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Az extracorporalis membranoxigeniziciot egyre gyakrabban alkalmazzdk vilagszerte refrakter 1égzési és/vagy kerin-
gési elégtelenség kezelésében. Intézetiinkben 2015-ben kezdtitk meg a program el6készitését és felépitését. Célunk
az extracorporalis membranoxigenizacios kezelés élettani alapjainak rovid ismertetése, kiilonos tekintettel a venove-
nosus konfiguricidra, és az eddig kezelt eseteink eredményeinek 6sszefoglaldsa. Az irodalom szisztematikus attekin-
tése és a kezelt esetek adatainak retrospektiv értékelése voltak a médszereink. 2016 6ta 6sszesen 14 beteg esetében
haszndltunk extracorporalis membranoxigenizaciot (8 férfi, 6 nd, életkor 51 + 15 év, APACHE II. score 24 = 7). Az
indikaci6 9 esetben stlyos refrakter hypoxaemids 1égzési elégtelenség, 1 esetben tracheooesophagealis fistula és 1ég-
zési elégtelenség, 1 esetben mitét alatti timogatas tervezett trachearekonstrukcié sordn és 3 beteg esetében refrakter
cardiogen shock volt. Az extracorporalis membrinoxigenizacié 11 betegben a 1égzés, 3 betegben a keringés timoga-
tasat szolgdlta, 13 venovenosus, 1 venoarteriosus konfiguraciéban. Az extracorporalis timogatds ideje 1égzéstimoga-
tas esetében 14 + 6 nap, a cardialis timogatdsok esetében 5 + 4 nap volt. Az intenziv osztalyos dpolasi id6 27 = 13,
illetve 21 + 17 nap volt a két betegesoportban. 9 beteget j6 funkcionalis dllapotban bocsatottunk el, 5 beteg halt meg
osztalyunkon, tovabbi 3 késGbb a korhazi bennfekvés soran. Az extracorporalis membrianoxigenizdcids program re-
giondlis centrumokban Magyarorszidgon is megvaldsithatd. A nemzetkozi ajanlasok, oktatasi modszerek alkalmazasa-
val a nemzetkozi irodalomban kozolt talélési eredményekhez hasonlé eredmények érhetdk el hazdnkban is.
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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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Roviditések

ACT = (activated clotting time) aktivalt alvadasi id6; APACHE
= (acute physiology and chronic health evaluation) a fizioldgiai
és a kronikus dllapot értékelésére kidolgozott osztilyozdsi
rendszer; APRV = (airway pressure release ventilation) léguti-
nyomas-felenged6  1élegeztetés; ARDS = (acute respiratory
distress syndrome) akut 1égzési distressz szindréoma; CESAR =
conventional ventilatory support versus extracorporeal mem-
brane oxygenation for severe adult respiratory failure; ECCO,R
= (extracorporeal CO, removal) extracorporalis szén-dioxid-el-
tavolitas; ECLS = (extracorporeal life support) extracorporalis
keringés- és 1égzéstimogatasi technikik; ECMO = extracorpo-
ralis membranoxigenizacio; ELSO = Extracorporeal Life Sup-
port Organization; EOLIA = ECMO to rescue lung injury in
severe ARDS; FiO, = (fraction of inspired oxygen) belégzett
oxigénkoncentracié; HIN1 = a hemagglutinin 1-es és a neura-
miniddz 1-es tipusdt tartalmazé virus; IBW = (ideal body
weight) idedlis teststly; PaO, = parcidlis oxigénnyomas az arté-
rids vérben; PEEP = (positive end-expiratory pressure) pozitiv
kilégzésvégi nyomds; vaECMO = venoarteriosus ECMO;
vwECMO = venovenosus ECMO

Az extracorporalis keringés- és 1égzéstamogatasi techni-
kik (ECLS: extracorporeal life support) fejlesztése az
1930-as években kezd&dott. Az els6 klinikai alkalmazds-
ra 1953-ban keriilt sor egy pitvari septumdefektus sebé-
szi zdrasa soran. Az elkovetkezd évtizedekben a techno-
l6gia, a membranoxigendtor, a pumpa és a kaniilalasi
technika jelentds fejlédésen ment at, mely alkalmassa
tette arra, hogy mar nemcsak szivsebészeti beavatkoza-
sok soran, hanem a m{it6kon kiviil, az intenziv osztalyo-
kon is hasznalhatévd valjék. Az eljaras haszndlatanak két
t6 indikacios tertlete korvonalazddott: a stlyos, refrak-
ter keringési elégtelenség és a stlyos, refrakter 1égzési
clégtelenség. A keringéstimogatisra a venoarteriosus
extracorporalis membrinoxigeniziciét (vaECMO), a
légzéstimogatdsra a venovenosus extracorporalis memb-
ranoxigeniziciét (wECMO) haszndljuk.

Az extracorporalis keringési rendszer {6 Osszetevéi a
kaniilok, a pumpa és az oxigenator. Ez a rendszer bizto-
sit lehetGséget a véraramlds, a nyomdsok és gyakran
egyéb paraméterek monitorozasara is. A kaniilalds tor-
ténhet percutan (ultrahang- és rontgenvezérléssel) vagy

sebészi technikaval. Mindkét esetben — attdl fliggden,
hogy milyen ECLS-modalitast kivanunk hasznalni —
megfelel§ méretd ,kivevd” (access) és ,,visszaadd” (re-
turn) kaniiloket helyeziink be. A venoarteriosus konfigu-
racidban a ,kivev6” kanil a leggyakrabban valamelyik
nagy vénaban (vena [v.] cava inferior vagy v. cava superi-
or) helyezkedik el a jobb pitvar kozelében, a ,,visszaad6”
kantil pedig kozvetleniil az aortaba juttatja az oxigenizalt
vért (1. abra). A wECMO esetében két nagy véna
(a leggyakrabban a vv. femorales vagy a v. jugularis inter-
na) dltalaban percutan kaniildldsa sztikséges; a vér kivéte-
le a v. cava inferiorbdl vagy a v. cava superiorbdl, az oxi-
genizalt vér visszaaddsa pedig a jobb pitvar magassigiban
torténik (2. dbra).

A stlyos refrakter [égzési elégtelenségben alkalmazott
vwECMO - a kantilok méretétdl és a véraramlas mérté-
kétdl fiiggben — biztositja mind az oxigenizaciot, mind
a szén-dioxid-eltdvolitist, vagy csak a szén-dioxid-eltd-
volitdst (extracorporeal CO, removal, ECCO,R). Az
oxigenizaciot f6ként a véraramlas, a szén-dioxid-eltavo-
litast pedig az Gn. ,,sweep gas”, az oxigenatoron atdram-
16 oxigén dramlasi sebességének valtoztatdsaval tudjuk
befolydsolni. A beteg tiidejét vwECMO-tdmogatas alatt
un. nyugalmi beallitasokkal [élegeztetjiitk (alacsony
FiO,, PEEP 10-15 vizem, nyomastimogatis 10 vizem,
légzésszam 10/min), ezzel segitve el6 a tiidGfolyamat
gyogyuldsit [1]. A vwwECMO esetében mindig van keve-
redés az oxigenatorbdl visszavezetett oxigenizalt vér és
a vénas rendszeren a jobb pitvarhoz visszaaramlé vénds
vér kozott, ezért ha a sajat tiid6kon keresztiil gazcsere
nem jon létre, vagy ez minimalis, akkor 100%-os artérids
oxigénszaturacié nem érhetd el [2]. A megtelel$ oxige-
nizdcié biztositasihoz dltaldban az aktuadlis sajat perctér-
fogat 60-70%-4anak megfelel$ pumpaflow’ sziikséges; a
megfelel§ szén-dioxid-eltavolitishoz ennél lényegesen
kevesebb, 0,5-1 |/min véraramlis is elégséges megfele-
16 friss gdz (sweep gas) dramldsa mellett. Mivel az elér-
hetd véraramlds a pumpdin keresztiil f6ként a kaniilok
atmérgjétdl fiigg, fontos ezek méretének gondos kivi-
lasztasa.

Az irodalomban kozolt elsé sikeres vwECMO-alkal-
mazdsok talél6i mar a negyvenes éveikben jarnak, vi-
szont a beavatkozdsok szama a 2009-es H1NI-jarvany
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Venoarteriosus ECMO-konfiguracié

1. dbra

ECMO = extracorporalis membranoxigenizicid

alatt és utdn novekedett meg jelentSsen vilagszerte [3].
Ez tobb okra vezethetd vissza. Egyrészt ekkor kertilt az
intenziv osztalyokra nagyszamu, fiatal és gyakran kizaré-
lag stlyos 1égzési elégtelenségben szenveds beteg, akiket
rendkiviil eredményesen lehetett meggyogyitani ezzel
a technikdval [4-7]. Mdsrészt ebben az idében jelent
meg egy nagy, multicentrikus, randomizdlt tanulmdiny
(CESAR) eredménye. E szerint a stlyos hypoxaemias
légzési elégtelenségben szenvedd betegek ECMO-cent-
rumban torténd ellitdsa — mely sziikség szerint az
ECMO-alkalmazdst is magdban foglalta — jelentSsen
jobb, j6 életmindséggel valoé 6 honapos tilélést eredmé-
nyezett az optimdlis hagyomdnyos ellitishoz képest [8].
Harmadrészt a technoldgia az utébbi években olyan
nagy mértéki fejlédésen ment at, mely a szovédmények
szamat jelentGsen csokkentette, és magat a beavatkozast
lényegesen egyszerlibbé tette. 2018-ban stlyos ARDS-
ben Gjabb multicentrikus randomizalt vizsgalat (EOLIA)
eredményei valtak ismertté. Ennek alapjan a korai
wWECMO-kezelés a konvencionilis ellatishoz képest

ESETISMERTETES

L3N0V

windogue)

A sBLx

2. 4bra

Venovenosus ECMO-konfiguricié

ECMO = extracorporalis membranoxigenizicié

(mely magdban foglalta a ment§ ECMO-kezelést is)
nem javitotta a 60 napos talélést. Ugyanakkor a vizsgalat
midsodlagos végpontja, a terdpia sikertelensége (mely az
ECMO-csoportban az elhaldlozast, a kontrollcsoport-
ban pedig az elhaldlozast és a ment6 ECMO-kezelést
jelentette) szignifikdnsan kisebb szimban fordult el6 az
ECMO-csoportban [9]. A CESAR- és az EOLIA-vizs-
galat eredményeit metaanalizisben 6sszesitve mar szigni-
fikdns kiillonbség mutatkozik a 60 napos haldlozasban is
az ECMO-csoport javdra [ 10]. A jelenleg zajlé COVID-
19-pandémia soran torténé ECMO-kezelések tapaszta-
latai szintén jelentSsen névelni fogjik ismereteinket.

A stlyos hypoxaemia megsziintetése életet menthet,
azonban az extracorporalis szén-dioxid-eltavolitasnak is
nagy jelentGsége lehet a klinikai gyakorlatban. Egyrészt
el6segitheti a stlyos és kozépsulyos ARDS-ben szenvedd
betegek tn. tidSprotektiv, sét ,,ultraprotektiv” 1élegez-
tetését a belégzési volumenek akir 4 ml/kg-ra (IBW:
idedlis teststlyra vonatkoztatva) csokkentésével, mas-
részt egy masik betegcsoportban, a kronikus tiidGbeteg-
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ségben szenvedd betegek korében segithet az invaziv
2épi élegeztetést elkeriilni vagy idGtartamat jelentGsen
leroviditeni, vagy a tiidStranszplanticidra valé varakozas
idejét athidalni [11-16].

A vwwECMO-kezelés indikdcioit az 1. tdblazat tartal-
mazza [17, 18]. Az ECLS-alkalmazas ellenjavallatainak
kore nem kiforrott, a legtobb esetben az elbirdlds a be-
tegre szabottan torténik. Vannak azonban helyzetek,
amikor elére lehet tudni, hogy a kimenetel nagyon rossz
lesz, és ezen az ECMO-alkalmazds sem javithat (2. tab-
lazat). Score-rendszerck segithetnek a dontéshozatal-
ban, melyek még az ECMO-inditas el6tt lehetévé teszik
a prognozis megitélését, ilyen az un. RESP-score is [19].

A tovabbiakban azt szeretnénk bemutatni, hogy inté-
zetiinkben hogyan inditottuk el az ECMO alkalmazdsat,
és milyen eredményeket értiink el az elsé években.

Mobdszer

Sagat ECMO-programunk megszervezése

A felkésziilést az extracorporalis 1égzéstimogatis beve-
zetésére 2015-ben kezdtiik meg, bar elsG prébalkoza-
sunk 2009-ben, a HIN1-jarvany alatt tortént. 2015 feb-
rudrjaban a londoni Guy’s and St Thomas’ Hospital
sulyos [égzési elégtelenségben szenvedd betegeket ellitd
intenziv osztalyara szerveztiink tanulmanyutat. Ez az
osztaly az Egyesiilt Kirdlysag 6t vwECMO-centrumdnak
egyike. Itt a technikai részletek és a klinikai ellatds szem-
pontjai mellett a szervezési folyamatokkal is megismer-
kedtiink. 2015 dprilisiban kezdtiik meg az eszkozok be-
szerzését (Cardiohelp; Getinge AB, Solna, Svédorszag),
és majusban zajlott az ECMO-team (névérek és orvo-
sok) klinikinkon zajl6 képzése. Ezzel pirhuzamosan ja-
niusban benyujtottuk a tobbletkapacitas irdnti kérelmiin-
ket, melyre az engedélyt a kovetkezs évben megkaptuk.
Kidolgoztuk intézetiink vvECMO-protokolljat, ebben
rogzitettiik a beavatkozas indikdcidit, a végiggondolan-
do relativ ellenjavallatok korét, a sziikséges elGkésziilete-
ket, a kantilalds és a vwvECMO-kezelés inditdsanak részle-
teit, valamint ezen betegek specidlis orvosi, dpoldsi és

1. tiblazat A vwECMO javallatai 1égzési elégtelenségben (az "ELSO Guide-

lines for Adult Respiratory Failure’ alapjan)

wECMO megfontolandé, ha a haldlozasi riziké nagyobb, mint 50%:
Pa0,/Fi0,<150, Fi0,>90% és/vagy a LIS-score 2—-3
(legalabb 6 o6rdja tartd optimalis ellitds mellett)

vwECMO indikilt, ha a haldlozasi rizik6 nagyobb, mint 80%:
Pa0,/Fi0,<100, Fi0,>90% és/vagy a LIS-score 3—4
(legalabb 6 6rdja tarté optimalis ellatds mellett)

Stlyos CO,-retencié (pH<7,2)

(gépi lélegeztetés és 30 vizem feletti Pplat mellett)

Bronchopleuralis sszekottetés nagy ateresztéssel

FiO, = belégzett oxigénkoncentrici6; LIS = lung injury score; PaO, =
parcidlis oxigénnyomds az artérids vérben; Pplat = platényomas;
vwwECMO = venovenosus extracorporalis membrinoxigenizicio
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2. tablazat A wECMO relativ ellenjavallatai 1égzési elégtelenségben

(az ’ELSO Guidelines for Adult Respiratory Failure’ alapjan)

7 napnal hosszabb gépi Iélegeztetés magas FiO, (>80%) és Pplat
(>30 vizem) mellett

Végstadiuma szivbetegség, mely nem alkalmas transzplanticiora

Végstddium krénikus tidbetegség, mely nem alkalmas transz-
planticiora

ElSrehaladott malignus daganatos betegség
Stlyos, progressziv kronikus betegség cachexidval
Stlyos tobbszervi elégtelenség

Stlyos kézponti idegrendszeri kirosodas

Kozponti idegrendszeri vérzés, mely a kozelmualtban alakult ki, vagy
novekszik

Szemtant nélkiili szivmegallas

30 percnél hosszabb CPR dokumentalt tudatvisszatérés nélkiil
Salyos immunszuppresszié (abszoltt neutrofilszim <400,/mm?)
A kozelmultban felfedezett hematol6giai malignus betegség

30 napon beliili szervtranszplantacié

Csontvel6transzplantilt beteg

El6rehaladott HIV

CPR = cardiopulmonalis resuscitatio; FiO, = belégzett oxigénkoncent-
raci6; HIV = human immundeficientia-virus; Pplat = platényomds;
vwwECMO = venovenosus extracorporalis membranoxigenizacio

monitorozasi szempontjait. Emellett megbeszéltik és
megszerveztilk a tirsszakmakkal (Orszagos Vérellitd
Szolgalat, kardiologia, szivkatéteres laboratorium, sziv-
sebészet, érsebészet, radiologia) vald egytittmiikodés
részleteit.

Az els§ sulyos, refrakter hypoxaemids 1égzési elégte-
lenségben szenved$ beteg kezelésére 2016 dprilisiban
kertilt sor. 2017 novemberében a Szegedi Intenzives Ta-
lalkoz6 keretében vwECMO-tanfolyamot szerveztiink,
kalfoldi eladok részvételével. Az elsS cardialis tAimoga-
tast 2018 marciusaban végeztiik. A folytatast 2018-ban a
folyamatos képzés jelentette, valamint az Gjabb, tapasz-
talt centrumokba (Royal Papworth Hospital, Cam-
bridge; Royal Brompton Hospital, London; Orszigos
Onkolégiai Intézet, Budapest; Virosmajori Sziv- és Er-
gyogyaszati Klinika, Budapest) tett tanulmanyutak. 2019
aprilisiban valosult meg az elsé miit6i alkalmazas terve-
zett trachearekonstrukcié sorin (vwvECMO), 2019 au-
gusztusaban pedig az els6 vaECMO-tamogatas akut
myocardialis infarctus, cardiogen shockban.

Eredményeink

Az eltelt évek soran Osszesen 14 beteg esetében haszndl-
tunk ECMO-t (8 férfi, 6 nd, életkor 51 + 15, 20-76 év,
APACHE II. score 24 = 7). A beavatkozasokhoz 13 al-
kalommal Cardiohelp (Getinge AB, Solna, Svédorszag),
egy alkalommal LivaNova (LivaNova PLC, London,
Egyesiilt Kiralysag) rendszert hasznaltunk. A javallat 9
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esetben sudlyos refrakter hypoxaemias 1égzési elégtelen-
ség, 1 esetben trachecooesophagealis fistula és 1égzési
elégtelenség, 1 esetben mitét alatti légzéstamogatas ter-
vezett trachearekonstrukcié sordn és 3 beteg esetében
cardiogen shock volt. Az ECMO 11 betegben a 1égzés,
3 betegben a keringés timogatasat szolgalta, 13 esetben
venovenosus, 1 esetben venoarteriosus konfiguraciéban.

A stlyos refrakter hypoxaemids 1égzési elégtelenség
oka 8 esetben kozosségben szerzett, 1 esetben koérhdz-
ban szerzett pneumonia, 1 esetben choriocarcinoma tii-
déinfiltracidja volt. A tiid6gyulladist 7 betegben influen-
zavirus okozta, el6fordult még invaziv aspergillosis,
cytomegalovirus, Prenmocystis okozta infekcié és tuber-
kul6zis. A betegek 1élegeztetése az ECMO-kezelés meg-
kezdése el6tt a tidS protektiv lélegeztetési stratégia
szerint tortént, ment$ beavatkozasként 5 betegnél
APRV- (airway pressure release ventilation) tizemmod-
dal, 9 betegnél hasra forditassal is probalkoztunk. A tii-
dékarosodas stulyossagat leiré ’lung injury score’ 3,1 +
0,4 volt, ez 80%-nal nagyobb halalozasi rizikét jelent.

A refrakter sziv- és keringési elégtelenség 2 betegben
aortadissectio mtitéti megoldasa soran felléps cardiogen
shock, 1 esetben akut myocardialis infarctus cardiogen
shock kovetkezményeképpen alakult ki. A két, postcar-
diotomias cardiogen shock esetében jobbszivfél-elégte-
lenség miatt volt lehetetlen levélasztani a betegeket a
cardiopulmonalis bypassrdl, ezért dontottink extracor-
poralis jobbszivfél-tamogatas mellett.

A kantilalas mindig percutan médon tortént az inten-
ziv osztilyon ultrahangvezérléssel, kivéve a postcardioto-
mids eseteket, amelyeknél centralisan, sebészileg kertiltek
a kaniilok behelyezésre a szivmtitében. A 1égzéstimoga-
tisra hasznalt wwECMO-k esetében mindig a femoro-ju-
gularis utat kovettiik, azaz a ,,kivev4” kaniil a jobb olda-
li v. femoralison at a v. cava inferiorba, a ,,visszaad6”
kaniil pedig a jobb oldali v. jugularis internin keresztil a
jobb pitvar magassigaban keriilt felvezetésre. A két,
jobbszivtél-timogatis céljabol végzett ECMO esetében
a kaniilok a szivmitétek sordn lettek behelyezve a jobb
pitvarba (,,kivev$”) és az arteria (a.) pulmonalisba (,,visz-
szaad6”). A vaECMO-hoz a kaniilalas szintén a szivm-
tében tortént, a jobb oldali a. és v. femoralison keresztiil,
sebészileg. Az antikoagulilast ACT-vezérelten végeztiik,
nem frakciondlt heparin folyamatos adasaval, a céltarto-
méany 160-180 masodperc volt.

Betegeinket mindig intenziv osztilyos, ECMO-kép-
zésben részestilt szakapol6 latta el, 1 beteg : 1 névér
aranyban, egy alkalommal pumpatechnikusok segitségé-
vel. A megszokott paramétercken kiviil folyamatosan
monitoroztuk az ECMO-pumpa fordulatszamat, a vér-
aramlast, a gazaramlast, a ,kivev$” és a ,,visszaadd” szdr
nyomasit, a transzmembrin nyomast (delta-P). Ezenki-
viil a folyamatosan monitorozott v. cava inferior oxigén-
szaturacié és a rendszeres artéridsvérgaz-vizsgilatok
mellett naponta megnéztiik a pre- és posztoxigenator
vérgizokat a membrantidé allapotinak felmérésére.
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A légzéstimogatasok esetén, amikor a nyugalmi léle-
geztet$gép-beillitisok mellett mar 6 ml/kg (IBW) ko-
rili 1égzési volumenek megjelentek, naponta 100%
FiO,-tesztet végeztink, a lélegeztetGgépen 100%-ra al-
litva az oxigénkoncentriciét, és amennyiben igy a PaO,
225 Hgmm felett volt, elkezdtiik az vwECMO-rdl torté-
no leszoktatast. A cardialis timogatasok esetén, amikor a
gyogyszeres timogatas (adrenalin, noradrenalin, milri-
non) jelentésen csokkenthetd volt, szintén mérlegeltiik
az ECLS-r6l val6 leszoktatast. A leszoktatds 1égzéstimo-
gatds esetén az ECMO-véraramlas 3 1 /min-re valé csok-
kentésével, majd a ’sweep’ gazdramlas fokozatos csok-
kentésével és leallitasaval tortént, rendszeres vérgazvizs-
galatok és a légzési mechanika monitorozasa mellett.
A cardialis timogatisrol valé leszoktatds sorin az
ECMO-véraramlast csokkentettiik fokozatosan 1 1/min-
ig, folyamatos invaziv hemodinamikai monitorozas és
echocardiographids ellenérzés mellett. Amennyiben a
leszoktatasi kisérlet sikeres volt, és a beteg stabil maradst,
a dekantlalas periféridss vvECMO esetében az intenziv
osztalyon, centrilis kaniilalds esetén a szivmiit6ben tor-
tént.

Az ECMO-tamogatds ideje 1égzéstimogatis esetében
14 + 6 nap, a cardialis timogatisok esetében 5 + 4 nap
volt. A 10, hypoxaemias [égzési elégtelenségben szenve-
dé beteg kozil 6 esetben keringési elégtelenség, 6 eset-
ben vesepotld kezelést igénylS akut vesekarosodas, 2
esetben stlyos majelégtelenség is kialakult. A szivelégte-
len betegek koziil kettének szintén volt akut vesekaro-
sodasa, egyikiitknek mdjelégtelensége és lélegeztetéssel
Osszefliggd tiidGgyulladasa is.

Az ECMO-kezeléssel osszefliggs szovédmények ko-
ziil a vérzések voltak a leggyakoribbak: 9 esetben tapasz-
taltunk jelent&sebb vérzést, ezek kozott kozponti ideg-
rendszert érint§ nem volt. Jelentds haemolysis, a
kantilaldssal osszefliggs infekcié vagy végtagkeringési
zavar nem fordult el8. A kaniilok eltdvolitdsit kovetSen
minden esetben végeztiink Doppler-ultrahangvizsgala-
tot, 3 betegnek alakult ki mélyvénds thrombosisa. Az in-
tenziv osztilyos apolasi id6 27 + 13, illetve 21 + 17 nap
volt a két betegesoportban. 9 beteget jo funkcionilis al-
lapotban bocsédtottunk el; 5 beteg halt meg osztilyun-
kon, tovabbi 3 késébb, a korhdzi bennfekvés soran.

Megbeszélés

ECLS-program inditisihoz komoly intézményi, multi-
diszciplindris és személyes clkotelezettség sziikséges.
Nemcsak az eszkozok koltségei igen magasak, hanem
maga a beavatkozds és az alkalmazas ideje alatti monito-
rozas ¢és ellatds is igen Osszetett, nagy tudds-, eszkoz- és
személyzetigényd. A felkésziilésben és az induldsban ta-
pasztalt ECMO-centrumokkal valé egyiittmiikodés
nygjtja a legnagyobb segitséget. A megfelel6 gyakorlat
elésegitésére az ELSO (Extracorporeal Life Support
Organization) ajanldsokat fogalmazott meg mind a neo-
natalis, mind a gyermek, mind a felnétt keringési és 1ég-
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zési elégtelenség timogatisinak esetére [20]. Az intéz-
ményi és szervezeti feltételekre vonatkozé javaslatokat
tartalmazza az ’ELSO Guidelines for ECMO Centers’
[21, 22], intézetlinkben ezt az irdnyelvet igyekeztiink
kovetni. E szerint ECMO-centrum létesitése olyan nagy,
tercier kozpontokban javasolt, melyek rendelkeznek
neonatalis, gyermek és felndtt intenziv osztalyokkal, és
legaldbb évi 6 beteg ECLS-tdimogatisara van kilatds. Az
ECMO-teamet egy erre megfelel$ képzettséggel rendel-
kezd, erre a feladatra kijelslt orvos vezeti. O a felelés a
program gyakorlati megvalositdsaért, valamint a munka-
ban részt vevik képzéséért és megfelels tovabbképzésé-
ért, tovabba az ELSO iranyaban az adatszolgaltatasért is.
Az ECMO-team tovabbi tagjai képzésben részesiilt or-
vosok és névérek, koziiliik egy tolti be a koordinator sze-
repét. Az orvosok kozott a helyi igényeknek megfelelGen
kell lennie intenziv terdpids szakembernek, aneszteziol6-
gusnak és az alkalmazasi profil szerint kardiolégusnak,
szivsebésznek és gyermekgyogydsznak. Sziikséges lehet
ezenkiviil az érsebészekkel, mellkassebészekkel, pulmo-
nologusokkal és radiolégusokkal, tovibba a siirgGsségi
osztallyal valo szoros egylittmikodés. Az ECMO-kép-
zésben részesiilt névérek munkijit sok centrumban
pumpatechnikusok segitik. A névér : beteg ariny a
2:1-t8laz 1 : 2-ig terjed — mi az 1 beteg : 1 névér ardnyt
tudjuk biztositani. Az intézménynek ezenkiviil megtele-
16 ¢s rendszeresen felgjitott ellatdsi protokollal kell ren-
delkeznie a kivant ELSO-alkalmazasi teriileten. Biztosi-
tani kell mindezek mellett a folyamatos laboratériumi,
vérellatoi, radiologiai és szivsebészeti hatteret. Végiil,
meg kell teremteni ezen betegek koérhazon beliili és kor-
hdzak kozott szallitdsanak feltételeit; ebbdl jelenleg a
kérhazon belili mozgatds feltételei adottak, mas cent-
rumba torténd szdllitds az Orszagos MentGszolgalat és
a fogadd intézmény egytittmikodésével lehetséges. A
megfeleld rehabiliticié és utinkovetés szintén fontos a
sikeres ECMO-program mukodtetéséhez, mivel sokszor
a betegek az intenziv osztalyrdl valé kiadds utan is még
sokdig elldtdsra és segitségre szorulnak.

Nagy jelent6ségii az ECMO-team folyamatos elméleti
és gyakorlati képzése. Intézetiinkben ezt nagy tapaszta-
lattal rendelkez6 centrumokba torténé tanulmanyutak-
kal, kongresszusi részvételekkel, rendszeres megbeszé-
lésekkel, cikkreferalasokkal ¢és  vizkoros —gyakorldssal
igyeksziink elérni. Ennek koszonhetSen eredményeink a
j6 életmindséggel valo tulélés tekintetében az alacsony
esetszam ellenére is hasonldak a nemzetkozi adatokhoz.

Az extracorporalis szervtimogaté technikdk alkalma-
zasa komoly szakmai, etikai dilemmdkat vethet fel, ezért
sziikséges alapos dtgondolds és megfontolt interdiszcipli-
ndris dontés a kezelés megkezdésérdl [23]. A beavatko-
zas rendkiviil koltséges, riziké-haszon profilja tobb szi-
tuaciéban nincs jol korilirva. A komplikdciok szama
— f6ként nagy vérzések, érsériilés, distalis végtagischae-
mia és thrombosis, haemolysis és infekciok elGfordu-
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lisa — magas. Gyakran elSfordulhat, hogy a beteg felvila-
gositisira és beleegyezésére nincs lehet8ség, ekkor a
hozzitartozok részletes tajékoztatasira és beleegyezésé-
re van sziikség.

Nehéz a megfelel6 betegkivalasztas is. Mivel a stlyos
hypoxaemias 1égzési elégtelenség kivételével kontrolldlt,
randomizalt vizsgilatok nem allnak rendelkezésiinkre,
valamint mivel az alkalmazasi teriilet b&viilésével folya-
matosan egyre Ujabb adatok valnak ismertté, az ajanldsok
is gyakran valtoznak, és kevéssé hatarozottan foglalnak
allast. A betegkivalasztas igy az esetek nagy részében sze-
mélyre szabottan torténik, és még a kontraindikaciok
kore sem egyértelmd. Az életvégi dontések meghozatala
ECMO-n levs beteg esetében talin még a szokasosndl is
nehezebb lehet. Komoly etikai dilemmaba kertilhetiink
az un ,,bridge-to-nowhere” szituicidban, amikor a beteg
tiszta tudattal, stabil allapotban van ECMO-n, alapbe-
tegsége azonban nem gyégyul, és semmilyen tovabbi in-
tervenciéra nem alkalmas. Emellett nem elhanyagolhat6
probléma, hogy a nagy eszkoz- és tudasigény, koltséges
technika nem 4ll mindeniitt, mindenki rendelkezésére,
még a fejlett egészségiiggyel rendelkezé orszagokban
sem, {gy nem biztosithat6 az egyenld hozzatérés esélye.
Ezt a nehézséget tobb orszig regiondlis ECMO-centru-
mok létrehozasaval, standardizalt referalasi protokollok
kialakitasaval és a kritikus elldtisi igényt, ECMO-varo-
ményos vagy mar ECMO-n lev6 betegek hozzaértd, biz-
tonsdgos szallitisinak megszervezésével prébalja megol-
dani.

Kovetkeztetés

Eredményeink azt timasztjak ala, hogy az ECMO-alkal-
mazas egy atfogd program keretében Magyarorszagon is
megval6sithato lehetne regionalis centrumokban, olyan
betegek szamara, akiknél a nyereség virhatdan nagy, és e
nélkil a beteg gydgyulasi esélyei minimdlisak. Tovabbi
jelentGségét adja a modszernek a koronavirus-betegség-
ben kialakul6 stlyos pneumoniak varhaté el6forduldsa a
jovében is. Hazdnkban a vwvECMO-timogatis jelenleg
az Orszigos Onkologiai Intézet Intenziv Osztilyan és
intézetiinkben érhetd el [24, 25], a kozeljovEben vi-
szont tobb helyen valhat hozzaférhetvé, igy fontos lesz,
hogy koran felismerjiik ezeket a potencidlisan reverzibi-
lis, de ECLS nélkiil reménytelen eseteket, és az ellatas
Osszehangoldsira egységes oktatdsi, megvalositasi és fi-
nanszirozasi programot hozzunk létre.

Anyagi tamogatds: A szerz6k anyagi timogatisban nem
részesiiltek.
Szerzdi munkamegosztas: 7. E.: A kézirat elkészitése,

a beavatkozdsok végzése, szervezés és oktatds. R. L.:
Oktatds, a kézirat biralata. B. G., B. 1., B. K., Cs. Zs.,
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H. P, K A, L. A, Sz.-B. A.: A kézirat szerkesztése, be-
avatkozasok végzése. M. Zs., B. B.: Oktatas és szervezés.
A cikk végleges valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és
jovihagyta.

FErdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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