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Beyezetés: A modern mellkassebészeti mdtétek nagy része féloldali tiidSlélegeztetéssel és az operalt oldal nyugalomba
helyezésével torténik gy, hogy a sebészi feltirds és a beteg oxigenizacidja egyardnt megfelelS legyen. A beavatkozas
technikai korlatja, ha az intraoperativ gazcsere nem biztosithaté: nincs elérhetd 1égut, vagy nincsen elegendd gizcse-
rét biztosito tiidéparenchyma. A lélegeztetés alternativéjit kezdetben a cardiopulmonalis bypass jelentette, napjaink-
ban az extrakorporilis membranoxigenizicié (ECMO) haszndlata keriilt el6térbe.

Célkitiizés: Az elektiv, intraoperativ, venovenosus (VV-) ECMO-val végzett mellkassebészeti miitéteink indikdcidinak,
biztonsigossiganak, a perioperativ morbiditdsra és mortalitisra gyakorolt hatdsanak retrospektiv vizsgilata.

Betegek és modszer: A 2014. 04. 28. és a 2018. 04. 30. kozotti idGszakra vonatkozdan az Orsziagos Onkologiai Intézet
szamitogépes adatbdzisibol megallapitottuk, hogy 12 beteg miitéténél hasznaltunk intraoperativ VV-ECMO-t.
Eredmények: A betegek dtlagéletkora 45 év volt, alapbetegségiik 2 esetben benignus, 10 esetben malignus daganat.
Az ECMO indikicidjat 3 esetben extrém stlyos légesdszikiilet jelentette, 4 betegnél kordbbi tiidGreszekcié miatt az
intraoperativ gizcseréhez elégtelen tiidGillomdny. 5 beteg esetében mind a légit, mind a parenchyma hidnya képez-
te az ECMO indikdciéjat. Az apnoe (atlagosan 142 perc) megszakitisira nem volt sziikség. A VV-ECMO-kezeléssel
Osszefiiggd szovédményt nem észleltiink. Intraoperativ haldlozds nem tortént, a 30 napos perioperativ haldlozas
8,33% volt.

Kovetkeztetés: Technikai inoperabilitas esetén, ha nincs az intraoperativ 1élegeztetéshez haszndlhaté 1égat, vagy nem
all rendelkezésre elegendd tiidSparenchyma a gdzceseréhez, és a kis vérkori vérkeringés fenntartisihoz elegendd a
pulmonalis érmeder, valamint nincs sziikség a nagyerek reszekcidjira, a VV-ECMO biztonsigosan, a vérzésveszély
fokozoédasa nélkiil, tobb érin keresztiil pétolja a teljes pulmonalis gdzcserefunkciét. A VV-ECMO alkalmazdsa nem
noévelte a perioperativ morbiditast és mortalitist. A VV-ECMO alkalmazasaval inoperdbilis betegek vilnak operalha-
tova.
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Experiences with venovenous extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
support for thoracic surgery in Hungary

Retrospective clinical study

Introduction: Most modern thoracic operations are performed with single-lung ventilation balancing between con-
venient surgical approach and adequate gas exchange. The technical limitations include difficult airways or insuffi-
cient parenchyma for the intraoperative single-lung ventilation. Earlier, cardiopulmonary bypass was the only solu-
tion, however, today the extracorporeal membrane oxygenation is in the forefront.
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Aim: We retrospectively analysed our elective operations by use of venovenous ECMO to assess the indication,
safety, perioperative morbidity and mortality.

Patients and method: 12 patients were operated using venovenous (VV-) ECMO between 28 April 2014 and 30 April
2018 in the National Institute of Oncology. The main clinicopathological characteristics, data regarding the opera-
tion, the use of ECMO and survival were collected.

Results: The mean age was 45 years, 2 patients had benign and 10 had malignant diseases. Extreme tracheal stricture
was the indication for ECMO in 3 cases, while 4 patients had previous lung resection and lacked enough parenchyma
for single-lung ventilation. 5 patients had both airway and parenchymal insufficiency. The average time of apnoea was
142 minutes without interruption in any of the cases. We did not experience any ECMO-related complication. We
had no intraoperative death and 30-day mortality was 8.33%.

Conclusion: In case of technical inoperability, when there is no airway or insufficient parenchyma for gas exchange,
but pulmonary vascular bed is enough and there is no need for great-vessel resection, VV-ECMO can safely replace
the complete gas exchange without further risk of bleeding. The use of VV-ECMO did not increase the perioperative

morbidity and mortality. Previously inoperable patients can be operated with VV-ECMO.
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Roviditések

ACC = (adenoid cystic carcinoma) adenocysticus carcinoma;
ACT = (activated coagulation time) aktivilt koaguldciés id&;
AV = arteriovenosus; CO = (cardiac output) szivperctérfogat;
CPB = (cardiopulmonary bypass) cardiopulmonalis bypass;
ECMO = (extracorporeal membrane oxygenation) extrakorpo-
ralis membranoxigenizacié; FEV1 = (forced vital capacity in 1
second) az elsé masodpercre esé erbltetett kilégzési térfogat;
Fr = french, 0,33 mm; IU = (international unit) nemzetkozi
egység; TIA = (transient ischaemic attack) dtmeneti agyi kerin-
gészavar; VA = venoarteriosus; VATS = (video-assissted thora-
coscopic surgery) videoasszisztilt torakoszképia; VV = venove-
nosus; VV-ECMO = (venovenosus extracorporeal membrane
oxygenation) venovenosus extrakorporalis membrinoxigeni-
zéci6

A mellkassebészet fejlédését a technikai eljardsok valto-
zasa alapozta meg [ 1]. Az intubaciés lélegeztetés lehetd-
vé tette az izomrelaxdnsok haszndlatit és a mtét alatti
megfelelS ventilaciot. A Cariens altal 1949-ben kifejlesz-
tett dupla lumend tubus alkalmazisa biztositotta a két
tid6tél kiilon 1élegeztetését és ezzel az operdlandé tid§
nyugalomba helyezését [2]. A nagyfrekvencids ’jet’ ven-
tilacié6 (JET) alkalmazdsa a specidlis 1égati sebészetben
kapott szerepet [ 3, 4]. Napjainkban a modern mellkasse-
bészet alapjait a varrogépek bevezetése, a minimdlinvaziv
modszer és a videotechnika biztositja. A mellkasi mdté-
tek nagy része a féloldal lélegeztetésével és az operilt ol-
dal nyugalomba helyezésével torténik tgy, hogy a sebé-
szi feltards és a beteg oxigenizacidja egyarant megfelel$
legyen. A mellkassebészeti beavatkozasok technikai kor-
latja, ha az intraoperativ gazcsere nem biztosithatd. Lé-
legeztethetetlenség dll fenn, ha nincs elérhetd 1égat (ext-
rém sulyos léges@sziikiilet), vagy ez utébbi folytonossiga

a mutéti technika révén megsziinik. Nem biztosithat6 az
oxigenizacié akkor sem, ha a beavatkozas alatt nincsen
elegendd tiidGallomany. Egyes esetekben megoldas lehet
a kontrolldlt apnoe alkalmazasa, a JET ventilaci6 vagy
belsé intubacid, a ’cross-table’ technika. Kevés tiids-
parenchyma esetén segithet az operalt oldal insufflatiéja
vagy részleges 1élegeztetése [5]. Ezekben az esetekben
kiilébnosen fontos az operatdr és az anesztezioldégus teljes
koopericidja, 6sszhangja a varatlan szovédmények (vér-
zés, 1égutvesztés, tid6odéma) elhdritisihoz [6]. A éle-
geztetés alternativajit kezdetben a cardiopulmonalis by-
pass (CPB) alkalmazasa jelentette. Mig az elsG sikeres
szivmitétet sziv-tiid6 motoron John Gibbon mar 1953-
ban elvégezte [7], addig az elsé mellkassebészeti alkal-
mazasar6l Woods és mtsai csak 1961-ben szamoltak be,
amelynek soran extrakorporilis keringésben a distalis tra-
chedbdl kiindulé adenocysticus carcinomit (ACC) sike-
resen reszekaltak [8]. A CPB-nek el6nyei mellett a hat-
ranyait is leifrtdk, példaul a teljes véralvadisgatlas
kovetkezményeként felléps transzfuizids igényt, valamint
a szivok miatti tumorsejtszérddas lehet8ségét [9, 10].
Redlis alternativit jelentett a venoarteriosus (VA-) [11],
majd a venovenosus extrakorporilis membrianoxigeniza-
ci6 (VV-ECMO) hasznalata [12]. Kezdetben ECMO-t
gyerekek komplex velesziiletett 1égces6fejlédési rendelle-
nességének rekonstrukcidjakor haszndltak [13]. Az 4j-
szllottek mUtétei soran szerzett pozitiv tapasztalatok
alapjan (az operalandé teriilet jobb feltarasa intratrachea-
lis tubus és idGszakos agressziv lélegeztetés nélkiil) az
ECMO hasznilata a felnSttek mellkassebészetében is
el6térbe kertilt. Az orvostechnikai fejlédésnek koszon-
hetGen, valamint a 2009. évi HIN1-jarviny kapcsin az
ECMO haszndlata ugrisszertien elterjedt [14, 15], és a
szivsebészeten kiviil az dltalinos intenziv osztilyokon
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VV-ECMO

Nincs légut

Nincs
elegendd
parenchyma

Reszekcidhoz
nincs légut,

Jobb
¢életmindséget
biztositd
miitéti
megoldas
(1 eset)

Miitét soran
alégut
folytonossaga

(1 eset)
megszakad

(1 eset)

Extrém
1égcesdszikiilet
(1 eset)

1. dbra A VV-ECMO indikdcija a vizsgilt betegeknél

Korabbi PNO

rekonstrukcidhoz
nincs parenchyma

Korabbi
részreszekcio,
tiidébetegség

(3 eset)

Sleeve PNO,
carinareszekcioval
(3 eset)

Korabbi bal
PNO utan
a carina
rereszekcioja

(2 eset)

PNO = pulmonectomia; VV-ECMO = venovenosus extrakorporélis membrinoxigenizicié

egyre gyakrabban alkalmaztik. Az els6 venovenosus
perkutan CPB-haszndlatrél 1997-ben Horita szamolt be
[16], aki két sikeres carinareszekciot, majd -rekonstruk-
ciét végzett. Az eset lefrasabol vélik viligossa, hogy valo-
jaban a sziv-tiidé motor elemei koziil csak a pumpat és
az oxigenatort haszndlta fel, a rezervoirt nem, mig a
kaniiloket perkutin Seldinger-technikédval a vena (v.) fe-
moralisokon keresztiil a jobb pitvarba, illetve a v. cava
inferiorba vezette. A mai nevezéktan szerint femorofe-
moralis VV-ECMO-t valésitott meg. Azdta szérvanyos
esetleirdsokat kozoltek extrakorporalis keringéstamogatéd
eszkozok hasznalatirdl nagy 1éguti sebészetben [17, 18]
és a tiidSparenchyma-elégtelenséggel jar6 mitétek kap-
csan [19-21].

Célkittizés

Dolgozatunk célja az elektiv, intraoperativ VV-ECMO-
val végzett mellkassebészeti mtitéteink retrospektiv vizs-
gilata, kiilonos tekintettel az indikdcidéra, a modszer
biztonsagossagara, a perioperativ morbiditasra és morta-
litasra.

Betegek és modszer

A 2014. 04. 28. és 2018. 04. 30. kozotti idszakra vo-
natkozdan az Orszagos Onkologiai Intézet szamitdgé-
pes adatbazisabdl retrospektiv adatgy(jtés sorin megal-
lapitottuk, hogy 12 beteg mitéténél hasznaltunk
intraoperativ VV-ECMO-t. Vizsgalatunkat a Semmel-
weis Egyetem Regiondlis Kutatasetikai Bizottsaga a SE-

RKEB 13/2019-es szammal engedélyezte. A klinikai
adatokat anonim moédon SPSS-tiblazatban rogzitettiik.
A betegeket 2018. 12. 31-ig kovettiik. A klinikai adato-
kat, az alapbetegségeket, a mitéti és ECMO-indikacio6-
kat, a szov6édményeket és a betegek kovetését az 1. tib-
ldzatban és az 1. dbran toglaltuk 6ssze. A 7 férfi és 5
nébeteg atlagéletkora 45 év (29-73) volt. Alapbetegsé-
giik 2 esetben benignus, 10 esetben malignus daganat
(chondrosarcoma [ 1], adenocysticus carcinoma [4], lap-
hdmrak [2], mucoepidermoid carcinoma [1] és metasta-
sis [2]) volt. Az ECMO indikici6jit 3 esetben képezte
extrém sulyos légesszikilet. Az 1. betegnél (2. és 3.
dbra) az intraoperativ lélegeztetéshez sziikséges biztos
légat hidnyan tal a kirosodott parenchyma sem tette vol-
na lehetévé az intraoperativ féloldali gdzcserét. Az 1-3.
betegnek olyan sulyos 1égcesészikiilete volt, amely kivite-
lezhetetlenné tette az intubacidt. Az 1. és 2. betegnél az
ECMO bevezetése ezért éber dllapotban tortént, és a
betegeket kell6 ECMO-aramlds elérése utin altattuk el.
A 3. szimmal jelolt, posztintubdcios 1égesGsziikiilet ese-
tében a pdcienst tracheostomads kaniilon 1élegeztettiik a
sebészi exploricioig. A feltarast kovetGen a kedvezStlen
anatoémiai szituicié (mély tracheostoma, rovid nyak, he-
ges szovetek, a mutéti feltirast zavard tracheostomads
kantil) és a fokozott rizikét jelents sternotomia elkertilé-
se céljabol az operatérrel egyeztetve dontottiink ECMO
hasznélata mellett. A 4-7. esetnél korabbi tiid6reszekcid
miatt nem allt rendelkezésre mdtét alatt elegendd giz-
cserét biztositd parenchyma. 3 beteg esetében részre-
szekcié (FEV1: 45-56%), egyben pedig pulmonectomia
volt a megel6z8 tudSmitét (FEV1: 56,7%). A 8-10.
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2. 4dbra A carindbdl kiindulé chondrosarcoma, mely csaknem teljes elzi-

rédast okoz

A szinte teljes elzaréddst okozé carinatumor mellett a paren-
chyma is kdrosodott

esetben bifurkdcidra terjed6 malignitds miatt pulmonec-
tomidt kovetGen komplex tracheobronchialis reszekciot
végeztiink. A 11. és 12. eset is hasonlé mitétet indikalt,
azzal a kiilonbséggel, hogy a pulmonectomiat egy korab-
bi beavatkozds soran végezték el, a carinarereszekcié a
midsodik tilésben tortént, egy esetben onkoldgiai indika-
cioval (11. beteg), egyben pedig horgScsonk-elégtelen-
ség miatt (12. beteg). Ez utdbbi esetben az ECMO-
kaniilalast éber betegen végeztiik, a beteget a m{itét alatt
sem intubaltuk. Posztoperativ 48 6riig prolongalt
ECMO-kezelést folytattunk a kielégité oxigenizicié el-
éréséhez. Ez az id6 elég volt ahhoz, hogy a horg6esonk-
clégtelenség  kovetkeztében kialakult jobb oldali
infiltratum jelent&sen regredidljon. A VV-ECMO-timo-
gatdst minden esetben periférids, femorojugularis kaniila-
lassal végeztiik, a kantiloket a mdtSben az aneszteziol6-

EREDETI KOZLEMENY

gusok perkutin vezették be. Az esetek tObbségében a
jobb oldali femoralis és jugularis véndkat kaniildltuk, két-
két esetben (4 beteg) csak a bal oldali femoralis, illetve
jugularis véndba tudtunk kantiloket vezetni. Minden
kaniil heparinbevonatos volt. A szivékaniilok (venous
HLS cannulac, BIOLINE-coated, Maquet, Getinge,
Goteborg, Svédorszag) 19-25 Fr, 38 cm hosszaak, mig
a visszaado6 kantilok (arterial HLS cannulae, BIOLINE-
coated, Maquet, Getinge) 15-21 Fr, 15, illetve 23 cm
hossztiak voltak. Kaniililashoz egyszeri 2-5000 NE
(70 IU/ttkg) Na-heparint adtunk véndsan. A heparin
hatasat 4gy melletti ACT-méréssel (Hemochron Signa-
ture Elite, ITC, San Francisco, CA, Amerikai Egyesiilt
Allamok) kontrolldltuk. *Cell saver’-t (C.A.T.S®" Con-
tinuous AutoTransfusion System, Fresenius Kabi, Bad
Homburg vor der Hohe, Németorszag) csak benignus
alapbetegség soran haszndltunk. Minden esetben porti-
bilis Cardiohelp System-et haszndltunk a szintén hepa-
rinbevonatos (BIOLINE-coated) HLS 7.0 Advanced
(Maquet, Getinge) egybeépitett csG- és oxigendtorrend-
szerrel és a rendszert 500-600 ml izoténids sdoldattal
teltoltve. Az ECMO dramldsit a becstilt szivperctérfo-
gathoz kozeli értéken tartottuk (>CO 80%-a). Amennyi-
ben az ECMO-aramlés tovabbi novelése csak mechanikai
sejtkarosodds kockazataval jaré nagy szivoerd aran valo-
sulhatott volna meg, a beteg szivperctérfogatit gyogy-
szerrel, kontrollaltan csokkentettiik. Mind a 10, endo-
trachealisan intubélt beteget a miit6ben extubdltuk. Az
ECMO-kezelés befejezését kovetGen a kantiloket 11
esetben a mitSben tavolitottuk el, és ezt kovetben 20
percen keresztiil manudlis kompressziot alkalmaztunk a
szarcsatornin, majd tovabbi 24 6rara nyomokotéssel lat-
tuk el.

Eredmények

2014. 04. 28. és2018. 04. 30. kozott 12 beteg mitétjé-
nél haszndltunk intraoperativ femorojugularis VV-EC-
MO-t. A betegek dtlagosan 7,4 napot (2-18 nap) toltot-
tek el az intenziv osztilyon, és az intézetet atlagosan 12
nap (4-35 nap) utdn hagytik el. Az els6 5 beteg (1., 4.,
5.,6.,11.) a teljes kérhdzi ellatasat az intenziv osztilyon
toltotte. Eseteinkben mind a kaniilalds, mind a VV-EC-
MO-kezelés szovédménymentes volt. Neurolégiai szo-
v6édmény a kozvetlen posztoperativ szakban sem volt.
Egy esetben kés6bb, a posztoperativ 5. napon centralis
vénakatéter eltavolitisival Osszefiiggésben jelentkezd
TIA hiétterében légembolidt véleményeztiink. Reoperd-
cidra egy esetben keriilt sor haemothorax miatt, melyet
egy intercostalis véna lumenes vérzése okozott. Egy be-
teg esetében a 3. posztoperativ napon reintubacio, éle-
geztetés valt sziikségessé Gjonnan kialakulé infiltratum
miatt, majd a beteg progredialé szepszis, sokszervi elég-
telenség tlinetei kozott a 18. posztoperativ napon exi-
talt. Tovabbi egy beteget kellett ismét &tmenetileg inten-
ziv osztilyunkra athelyezni. A nagyfoka légszomj
héitterében a mediastinum operélt oldalra torténd atha-
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2. tablazat | Miitéti adatok
Beteg Kor Nem Mutét Mitéti Kaniildlisi Heparin ACT VVT ECMO- ECMO- Apnoe-
(év) behatolds id6 (min) (IU) max. (s) (ml) dramlds id6 (min) id6
(L/min) (min)
1. 65 Bifurkaciéreszekcié, neocarina-képzés  Jobb PLT 20 5000 540 800 34 455 198
2. 35 Tracheotomia, Montgomery-tubus- ~ Nyaki 55 3000 270 - 4 165 120
behelyezés anterior
3. 54 F Tracheareszekcié Nyaki 60 3000 158 - 4,14 252 195
anterior
4. 50 N JFL-VATS-ékreszekcio Bal triport 15 2000 115 - 24 55 25
73 F JAL-VATS-lobectomia Jobb triport 80 5000, 352 600 2,8 240 100
2000
58 N JFL-VATS-ékreszekcid Jobb triport 25 5000 163 - 2,6 70 65
50 N BFL-VATS-¢ékreszekcid Bal triport 95 5000 148 400 3.5 100 65
45 N Bifurkdciéreszekcio, bal oldali Bal és jobb 50 4000 450 400 32 503 310
pulmonectomia PLT
9. 45 F Bifurkdciéreszekcio, bal oldali Bal és jobb 75 4000 322 400 4,2 315 185
pulmonectomia PLT
10. 29 F Bifurkdcioreszekcio, jobb pulmonec-  Jobb PLT 20 4000 196 - 5,6 245 150
tomia
11. 45 Bifurkiciéreszekcié Jobb PLT 50 5000 202 - 4,6 151 135
12. 54 F Rereszekcio, bifurkicioreszekcioval Jobb PLT 30 3000 172 400 499 Posztop. 130
48 o6ra

ACT = aktivélt koaguldciés id6; BAL = bal als6 tiidSlebeny; BFL = bal felsé tiidSlebeny; ECMO = extrakorporalis membranoxigenizacio; F =
férfi; TU = nemzetkozi egység; JAL = jobb alsé tiidSlebeny; JFL = jobb felsé tiidSlebeny; | = liter; min = perc; ml = milliliter; N = ng; PLT =
posterolateralis thoracotomia; posztop. = posztoperativ; s = masodperc; VATS = videoasszisztilt torakoszkopia; VVT = vorosvértest

zottsiga és ezdltal a 1égesG megtoretése dllt, amelyet az
operalt oldal intrathoracalis nyomasidnak beallitasaval
korrigdltunk. Intraoperativ haldlozds nem fordult el8, a
30 napos perioperativ halalozas 8,33% volt (8.). Egy
éven beliil tovabbi 3 beteg hunyt el, kett§ a malignus
alapbetegség recidivija miatt (4., 7.), egy pedig cardio-
vascularis elégtelenségben (5.). A vizsgilati periédus vé-
gén a betegek 58,33%-a élt annak ellenére, hogy tobbsé-
gilk (71,4%) malignus alapbetegségben szenvedett
(4. abra). A mitéti adatokat a 2. zdblizat mutatja.
A miitéteket 4 esetben jobb oldali posterolateralis, két
esetben kettGs thoracotomiabdl, két esetben eliilsG nyaki
feltarasbol végeztik. 3 esetben VATS-ékreszekciod, egy
esetben VATS-lobectomia tortént. Az dtlagos miitéti id6
232 perc volt (25-580), az dtlagos VV-ECMO-i1d§ 229
perc (55-503, 11 beteg). Az dtlagos apnoeid8, amikor a
beteget nem lélegeztettiik, és oxigenizicidjat csak a
VV-ECMO biztositotta, 142 perc volt (25-310). A be-
helyezett kaniilok mérete minden esetben kielégits, a
becsiilt  szivperctérfogathoz kozeli ECMO-aramlast
(2,4-5,6 1/min) biztositott, igy a miitét clvégzéséhez
sziikséges id6t nem korlatozta. Az apnoe alatt a betegek
oxigenizicidja megfeleld volt, egyszer sem volt sziikség
az apnoe megszakitdsira, alternativ lélegeztetési médra
(dtmeneti insufflatio bels§ intubdcidval, oxigéninsuftla-
tio, JET). Az clsG betegeknél még magasabb ACT-célér-

tékekre torekedtiink, majd a tovibbiakban csokkentet-
tiik, ésaz alacsonyabb ACT-bedllitisok eredményeképpen
a mutétek transzfuzids igénye is szimottevSen csokkent.
A misodik 6 betegbdl (2., 3., 8., 9., 10., 12.) csak két
esetben volt sziikség transztiizidra, szemben az els6 6
beteggel (1.,4.,5.,6.,7.,11.), akiknél 4 esetben jelen-
t6sebb vérpdtlas vélt indokolttd. Thrombusképz&dést az
alacsonyabb ACT-célérték mellett sem tapasztaltunk.

W Tulélés (nap), exit

H Talélés (nap), él
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Megbeszélés

A mellkassebészetben technikai inoperabilitist jelent, ha
az onkologiailag indokolt és sebészileg operalhaté mitét
az intraoperativ gizcsere lehetetlensége miatt nem vé-
gezhetd el. Ezek okai: 1) a lélegeztetésre nem 4ll rendel-
kezésre haszndlhaté légut; 2) a kielégité gazcseréhez
nem elegendd a tiiddéallomany. A fenti météteket korab-
ban szoérvanyosan CPB mellett végezték. Wiebe és mtsai
10 év alatt 13 esetrdl szamoltak be, becslésiik szerint a
mellkassebészeti beavatkozisok 0,1%-a torténik sziv-tii-
dé motorral [9]. A CPB alkalmazisinak hatrinya a teljes
antikoaguldcié miatti nagyobb intraoperativ vérigény, a
tumorsejtek szérddiasanak lehetSsége, a gyulladasos
kaszkad aktivilodasa. A CPB helyett a technika fejlédése
a zart rendszerd VA-ECMO hasznilatit tette lehetvé,
mellyel a fenti hatranyok csokkenthet8k, kikiiszobolhe-
t6k [11]. Ha csak légzéstimogatasra van sziikség, és nem
torténik a szivet, nagyereket érint§ beavatkozas (aorta,
pulmonalis torzs, v. cava), tgy a VV-ECMO alkalmazasa
redlis alternativat jelent.

A vizsgalt periddus 48 hoénapja alatt 12 beteg ese-
tében, intraoperativ szakban, tervezetten alkalmaz-
tuk az ECMO-timogatast. Valamennyi betegiinknél
VV-ECMO-val biztositottuk a teljes gazcserét; mivel
vascularis mitét nem tortént, cardiopulmonalis bypassra
nem volt sziikség. VV-ECMO alkalmazasar6l mellkasse-
bészeti indikicidval csak egy-egy eset kapcsin szorva-
nyosan szamoltak be [22, 23]. Franciaorszigban Rinier:
és mesai 42 honap adatait dolgoztik fel, és a mellkassebé-
szeti centrumok tid&transzplanticién kiviili ECMO-
hasznalatat vizsgiltak [18]. Csak a centrumok felében,
17-ben, és sszesen 36 esetben haszniltak ECMO-t, ko-
ziilik 20 volt VV-ECMO. A mtétek szama egyik cent-
rumban sem haladta meg a hidrmat. Az indikici6t t6leg a
neoplasztikus eredet jelentette, de infekcid, iatrogenia és
trauma is szerepelt. Egy masik munkacsoport a németor-
szagi Ibbenbiirenben 1 év alatt 9 betegnél végzett VV-
ECMO-tamogatissal mellkassebészeti beavatkozast [24 ]
8 esetben malignitds miatt, és 1 esetben tortént benignus
betegség talajain volumenredukcidés mitét. 6 esetben
csak alacsony aramlasu, szén-dioxid-elimindciot biztositd
tdmogatds tortént, és csak 3 esetben alkalmaztak globalis
gazcserét biztositd femorojugularis (pitvari) ’high-flow’
VV-ECMO-t. Magunk a kaniildlast perkutin, Seldinger-
technikdval végeztiik. Szovédményt sem a kaniilok beve-
zetésekor, sem az ECMO-kezelés fenntartasa alatt, sem a
kaniilok eltavolitisa utin nem észleltiink. A femorojugu-
laris kantilpozicié kiilondsen az egy combon végzett VA
femoralis kaniil pozicidjahoz képest kevésbé invaziv, ki-
sebb az esély a haematoma, az AV-fistula, a lymphacsor-
gas kialakuldsira. Ez utobbirdl fleg a VA-ECMO-hoz
alkalmazott sebészi feltiras kapcsin szimoltak be [11].
Az artérias érpdlya érintetlensége miatt a VV-ECMO so-
ran a kaniilalds kevésbé szov6dményes, a légembdlia ve-
szélye is kisebb. Eber dllapotban kaniildldst hdrom eset-
ben végeztiink, kett6ben extrém stlyos 1égcssziikiilet
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miatt (1. beteg, 2. beteg). A harmadik esetben (12. be-
teg) a korabbi bal oldali pulmonectomiit kovetSen kiala-
kult bronchopleuralis fistula elére jelezte a lélegeztetés
lehetetlenségét, a jobb oldali pneumonia pedig az elég-
telen intra- és posztoperativ gazcserét. Intrathoracalis
traumds légcesGsériilés siirgds mitéte kapcsin intubdcid
nélkdili, ébren bevezetett VV-ECMO alkalmazdsarél egy
kozlés ismert [25]. Az dtlagos apnoceidénk (142 perc)
meghaladta a Riéniders dltal leirt 78 percet [18]). A leg-
hosszabb apnoeidénk (310 perc) is hosszabb volt, mint
az irodalomban olvashaté, széles hatirok kozott meg-
adott id6k (40 perc [24], 48 perc [26], 209 perc [18]).
Az dltalunk hasznalt nagy kapacitiasi oxigenatorokkal a
tiidS funkcidjanak teljes pétlasat 5 6ran tal is megszaki-
tas nélkil tudtuk biztositani, az apnoe hosszat csak a se-
bészi igény hatirozta meg. Betegeinknél az apnoe alatt a
VV-ECMO megfelel6 gizcserét biztositott. A mtéti
vérvesztés a miitét tipusinak megfelelGen alakult, a VV-
ECMO alkalmazasa nem igényelte a szivmotor technikd-
nil megszokott teljes antikoagulaciét. Els¢ miitéteink
kapcsin magasabb doézisa véralvadasgatlast alkalmaz-
tunk, de a tapasztalat és az id6kozben megjelend irodal-
mi kozlések nyoman [17, 18] az antikoagulicié mérté-
két csokkentettiik. Ezt kovetSen az elsG betegek sordn
sziikséges transzfuzidigény tovabb mérséklédott, 6 eset-
ben vérpotlas nélkiil végeztiink mitétet.

ECMO-kezelésnek tulajdonithatd  szovédményiink
nem volt. A Rinieri és csoportja dltal vizsgilt betegek
17%-anél volt reoperaciot indikald vérzéses szovédmény,
amelynek hatterében allhatott a nagy szdmban mtét
utan is folytatott ECMO-kezelés [18]. Sajit betegeink-
nél csak egy prolongilt ECMO-kezelésre volt sziikség a
posztoperativ 3. napig, ezalatt vérzést nem észleltiink.

Intraoperativ halilozasunk nem volt, hasonldan a fran-
claorszagi és az ausztriai munkacsoporthoz [11, 18, 271,
mig a 30 napos perioperativ haldlozis 8,33% (1/12)
volt.

Kovetkeztetés

Osszefoglalva, tanulmanyunk alapjan megallapithatjuk,
hogy a modern mellkassebészetben a VV-ECMO-timo-
gatds jelentds szerepet jatszik, és megfelel indikacio ese-
tén els6ként valasztand6 a CPB és a VA-ECMO helyett.
Technikai inoperabilitas esetén indikdcidja lehet az intra-
operativ lélegeztetéshez hasznalhaté 1égat vagy a gdzcse-
réhez elegend§ tild6parenchyma hidnya a kis vérkori vér-
keringés fenntartisihoz elegendd pulmonalis érmederrel,
amennyiben nincs sziikség a nagyerek reszekcidjara.
A VV-ECMO biztonsigosan, a vérzésveszély fokozddasa
nélkiil, tobb 6ran keresztiil pétolja a teljes pulmonalis
gazcserefunkciét. A VV-ECMO alkalmazdsa nem novelte
a perioperativ morbiditast és mortalitast. A VV-ECMO
bevezetésével a kordbban mitéttel nem gyogyithatd be-
tegek operalhatéva vilnak. Prolongalt VV-ECMO alkal-
mazasival a posztoperativ dtmeneti 1égzési elégtelenség
pozitiv nyomast gépi lélegeztetés nélkiil kezelhetd, ezal-
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tal a [élegeztetéssel kapcsolatos szovédmények elkertil-
hetSk. A fentick alapjan javasoljuk a VV-ECMO beveze-
tését a hazai mellkassebészeti centrumok gyakorlatiba.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirisa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatiasban nem része-
stilt.

Szerzoi munkamegosztds: M. 1.: Adatgy(jtés, a cikk meg-
irasa, ECMO-kezelés. E. J.: Adatgydjtés, szerkesztés,
ECMO-kezelés. A. L., K. A., R.-V. F.: Irodalomkutatas,
szerkesztés, a mitétek elvégzése. A cikk végleges vilto-
zatat valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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