmé siekia nuo 3 iki 13 dieny (20,21). Reciau Sis
MKPP taikomas esant kardiomiopatijoms su Gmine dekompensacija, po Sirdies operacijy
pasireiskus KS (8).

MR Impella taikymas reikSmingesnis nei IABK, nes yra geresné Sirdies minutinio tlirio

augmentacija bei tiesiogiai nukraunamas KS.
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Esant skilveliy pertvaros defektui (SPD), atsiradusiam po miokardo infarkto,
hemodinamika taip pat gali biiti valdoma Impella. Nors SPD néra dazna patologija, tai mirtina
komplikacija po UMI. Dél SPD pasireiskusiam KS, mir§tamumas yra didesnis nei 80 %. SPD metu
inotropai ir vazopresoriai didina kairés — desinés Suntg. Vazodilatatoriai mazina Suntg, bet rySkéja
hipotenzija, todél MKPP taikymas tokiu atveju yra kaip ,,tiltas | pasveikima®, ,tiltas j galuting
terapija‘ arba ,,tiltas j transplantacijg*.

Dar viena praktikoje zinoma variacija yra Impella RP. Tai izoliuota pagalbos priemon¢ DS.
Impella RP yra jvedama panasiai kaip ir kitos Impella versijos, per a. femoralis, lokalizuojama
desiniajame priesirdyje (DP), i$ kurio drenuoja kraujg j a. pulmonalis (2,8). Jei pacientui yra AoS,
MR, mitralinio voZtuvo stenozés ar SPD sukeltas KS ir pasireiskia DS disfunkcija — gali biti
taikoma Impella RP (5). Po dirbtinio skilvelio implantacijos ar po Sirdies operacijos sukeltam DS
SN Impella RP taikymas leidzia pagerinti pacienty hemodinamika. Kai kurios studijos Impella RP
naudojimg asocijuoja su padidéjusiu mirStamumu, todél del prietaiso pranaSumo jrodymy
trikumo, reCiau yra taikomas rutinikai (8). MirStamumas sicjamas su mechaniniu poveikiu
eritrocitams, kadangi siurblys sukelia hemolize¢ (15).

BiPella — tai dviejy, kairiojo ir deSiniojo, skilveliy Impella prietaisy kombinacija, kai
reikalinga kraujotakos pagalba abipus Sirdyje (8).

Randomizuotas retrospektyvinis ISAR-SHOCK tyrimas lygino Impella ir 1ABK
hemodinaminj efekta. Rezultatai parodé, kad Sirdies minutinis ttris po 30 minuciy Impella taikymo
reikSmingai padidéjo, kaip ir Sirdies indeksas (p = 0,02). Diastolinis AKS pacientams su Impella
reikSmingai padidéjo 9,2 + 12,1 mmHg, o taikant IABK sumazéjo 8,0 £ 13,1 mmHg (p = 0,002).
Mirtingumo rodikliai abiem prietaisams buvo panasis (22). Impella yra pranasesné uz IABK,
kadangi uztikrina stabilesng¢ hemodinamika, nes gali suteikti didesné kraujo tékme (9).

ISnagrinéjus RETROSHOCK registro duomenis prieita iSvados, kad ankstyvas Impella
taikymas sumazina mirties atvejy lyginant su vélesniu $ios priemonés taikymu (23). Kiti tyrimai
parodé¢, kad Impella jvedimas prie§ PKI turi geresng tikimybe pacientus iSraSyti i$ ligoninés bei
mazesnj mirtinguma palyginus su jos jvedimu po PKI (4,8). PKI atliekant su jvestu Impella
stebimas mazesnis mirtingumas, retesni iSeminiai insultai bei kraujagyslinés komplikacijos

lyginant, kai perkutaninés koronarinés intervencijos metu yra jvestas EKMO (4).
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TandemHeart

TandemHeart — Zinoma, kaip perkutaniné skilvelj pavaduojanti sistema, kuri yra jvedama
per v. femoralis perkutuojant pertvara j KP, i$ ten kraujas patenka j centrifuguojancig pompa, kur
yra prisotinamas deguonimi ir grazinamas j a. femoralis. Taip apeinamas kairysis skilvelis ir i$
dalies nukraunamas jo darbas. TandemHeart uztikrinamas srovés tékmés greitis 3-5 I/min, jei
naudojamos ] EKMO panasios kaniulés (4,8,9,15).

TandemHeart rodo gerus rezultatus stebint hemodinamikos rodiklius, tokius kaip Sirdies
indeksa, kuris pageréja jau per 24 valandas nuo prietaiso jvedimo, sistolin] arterinj kraujo
spaudimg, diurezg, laktata, leidzia sumazinti deguonies sunaudojimg, nukrauna KS mazindamas
prieskriivi, sumazina plauciy kapiliary pleistinj spaudimg, didina koronary bei audiniy perfuzijg
(4,14,24). TandemHeart 23,8 % pacienty yra kaip ,.tiltas | pasveikimg®, 51 % kaip ,.tiltas j
pavaduojant] skilvelj ar transplantacijg (4). Vidutiné TandemHeart taikymo trukmé siekia 5,5
dienos (24).

ProtekDuo sistema — tai dviejy kanaly kaniulé, kuri jvedama j v. juguliaris interna dex. Jos
tikslas yra drenuoti krauja i§ DP per ekstrakorporing pompa j a. pulmonalis (4,9). Si kaniulé yra
naudojama kartu su ekstrakorporine centrifuguojania TandemHeart pompa ir sudaro
TandemHeart RA-PA sistema. Sios sistemos naudojimas turi potencialia nauda KS pacientams,
kuriems pasireiSkes izoliuotas DS nepakankamumas (8).

Esant aortos voztuvo regurgitacijos (AoR) sukeltam KS kaip ,,tiltas j galutine terapija“ arba
,tiltas ] transplantacijg* gali biiti panaudojamas TandemHeart. AoR sukelia KS perkrova tiiriu, nes
iSmetimo frakcijai maZéjant, galinis diastolinis KS tiiris palaipsniui didéja. AoR yra gyvybei
grésminga buikleé, nes KS dilatacija ir kiti kompensaciniai mechanizmai negali greitai iSsivystyti.
Hemodinaminis nestabilumas dél slégiy gradiento KP bei KS daro jtaka plauciy kraujotakai
didindamas spaudimg plauciuose ir plauciy kapiliary rezistentiSkuma, tod¢l atsiranda plauciy
edema ir DS nepakankamumas bei KS. Siuo atveju yra labai svarbi greita diagnostika ir skubiy
intervenciniy priemoniy taikymas.

AoS sukeltam KS, kai yra DS disfunkcija ir nereikia papildomai oksigenuoti kraujo ne tik
Impella RP gali buiti naudojama, bet ir TandemHeart RA-PA.

Mitraliné voztuvo stenozé (MS) yra reta patologija iSsivysciusiose Salyse, taciau sepsinis

ar hipovoleminis Sokas, sukéles $ig yda, iSprovokuoja KS. MS gali biiti pritaikyta TandemHeart
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sistema, kuri tiesiogiai nukrauna KP ir paskatina plauciy atsipalaidavima. IS esmés TandemHeart
tokiu atveju yra taikomas kaip ,.tiltas j operacija“ mitraliniam voztuvui. Kada KS sukelia MS,
pasireiSkiancia tik DS disfunkcija, be Impella RP gali biiti naudojamas ir TandemHeart RA-PA
(5).

MR sukeltam KS gali bati naudojama TandemHeart sistema. Ji padeda tiesiogiai nukrauti
KP ir potencialiai pasiekti geriausia hemodinamikos efekta esant timinei mitralinei regurgitacijai.
Jei MR metu isryskéja tik DS disfunkcija — tikslinga pritaikyti TandemHeart RA-PA, kuri i§ DP
ar apatinés tus¢iosios venos pristato kraujg j plauciy arterija (2,5).

SPD pasireiskusiam tik DS disfunkcija gali buti pritaikoma TandemHeart RA-PA (5).
Kraujas i§ DP drenuojamas per bilateraling femoraling vening kaniulg (4).

Multicentriné prospektyviné THEME registro studija parod¢, kad taikant TandemHeart KS
gydymui, 30 dieny iSgyvenamumas yra 74 %, 180 dieny — 66 % (24). TandemHeart reikSmingiau
pagerina paciento hemodinamika bei metabolinius parametrus, ypa¢ kai taikant IABK ir
vazopresorius stebimas refrakterinis KS. TandemHeart turi daugiau komplikacijy, todél svarbu,

kad procediirg, kada punktuojama pertvara, atlikty jgidZiy turintis personalas (9,11).

Ekstrakorporiné membraniné oksigenacijos (EKMO) sistema

EKMO - tai kvépavimo bei kraujotakos sistemas pavaduojanti pagalbiné priemoné¢, kurig
sudaro centrifuginé pompa ir membranos oksigenatorius (4). Venoveniné ekstrakorpotiné
membraniné oksigenacija padeda uztikrinti tik kvépavimo funkcijg. Venoarteriné ekstrakorporiné
membraniné oksigenacija (VA-EKMO), kuri suteikia tiek Sirdies, tiek plauciy pagalba, dazniau
naudojama hemodinamikai palaikyti, kai kartu reikalingas ir iminio kvépavimo nepakankamumo
gydymas ar pacientas serga plauciy ligomis. Si MKPP suteikia laiko uztikrinti kitus KS gydymo
budus bei gali bati kaip ,,tiltas | tilta™ (25).

VA-EKMO, veikimas pagristas tuo, kad i§ veninés sistemos paimtas kraujas, pertekéjes
per oksigenatoriy, yra prisotinamas deguonimi, susildomas ir graZinamas j artering paciento
kraujotaka, tokiu biidu pagerinamas sisteminis pokriivis, didinamas galinis diastolinis spaudimas
(9,14). Taip pat EKMO sistema mazina desiniojo skilvelio prieskrivi bei periferinj veninj
apkrovimg (25). Did¢jant EKMO srovés tékmei, deSiniojo prieSirdzio spaudimas mazéja, o

spaudimas aortoje didéja kaip ir KS tiiris. KS susitraukimo tiiris mazeja, kol KS galinis diastolinis
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ir sistolinis, KP ir plauciy arterijos spaudimai didéja. D¢l Sios priezasties EKMO sistema gali
sukelti ar pabloginti jau esamg plauc¢iy edema. Kai srovés t€kmé intensyveja, didéja ir arterinis
kraujo spaudimas, taciau tuo pat metu arterinis pulsinis spaudimas krenta. Tai rodo, kad mazéja
KS susitraukimo tiiris bei trumpéja AoV atsidarymo trukmé (9). VA-EKMO sistema geba
uztikrinti 3—7 1/min kraujo tékme (4).

Periferinis EKMO pri¢jimas galimas tiek perkutaniskai drenazo kaniulg jvedant tiesiai j V.
femoralis ar v. jugularis interna, o kraujo grazinimo kaniulg j a. femoralis, v. axillaris, tiek
chirurgiskai suformuojant graftg (9,25). Kita jvedimo lokalizacija yra drenuojant kraujg per v. cava
superior. Prietaisu paSalinamas anglies dioksidas, oksigenuojamas kraujas ir reperfuzuojamas per
antrg kaniule j perifering vena a. iliaca ar apating pilvine aorta (8). Centrinei prieigai pasirenkamas
desSinys priesirdis ir aorta. Dazniausiai EKMO centrinis pri¢jimas naudojamas trumpalaikei
pagalbai, kai po kardiochirurginiy intervencijy nepavyksta paciento atjunkyti nuo dirbtinés
kraujotakos aparato (25).

VA-EKMO pagalba turi neigiamg poveikj, kadangi didina KS pokriivi sukelia KS
miokardo sienelés stresa, taip didina miokardo deguonies poreikj ir sutrikdo miokardo funkcijos
atsikiirimg bei sunkina plauciy edemg. KS drenavimo sprendimai, tokie kaip medikamentiné
terapija, prieSirdziy septostomija ir kaniuliacijos strategijos, gali minimalizuoti §j poveikj.
Medikamentiniam drenavimui yra tinkami inotropai, vazodilatatoriai, diuretikai. Efektyvus KS
nukrovimas gali biiti pasickiamas papildomai taikant kitas MKPP, tokias kaip IABK arba Impella,
atitinkami jos panaudojamos 30,5 % ir 1,1 % (26). Apie poreikj papildomai drenuoti KS reikty
galvoti, kai EKMO taikymo metu ryskéja Sirdies hipokontraktiliSkumas, stebimas iSsiplétes KS
bei jame yra kraujo sastovis, AoV yra uzdaras Sirdies ciklo metu, iSmatavus artering pulsacija
mazesne nei 10 mmHg, reikSmingai pakilus plauciy kapiliary pleistiniam spaudimui, esant
nepakankamai oksigenacijai, vaizdiniuose tyrimuose matant plau¢iy edemg bei pasireiSkus
refrakterinéms skilvelinéms aritmijoms (8).

Viena daZniausiy EKMO taikymo indikacijy — kardiogeninis Sokas. Jo metu naudojant VA-
EKMO sistema iSgyvenamumas issirasant i§ gydymo jstaigos siekia iki 42 % (25). UMI KS
vidutinidkai EKMO taikymas trunka 5-6 dienas (21,27). Jei KS priezastis yra jgimta Sirdies liga,
i§ ligoninés sékmingai iSrasomi apie 37 % pacienty, esant miokarditui — net iki 65 % (8). Sunkiam

refrakteriniam KS su abiejy pusiy SN gali biiti naudojamas biskilvelinis EKMO (9).
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Pacientams su miokarditu ar miokardo iSemija VA-EKMO taikymas yra kaip ,,tiltas |
pasveikima“. Esant létiniam SN ar masyviam miokardo infarktui ekstrakorporiné membraniné
oksigenacijos sistema taikoma kaip ,,tiltas j galuting terapija‘, t. y. pacientas laikinai prijungiamas
prie VA-EKMO tol, kol jam implantuojamas skilvelj pavaduojantis prictaisas arba jis sulaukia
donorings Sirdies (25).

Esant AoS sukeltam KS ir oksigenacijos poreikiui gali biti taikoma VA-EKMO ar jos
variantas — kairiojo prieSirdzio venoarteriné ekstrakorporiné membaniné oksigenacija (LAVA-
EKMO), kuri lokalizuojama transeptualiai ir drenuoja abu prieSirdZius sunkios KS sistolinés
disfunkcijos metu.

Jei KS priezastis yra AoR su ar be DS disfunkcija ir reikia papildomos oksigenacijos,
tikslinga taikyti LAVA-EKMO. LAVA-EKMO yra pranasesnis nei VA-EKMO, nes sunkios AoR
metu s€ékmingiau nukrauna KS dél abipusés skilveliy dekompresijos.

Esant KS dél MS su ar be DS disfunkcija, gali biiti pritaikoma LAVA-EKMO ar VA-
EKMO. Tac¢iau LAVA-EKMO teikiama pirmenybé, nes nukraunamas KP (5).

Jei MR metu reikalinga oksigenacija, tuomet naudinga rinktis LAVA-EKMO arba VA-
EKMO. Ta¢iau VA-EKMO re¢iau naudojama viena, kadangi didina periferinj kraujagysliy
pasiprieSinimg ir potencialiai blogina mitraling regurgitacija.

Kai vyrauja deSiniojo skilvelio nepakankamumas kartu su plautine hipertezija, vien tik
desinés pusés MKPP naudojimas gali sukelti kraujavima, todé¢l prioritetas bty skirti VA-EKMO
(3).

Kartu su VA-EKMO naudojant kitas MKPP gali biiti sumazinamas deguonies
sunaudojimas, plau¢iy edema bei KS apkrovimas (1).

Taikant EKMO ir IABK galima pagerinti koronary kraujotaka bei sumazinti KS galinj
diastolinj spaudima, tai apsaugo KS nuo perkrovimo ttriu. Abiejy pagalbiniy priemoniy
naudojimas vienu metu leidZia labiau sumazinti mirtinguma nei prietaisus taikant pavieniui (2,8).

EKMO ir Impella kombinacija, dar zinoma kaip ECMella, KS metu uztikrina maZesnj
plauciy kapiliary pleiStinj spaudima, visiSka KS nukrovima, taip pat padeda sumaZinti centrinj
veninj spaudimg (1,8). ECMella taikymas nors ir sumazina pacienty mirStamuma lyginant tik su
EKMO naudojimu, ta¢iau nepadeda iSvengti komplikacijy derinant abi priemones (8). Naudojant

tik Impella iSgyvenamumo rezultatai geresni nei ECMella (28).
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Daugiacentré randomizuota EURO-SHOCK studija nagrinéjo, kaip iskart po PKI esant
persistuojan¢iam KS bent 30 minu¢iy VA-EKMO taikymas gali nulemti pacienty ideitis.
Rezultatai parod¢, kad taikant VA-EKMO 30 dieny mirtingumas siekia 43,8 %, 1 mety — 51,8 %,
o gavusiems standarting medikamenting terapija, atitinkamai 61,1 % ir 81,5 %, taciau statistinis
reik§mingumas nebuvo nustatytas (29).

Ostadal ir kt. (2022) randomizuotas daugiacentris tyrimas atskleidé, kad pacientams, kuriy
bukle spariai prastéja arba patiriamas sunkus KS, nedelsiant pradéta VA-EKMO terapija
nepagerina klinikiniy rezultaty palyginti su ankstyva konservatyvia strategija, kai VA-EKMO
taikomas véliau. Siuo atveju néra reik§mingo skirtumo stebint Sirdies sustojimus 30 dieny
laikotarpiu, bendrg mirStamuma, sepsio, pneumonijos, insulto, kojy iSemijos bei kraujavimy
jvykiy skaiciy tarp abiejy tiriamyjy grupiy (30). Multicentriné randomizuota ECMO-CS studija
steb¢jo, ar skubus VA-EKMO taikymas yra pranasSesnis nei uzdelstas, taciau reikSmingo skirtumo
iSgyvenamumui 30 dieny laikotarpiu nenustaté (31). Thiele ir kt. (2023) ECLS-SHOCK studijoje
nepastebéta, kad ankstyvas VA-EKMO taikymas rutiniskai pagerinty iS§gyvenamuma po miokardo
infarkto pasireiskus KS. Sioje studijoje lygintos dvi grupés: pirmoji, kurios hemodinamika valdyta
tik vazoaktyviais vaistais, antroji — vaistais bei VA-EKMO. 30 dieny laikotarpiu mirtys stebétos
atitinkamai 49,0 % ir 47,8 % (p = 0,81). DPV ir intensyvi terapija buvo ilgesnés VA-EKMO
grupéje, taciau nebuvo stebimas reikSmingas skirtumas lyginant su pakaitine inksty terapija,
pakartotine revaskuliarizacija ar hospitalizacija dél stazinio Sirdies nepakankamumo, taip pat
pakartotiniu miokardo infarktu ar neurologinémis iSeitimis (32,33).

ECLS-SHOCK tyrimas nenustaté reik8mingo skirtumo 30 dieny ir 12 ménesiy
mirtingumui tarp pacienty, kuriems dél UMI sukelto KS pries PKI buvo pradéta taikyti VA-EKMO
lyginant su pacientais, kuriems naudota medikamentiné terapija (34,35). Taciau pastebéta, kad
VA-EKMO jvedimas pries PKI procediira pakartotines intervencijos rizika sumazina 9 % nei pries
PKI hemodinamikai stabilizuoti taikant tik medikamentus (35).

Prie§ perkutanining koronaring intervencija pradéjus taikyti VA-EKMO sumazéja ligoniy
hospitalinis mirtingumas, re¢iau prireikia implantuoti ilgalaikius KS pavaduojancius prietaisus ar
transplantuoti  Sirdj lyginant su pacientais, kuriems VA-EKMO pradéta taikyti po
revaskuliarizacijos (8).

Retrospektyvinis multicentrinis PELS-1 tyrimas stebéjo EKMO sistemos panaudojima KS,

atsiradusiam po kardiotomijos. EKMO taikymas neparodé reik§mingy rezultaty hospitaliniam
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mirtingumui. Su mirtingumu buvo asocijuoti faktoriai, tokie kaip amzius, ar Sirdies sustojimas
pries operacija. Taikant EKMO KS po kardiotomijy 1, 2, 5 ir 10 mety i§gyvenamumas atitinkamai
siekeé 89,5 %, 85,4 %, 76,4 %, 65,9 % (27).

Zhang ir kt. (2022) metaanalizé nenustaté reikSmingo skirtumo 30 dieny mirtingumui tarp
VA-EKMO, ECMELLA bei Impella taikymo. Tuo metu hospitalinis mirtingumas nesiskiria
taikant IABK kartu su Impella, VA-EKMO kartu su IABK, TandemHeart ar medikamenting

terapija (1).

Kiti trumpalaikiai VAD

Kiti trumpalaikiai skilvelj asistuojantys prietaisai yra chirurgiskai implantuojami kraujo
siurbliai, kurie i§ skilvelio siurbia kraujg ir pulsuojanéia ar nuolatine srove iSmeta jj j arterija.
Priklausomai nuo to, kur implantuotas, j kairjjj ar j deSinjjj skilvelj, kraujas atitinkamai iSmetamas
] aortg ar plauciy arterijas.

Levitronix CentriMag sistema — yra magneti$kai levituojanti, centrifuginés nuolatinés
kraujo tékmés pompa. Ji chirurginiu bidu jvedama atliekant sternatomijg ar Sonine¢ torakotomija.
Sistema turi galimybe biti papildyta membraniniu oksigenatoriumi (9,36). Kadangi Siam prietaisui
jvesti reikalinga atvira operacija su bendrgja anestezija, iSauga komplikacijy, tokiy kaip
kraujavimas, infekcijos bei iSeminiai jvykiai, pasireiskimas. Sis skilvelj asistuojantis prietaisas
kraujotaka uztikrina nuo 6 valandy iki 30 dieny (11,37). Skilvelis praktikoje taikomas ir ilgesnj
laikg, taciau naudojimo rezultatai priestaringi (36). Levitronix CentriMag gali suteikti KS, DS ar
biventrikuline pagalba pacientams su KS, uztikrindamas maksimalig kraujo tékme iki 10 I/min
(37). Wang ir kt. (2022) studija tyré CentriMag nauda gydant miokardito sukelta KS pacientams,
kuriems buvo taikytas EKMO gaivinimas. Tyrimo rezultatai parodé, kad Levitronix pacientai
turéjo geresng hemodinamika, sisteminé perfuzijg bei iSgyvenamuma nei taikant vien tik EKMO,
atitinkamai rezultatai 72,7 % ir 27,2 % (p = 0,033). Tad tokiu atveju EKMO suteikia skubig
sistemine perfuzijg ir apsaugo neurologine funkcijg bei turéty biti naudojamas gaivinimo metu, 0
VAD apsaugo visus Soko paveiktus organus, tad naudinga taikyti po gaivinimo (38).

Abiomed BVS 5000 skilvelj asistuojantis prietaisas — yra chirurgiskai implantuojamas
iSorinis pneumatiniu biidu varomas prietaisas, kuris pirmasyk pritaikytas 1990 m. (11,39).

Itekéjimo kaniulé jvedama j KP, o iStekéjimo — j aortg. Labai panaSiai sistema gali funkcionuoti ir
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desingje Sirdies puséje kaip desinjji skilvelj pavaduojantis prietaisas. Tokiu biidu yra drenuojamas

kraujas i§ DP ir grgzinamas j plauciy arterija.

llgalaikiai VAD

VAD gali suteikti ilgalaikj ar visiSka kraujotakos palaikymg. Neatsikiirus miokardo
funkcijai, implantuojamas ilgalaikis skilvelj asistuojantis prietaisas, kaip , tiltas j transplantacija,
ar ,,tiltas | galuting terapija” (15). Paprastai ilgalaikiai skilveliai biina intrakorporiniai ir suteikia
pacientui galimybe judéti, dél to pageréja gyvenimo kokybé (40). Tokiy VAD pavydziai bty
HeartMate 11, HeartMate 111, HeartWare (11).

HeartMate Il (HM2) yra aksialinés srovés pompa, implantuojama j preperitoning ertmg.
Prietaisg papildo dvi kaniulés, i§ kuriy jtekéjimo yra sujungta su KS virSine, o istekéjimo — su
kylancigja aorta.

HeartMate I11 (HM3) — tai nuolatinés kraujo tékmés centrifuguojanti pompa, ypatinga dél
magnetinio levituojancio rotoriaus, kuris neturi galin¢iy susidévéti guoliy, todél nesukelia trinties
ir leidzia kraujui laisvai tekéti. Dél Sio pranasumo yra sumazinama eritrocity destrukcija ir
iSvengiama pompos stazés, kas, MOMENTUM 3 tyrimo duomenimis, HM3 grupéje parodé
retesnes pompos trombozes bei ilgesnj pompos veikimo laika (41,42). HM3 yra pranaSesnis nei
HM2, kadangi pacientai re¢iau hospitalizuojami dél infekcijy, kraujavimy ir su SN susijusiy jvykiy
(p < 0,05) (43). Tyrimo analizé parodé, kad naudojant HM3 de novo aortos voztuvo regurgitacijos
atsiranda reciau nei su HM2 (44). HM3 LVAD leidzia uztikrinti apie 80 % iSgyvenamumga per 2
metus nuo implantavimo nepriklausomai nuo klinikinio SN sunkumo. Sie igyvenamumo rodikliai
yra panasus j tuos, kurie pateikiami po jvykusiy transplantacijy (41). Tiek HM3, tiek HM2 yra
stipriai asocijuotas su reik§mingu hemodinamikos palaikymu ir sumazintu MR sunkumu (45).

REMATCH studijos rezultatai parodé, kad esant pazengusiam SN inotropy taikymas kartu
su LVAD rodo geresnj iSgyvenamuma nei gydant tik medikamentais, atitinkamai 49 % ir 24 %
(46). Prospektyvinis nerandomizuotas INTrEPID tyrimas taip pat palygino LVAD ir
medikamentinés terapijos taikyma ,.tikslu | galutine terapija®, kuriy iSgyvenamumo rezultatai
panasiis | REMATCH tyrimo. Taikant tik medikamentinj gydyma dazniausios mirties priezastys

biidavo kardiovaskulinés, LVAD pacientams — insultas bei infekcijos (47).
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HeartWare yra skilvel] asistuojantis prietaisas, kurj sudaro nuolatinés tékmés
centrifuguojanti pompa. Pompos mechanizmas kiek primena HM3 sistema, kadangi naudoja
hibridinj magnetinj rotatoriy, kuris veikimo metu sukasi be trinties. Irenginys turi integruotg
itekéjimo kaniule, kuri leidzia buti implantuotam | perikardo ertme ir nereikia atlikti pilvo
operacijos norint suformuoti pompos kiseng (48).

IMACS bazés duomenys parodé, kad pries ilgalaikio VAD implantacijg buvo naudojami
trumpalaikiai MKPP, tokie kaip VA-EKMO, IABK ar kiti. Didesnei daliai pacienty, kuriems buvo
taikytas VA-EKMO, reikéjo ilgalaikio BiVAD. Geresnis isgyvenamumas stebétas pacientams,
kuriems pries ilgalaikj VAD buvo taikoma IABK palyginti su MKPP netaikymu, atitinkamai 90,5
% ir 88,9 % (p < 0.0001) (16).

Naujieji MKPP

The Reitan kateterio pompa — tai prie kateterio pritvirtintas sulankstomas sraigtas, kuris
gali uztikrinti iki 5 1/min kraujo tékmés srove. Jis perkutaniskai per a. femoralis jvedamas j
nusileidZiancigjg aortg, kur sinchroniskai veikia su $irdimi, taip sumazina KS pokravj ir gali biiti
naudojamas minio SN metu pablogéjus Sirdies ir inksty funkcijoms (49).

The iVAC 2 L ir 3 L — yra mechaniné pompa, turinti 17-21 F kateterj su integruota dvipuse
voztuvy sistema, kuri gali uztikrinti 2-3 I/min kraujotakos palaikymg. Tai trumpalaiké
ekstrakorporiné priemoné, kuri perkutaniskai jvedama per a. femoralis, o jos valdymui gali buti
naudojama IABK konsolé. Kateteris sublitksta diastolés pabaigoje, kai EKG stebima R banga, o
iSsipttimas jvyksta sistolés pabaigoje EKG matant T banga (50). Prietaiso pulsiné sinchronizacija
vyksta tarp AoV uzsidarymo ir kateterio voztuvo atsidarymo. Sirdies sistolés metu kraujas
aspiruojamas i§ KS ;i membraning pompa, o diastolés metu membraniné pompa iSmetg krauja atgal
| nusileidzianciagja aortg. Prietaisas didina VAS ir yra tinkamas pacientams, kuriems reikalinga
pagalba dél sutrikusios KS funkcijos iki 24 valandy. The iVAC 2 L suteikia KS nukrovima, gerina
sirdies mechanika esant mitralinei regurgitacijai ir iminiam KS. Sis prietaisas gali biiti naudojamas
kartu su kitais skilvelj asistuojanciais prietaisais, kai svarbu pavaduoti DS ir reikalingas jvedimas

per plauciy arterija (11,50).
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Kontraindikacijos taikyti MKPP

D¢l perkutaninés prieigos dalis MKPP negali biiti taikomi esant periferiniy arterijy ligai,
pavyzdziui, Impella ar TABK.

IABK ir EKMO negalima taikyti, kai pacientui yra aortos disekacija, vidutinis ar didelis
AoV nepakankamumas (9,14). Impella netinkama, kai yra AoS, taip pat dél paciento anatominiy
ypatybiy, esant sudétingai kraujagyslinei prieigai ar sunkiai koaguliopatijai, kadangi pacientas
tokiais atvejais negali vartoti antitrombotiniy vaisty (8). VA-EKMO netaikomas, kai yra
nekontroliuojami koaguliacijos sutrikimai ir intrakranijinis kraujavimas, politrauma su didele
kraujavimo rizika, negrjztama Sirdies liga, kuri neperspektyvi VAD implantacijai ar Sirdies

transplantacijai (51).

Antitrombotiné terapija bei antikoaguliacija

IABK ir EKMO taikymo metu svarbu skirti profilaktinj gydyma antikoaguliantais (9,51).
Taikant Impella reikalinga minimali antikoaguliacija (52).

KS antitrombotinei terapijai naudojami glikoproteino IIb/IIla inhibitoriai ar kongreloras.
Intraveninis P2Y 12 inhibitorius kongreloras yra §iuo metu testuojamas dvigubai antiagregacinei
terapijai pacientams su iminiu miokardo infarktu sukeltu Soku (4).

MOMENTUM 3 tyrimo steb¢jimais, nebuvo reikSmingo skirtumo iSgyvenamumui
naudojant jprastas ir sumazintas aspirino dozés magnetiSkai levituojantiems VAD (53).
ADVANCE studija nenustaté reikSmingo skirtumo tarp kraujavimy ir hemoraginiy insulty skiriant
terapines ir subterapines antikoagulianty dozes (48). Tac¢iau ENDURE tyrimo duomenimis,
nevartojantys aspirino antitrombotinei terapijai pacientai yra asocijuoti su daznesniais
hemoraginiais insultais ar praeinanéiais smegeny iSemijos priepuoliais (54).

The ARIES-HM3 tarptautinis dvigubai aklas randomizuotas tyrimas pastebéjo, kad pilnai
magnetiSkai levituojan¢iam LVAD yra saugu naudoti antitromboting terapija, ji yra susijusi ir
retesniais kraujavimais (55).

Daznai esant KS dél UMI biina skiriami opiodai, dél kuriy sumazéja virskinamojo trakto judrumas,

todél kartu naudojant peroralinius P2Y 12 inhibitorius jy pasisavinimas gali buti prailgintas (52).
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MKPP deeskavavimas

Gydymo metu labai svarbu sekti paciento kliniking dinamikg. Literatiroje
rekomenduojama laboratorinius rodiklius kartoti kas 46 val., tirti laktata kas 1-4 val., o prireikus
ir dazniau, kol bus stabilizuota ligonio biuiklé. Dél hemolizés biitina stebéti Slapimo spalva, tirti
laktatdehidrogenaze, laisvg hemoglobing.

Pagrindiniai principai, | kuriuos labai svarbu atsizvelgti nutraukiant MKPP naudojima, yra
atsistaciusi Sirdies funkcija, pageréjusi organy perfuzija, persistuojanti intravaskuliné euvolemija,
reikalingos minimalios inotropy dozés bei echokardioskopijos metu stebimas pageréjgs miokardo
kontraktiliSkumas (13).

Komplikacijos

Intervencijy naudojimas medicinoje yra susij¢s su rizika pasireiksti komplikacijoms, ne
iSimtis ir MKPP naudojimas. Komplikacijos paprastai priklauso nuo prietaiso tipo, jvedimo
technikos, naudojimo laiko bei paciento individualiy savybiy (13). Dél didelio komplikacijy
skai€iaus iSauga gydymo islaidos (4,8).

Su prietaisu susijusios komplikacijos btidingos visoms MKPP. Viena i§ tokiy — prietaiso
migracija i$ tikslinés veikimo vietos (13). Kitos su prietaisu susijusios komplikacijos: kateterio
nefunkcionavimas, pompos trombozés. Baliono plySimas kaip nepageidaujamas jvykis gali
atsitikti naudojant IABK (9). Hemolizé dazniau pasireiskia naudojant perkutaninius VAD, tokius
kaip Impella (8). Kai taikoma tik Impella UMI sukelto KS metu, su prietaisu susijusiy
komplikacijy biina maziau nei EKMO (21). Taikant TandemHeart su prietaisu susijusios
komplikacijos pasireiskia 10 % pacienty (24). KS metu pacientai grieZtai laikosi lovos rezimo,
kuris turi zalingg efekta jvairioms sistemoms. Ankstyva ligoniy mobilizacija leidzia pagerinti
pacienty iSeitis ir sumazinti neigiamus efektus. Anksti mankStinami gali bti ligoniai, kuriems
taikomos MKPP turi aksialing prieigg, nes jos yra stabilesnés ir patvaresnés (2).

D¢l invaziniy MKPP jvedimo metody galimos infekcinés komplikacijos. Jos biidingos
esant tiek perkutaninei, tiek chirurginei prieigai. PavyzdZziui, kirkSnies sritis dél higienos ypatumy
yra susijusi su didesne rizika infekcijoms (9). Kai kur infekcijy prevencijai sitiloma skirti
antibiotikoterapijg, ypac¢ taikant EKMO, kai reikia atverti kratinés Igstg (13). Dazniausiai
infekcijos pasireiskia ankstyvuoju laikotarpiu, jau VAD taikymo pradzioje, o didZioji jy dalis biina
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bakterinés kilmés. Infekcijy pasireiSkimas labiau yra susijes su ilgalaikiu implantuoto prietaiso
naudojimu, o ne su pompomis ar jy periferiniais komponentais (56). Bendras infekcijy paplitimo
daznis tarp VAD prietaisy varijuoja nuo 7 iki 33 % (16,48). Infekcijos reikSmingai turi jtakos
pacienty iSgyvenamumui. Stebint 2 mety laikotarpiu pacientus, kuriems pasireiskia infekcija,
iSgyvenamumas siekia 73,6 %, o be infekcijos — 84,8 % (p < 0,001) (56).

Kraujavimai gali biiti susij¢ su prietaisu, t. y. chirurginiai, arba nechirurginiai.
Perspektyviné multicentriné nerandomizuota ROADMAP studija nustaté, kad bendrai
kraujavimas kaip nepageidaujamas jvykis pasireiskia 65 % LVAD pacienty (17). Anot IMACS
registro, kraujavimai pasireiskia 32 % gydyty pacienty (16). Sunkesni kraujavimai bei daznesnés
limbinés iSemijos pasireiskia ligoniams, kuriems taikytas TandemHeart lyginant su TABK (8).
Prietaiso jvedimo vietos kraujavimai daznesni EKMO grupéje, lyginant su Impella (p = 0,004)
(57).

Neurologinéms komplikacijoms priskiriami hemoraginis ir iSeminis insultai (4,8). Per 2
metus 29,5 % LVAD pacienty patiria bent vieng cerebrovaskulinj jvykj. Padidéjusi rizika
iSeminiam insultui siejama su operacija, infekcija, pompos tromboze ir antitrombotine terapija, tuo
metu Gimi infekcija, intensyvi antikoaguliacija turi didel¢ jtaka pasireiksti hemoraginiam insultui
(54). Taikant VAD iSgyvenamumas iStikus hemoraginiam insultui yra mazesnis nei iSeminiam.
Gydant ilgalaikiais VAD 2 mety laikotarpiu iSgyvena 43 % hemoraginj insultg patyrusiy pacienty,
o iSeminj — 57 %. Kalbant apie ilgalaikius skilvelius, taikant HM3 insulty pasireiSkimas ilguoju
laikotarpiu yra 3,3 karto mazesnis nei HM2 pacientams (58). Pastebéta, kad insulty rizika taikant
VAD yra didesné pirmg ménesj po implantacijos, véliau §i rizika mazéja (47).

Kai naudojama VA-EKMO sistema, dél padidéjusio pokrivio, sukelto retrogradinés
perfuzijos, iSsiplecia KS. D¢l Sios priezasties gali pasireiksti plauciy edema ar Sirdies kamerose
susiformuoti trombas (13). Kad iSaugo rizika i$sivystyti plau¢iy edemai rodo tai, kad padidéjus
kraujo srovés tekmei didéja ir KS aprovimas, o sulétinus srovés greiti mazéja kardiopulmoning
pagalba (25). Kvépavimo nepakankamumas kaip komplikacija pasireiskia 16 % ligoniy (16).

Vaskulinés komplikacijos, tokios kaip kraujagysliy pazeidimas, arterijy tromboembolija ir
galliniy iSemija gali pasitaikyti naudojant IABK, Impella, VA-EKMO (9,29). Apatiniy galtiniy
iSemija taikant VA-EKMO budinga 16,9 % atvejy (2,8,11). Tam, kad buty iSvengta apatiniy
galiiniy iSemijos, rekomenduojama papildomai uztikrinti distalinés dalies perfuzija panaudojant

pavirSing Slaunies arterija. Taciau ir esant tokiam anterogradiniam Suntui be kraujotakos islieka
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mazas plotas (angl. dead space). Jis yra tarp retrogradinés arterinés VA-EKMO kaniulés ir
anterogradinés limbinés perfuzijos Sunto. ISvengti kraujagysliy pazeidimo bei jy komplikacijy
rekomenduojama jvedimui naudoti ultragarso kontrole (8).

Literatiiroje aprasoma dar viena EKMO specifiska komplikacija — Harlequin (dar zinomas
angl. North-South) sindromas, kuris pasireiskia virSutinés kiino dalies hipoksija (13,24, 8). Veninis
kraujas yra drenuojamas i§ v. cava inferior, oksigenuojamas ir pristatomas per a. femoralis kaniulg.
Tuo metu plauciuose kraujo tekmé néra oksigenuojama, todel galvai, kaklui bei virSutinéms
galiinéms pristatomas kraujas yra hipokseminis. D¢l Sios priezasties yra didelé rizika iSsivystyti
smegeny hipoksijai dél susidariusio Sunto (14). Viena i$ valdymo strategijy — titruoti EKMO
sroves intensyvuma iki maziausios, kuri buity adekvati uztikrinti reikalingg Sirdies minutinj kravj
ir sistemine kraujotaka (8). Pacientams, kuriems taikoma VA-EKMO, dél hipoksijos komplikacijy
reikéty sekti arteriniy dujy saturacijg ir neinvaziniu badu matuoti smegeny deguonies jsisavinimg
(13).

Ilgalaikiy VAD komplikacijos yra panasios kaip kity naudojamy MKPP. MOMENTUM 3
tyrimo duomenimis, prie dazniausiy komplikacijy priskiriamos infekcijos, kraujavimas,
chirurginés medicininés procediiros ir su SN susije jvykiai. Kitos galimos komplikacijos dél
kardiologiniy jvykiy (hipotenzijos ar hipertenzijos, kriitinés skausmo, voztuvy disfunkcijos) ar
neurologinés disfunkcijos, pompos trombozés, kraujavimo, kraujagysliniy sutrikimy (17,43,59).
Trecdaliui pacienty per 2-3 metus gali iSsivystyti vidutinio ar sunkaus laipsnio AOR dél

nepakankamo KS nukrovimo (44).

Tarpdisciplininés komandos svarba

Tarpdisciplininé specialisty komanda yra labai svarbi kardiogeninio Soko gydyme. Iprastai
i komandos sudétj jeina kardiologas, kuris specializuojasi SN srityje, kardiochirurgas bei
intensyvios terapijos gydytojas (60). Komanda ne tik visapusiskai vertina ligonio Sirdies liga, bet
priima individualy sprendima dél diagnostiniy bei terapiniy strategijy taikymo, jskaitant ir MKPP
poreikj, jy keitimo batinumo tam, kad bty pasiektos geriausios iSeitys. Nustatant optimalig
gydymo strategija pacientams su kompleksine struktiirine liga bei dél to pasireiskusiu KS,
komanda vertina dabarting paciento biikle, klinikinj stabiluma, individualig paciento anatomija,

gretutines ligas bei slaugos tikslus. Rekomenduojama kuo anksc¢iau suburti tokig komanda, kuri
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nuspresty tinkamiausia KS valdymo strategija konkre¢iam atvejui (5). Gydymo jstaigose
naudojami Soko valdymo protokolai bei multidisciplininés komandos veikimas leidzia padidinti
pacienty iSgyvenamuma bei iSeitis (4). Anksti aktyvavus tarpdisciplining komandg pacienty Su
UMI ir KS i$gyvenamumas padidéjo nuo 52,6 % iki 75 %, 0 esant iminiam dekompensuotam SN
—nuo 61,4 % iki 87,5 % (60).

KLINIKINIS ATVEJIS

2010 m. gruodzio 24 d. 67 mety vyras pateko ] Vilniaus Universiteto Ligoninés Santariskiy
Kliniky Priémimo skyriy dél skausmo, maudimo uZ kraitinkaulio bei iSreiksto silpnumo. Skausmas
atsirado prie§ 4 valandas, po truputj stipréjo, kol tapo labai intensyvus, plito ] kaire ranka. Iki
patekimo ] ligoning pacientas 2 savaites jauté spaudimg kriitinés srityje, dél ko buvo paskirta
planiné koronarografijag 2010 m. gruodzio 28 d. IS gyvenimo anamnezés Zinoma, kad pacientas yra
turéjes aortokoronariniy jungCiy suformavimo operacijg (AKJO) 2000 metais, jam atlikta
cholecistektomija, gydési dél pirminés arteriné€s hipertenzijos, vaikystéje buvo persirges plauciy
tuberkulioze. Priemimo skyriuje objektyviai paciento biikl¢ vertinta kaip sunki, vyras sgmoningas,
kontaktiskas, iSklausytas vezikulinis alsavimas abipus be karkaly. Hemodinamika stabili, esant
AKS 140/80 mmHg, Sirdies susitraukimo dazniui 72 k./min, edemos nestebétos. Priémimo
skyriuje uzraSytoje EKG stebétas sinusinis ritmas, su ST pakilimais V1-V8 derivacijose,
nusileidimais reciprokinése derivacijose.

Atliktuose laboratoriniuose tyrimuose bendras kraujo tyrimas, biocheminiai rodikliai bei
lipidograma buvo be reik§mingy pakitimy, kreSumo tyrimuose aktyvuotas dalinis tromboplastinis
laikas nuo 242,9 s iki 119 s (norma: 24-35 s); Sirdies Zymenys: BNP 184,0 ng/l (norma: < 100
ng/l); troponinas | 1,967 pg/l (norma: 0-0,1 pg/l); kreatinkinazés Sirdies izofermentas 3,63 pg/l
(vyry norma: < 5,2 pg/l).

Pacientui skubiai atlikta koronarografija, kurios metu nustatyta koronariniy jung¢iy .
interventricularis anterior okliuzija, j r. circumflexus 80 % ir j a. coronaria dextra 90 % stenozés.
D¢l atsiradusiy naujy patologiniy radiniy buvo rekomenduota atlikti pakartoting AKJO.
Tolimesniam gydymui dél nustatyto priekinio, Soninio ir posterobazalinio miokardo infarkto su

ST pakilimu vyras stacionarizuotas i Kardiologinj reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriy.
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Po koronografijos atliktame pirminiame Sirdies ultragarso tyrime stebéta kairiojo skilvelio
iSmetimo frakcija (KS IF) 40 %, hipokinetiska kairiojo skilvelio virs$iiné bei priekiné pertvaring
sienelé.

5-tg dieng po koronarografijos pacientui jvyko desinés a. poplitea bei a. a. cruris trombozg,
todél kraujotakai atstatyti atlikta embolotrombektomija, a. poplitea Suntuota autovena.

2011 m. sausio 13 d. pacientui pakartotinai atlikta AKJO. Operacijos metu dél isliekancio
reik§mingo pooperacinio SN per kaire §launies arterija buvo jvesta balioniné kontrapulsacija ir
implantuotas kairjjj bei desinjjj skilvelj asistuojantys prietaisai Levitronix CentriMag.

2011 m. Sausio 27 d. dél iSeminés kardiomiopatijos bei sunkéjancios biiklés pacientas
skubos tvarka buvo jtrauktas j Sirdies recipienty sgrasg. 2011 m. vasario 3 d., pra¢jus 7 dienoms
nuo jtraukimo j Sirdies laukianéiyjy eile, vyrui persodinta donoriné Sirdis. Iki tol dirbtiniai
skilveliai ,,kaip tiltas  transplantacija* Sirdies funkcijg uztikrino 23 dienas.

2011 m. vasario 5 d., 3-ig dieng po transplantacijos buvo pastebéta, kad pacientas nejudina
kairés pusés galiiniy. Atlikus galvos kompiutering tomografija rastas timinis iSeminis insultas
desinés pusés smilkininéje bei momeningje skiltyse bei kairés pusés pakausinéje skiltyje.

2011 m. vasario 13 d., 5-3 parg po Sirdies persodinimo vyrui atlikta deSinés pusés
hemikolektomija dél kraujavimo i$ deSiniosios storosios zarnos pusés (caecum ir colon ascendens)
1Sopéjimy. Operacijos metu paémus biopsijg pacientui nustatyta citomegalo virusiné infekcija, kuri
toliau gydyta antivirusiniais vaistais.

2011 m. kovo 9 d. praéjus daugiau nei ménesiui nuo transplantacijos, btklei pageréjus
pacientas buvo perkeltas j I-gjj Sirdies chirurgijos skyriy testi gydymo.

Besigydant skyriuje 2011 m. kovo 16 d. Sirdies biopsijos metu nustatytas transplantato 2R
atmetimas, jo gydymui paskirta pulsterapija metilprednizolonu. Kovo 25 d. atsiradus dusuliui,
galvos skausmui bei pablogéjusiai fizinio kriivio tolerancijai dél sinusinio mazgo silpnumo,
iSreikStos  bradikardijos, kraujospiidZzio kritimo vyrui buvo implantuotas dvikamerinis
elektrokardiostimuliatorius.

2011 m. balandzio 23 d. iSrasant pacientg i$ ligoninés Sirdies echoskopijos tyrime stebéta
normali KS IF > 55 %, TVN I °. Laboratoriniuose tyrimuose leukocity sk. 3,84 * 10°/l (norma:
4,0-9,8 * 10°/1); hemoglobinas 101 g/l (norma: 128—-160 g/1); hematokritas 0,303 I/I (norma: 40—
48 1/1); trombocity sk. 166 * 10°/l (norma: 140450 * 10°/1); kalis 4,1 mmol/l (norma: 3,8-5,3

mmol/l); natris 139 mmol/l (norma: 134-145 mmol/l); chloras 111 mmol/l (norma: 98-107
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mmol/l); kreatininas 97 pmol/l (norma: 64—104 pmol/l). Nustatyta ciklosporino koncentracija
kraujyje 186,8 ng/mL, pagal ja pacientas iSleistas i§ stacionaro su rekomendacijomis testi
medikamentinj gydyma ciklosporinu 125 mg 2 k./d. (siekiant tikslinés medikamento
koncentracijos tarp 200-300 ng/mL), azotiaprinu 25 mg 2 k./d. bei prednizolonu 5 mg 1 k./d.
Nurodytas tolimesnis gydymas aspirinu 100 mg 1 k./d., diltiazemu 45 mg 2 k./d. ir statinais.

IS vélesniy medicininiy dokumenty buvo rastos pakartotinos transplantato atmetimo
reakcijos 2012 m. geguzés 23 d. bei 2017 m. lapkri¢io 17 d., i§ viso jy buvo — 3. Per daugiau nei
deSimtmet] nuo persodintos donorinés Sirdies paciento bendrg bikle apsunkino gretutinés
patologijos, tokios kaip Sirdies nepakankamumas NYHA III f. kl., hipertenzin¢ kardiomiopatija su
sutrikusia diastoline funkcija, persistuojantis priesirdziy virp€jimas, I © inksty nepakankamumas,
2 stadijos létin¢ inksty liga, rezekuota plonoji Zarna, buvo diagnozuota neplySusi aortos aneurizma,
2014 m. rastas ir operuotas priesinés liaukos piktybinis navikas, vyras gydytas dél miSrios
hiperlipidemijos, hiperurikemijos. Po patirto insulto pacientui iSliko sensomotoriné afazija,
zvilgsnio paralyZius j kair¢ bei deSinés pusés ventring prozopareze.

Pra¢jus 11 mety nuo Sirdies transplantacijos pacientas mir¢ eidamas 80 metus dél COVID-

19 infekcijos sukelty komplikacijy, pneumonijos bei sepsio.

APTARIMAS

ApraSytame atvejyje pacientui hemodinaminis nestabilumas iSryskéjo AKJO metu, kuri
buvo reikalinga dél trijy vainikiniy arterijy ligos, sukélusios UMI. Literatiiroje, jvairiy autoriy
duomenimis, pokardiotominio KS paplitimas siekia 0,5-6 % (61,62). Siame atvejyje operacijos
metu buvo priimtas sprendimas taikyti IABK bei trumpalaikius abipus skilvelius asistuojanc¢ius
prietaisus Levitronix CentriMag, siekiant uztikrinti pakankamg tiek kairiojo, tiek deSiniojo
skilvelio funkcijas.

Nors statistiniy duomeny, kaip daznai Levitronix CentriMag sistema naudojama
Lietuvoje, néra, kity Europos Saliy pavyzdziai rodo, kad Sios sistemos taikymas ne kasdiené
intervencija. ESPAMACS registro duomenimis, Ispanijoje vidutiniskai per metus implantuojami
35 Levitronix CentriMag prietaisai (37).

Pagal tarptautines rekomendacijas, Levitronix CentriMag ir IABK sistemos gali biiti
naudojamos iki 30 dieny. Pateiktame atvejyje prietaisai Sirdies funkcijg uztikrino 23 dienas. I$

pradziy MKPP taikytos tikslu kaip ,,tiltas j pasveikima®, siekiant uztikrinti stabilia hemodinamika
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ir suteikti laiko atsikurti Sirdies raumens funkcijai. Taciau sunkéjant paciento buklei gydymo
eigoje MKPP taikymo tikslas keitési kaip ,,tiltas ] transplantacijg“. Pacientai su BiVAD
vidutiniskai Sirdies transplantacijos sulaukia per 6 ménesius (16).

Chicano-Corrales ir kt. (2023) atlikta studija Levitronix CentriMag sistema taiké kaip ,,tilta
1 Sirdies transplantacijg®. Tyrime analizuoti pacientai su skirtingu mobilumu lygiu. Rezultatai
neparodé statistiSkai reik§mingo skirtumo tarp Reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje
praleisto laiko, i§gyvenamumo 90 dieny laikotarpiu ir komplikacijy skai¢iaus (37).

Mehta ir kt. (2020) studijoje Levitronix CentriMag taikytas KS, kurj sukélé 38,1 %
iSeminiy kardiomiopatijy, 30,2 % virusiniy miokardity, 12,7 % idiopatiniy dilatuoty
kardiomiopatijy, 0 kitos priezastys sudaré 19 %. Sio tyrimo duomenimis, iSeminis insultas
pasireiske 13 % pacienty, IFN 46 %, bakteriné infekcija 37 %, grybeliné infekcija 24 %, kritiné
limbiné iSemija 10 %. ISgyvenamumas 1, 5 ir 10 mety laikotarpiu atitinkamai sieké 55 %, 46 % ir
23 %. Tokie geri rezultatai gal¢jo buti nulemti to, kad duomenys atspindi didziausio Jungtinés
Karalystés centro, kuriame naudojami trumpalaikiai VAD, ilgametg patirtj (63).

ApraSyto atvejo ligoniui gydymo eigoje buvo stebétos komplikacijos, kurios biidingos ir
taikant MKPP, tai apatiniy galiiniy trombozé, iSeminis insultas, kraujavimas i§ virSkinamojo
trakto. Pacientui desinés a. poplitea bei a. a. cruris trombozé jvyko 5-ta dieng po koronoragrafijos
ir §1 komplikacija nebuvo susijusi su MKPP taikymu. Po Sirdies transplantacijos 3-ig dieng
pacientui jvyko iSeminis insultas deSinés pusés smilkininéje ir momeninéje skiltyse bei kairés
pusés pakausingje skiltyje. Insultas po transplantacijos gali biiti susijes ir su iki tol naudotais
MKPP. Literatiiroje yra aprasytas atvejis, kai taikant biskilvelinj Levitronix CentriMag prietaisa,
buvo stebétas dideliy tromby susiformavimas KS. Pacientui VAD buvo reikalinga pasireiskus
dekompensuotai kardiomiopatijai ir KS kaip ,tiltas j transplantacija“. Iki transplantacijos
rutininiuose Sirdies ultragarso tyrimuose trombai nebuvo stebéti. KS trombas buvo aptiktas
transplantacijos metu atlikus transezofaging echoskopija. Buvo paSalintas BiVAD, iSvalytas
trombas KS ir s¢kmingai implantuota Sirdis. Toks literatiiroje apraSytas atvejis leisty teigti, kad
butent Levitronix CentriMag naudojimas gali biiti priezastis, lemianti tromby susidaryma, kurie
galéty sukelti potransplatacinj iSeminj insulta (64). Nors VAD, ypa¢ su magnetiskai

parodo, pilnai neapsaugo nuo iSeminiy jvykiy (10). Tromby formavimasis stebimas 7 %
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naudojamy VAD prietaisy (64). Po transplantacijos 42 % pacienty iStinka smegeny mirtis dél
embolinio ar hemoraginio insulto, 27 % patiria dauginj organy pazeidima (39).

Kraujavimas i§ virS§kinamojo trakto yra viena i$§ dazniausiy komplikacijy taikant MKPP ir
gali siekti iki 10 % (10). Pateiktame klinikiniame atvejyje dél masyvaus kraujavimo i$ iSopéjimy
desiniosios storosios zarnos pusé¢je buvo atlikta hemikolektomija.

Lopez-Vilella ir kt. (2021) analizavo komplikacijas po Sirdies transplantacijos pacientams,
kuriems iki operacijos buvo naudojamos trumpalaikés MKPP, tokios kaip Levitronix Centrimag
ir VA-EKMO. VA-EKMO pacientams daZznesnis pirminis prietaiso nepakankamumas (p < 0,05),
bendrai turi daugiau komplikacijy, taip pat reikSmingai ilgesnj laika jie praleidzia Reanimacijos ir
intensyvios terapijos skyriuose (p = 0,02), sioje grupéje didesnis mir§tamumas (p = 0,03) lyginant
su Levitronix CentriMag pacientais. Taciau statistiSkai reikSmingo skirtumo dél hospitalizacijos
trukmés grupése nestebéta (65). Kadangi MKPP naudojimas yra reik§mingai susijes su rizika
patirti komplikacijas, svarbu, kad gydytojas anksti informuoty ir edukuoty pacientg dél sprendimy
tam, kad buty pasidalinta rizika taikant VAD (17).

Ligoninés, kuriose individualiy KS atvejy sprendimy priémime dalyvauja tarpdisciplininés
Sirdies komandos, prisideda prie geresniy pacienty iSei¢iy. Augantis MKPP panaudojimas yra
susijes su didesne gydymo centry klinikine praktika. Ilgametg patirtj turin¢iy centry tyrimai neretai
pateikia geresnius rezultatus, kurie rodo MKPP pranaSuma.

Europoje 12 ménesiy i§gyvenamumas po nuolatinés kraujo tékmés VAD siekia 69 %, 0 48
ménesiy — 53 %. Europoje neurologiné disfunkcija yra antra pagal daznj mirties prieZastis po VAD
implantacijos, daznesné — tik dauginis organy nepakankamumas (66). IMACS registro, kuris
apima ir pacientus su Levitronix CentriMag sistema, analizé parodé, kad pacienty 12 ménesiy
iSgyvenamumas su LVAD siekia 81 %, o su BiVAD tik 53 % (16). Mirtj dazniausiai lemia dauginis
organy nepakankamumas bei kardiovaskulinés prieZzastys. Retrospektyvinio Hsu ir kt. (2024)
tyrimo duomenimis, po taikyto Levitronix CentriMag sistemos vieneriy mety iSgyvenamumas
siekia 73,7 % (36).

DaZnai mokslinése publikacijose svarstoma, kad lukes¢iai MKPP neatitinka realybés, kuri
yra praktikoje. Daugumos moksliniy studijy rezultatai nenustato statistiSkai reikSmingo skirtumo
tarp pacienty, kuriems MKPP taikytos ir netaikytos. Tokiuose straipsniuose rezultatus stipriai
lemia pacienty atranka, MKPP taikymo pradzia, jy prieinamumas skirtingose ligoninése,

netinkami atjunkymo sprendimai, ilgalaikio gydymo plano eskalavimo ir deeskalavimo ypatumai
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bei klinikiné patirtis (67). [takos rezultatams turi ir tai, kad MKPP yra svarstomos itin sunkios
klinikinés buklés pacientams. Jy gydymo sprendimus priima tarpdisciplininé komanda. Daznu
atveju nesiimant intervenciniy priemoniy §iy pacienty iSeitys ir taip nebiity geresnés. Todél labai
sudétinga planuoti tinkamus tyrimus, kur tiriamos intervencijos grupés biity panasios bei nebiity
pazeidziami etiniai principai (7).

Aprasyto paciento patirtos komplikacijos yra isties invalidizuojan¢ios bei bendra bikle
sunkinanc¢ios. Taciau S§is klinikinis pavyzdys rodo, kad laiku atpazintos, tinkamai gydytos
komplikacijos ir pritaikytos MKPP KS valdyme gali lemti ilgg potransplantacinj i§gyvenamuma,

kuris siekia net 11 mety.

ISVADOS IR PASIULYMAI

1. Mirtingumas dé¢l kardiogeninio Soko iSlieka didelis, nepaisant turimy gydymo
priemoniy.

2. Kardiogeninio Soko etiologija bei pacientui pasireiskusi klinika lemia gydymo
taktikos pasirinkima, ta¢iau svarbiausi aspektai sprendziant dél terapiniy priemoniy
iSlieka patologija sukélusios priezasties gydymas, hemodinamikos stabilizavimas
ir bendra intensyvi terapija.

3. Siuolaikiné medicina i3siskiria pla¢iu mechaninés kraujotakos palaikymo
priemoniy pasirinkimu.

4. Konkrety prietaisg reikéty rinktis atsizvelgiant j numatomg Kkraujotakos
pavadavimo trukme, pagalbos apimtis, tiksla bei individualig paciento situacija.

5. ReikSmingg vaidmenj mechaninés kraujotakos pavadavimo priemoniy taikyme
atlicka tarpdisciplininé specialisty komanda, todél jos egzistavimas yra reikalingas
centruose, kuriuose gydomi pacientai su kardiogeniniu Soku.

6. Komplikacijos, susijusios su mechaninés kraujotakos pavadavimo priemonémis,
yra budinga gydymo dalis, todél svarbu mokéti jas atpazinti ir gydyti, nes tai leidzia

prailginti pacienty i§gyvenamuma.
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PRIEDAI

1 lentelé. Kardiovaskulinés angiografijos ir intervencijy draugijos (angl. Society for

Cardiovascular Angiography and Interventions (SCALI)) klasifikacija.

« Ekstremalus KS
Pacientas su refrakteriniu KS ar turi tikra/gresiantj kraujotakos nepakankamuma.

A

* Progresuojantis KS
Pacientas, kuriam patvirtintas KS, nepaisant taikomo gydymo blogéja.

« Klasikinis KS
Pacientas, kuris turi kliniskai patvirtinta hipoperfuzija, kuri
reikalauja farmakologinés ar mechaninés pagalbos.

* Prasidedantis KS/PreSokas
Pacientas, kuris turi kliniskai patvirtinta
hemodinaminj nestabilumg (jskaitant
hipotenzija, tachikardija ar nenormaliag
sisteming hemodinamika) be hipoperfuzijos.

« Rizika KS
Hemodinamiskai stabilus pacientas,
A kuris neturi klinikiniy KS poZzymiy
ar simptomy, bet turi rizikg jiems
i8sivystyti (pvz.: didelis UMI ar
dekompensuotas SN).

KS — kardiogeninis Sokas, UMI — iiminis miokardo infarktas, SN — Sirdies nepakankamumas.

2 lentelé. Mechaniniy kraujotakos palaikymo priemoniy taikymo tikslai.

,,Tiltas j pasveikimg* Trumpalaikés ir ilgalaikée MKPP taikomos
iSlaikyti pacienta gyva iki tol, kol Sirdies
funkcija atsistatys ir nebebus MKPP poreikio.

tol, kol:

ilgalaikes MKPP;

gyvybiskai svarbiy organy perfuzija;

,» T1ltas | sprendima/tiltas j tiltg“ Trumpalaikés MKPP taikomos pacientams iki

e stabilizuojama hemodinamika ir/ar

e panaikinamos kontraindikacijos taikyti
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e jvertinamos papildomos terapijos
galimybés, jskaitant ilgalaikiy MKPP

naudojima ar Sirdies transplantacija.

,,» Tiltas | kandidatavima“

MKPP taikomos pagerinti gyvybiskai svarbiy
organy funkcija ir/ar netinkamus pacientus

paversti tinkamais Sirdies transplantacijai.

,, I1ltas | galutine terapijg*

Ilgalaikés MKPP taikomos pacientams su
galutiniu Sirdies nepakankamumu, kurie néra

tinkami Sirdies transplantacijai.

,,» [1ltas ] transplantacijg‘

MKPP taikomos islaikyti pacientg, Kuris turi
didele rizikg mirti, gyva iki tol, kol jis sulauks

Sirdies transplantacijos.

MKPP — mechaninés kraujotakos palaikymo priemonés

3 lentelé. INTERMACS (angl. The Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory

Support) profiliai.

Profilis

Apibiidinimas

Intervencijos taikymo rémai

1. Kritinis
kardiogeninis

Sokas.

Pacientai su  gyvybei grésminga

gydymo
intraveniniais inotropais, kritine organy

hipotenzija, nepaisant

hipoperfuzija, kuria rodo didéjanti

acidoze ir/ar laktato kiekis.

Intervencija reikalinga per

kelias valandas.

2. Laipsniskai
blogé¢jantys.

Pacientai su blogé¢jancia gyvybiSkai
svarbiy organy funkcija, nepaisant

gydymo intraveninias inotropais.

Intervencija reikalinga per

kelias dienas.

3. Stabilus, bet nuo
inotropy

priklausomi.

Pacientai su stabiliu arteriniu kraujo
spaudimu, gyvybiskai svarbiy organy
funkcija, bet priklausomi nuo gydymo
intraveniniais inotropais (ar laikiny

kraujotakos palaikymo priemoniy).

Intervencija reikalinga per
nustatyta savaiiy perioda ar

kelis ménesius.
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4. Su simptomais
ramybéje taikant
peroralinj gydyma

namie.

Pacientai, kurie turi simptomus ramybéje
kasdien ar kasdienéje veikloje. Gydomi

didelémis dozémis diuretiky.

Intervencija reikalinga per
nustatyta savaiCiy periodg ar

kelis ménesius.

5. Netoleruojantys

kriivio.

Ramybés ir kasdieniy veikly metu biiklé
gera, taCiau negali dalyvauti kitose
veiklose, todél yra priklausomi nuo

gyvenimo namuose.

Intervencijos skubumas

varijuoja,  priklauso  nuo
mitybos palaikymo, organy

funkcijos bei aktyvumo.

6. Riboto kruvio.

Pacientai,  kurie  pavargsta  nuo

reikSmingos veiklos per kelias minutes.

Intervencijos skubumas

varijuoja,  priklauso  nuo
mitybos palaikymo, organy

funkcijos bei aktyvumo.

7. Su pazengusios
NYHA klasés II1

simptomais.

Pacientai,  kurie  gali  dalyvauti

reikSmingose veiklose, bet ribojantys

lengva kriivj.

Sirdies

MKPP néra indikuotini.

transplantacija  ar

1 paveikslas. Koronarografijos vaizdas: matoma sunto

r. circumflexus stenozé 80 %. Natyvinés

r. circumflexus, r. intraventriculiaris anterior bei jos Suntas nesipildo kontrastine medziaga.
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2 paveikslas. Koronarografijos vaizdas: matoma Sunto a. coronaria dextra 90 % stenozé.

Natyvinés a. coronaria dextra okliuzija.
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