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Bevezetés: A modern mellkassebészeti műtétek nagy része féloldali tüdőlélegeztetéssel és az operált oldal nyugalomba 
helyezésével történik úgy, hogy a sebészi feltárás és a beteg oxigenizációja egyaránt megfelelő legyen. A beavatkozás 
technikai korlátja, ha az intraoperatív gázcsere nem biztosítható: nincs elérhető légút, vagy nincsen elegendő gázcse-
rét biztosító tüdőparenchyma. A lélegeztetés alternatíváját kezdetben a cardiopulmonalis bypass jelentette, napjaink-
ban az extrakorporális membránoxigenizáció (ECMO) használata került előtérbe. 
Célkitűzés: Az elektív, intraoperatív, venovenosus (VV-) ECMO-val végzett mellkassebészeti műtéteink indikációinak, 
biztonságosságának, a perioperatív morbiditásra és mortalitásra gyakorolt hatásának retrospektív vizsgálata. 
Betegek és módszer: A 2014. 04. 28. és a 2018. 04. 30. közötti időszakra vonatkozóan az Országos Onkológiai Intézet 
számítógépes adatbázisából megállapítottuk, hogy 12 beteg műtéténél használtunk intraoperatív VV-ECMO-t.
Eredmények: A betegek átlagéletkora 45 év volt, alapbetegségük 2 esetben benignus, 10 esetben malignus daganat. 
Az ECMO indikációját 3 esetben extrém súlyos légcsőszűkület jelentette, 4 betegnél korábbi tüdőreszekció miatt az 
intraoperatív gázcseréhez elégtelen tüdőállomány. 5 beteg esetében mind a légút, mind a parenchyma hiánya képez-
te az ECMO indikációját. Az apnoe (átlagosan 142 perc) megszakítására nem volt szükség. A VV-ECMO-kezeléssel 
összefüggő szövődményt nem észleltünk. Intraoperatív halálozás nem történt, a 30 napos perioperatív halálozás 
8,33% volt.
Következtetés: Technikai inoperabilitás esetén, ha nincs az intraoperatív lélegeztetéshez használható légút, vagy nem 
áll rendelkezésre elegendő tüdőparenchyma a gázcseréhez, és a kis vérköri vérkeringés fenntartásához elegendő a 
pulmonalis érmeder, valamint nincs szükség a nagyerek reszekciójára, a VV-ECMO biztonságosan, a vérzésveszély 
fokozódása nélkül, több órán keresztül pótolja a teljes pulmonalis gázcserefunkciót. A VV-ECMO alkalmazása nem 
növelte a perioperatív morbiditást és mortalitást. A VV-ECMO alkalmazásával inoperábilis betegek válnak operálha-
tóvá.
Orv Hetil. 2019; 160(42): 1655–1662.
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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.

Keywords: venovenous ECMO, thoracic surgery, inoperability, extracorporeal membrane oxygenation, apnoea
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Rövidítések
ACC = (adenoid cystic carcinoma) adenocysticus carcinoma; 
ACT = (activated coagulation time) aktivált koagulációs idő; 
AV = arteriovenosus; CO = (cardiac output) szívperctérfogat; 
CPB = (cardiopulmonary bypass) cardiopulmonalis bypass; 
ECMO = (extracorporeal membrane oxygenation) extrakorpo-
rális membránoxigenizáció; FEV1 = (forced vital capacity in 1 
second) az első másodpercre eső erőltetett kilégzési térfogat; 
Fr = french, 0,33 mm; IU = (international unit) nemzetközi 
egység; TIA = (transient ischaemic attack) átmeneti agyi kerin-
gészavar; VA = venoarteriosus; VATS = (video-assissted thora-
coscopic surgery) videoasszisztált torakoszkópia; VV = venove-
nosus; VV-ECMO = (venovenosus extracorporeal membrane 
oxygenation) venovenosus extrakorporális membránoxigeni
záció

A mellkassebészet fejlődését a technikai eljárások válto-
zása alapozta meg [1]. Az intubációs lélegeztetés lehető-
vé tette az izomrelaxánsok használatát és a műtét alatti 
megfelelő ventilációt. A Carlens által 1949-ben kifejlesz-
tett dupla lumenű tubus alkalmazása biztosította a két 
tüdőfél külön lélegeztetését és ezzel az operálandó tüdő 
nyugalomba helyezését [2]. A nagyfrekvenciás ’jet’ ven-
tiláció (JET) alkalmazása a speciális légúti sebészetben 
kapott szerepet [3, 4]. Napjainkban a modern mellkasse-
bészet alapjait a varrógépek bevezetése, a minimálinvazív 
módszer és a videotechnika biztosítja. A mellkasi műté-
tek nagy része a féloldal lélegeztetésével és az operált ol-
dal nyugalomba helyezésével történik úgy, hogy a sebé-
szi feltárás és a beteg oxigenizációja egyaránt megfelelő 
legyen. A mellkassebészeti beavatkozások technikai kor-
látja, ha az intraoperatív gázcsere nem biztosítható. Lé-
legeztethetetlenség áll fenn, ha nincs elérhető légút (ext-
rém súlyos légcsőszűkület), vagy ez utóbbi folytonossága 

a műtéti technika révén megszűnik. Nem biztosítható az 
oxigenizáció akkor sem, ha a beavatkozás alatt nincsen 
elegendő tüdőállomány. Egyes esetekben megoldás lehet 
a kontrollált apnoe alkalmazása, a JET ventiláció vagy 
belső intubáció, a ’cross-table’ technika. Kevés tüdő-
parenchyma esetén segíthet az operált oldal insufflatiója 
vagy részleges lélegeztetése [5]. Ezekben az esetekben 
különösen fontos az operatőr és az aneszteziológus teljes 
kooperációja, összhangja a váratlan szövődmények (vér-
zés, légútvesztés, tüdőödéma) elhárításához [6]. A léle-
geztetés alternatíváját kezdetben a cardiopulmonalis by-
pass (CPB) alkalmazása jelentette. Míg az első sikeres 
szívműtétet szív-tüdő motoron John Gibbon már 1953-
ban elvégezte [7], addig az első mellkassebészeti alkal-
mazásáról Woods és mtsai csak 1961-ben számoltak be, 
amelynek során extrakorporális keringésben a distalis tra-
cheából kiinduló adenocysticus carcinomát (ACC) sike-
resen reszekáltak [8]. A CPB-nek előnyei mellett a hát
rányait is leírták, például a teljes véralvadásgátlás 
következményeként fellépő transzfúziós igényt, valamint 
a szívók miatti tumorsejtszóródás lehetőségét [9, 10]. 
Reális alternatívát jelentett a venoarteriosus (VA-) [11], 
majd a venovenosus extrakorporális membránoxigenizá-
ció (VV-ECMO) használata [12]. Kezdetben ECMO-t 
gyerekek komplex veleszületett légcsőfejlődési rendelle-
nességének rekonstrukciójakor használtak [13]. Az új-
szülöttek műtétei során szerzett pozitív tapasztalatok 
alapján (az operálandó terület jobb feltárása intratrachea-
lis tubus és időszakos agresszív lélegeztetés nélkül) az 
ECMO használata a felnőttek mellkassebészetében is 
előtérbe került. Az orvostechnikai fejlődésnek köszön-
hetően, valamint a 2009. évi H1N1-járvány kapcsán az 
ECMO használata ugrásszerűen elterjedt [14, 15], és a 
szívsebészeten kívül az általános intenzív osztályokon 
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egyre gyakrabban alkalmazták. Az első venovenosus 
perkután CPB-használatról 1997-ben Horita számolt be 
[16], aki két sikeres carinareszekciót, majd -rekonstruk-
ciót végzett. Az eset leírásából válik világossá, hogy való-
jában a szív-tüdő motor elemei közül csak a pumpát és 
az oxigenátort használta fel, a rezervoárt nem, míg a 
kanülöket perkután Seldinger-technikával a vena (v.) fe-
moralisokon keresztül a jobb pitvarba, illetve a v. cava 
inferiorba vezette. A mai nevezéktan szerint femorofe-
moralis VV-ECMO-t valósított meg. Azóta szórványos 
esetleírásokat közöltek extrakorporális keringéstámogató 
eszközök használatáról nagy légúti sebészetben [17, 18] 
és a tüdőparenchyma-elégtelenséggel járó műtétek kap-
csán [19–21].

Célkitűzés

Dolgozatunk célja az elektív, intraoperatív VV-ECMO-
val végzett mellkassebészeti műtéteink retrospektív vizs-
gálata, különös tekintettel az indikációra, a módszer 
biztonságosságára, a perioperatív morbiditásra és morta-
litásra.

Betegek és módszer

A 2014. 04. 28. és 2018. 04. 30. közötti időszakra vo-
natkozóan az Országos Onkológiai Intézet számítógé-
pes adatbázisából retrospektív adatgyűjtés során megál-
lapítottuk, hogy 12 beteg műtéténél használtunk 
intraoperatív VV-ECMO-t. Vizsgálatunkat a Semmel-
weis Egyetem Regionális Kutatásetikai Bizottsága a SE-

RKEB 13/2019-es számmal engedélyezte. A klinikai 
adatokat anonim módon SPSS-táblázatban rögzítettük. 
A betegeket 2018. 12. 31-ig követtük. A klinikai adato-
kat, az alapbetegségeket, a műtéti és ECMO-indikáció-
kat, a szövődményeket és a betegek követését az 1. táb-
lázatban és az 1. ábrán foglaltuk össze. A 7 férfi és 5 
nőbeteg átlagéletkora 45 év (29–73) volt. Alapbetegsé-
gük 2 esetben benignus, 10 esetben malignus daganat 
(chondrosarcoma [1], adenocysticus carcinoma [4], lap-
hámrák [2], mucoepidermoid carcinoma [1] és metasta-
sis [2]) volt. Az ECMO indikációját 3 esetben képezte 
extrém súlyos légcsőszűkület. Az 1. betegnél (2. és 3. 
ábra) az intraoperatív lélegeztetéshez szükséges biztos 
légút hiányán túl a károsodott parenchyma sem tette vol-
na lehetővé az intraoperatív féloldali gázcserét. Az 1–3. 
betegnek olyan súlyos légcsőszűkülete volt, amely kivite-
lezhetetlenné tette az intubációt. Az 1. és 2. betegnél az 
ECMO bevezetése ezért éber állapotban történt, és a 
betegeket kellő ECMO-áramlás elérése után altattuk el. 
A 3. számmal jelölt, posztintubációs légcsőszűkület ese-
tében a pácienst tracheostomás kanülön lélegeztettük a 
sebészi explorációig. A feltárást követően a kedvezőtlen 
anatómiai szituáció (mély tracheostoma, rövid nyak, he-
ges szövetek, a műtéti feltárást zavaró tracheostomás 
kanül) és a fokozott rizikót jelentő sternotomia elkerülé-
se céljából az operatőrrel egyeztetve döntöttünk ECMO 
használata mellett. A 4–7. esetnél korábbi tüdőreszekció 
miatt nem állt rendelkezésre műtét alatt elegendő gáz-
cserét biztosító parenchyma. 3 beteg esetében részre-
szekció (FEV1: 45–56%), egyben pedig pulmonectomia 
volt a megelőző tüdőműtét (FEV1: 56,7%). A 8–10. 
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1. ábra A VV-ECMO indikációja a vizsgált betegeknél

PNO = pulmonectomia; VV-ECMO = venovenosus extrakorporális membránoxigenizáció
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esetben bifurkációra terjedő malignitás miatt pulmonec-
tomiát követően komplex tracheobronchialis reszekciót 
végeztünk. A 11. és 12. eset is hasonló műtétet indikált, 
azzal a különbséggel, hogy a pulmonectomiát egy koráb-
bi beavatkozás során végezték el, a carinarereszekció a 
második ülésben történt, egy esetben onkológiai indiká-
cióval (11. beteg), egyben pedig hörgőcsonk-elégtelen-
ség miatt (12. beteg). Ez utóbbi esetben az ECMO-
kanülálást éber betegen végeztük, a beteget a műtét alatt 
sem intubáltuk. Posztoperatív 48 óráig prolongált 
ECMO-kezelést folytattunk a kielégítő oxigenizáció el-
éréséhez. Ez az idő elég volt ahhoz, hogy a hörgőcsonk-
elégtelenség következtében kialakult jobb oldali 
infiltrátum jelentősen regrediáljon. A VV-ECMO-támo-
gatást minden esetben perifériás, femorojugularis kanülá-
lással végeztük, a kanülöket a műtőben az anesztezioló-

gusok perkután vezették be. Az esetek többségében a 
jobb oldali femoralis és jugularis vénákat kanüláltuk, két-
két esetben (4 beteg) csak a bal oldali femoralis, illetve 
jugularis vénába tudtunk kanülöket vezetni. Minden 
kanül heparinbevonatos volt. A szívókanülök (venous 
HLS cannulae, BIOLINE-coated, Maquet, Getinge, 
Göteborg, Svédország) 19–25 Fr, 38 cm hosszúak, míg 
a visszaadó kanülök (arterial HLS cannulae, BIOLINE-
coated, Maquet, Getinge) 15–21 Fr, 15, illetve 23 cm 
hosszúak voltak. Kanüláláshoz egyszeri 2–5000 NE 
(70  IU/ttkg) Na-heparint adtunk vénásan. A heparin 
hatását ágy melletti ACT-méréssel (Hemochron Signa-
ture Elite, ITC, San Francisco, CA, Amerikai Egyesült 
Államok) kontrolláltuk. ’Cell saver’-t (C.A.T.S®plus, Con-
tinuous AutoTransfusion System, Fresenius Kabi, Bad 
Homburg vor der Höhe, Németország) csak benignus 
alapbetegség során használtunk. Minden esetben portá-
bilis Cardiohelp System-et használtunk a szintén hepa-
rinbevonatos (BIOLINE-coated) HLS 7.0 Advanced 
(Maquet, Getinge) egybeépített cső- és oxigenátorrend-
szerrel és a rendszert 500–600 ml izotóniás sóoldattal 
feltöltve. Az ECMO áramlását a becsült szívperctérfo-
gathoz közeli értéken tartottuk (>CO 80%-a). Amennyi-
ben az ECMO-áramlás további növelése csak mechanikai 
sejtkárosodás kockázatával járó nagy szívóerő árán való-
sulhatott volna meg, a beteg szívperctérfogatát gyógy-
szerrel, kontrolláltan csökkentettük. Mind a 10, endo
trachealisan intubált beteget a műtőben extubáltuk. Az 
ECMO-kezelés befejezését követően a kanülöket 11 
esetben a műtőben távolítottuk el, és ezt követően 20 
percen keresztül manuális kompressziót alkalmaztunk a 
szúrcsatornán, majd további 24 órára nyomókötéssel lát-
tuk el.

Eredmények

2014. 04. 28. és 2018. 04. 30. között 12 beteg műtétjé-
nél használtunk intraoperatív femorojugularis VV-EC-
MO-t. A betegek átlagosan 7,4 napot (2–18 nap) töltöt-
tek el az intenzív osztályon, és az intézetet átlagosan 12 
nap (4–35 nap) után hagyták el. Az első 5 beteg (1., 4., 
5., 6., 11.) a teljes kórházi ellátását az intenzív osztályon 
töltötte. Eseteinkben mind a kanülálás, mind a VV-EC-
MO-kezelés szövődménymentes volt. Neurológiai szö-
vődmény a közvetlen posztoperatív szakban sem volt. 
Egy esetben később, a posztoperatív 5. napon centrális 
vénakatéter eltávolításával összefüggésben jelentkező 
TIA hátterében légembóliát véleményeztünk. Reoperá-
cióra egy esetben került sor haemothorax miatt, melyet 
egy intercostalis véna lumenes vérzése okozott. Egy be-
teg esetében a 3. posztoperatív napon reintubáció, léle-
geztetés vált szükségessé újonnan kialakuló infiltrátum 
miatt, majd a beteg progrediáló szepszis, sokszervi elég-
telenség tünetei között a 18. posztoperatív napon exi-
tált. További egy beteget kellett ismét átmenetileg inten-
zív osztályunkra áthelyezni. A nagyfokú légszomj 
hátterében a mediastinum operált oldalra történő áthú-

2. ábra A carinából kiinduló chondrosarcoma, mely csaknem teljes elzá-
ródást okoz

3. ábra A szinte teljes elzáródást okozó carinatumor mellett a paren
chyma is károsodott
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zottsága és ezáltal a légcső megtöretése állt, amelyet az 
operált oldal intrathoracalis nyomásának beállításával 
korrigáltunk. Intraoperatív halálozás nem fordult elő, a 
30 napos perioperatív halálozás 8,33% volt (8.). Egy 
éven belül további 3 beteg hunyt el, kettő a malignus 
alapbetegség recidívája miatt (4., 7.), egy pedig cardio-
vascularis elégtelenségben (5.). A vizsgálati periódus vé-
gén a betegek 58,33%-a élt annak ellenére, hogy többsé-
gük (71,4%) malignus alapbetegségben szenvedett 
(4.  ábra). A műtéti adatokat a 2. táblázat mutatja. 
A műtéteket 4 esetben jobb oldali posterolateralis, két 
esetben kettős thoracotomiából, két esetben elülső nyaki 
feltárásból végeztük. 3 esetben VATS-ékreszekció, egy 
esetben VATS-lobectomia történt. Az átlagos műtéti idő 
232 perc volt (25–580), az átlagos VV-ECMO-idő 229 
perc (55–503, 11 beteg). Az átlagos apnoeidő, amikor a 
beteget nem lélegeztettük, és oxigenizációját csak a 
VV-ECMO biztosította, 142 perc volt (25–310). A be-
helyezett kanülök mérete minden esetben kielégítő, a 
becsült szívperctérfogathoz közeli ECMO-áramlást 
(2,4–5,6 l/min) biztosított, így a műtét elvégzéséhez 
szükséges időt nem korlátozta. Az apnoe alatt a betegek 
oxigenizációja megfelelő volt, egyszer sem volt szükség 
az apnoe megszakítására, alternatív lélegeztetési módra 
(átmeneti insufflatio belső intubációval, oxigéninsuffla-
tio, JET). Az első betegeknél még magasabb ACT-célér-

tékekre törekedtünk, majd a továbbiakban csökkentet-
tük, és az alacsonyabb ACT-beállítások eredményeképpen 
a műtétek transzfúziós igénye is számottevően csökkent. 
A második 6 betegből (2., 3., 8., 9., 10., 12.) csak két 
esetben volt szükség transzfúzióra, szemben az első 6 
beteggel (1., 4., 5., 6., 7., 11.), akiknél 4 esetben jelen-
tősebb vérpótlás vált indokolttá. Thrombusképződést az 
alacsonyabb ACT-célérték mellett sem tapasztaltunk. 

2. táblázat Műtéti adatok

Beteg Kor
(év) 

Nem Műtét Műtéti 
behatolás

Kanülálási 
idő (min)

Heparin 
(IU)

ACT 
max. (s)

VVT 
(ml)

ECMO-
áramlás 
(l/min)

ECMO-
idő (min)

Apnoe-
idő 
(min)

  1. 65 F Bifurkációreszekció, neocarina-képzés Jobb PLT 20 5000 540 800 3,4 455 198

  2. 35 F Tracheotomia, Montgomery-tubus-
behelyezés

Nyaki 
anterior

55 3000 270 – 4 165 120

  3. 54 F Tracheareszekció Nyaki 
anterior

60 3000 158 – 4,14 252 195

  4. 50 N JFL-VATS-ékreszekció Bal triport 15 2000 115 – 2,4   55   25

  5. 73 F JAL-VATS-lobectomia Jobb triport 80 5000, 
2000

352 600 2,8 240 100

  6. 58 N JFL-VATS-ékreszekció Jobb triport 25 5000 163 – 2,6   70   65

  7. 50 N BFL-VATS-ékreszekció Bal triport 95 5000 148 400 3,5 100   65

  8. 45 N Bifurkációreszekció, bal oldali 
pulmonectomia

Bal és jobb 
PLT

50 4000 450 400 3,2 503 310

  9. 45 F Bifurkációreszekció, bal oldali 
pulmonectomia

Bal és jobb 
PLT

75 4000 322 400 4,2 315 185

10. 29 F Bifurkációreszekció, jobb pulmonec-
tomia

Jobb PLT 20 4000 196 – 5,6 245 150

11. 45 N Bifurkációreszekció Jobb PLT 50 5000 202 – 4,6 151 135

12. 54 F Rereszekció, bifurkációreszekcióval Jobb PLT 30 3000 172 400 4,99 Posztop.  
48 óra

130

ACT = aktivált koagulációs idő; BAL = bal alsó tüdőlebeny; BFL = bal felső tüdőlebeny; ECMO = extrakorporális membránoxigenizáció; F = 
férfi; IU = nemzetközi egység; JAL = jobb alsó tüdőlebeny; JFL = jobb felső tüdőlebeny; l = liter; min = perc; ml = milliliter; N = nő; PLT = 
posterolateralis thoracotomia; posztop. = posztoperatív; s = másodperc; VATS = videoasszisztált torakoszkópia; VVT = vörösvértest

4. ábra A betegek túlélése
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Megbeszélés

A mellkassebészetben technikai inoperabilitást jelent, ha 
az onkológiailag indokolt és sebészileg operálható műtét 
az intraoperatív gázcsere lehetetlensége miatt nem vé-
gezhető el. Ezek okai: 1) a lélegeztetésre nem áll rendel-
kezésre használható légút; 2) a kielégítő gázcseréhez 
nem elegendő a tüdőállomány. A fenti műtéteket koráb-
ban szórványosan CPB mellett végezték. Wiebe és mtsai 
10 év alatt 13 esetről számoltak be, becslésük szerint a 
mellkassebészeti beavatkozások 0,1%-a történik szív-tü-
dő motorral [9]. A CPB alkalmazásának hátránya a teljes 
antikoaguláció miatti nagyobb intraoperatív vérigény, a 
tumorsejtek szóródásának lehetősége, a gyulladásos 
kaszkád aktiválódása. A CPB helyett a technika fejlődése 
a zárt rendszerű VA-ECMO használatát tette lehetővé, 
mellyel a fenti hátrányok csökkenthetők, kiküszöbölhe-
tők [11]. Ha csak légzéstámogatásra van szükség, és nem 
történik a szívet, nagyereket érintő beavatkozás (aorta, 
pulmonalis törzs, v. cava), úgy a VV-ECMO alkalmazása 
reális alternatívát jelent. 

A vizsgált periódus 48 hónapja alatt 12 beteg ese
tében, intraoperatív szakban, tervezetten alkalmaz-
tuk  az  ECMO-támogatást. Valamennyi betegünknél 
VV-ECMO-val biztosítottuk a teljes gázcserét; mivel 
vascularis műtét nem történt, cardiopulmonalis bypassra 
nem volt szükség. VV-ECMO alkalmazásáról mellkasse-
bészeti indikációval csak egy-egy eset kapcsán szórvá-
nyosan számoltak be [22, 23]. Franciaországban Rinieri 
és mtsai 42 hónap adatait dolgozták fel, és a mellkassebé-
szeti centrumok tüdőtranszplantáción kívüli ECMO-
használatát vizsgálták [18]. Csak a centrumok felében, 
17-ben, és összesen 36 esetben használtak ECMO-t, kö-
zülük 20 volt VV-ECMO. A műtétek száma egyik cent-
rumban sem haladta meg a hármat. Az indikációt főleg a 
neoplasztikus eredet jelentette, de infekció, iatrogenia és 
trauma is szerepelt. Egy másik munkacsoport a németor-
szági Ibbenbürenben 1 év alatt 9 betegnél végzett VV-
ECMO-támogatással mellkassebészeti beavatkozást [24] 
8 esetben malignitás miatt, és 1 esetben történt benignus 
betegség talaján volumenredukciós műtét. 6 esetben 
csak alacsony áramlású, szén-dioxid-eliminációt biztosító 
támogatás történt, és csak 3 esetben alkalmaztak globális 
gázcserét biztosító femorojugularis (pitvari) ’high-flow’ 
VV-ECMO-t. Magunk a kanülálást perkután, Seldinger-
technikával végeztük. Szövődményt sem a kanülök beve-
zetésekor, sem az ECMO-kezelés fenntartása alatt, sem a 
kanülök eltávolítása után nem észleltünk. A femorojugu-
laris kanülpozíció különösen az egy combon végzett VA 
femoralis kanül pozíciójához képest kevésbé invazív, ki-
sebb az esély a haematoma, az AV-fistula, a lymphacsor-
gás kialakulására. Ez utóbbiról főleg a VA-ECMO-hoz 
alkalmazott sebészi feltárás kapcsán számoltak be [11]. 
Az artériás érpálya érintetlensége miatt a VV-ECMO so-
rán a kanülálás kevésbé szövődményes, a légembólia ve-
szélye is kisebb. Éber állapotban kanülálást három eset-
ben végeztünk, kettőben extrém súlyos légcsőszűkület 

miatt (1. beteg, 2. beteg). A harmadik esetben (12. be-
teg) a korábbi bal oldali pulmonectomiát követően kiala-
kult bronchopleuralis fistula előre jelezte a lélegeztetés 
lehetetlenségét, a jobb oldali pneumonia pedig az elég-
telen intra- és posztoperatív gázcserét. Intrathoracalis 
traumás légcsősérülés sürgős műtéte kapcsán intubáció 
nélküli, ébren bevezetett VV-ECMO alkalmazásáról egy 
közlés ismert [25]. Az átlagos apnoeidőnk (142 perc) 
meghaladta a Rinieri által leírt 78 percet [18]). A leg-
hosszabb apnoeidőnk (310 perc) is hosszabb volt, mint 
az irodalomban olvasható, széles határok között meg-
adott idők (40 perc [24], 48 perc [26], 209 perc [18]). 
Az általunk használt nagy kapacitású oxigenátorokkal a 
tüdő funkciójának teljes pótlását 5 órán túl is megszakí-
tás nélkül tudtuk biztosítani, az apnoe hosszát csak a se-
bészi igény határozta meg. Betegeinknél az apnoe alatt a 
VV-ECMO megfelelő gázcserét biztosított. A műtéti 
vérvesztés a műtét típusának megfelelően alakult, a VV-
ECMO alkalmazása nem igényelte a szívmotor techniká-
nál megszokott teljes antikoagulációt. Első műtéteink 
kapcsán magasabb dózisú véralvadásgátlást alkalmaz-
tunk, de a tapasztalat és az időközben megjelenő irodal-
mi közlések nyomán [17, 18] az antikoaguláció mérté-
két csökkentettük. Ezt követően az első betegek során 
szükséges transzfúzióigény tovább mérséklődött, 6 eset-
ben vérpótlás nélkül végeztünk műtétet.

ECMO-kezelésnek tulajdonítható szövődményünk 
nem volt. A Rinieri és csoportja által vizsgált betegek 
17%-ánál volt reoperációt indikáló vérzéses szövődmény, 
amelynek hátterében állhatott a nagy számban műtét 
után is folytatott ECMO-kezelés [18]. Saját betegeink-
nél csak egy prolongált ECMO-kezelésre volt szükség a 
posztoperatív 3. napig, ezalatt vérzést nem észleltünk.

Intraoperatív halálozásunk nem volt, hasonlóan a fran-
ciaországi és az ausztriai munkacsoporthoz [11, 18, 27], 
míg a 30 napos perioperatív halálozás 8,33% (1/12) 
volt. 

Következtetés

Összefoglalva, tanulmányunk alapján megállapíthatjuk, 
hogy a modern mellkassebészetben a VV-ECMO-támo-
gatás jelentős szerepet játszik, és megfelelő indikáció ese-
tén elsőként választandó a CPB és a VA-ECMO helyett. 
Technikai inoperabilitás esetén indikációja lehet az intra-
operatív lélegeztetéshez használható légút vagy a gázcse-
réhez elegendő tüdőparenchyma hiánya a kis vérköri vér-
keringés fenntartásához elegendő pulmonalis érmederrel, 
amennyiben nincs szükség a nagyerek reszekciójára. 
A VV-ECMO biztonságosan, a vérzésveszély fokozódása 
nélkül, több órán keresztül pótolja a teljes pulmonalis 
gázcserefunkciót. A VV-ECMO alkalmazása nem növelte 
a perioperatív morbiditást és mortalitást. A VV-ECMO 
bevezetésével a korábban műtéttel nem gyógyítható be-
tegek operálhatóvá válnak. Prolongált VV-ECMO alkal-
mazásával a posztoperatív átmeneti légzési elégtelenség 
pozitív nyomású gépi lélegeztetés nélkül kezelhető, ezál-
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tal a lélegeztetéssel kapcsolatos szövődmények elkerül-
hetők. A fentiek alapján javasoljuk a VV-ECMO beveze-
tését a hazai mellkassebészeti centrumok gyakorlatába.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: M. I.: Adatgyűjtés, a cikk meg-
írása, ECMO-kezelés. E. J.: Adatgyűjtés, szerkesztés, 
ECMO-kezelés. A. L., K. Á., R.-V. F.: Irodalomkutatás, 
szerkesztés, a műtétek elvégzése. A cikk végleges válto-
zatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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