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Az extracorporalis membránoxigenizációt egyre gyakrabban alkalmazzák világszerte refrakter légzési és/vagy kerin-
gési elégtelenség kezelésében. Intézetünkben 2015-ben kezdtük meg a program előkészítését és felépítését. Célunk 
az extracorporalis membránoxigenizációs kezelés élettani alapjainak rövid ismertetése, különös tekintettel a venove-
nosus konfigurációra, és az eddig kezelt eseteink eredményeinek összefoglalása. Az irodalom szisztematikus áttekin-
tése és a kezelt esetek adatainak retrospektív értékelése voltak a módszereink. 2016 óta összesen 14 beteg esetében 
használtunk extracorporalis membránoxigenizációt (8 férfi, 6 nő, életkor 51 ± 15 év, APACHE II. score 24 ± 7). Az 
indikáció 9 esetben súlyos refrakter hypoxaemiás légzési elégtelenség, 1 esetben tracheooesophagealis fistula és lég-
zési elégtelenség, 1 esetben műtét alatti támogatás tervezett trachearekonstrukció során és 3 beteg esetében refrakter 
cardiogen shock volt. Az extracorporalis membránoxigenizáció 11 betegben a légzés, 3 betegben a keringés támoga-
tását szolgálta, 13 venovenosus, 1 venoarteriosus konfigurációban. Az extracorporalis támogatás ideje légzéstámoga-
tás esetében 14 ± 6 nap, a cardialis támogatások esetében 5 ± 4 nap volt. Az intenzív osztályos ápolási idő 27 ± 13, 
illetve 21 ± 17 nap volt a két betegcsoportban. 9 beteget jó funkcionális állapotban bocsátottunk el, 5 beteg halt meg 
osztályunkon, további 3 később a kórházi bennfekvés során. Az extracorporalis membránoxigenizációs program re-
gionális centrumokban Magyarországon is megvalósítható. A nemzetközi ajánlások, oktatási módszerek alkalmazásá-
val a nemzetközi irodalomban közölt túlélési eredményekhez hasonló eredmények érhetők el hazánkban is.
Orv Hetil. 2021; 162(11): 425–431.
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Extracorporeal membrane oxygenation in intensive care unit 

Case series of 14 patients

Extracorporeal membrane oxygenisation is commonly used worldwide for refractory respiratory and circulatory fail-
ure. We started to organise the introduction of this therapeutic modality in 2015. Our aim is to give a short review 
about extracorporeal life support, especially veno-venous extracorporeal membrane oxygenation, and to present our 
first results. We provide a  systematic review of the currently available literature and a summary of our first treatments. 
As of 2016, we supported 14 patients with extracorporeal membrane oxygenisation (8 men, age 51 ± 15 years, 
APACHE II score 24 ± 7). The indications were refractory hypoxaemic respiratory failure in 9, tracheo-oesophageal 
fistula and respiratory failure in 1, support during surgery for planned tracheal reconstruction in 1, and refractory 
cardiogenic shock in 3 patients. We provided respiratory support in 11, circulatory support in 3 cases, with 13 veno-
venous and 1 veno-arterial configuration. The support lasted for 14 ± 6 days in respiratory, and for 5 ± 4 days in 
cardiac cases. Intensive care length of stay was 27 ± 13 and 21 ± 17 days in the two patient groups. We discharged 
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9 patients in good functional state, 5 patients died during intensive care and further 3 later, during the hospital stay. 
Our results show that the implementation of an extracoporeal membrane oxygenation program is feasible in Hungar-
ian tertiary centers. In line with international recommendations and adapting international training courses, the 
survival is very similar to that reported in the literature.
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Rövidítések
ACT = (activated clotting time) aktivált alvadási idő; APACHE 
= (acute physiology and chronic health evaluation) a fiziológiai 
és a krónikus állapot értékelésére kidolgozott osztályozási 
rendszer; APRV = (airway pressure release ventilation) légúti-
nyomás-felengedő  lélegeztetés; ARDS = (acute respiratory 
distress syndrome) akut légzési distressz szindróma; CESAR = 
conventional ventilatory support versus extracorporeal mem
brane oxygenation for severe adult respiratory failure; ECCO2R 
= (extracorporeal CO2 removal) extracorporalis szén-dioxid-el-
távolítás; ECLS = (extracorporeal life support) extracorporalis 
keringés- és légzéstámogatási technikák; ECMO = extracorpo-
ralis membránoxigenizáció; ELSO = Extracorporeal Life Sup-
port Organization; EOLIA  = ECMO to rescue lung injury in 
severe ARDS; FiO2 = (fraction of inspired oxygen) belégzett 
oxigénkoncentráció; H1N1 = a hemagglutinin 1-es és a neura-
minidáz 1-es típusát tartalmazó vírus; IBW = (ideal body 
weight) ideális testsúly; PaO2 = parciális oxigénnyomás az arté-
riás vérben; PEEP = (positive end-expiratory pressure) pozitív 
kilégzésvégi nyomás; vaECMO = venoarteriosus ECMO; 
vvECMO = venovenosus ECMO 

Az extracorporalis keringés- és légzéstámogatási techni-
kák (ECLS: extracorporeal life support) fejlesztése az 
1930-as években kezdődött. Az első klinikai alkalmazás-
ra 1953-ban került sor egy pitvari septumdefektus sebé-
szi zárása során. Az elkövetkező évtizedekben a techno-
lógia, a membránoxigenátor, a pumpa és a kanülálási 
technika jelentős fejlődésen ment át, mely alkalmassá 
tette arra, hogy már nemcsak szívsebészeti beavatkozá-
sok során, hanem a műtőkön kívül, az intenzív osztályo-
kon is használhatóvá váljék. Az eljárás használatának két 
fő indikációs területe körvonalazódott: a súlyos, refrak-
ter keringési elégtelenség és a súlyos, refrakter légzési 
elégtelenség. A keringéstámogatásra a venoarteriosus  
extracorporalis membránoxigenizációt (vaECMO), a 
légzéstámogatásra a venovenosus extracorporalis memb-
ránoxigenizációt (vvECMO) használjuk. 

Az extracorporalis keringési rendszer fő összetevői a 
kanülök, a pumpa és az oxigenátor. Ez a rendszer bizto-
sít lehetőséget a véráramlás, a nyomások és gyakran 
egyéb paraméterek monitorozására is. A kanülálás tör-
ténhet percutan (ultrahang- és röntgenvezérléssel) vagy 

sebészi technikával. Mindkét esetben – attól függően, 
hogy milyen ECLS-modalitást kívánunk használni – 
megfelelő méretű „kivevő” (access) és „visszaadó” (re-
turn) kanülöket helyezünk be. A venoarteriosus konfigu-
rációban a „kivevő” kanül a leggyakrabban valamelyik 
nagy vénában (vena [v.] cava inferior vagy v. cava superi-
or) helyezkedik el a jobb pitvar közelében, a „visszaadó” 
kanül pedig közvetlenül az aortába juttatja az oxigenizált 
vért (1. ábra). A vvECMO esetében két nagy véna 
(a leggyakrabban a vv. femorales vagy a v. jugularis inter-
na) általában percutan kanülálása szükséges; a vér kivéte-
le a v. cava inferiorból vagy a v. cava superiorból, az oxi-
genizált vér visszaadása pedig a jobb pitvar magasságában 
történik (2. ábra). 

A súlyos refrakter légzési elégtelenségben alkalmazott 
vvECMO – a kanülök méretétől és a véráramlás mérté-
kétől függően – biztosítja mind az oxigenizációt, mind 
a szén-dioxid-eltávolítást, vagy csak a szén-dioxid-eltá-
volítást (extracorporeal CO2 removal, ECCO2R). Az 
oxigenizációt főként a véráramlás, a szén-dioxid-eltávo-
lítást pedig az ún. „sweep gas”, az oxigenátoron átáram-
ló oxigén áramlási sebességének változtatásával tudjuk 
befolyásolni. A beteg tüdejét vvECMO-támogatás alatt 
ún. nyugalmi beállításokkal lélegeztetjük (alacsony 
FiO2, PEEP 10–15 vízcm, nyomástámogatás 10 vízcm, 
légzésszám 10/min), ezzel segítve elő a tüdőfolyamat 
gyógyulását [1]. A vvECMO esetében mindig van keve-
redés az oxigenátorból visszavezetett oxigenizált vér és 
a vénás rendszeren a jobb pitvarhoz visszaáramló vénás 
vér között, ezért ha a saját tüdőkön keresztül gázcsere 
nem jön létre, vagy ez minimális, akkor 100%-os artériás 
oxigénszaturáció nem érhető el [2]. A megfelelő oxige-
nizáció biztosításához általában az aktuális saját perctér-
fogat 60–70%-ának megfelelő ’pumpaflow’ szükséges; a 
megfelelő szén-dioxid-eltávolításhoz ennél lényegesen 
kevesebb, 0,5–1 l/min  véráramlás is elégséges megfele-
lő friss gáz (sweep gas) áramlása mellett. Mivel az elér-
hető véráramlás a pumpán keresztül főként a kanülök 
átmérőjétől függ, fontos ezek méretének gondos kivá-
lasztása. 

Az irodalomban közölt első sikeres vvECMO-alkal-
mazások túlélői már a negyvenes éveikben járnak, vi-
szont a beavatkozások száma a 2009-es H1N1-járvány 
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alatt és után növekedett meg jelentősen világszerte [3]. 
Ez több okra vezethető vissza. Egyrészt ekkor került az 
intenzív osztályokra nagyszámú, fiatal és gyakran kizáró-
lag súlyos légzési elégtelenségben szenvedő beteg, akiket 
rendkívül eredményesen lehetett meggyógyítani ezzel 
a  technikával [4–7]. Másrészt ebben az időben jelent 
meg egy nagy, multicentrikus, randomizált tanulmány 
(CESAR) eredménye. E szerint a súlyos hypoxaemiás 
légzési elégtelenségben szenvedő betegek ECMO-cent-
rumban történő ellátása – mely szükség szerint az 
ECMO-alkalmazást is magában foglalta – jelentősen 
jobb, jó életminőséggel való 6 hónapos túlélést eredmé-
nyezett az optimális hagyományos ellátáshoz képest [8]. 
Harmadrészt a technológia az utóbbi években olyan 
nagy mértékű fejlődésen ment át, mely a szövődmények 
számát jelentősen csökkentette, és magát a beavatkozást 
lényegesen egyszerűbbé tette. 2018-ban súlyos ARDS-
ben újabb multicentrikus randomizált vizsgálat (EOLIA) 
eredményei váltak ismertté. Ennek alapján a korai 
vvECMO-kezelés a konvencionális ellátáshoz képest 

(mely magában foglalta a mentő ECMO-kezelést is) 
nem javította a 60 napos túlélést. Ugyanakkor a vizsgálat 
másodlagos végpontja, a terápia sikertelensége (mely az 
ECMO-csoportban az elhalálozást, a kontrollcsoport-
ban pedig az elhalálozást és a mentő ECMO-kezelést 
jelentette) szignifikánsan kisebb számban fordult elő az 
ECMO-csoportban [9]. A CESAR- és az EOLIA-vizs-
gálat eredményeit metaanalízisben összesítve már szigni-
fikáns különbség mutatkozik a 60 napos halálozásban is 
az ECMO-csoport javára [10]. A jelenleg zajló COVID–
19-pandémia során történő ECMO-kezelések tapaszta-
latai szintén jelentősen növelni fogják ismereteinket.

A súlyos hypoxaemia megszüntetése életet menthet, 
azonban az extracorporalis szén-dioxid-eltávolításnak is 
nagy jelentősége lehet a klinikai gyakorlatban. Egyrészt 
elősegítheti a súlyos és középsúlyos ARDS-ben szenvedő 
betegek ún. tüdőprotektív, sőt „ultraprotektív” lélegez-
tetését a belégzési volumenek akár 4 ml/kg-ra (IBW: 
ideális testsúlyra vonatkoztatva) csökkentésével, más-
részt egy másik betegcsoportban, a krónikus tüdőbeteg-

1. ábra Venoarteriosus ECMO-konfiguráció

ECMO = extracorporalis membránoxigenizáció

2. ábra Venovenosus ECMO-konfiguráció

ECMO = extracorporalis membránoxigenizáció

Unauthenticated | Downloaded 07/28/22 01:45 PM UTC



2021  ■  162. évfolyam, 11. szám	 ORVOSI HETILAP428

ESETISMERTETÉS

ségben szenvedő betegek körében segíthet az invazív 
gépi lélegeztetést elkerülni vagy időtartamát jelentősen 
lerövidíteni, vagy a tüdőtranszplantációra való várakozás 
idejét áthidalni [11–16].

A vvECMO-kezelés indikációit az 1. táblázat tartal-
mazza [17, 18]. Az ECLS-alkalmazás ellenjavallatainak 
köre nem kiforrott, a legtöbb esetben az elbírálás a be-
tegre szabottan történik. Vannak azonban helyzetek, 
amikor előre lehet tudni, hogy a kimenetel nagyon rossz 
lesz, és ezen az ECMO-alkalmazás sem javíthat (2. táb-
lázat). Score-rendszerek segíthetnek a döntéshozatal-
ban, melyek még az ECMO-indítás előtt lehetővé teszik 
a prognózis megítélését, ilyen az ún. RESP-score is [19].

A továbbiakban azt szeretnénk bemutatni, hogy inté-
zetünkben hogyan indítottuk el az ECMO alkalmazását, 
és milyen eredményeket értünk el az első években.

Módszer 

Saját ECMO-programunk megszervezése

A felkészülést az extracorporalis légzéstámogatás beve-
zetésére 2015-ben kezdtük meg, bár első próbálkozá-
sunk 2009-ben, a H1N1-járvány alatt történt. 2015 feb-
ruárjában a londoni Guy’s and St Thomas’ Hospital 
súlyos légzési elégtelenségben szenvedő betegeket ellátó 
intenzív osztályára szerveztünk tanulmányutat. Ez az 
osztály az Egyesült Királyság öt vvECMO-centrumának 
egyike. Itt a technikai részletek és a klinikai ellátás szem-
pontjai mellett a szervezési folyamatokkal is megismer-
kedtünk. 2015 áprilisában kezdtük meg az eszközök be-
szerzését (Cardiohelp; Getinge AB, Solna, Svédország), 
és májusban zajlott az ECMO-team (nővérek és orvo-
sok) klinikánkon zajló képzése. Ezzel párhuzamosan jú-
niusban benyújtottuk a többletkapacitás iránti kérelmün-
ket, melyre az engedélyt a következő évben megkaptuk. 
Kidolgoztuk intézetünk vvECMO-protokollját, ebben 
rögzítettük a beavatkozás indikációit, a végiggondolan-
dó relatív ellenjavallatok körét, a szükséges előkészülete-
ket, a kanülálás és a vvECMO-kezelés indításának részle-
teit, valamint ezen betegek speciális orvosi, ápolási és 

monitorozási szempontjait. Emellett megbeszéltük és 
megszerveztük a társszakmákkal (Országos Vérellátó 
Szolgálat, kardiológia, szívkatéteres laboratórium, szív-
sebészet, érsebészet, radiológia) való együttműködés 
részleteit.

Az első súlyos, refrakter hypoxaemiás légzési elégte-
lenségben szenvedő beteg kezelésére 2016 áprilisában 
került sor. 2017 novemberében a Szegedi Intenzíves Ta-
lálkozó keretében vvECMO-tanfolyamot szerveztünk, 
külföldi előadók részvételével. Az első cardialis támoga-
tást 2018 márciusában végeztük. A folytatást 2018-ban a 
folyamatos képzés jelentette, valamint az újabb, tapasz-
talt centrumokba (Royal Papworth Hospital, Cam
bridge; Royal Brompton Hospital, London; Országos 
Onkológiai Intézet, Budapest; Városmajori Szív- és Ér-
gyógyászati Klinika, Budapest) tett tanulmányutak. 2019 
áprilisában valósult meg az első műtői alkalmazás terve-
zett trachearekonstrukció során (vvECMO), 2019 au-
gusztusában pedig az első vaECMO-támogatás akut 
myocardialis infarctus, cardiogen shockban.

Eredményeink

Az eltelt évek során összesen 14 beteg esetében használ-
tunk ECMO-t (8 férfi, 6 nő, életkor 51 ± 15, 20–76 év, 
APACHE II. score 24 ± 7). A beavatkozásokhoz 13 al-
kalommal Cardiohelp (Getinge AB, Solna, Svédország), 
egy alkalommal LivaNova (LivaNova PLC, London, 
Egyesült Királyság) rendszert használtunk. A javallat 9 

1. táblázat A vvECMO javallatai légzési elégtelenségben (az ’ELSO Guide-
lines for Adult Respiratory Failure’ alapján)

vvECMO megfontolandó, ha a halálozási rizikó nagyobb, mint 50%:
  PaO2/FiO2<150, FiO2>90% és/vagy a LIS-score 2–3 
  (legalább 6 órája tartó optimális ellátás mellett)

vvECMO indikált, ha a halálozási rizikó nagyobb, mint 80%:
  PaO2/FiO2<100, FiO2>90% és/vagy a LIS-score 3–4
  (legalább 6 órája tartó optimális ellátás mellett)

Súlyos CO2-retenció (pH<7,2)
  (gépi lélegeztetés és 30 vízcm feletti Pplat mellett)

Bronchopleuralis összeköttetés nagy áteresztéssel

FiO2 = belégzett oxigénkoncentráció; LIS = lung injury score; PaO2 = 
parciális oxigénnyomás az artériás vérben; Pplat = platónyomás; 
vvECMO = venovenosus extracorporalis membránoxigenizáció

2. táblázat A vvECMO relatív ellenjavallatai légzési elégtelenségben 
(az ’ELSO Guidelines for Adult Respiratory Failure’ alapján)

7 napnál hosszabb gépi lélegeztetés magas FiO2 (>80%) és Pplat 
(>30 vízcm) mellett

Végstádiumú szívbetegség, mely nem alkalmas transzplantációra

Végstádiumú krónikus tüdőbetegség, mely nem alkalmas transz
plantációra

Előrehaladott malignus daganatos betegség

Súlyos, progresszív krónikus betegség cachexiával

Súlyos többszervi elégtelenség

Súlyos központi idegrendszeri károsodás

Központi idegrendszeri vérzés, mely a közelmúltban alakult ki, vagy 
növekszik

Szemtanú nélküli szívmegállás

30 percnél hosszabb CPR dokumentált tudatvisszatérés nélkül

Súlyos immunszuppresszió (abszolút neutrofilszám <400/mm3)

A közelmúltban felfedezett hematológiai malignus betegség

30 napon belüli szervtranszplantáció

Csontvelőtranszplantált beteg

Előrehaladott HIV

CPR = cardiopulmonalis resuscitatio; FiO2 = belégzett oxigénkoncent-
ráció; HIV = humán immundeficientia-virus; Pplat = platónyomás; 
vvECMO = venovenosus extracorporalis membránoxigenizáció
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esetben súlyos refrakter hypoxaemiás légzési elégtelen-
ség, 1 esetben tracheooesophagealis fistula és légzési 
elégtelenség, 1 esetben műtét alatti légzéstámogatás ter-
vezett trachearekonstrukció során és 3 beteg esetében 
cardiogen shock volt. Az ECMO 11 betegben a légzés, 
3 betegben a keringés támogatását szolgálta, 13 esetben 
venovenosus, 1 esetben venoarteriosus konfigurációban. 

A súlyos refrakter hypoxaemiás légzési elégtelenség 
oka 8 esetben közösségben szerzett, 1 esetben kórház-
ban szerzett pneumonia, 1 esetben choriocarcinoma tü-
dőinfiltrációja volt. A tüdőgyulladást 7 betegben influen-
zavírus okozta, előfordult még invazív aspergillosis, 
cytomegalovirus, Pneumocystis okozta infekció és tuber-
kulózis. A betegek lélegeztetése az ECMO-kezelés meg-
kezdése előtt a tüdő protektív lélegeztetési stratégia 
szerint történt, mentő beavatkozásként 5 betegnél 
APRV- (airway pressure release ventilation) üzemmód-
dal, 9 betegnél hasra fordítással is próbálkoztunk. A tü-
dőkárosodás súlyosságát leíró ’lung injury score’ 3,1 ± 
0,4 volt, ez 80%-nál nagyobb halálozási rizikót jelent.

A refrakter szív- és keringési elégtelenség 2 betegben 
aortadissectio műtéti megoldása során fellépő cardiogen 
shock, 1 esetben akut myocardialis infarctus cardiogen 
shock következményeképpen  alakult ki. A két, postcar-
diotomiás cardiogen shock esetében jobbszívfél-elégte-
lenség miatt volt lehetetlen leválasztani a betegeket a 
cardiopulmonalis bypassról, ezért döntöttünk extracor-
poralis jobbszívfél-támogatás mellett.

A kanülálás mindig percutan módon történt az inten-
zív osztályon ultrahangvezérléssel, kivéve a postcardioto-
miás eseteket, amelyeknél centrálisan, sebészileg kerültek 
a kanülök behelyezésre a szívműtőben. A légzéstámoga-
tásra használt vvECMO-k esetében mindig a femoro-ju-
gularis utat követtük, azaz a „kivevő” kanül a jobb olda-
li v. femoralison át a v. cava inferiorba, a „visszaadó” 
kanül pedig a jobb oldali v. jugularis internán keresztül a 
jobb pitvar magasságában került felvezetésre. A két, 
jobbszívfél-támogatás céljából végzett ECMO esetében 
a kanülök a szívműtétek során lettek behelyezve a jobb 
pitvarba („kivevő”) és az arteria (a.) pulmonalisba („vis�-
szaadó”). A vaECMO-hoz a kanülálás szintén a szívmű-
tőben történt, a jobb oldali a. és v. femoralison keresztül, 
sebészileg. Az antikoagulálást ACT-vezérelten végeztük, 
nem frakcionált heparin folyamatos adásával, a céltarto-
mány 160–180 másodperc volt. 

Betegeinket mindig intenzív osztályos, ECMO-kép-
zésben részesült szakápoló látta el, 1 beteg  :  1 nővér 
arányban, egy alkalommal pumpatechnikusok segítségé-
vel. A megszokott paramétereken kívül folyamatosan 
monitoroztuk az ECMO-pumpa fordulatszámát, a vér-
áramlást, a gázáramlást, a „kivevő” és a „visszaadó” szár 
nyomását, a transzmembrán nyomást (delta-P). Ezenkí-
vül a folyamatosan monitorozott v. cava inferior oxigén-
szaturáció és a rendszeres artériásvérgáz-vizsgálatok 
mellett naponta megnéztük a pre- és posztoxigenátor 
vérgázokat a membrántüdő állapotának felmérésére. 

A légzéstámogatások esetén, amikor a nyugalmi léle-
geztetőgép-beállítások mellett már 6 ml/kg (IBW) kö-
rüli légzési volumenek megjelentek, naponta 100% 
FiO2-tesztet végeztünk, a lélegeztetőgépen 100%-ra ál-
lítva az oxigénkoncentrációt, és amennyiben így a PaO2 
225 Hgmm felett volt, elkezdtük az vvECMO-ról törté-
nő leszoktatást. A cardialis támogatások esetén, amikor a 
gyógyszeres támogatás (adrenalin, noradrenalin, milri-
non) jelentősen csökkenthető volt, szintén mérlegeltük 
az ECLS-ról való leszoktatást. A leszoktatás légzéstámo-
gatás esetén az ECMO-véráramlás 3 l/min-re való csök-
kentésével, majd a ’sweep’ gázáramlás fokozatos csök-
kentésével és leállításával történt, rendszeres vérgázvizs-
gálatok és a légzési mechanika monitorozása mellett. 
A  cardialis támogatásról való leszoktatás során az 
ECMO-véráramlást csökkentettük fokozatosan 1 l/min-
ig, folyamatos invazív hemodinamikai monitorozás és 
echocardiographiás ellenőrzés mellett. Amennyiben a 
leszoktatási kísérlet sikeres volt, és a beteg stabil maradt, 
a dekanülálás perifériás vvECMO esetében az intenzív 
osztályon, centrális kanülálás esetén a szívműtőben tör-
tént.

Az ECMO-támogatás ideje légzéstámogatás esetében 
14 ± 6 nap, a cardialis támogatások esetében 5 ± 4 nap 
volt. A 10, hypoxaemiás légzési elégtelenségben szenve-
dő beteg közül 6 esetben keringési elégtelenség, 6 eset-
ben vesepótló kezelést igénylő akut vesekárosodás, 2 
esetben súlyos májelégtelenség is kialakult. A szívelégte-
len betegek közül kettőnek szintén volt akut vesekáro
sodása, egyiküknek májelégtelensége és lélegeztetéssel 
összefüggő tüdőgyulladása is. 

Az ECMO-kezeléssel összefüggő szövődmények kö-
zül a vérzések voltak a leggyakoribbak: 9 esetben tapasz-
taltunk jelentősebb vérzést, ezek között központi ideg-
rendszert érintő nem volt. Jelentős haemolysis, a 
kanülálással összefüggő infekció vagy végtagkeringési 
zavar nem fordult elő. A kanülök eltávolítását követően 
minden esetben végeztünk Doppler-ultrahangvizsgála-
tot, 3 betegnek alakult ki mélyvénás thrombosisa. Az in-
tenzív osztályos ápolási idő 27 ± 13, illetve 21 ± 17 nap 
volt a két betegcsoportban. 9 beteget jó funkcionális ál-
lapotban bocsátottunk el, 5 beteg halt meg osztályun-
kon, további 3 később, a kórházi bennfekvés során. 

Megbeszélés

ECLS-program indításához komoly intézményi, multi-
diszciplináris és személyes elkötelezettség szükséges. 
Nemcsak az eszközök költségei igen magasak, hanem 
maga a beavatkozás és az alkalmazás ideje alatti monito-
rozás és ellátás is igen összetett, nagy tudás-, eszköz- és 
személyzetigényű. A felkészülésben és az indulásban ta-
pasztalt ECMO-centrumokkal való együttműködés 
nyújtja a legnagyobb segítséget. A megfelelő gyakorlat 
elősegítésére az ELSO (Extracorporeal Life Support 
Organization) ajánlásokat fogalmazott meg mind a neo-
natalis, mind a gyermek, mind a felnőtt keringési és lég-

Unauthenticated | Downloaded 07/28/22 01:45 PM UTC



2021  ■  162. évfolyam, 11. szám	 ORVOSI HETILAP430

ESETISMERTETÉS

zési elégtelenség támogatásának esetére [20]. Az intéz-
ményi és szervezeti feltételekre vonatkozó javaslatokat 
tartalmazza az ’ELSO Guidelines for ECMO Centers’ 
[21, 22], intézetünkben ezt az irányelvet igyekeztünk 
követni. E szerint ECMO-centrum létesítése olyan nagy, 
tercier központokban javasolt, melyek rendelkeznek 
neonatalis, gyermek és felnőtt intenzív osztályokkal, és 
legalább évi 6 beteg ECLS-támogatására van kilátás. Az 
ECMO-teamet egy erre megfelelő képzettséggel rendel-
kező, erre a feladatra kijelölt orvos vezeti. Ő a felelős a 
program gyakorlati megvalósításáért, valamint a munká-
ban részt vevők képzéséért és megfelelő továbbképzésé-
ért, továbbá az ELSO irányában az adatszolgáltatásért is. 
Az ECMO-team további tagjai képzésben részesült or-
vosok és nővérek, közülük egy tölti be a koordinátor sze-
repét. Az orvosok között a helyi igényeknek megfelelően 
kell lennie intenzív terápiás szakembernek, anesztezioló-
gusnak és az alkalmazási profil szerint kardiológusnak, 
szívsebésznek és gyermekgyógyásznak. Szükséges lehet 
ezenkívül az érsebészekkel, mellkassebészekkel, pulmo-
nológusokkal és radiológusokkal, továbbá a sürgősségi 
osztállyal való szoros együttműködés. Az ECMO-kép-
zésben részesült nővérek munkáját sok centrumban 
pumpatechnikusok segítik. A nővér  :  beteg arány a 
2 : 1-től az 1 : 2-ig terjed – mi az 1 beteg : 1 nővér arányt 
tudjuk biztosítani. Az intézménynek ezenkívül megfele-
lő és rendszeresen felújított ellátási protokollal kell ren-
delkeznie a kívánt ELSO-alkalmazási területen. Biztosí-
tani kell mindezek mellett a folyamatos laboratóriumi, 
vérellátói, radiológiai és szívsebészeti hátteret. Végül, 
meg kell teremteni ezen betegek kórházon belüli és kór-
házak közötti szállításának feltételeit; ebből jelenleg a 
kórházon belüli mozgatás feltételei adottak, más cent-
rumba történő szállítás az Országos Mentőszolgálat és 
a  fogadó intézmény együttműködésével lehetséges. A 
megfelelő rehabilitáció és utánkövetés szintén fontos a 
sikeres ECMO-program működtetéséhez, mivel sokszor 
a betegek az intenzív osztályról való kiadás után is még 
sokáig ellátásra és segítségre szorulnak. 

Nagy jelentőségű az ECMO-team folyamatos elméleti 
és gyakorlati képzése. Intézetünkben ezt nagy tapaszta-
lattal rendelkező centrumokba történő tanulmányutak-
kal, kongresszusi részvételekkel, rendszeres megbeszé
lésekkel, cikkreferálásokkal és vízkörös gyakorlással 
igyekszünk elérni. Ennek köszönhetően eredményeink a 
jó életminőséggel való túlélés tekintetében az alacsony 
esetszám ellenére is hasonlóak a nemzetközi adatokhoz.

Az extracorporalis szervtámogató technikák alkalma-
zása komoly szakmai, etikai dilemmákat vethet fel, ezért 
szükséges alapos átgondolás és megfontolt interdiszcipli-
náris döntés a kezelés megkezdéséről [23]. A beavatko-
zás rendkívül költséges, rizikó-haszon profilja több szi-
tuációban nincs jól körülírva. A komplikációk száma 
–  főként nagy vérzések, érsérülés, distalis végtagischae-
mia és thrombosis, haemolysis és infekciók előfordu

lása – magas. Gyakran előfordulhat, hogy a beteg felvilá-
gosítására és beleegyezésére nincs lehetőség, ekkor a 
hozzátartozók részletes tájékoztatására és beleegyezésé-
re van szükség. 

Nehéz a megfelelő betegkiválasztás is. Mivel a súlyos 
hypoxaemiás légzési elégtelenség kivételével kontrollált, 
randomizált vizsgálatok nem állnak rendelkezésünkre, 
valamint mivel az alkalmazási terület bővülésével folya-
matosan egyre újabb adatok válnak ismertté, az ajánlások 
is gyakran változnak, és kevéssé határozottan foglalnak 
állást. A betegkiválasztás így az esetek nagy részében sze-
mélyre szabottan történik, és még a kontraindikációk 
köre sem egyértelmű. Az életvégi döntések meghozatala 
ECMO-n levő beteg esetében talán még a szokásosnál is 
nehezebb lehet. Komoly etikai dilemmába kerülhetünk 
az ún „bridge-to-nowhere” szituációban, amikor a beteg 
tiszta tudattal, stabil állapotban van ECMO-n, alapbe-
tegsége azonban nem gyógyul, és semmilyen további in-
tervencióra nem alkalmas. Emellett nem elhanyagolható 
probléma, hogy a nagy eszköz- és tudásigényű, költséges 
technika nem áll mindenütt, mindenki rendelkezésére, 
még a fejlett egészségüggyel rendelkező országokban 
sem, így nem biztosítható az egyenlő hozzáférés esélye. 
Ezt a nehézséget több ország regionális ECMO-centru-
mok létrehozásával, standardizált referálási protokollok 
kialakításával és a kritikus ellátási igényű, ECMO-váro-
mányos vagy már ECMO-n levő betegek hozzáértő, biz-
tonságos szállításának megszervezésével próbálja megol-
dani.

Következtetés

Eredményeink azt támasztják alá, hogy az ECMO-alkal-
mazás egy átfogó program keretében Magyarországon is 
megvalósítható lehetne regionális centrumokban, olyan 
betegek számára, akiknél a nyereség várhatóan nagy, és e 
nélkül a beteg gyógyulási esélyei minimálisak. További 
jelentőségét adja a módszernek a koronavírus-betegség-
ben kialakuló súlyos pneumoniák várható előfordulása a 
jövőben is. Hazánkban a vvECMO-támogatás jelenleg 
az Országos Onkológiai Intézet Intenzív Osztályán és 
intézetünkben érhető el [24, 25], a közeljövőben vi-
szont több helyen válhat hozzáférhetővé, így fontos lesz, 
hogy korán felismerjük ezeket a potenciálisan reverzibi-
lis, de ECLS nélkül reménytelen eseteket, és az ellátás 
összehangolására egységes oktatási, megvalósítási és fi-
nanszírozási programot hozzunk létre. 

Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.

Szerzői munkamegosztás: Z. É.: A kézirat elkészítése, 
a  beavatkozások végzése, szervezés és oktatás. R. L.: 
Oktatás, a kézirat bírálata. B. G., B. I., B. K., Cs. Zs., 
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H. P., K. A., L. A., Sz.-B. A.: A kézirat szerkesztése, be-
avatkozások végzése. M. Zs., B. B.: Oktatás és szervezés. 
A cikk végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és 
jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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