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A silyos akut 1égzési elégtelenség (ARDS) mortalitdsa elérheti a 60%-ot. A 1élegeztetéssel Osszetiiggd tovabbi tiid6-
karosodds mértéke csokkenthetd alacsony léguti nyomasok és térfogatok alkalmazasival. A korszer( 1élegeztetés elle-
nére fennallé hypoxaemia esetében felmeril az extracorporalis membranoxigenizicié lehetSsége. A respirdcids indi-
kaciéval végzett kezelések szima viligszerte nd, bar hatékonysaguk még nem egyértelmtien bizonyitott. Beszimolunk
az Intézetiinkben végzett sikeres, elsé venovenosus ECMO (VV ECMO-) kezeléssel ellatott ARDS-rél. Hatvanhét
éves férfi kozosségben szerzett tiidSgyulladdsinak hitterében Legionellit igazoltak. Empirikus, majd célzott antibio-
tikumterdpia ellenére salyos ARDS, szepszis alakult ki. Respiraltatdssal nem sikeriilt kielégit6 oxigeniziciét elérni, a
hasra forditds is csak dtmeneti javuldst hozott. A beteget dthelyezték Intézetiinkbe potencidlis extracorporalis ’life
support’ (ECLS-) terdpia céljabol. A felvételi vérgaz stlyos hypoxaemidt, enyhe hypercapniit mutatott, PaO,/FiO,:
60, PaCO,: 53 Hgmm, PEEP: 14 Hgmm, PIP: 45 Hgmm respiriciés paraméterck mellett. A mellkasrontgenen
kétoldali gécos infiltraitumot, a szivultrahangon csékkent balkamra-funkciét (45%), tigabb jobb kamrat lattunk,
emelkedett pulmonalis artérids nyomast mértiink (mPAP: 41 Hgmm). Femorojugularis venovenosus ECMO-keze-
1ést inditottunk. TudSprotektiv (FiO,: 0,5, TV: 3—4 ml/ttkg) lélegeztetés mellett a vérgizértékek az alkalmazott VV
ECMO-technika elvirisainak megfelel§en alakultak. 8 nap VV ECMO-kezelés utan, tovabbi 5 nap alatt leszoktattuk
a beteget a lélegeztetSgéprél. Osszességében 21 nap intenziv terdpit kovetden visszahelyeztiik a kiilds intézetbe,
ahonnan rehabiliticiét kovetSen otthondba tivozott. A fenti eset ismertetésével szeretnénk felhivni a figyelmet a
respirdcios indikaciéji ECMO-kezelések jelentSségére, hogy ezek a kezelések a kiilfoldi gyakorlathoz hasonlban na-
gyobb teret nyerhessenek a hazai intenziv terdpias gyakorlatban.
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Successful extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) treatment in
Legionella pneumonia

The mortality of severe ARDS is almost 60%. Ventilation-associated lung-injury can be avoided by low-pressure, low-
volume ventilation. Potential use of ECMO in case of refractory hypoxemia beside modern ventilatory therapy can
be considered. Increasing numbers of respiratory ECMO runs are seen worldwide, though the efficacy remains con-
troversial. The authors present the first successful venovenous-ECMO treatment in severe ARDS in our Institute. We
report the case of a 67-year-old male who was admitted with community-acquired pneumonia caused by Legionelin.
Despite empirical and later targeted antibiotic therapy, severe ARDS with sepsis evolved. Neither ventilation nor
prone position resulted in permanent improvement in oxygenation. The patient was referred to our Institute for
extracorporeal life support (ECLS) therapy. On admission, blood gas showed severe hypoxemia with mild hypercap-
nia (PaO,/FiO,: 60, pCO,: 53 mmHg at PEEP: 14 mmHg, PIP: 45 mmHg). X-ray showed bilateral patchy infil-
trates while cardiac impairment (EF: 45%) and dilated right ventricle were seen on echocardiography. Elevated pul-
monary artery pressure (mPAP: 41 mmHg) was measured. After implantation of femoral-jugular VV ECMO, oxygen
saturation was appropriate with lung protective ventilation (FiO,: 0.5, TV: 34 ml/kg). Improving lung function
enabled us to stop ECMO after 8 days and further 5 days later the patient was weaned off ventilation. After 21 days
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of intensive care we discharged him to the referral hospital. By reporting this case we emphasise the potential role of
respiratory ECMO. Consideration should be given to increase the contingent of this modality in the Hungarian in-

tensive care in accordance with international practice.

Keywords: pneumonia, ARDS, venovenous ECMO, ECLS

Madurka I, Bartok T, Kormos6i-T6th K, Schonauer N, Elek J, Bobek I. [Successful extracorporeal membrane oxy-
genation (ECMO) treatment in Legionella pneumonia]. Orv Hetil. 2019; 160(6): 235-240.

(Beérkezett: 2018. augusztus 26.; elfogadva: 2018. oktdber 1.)

Roviditések

ACT = (activated clotting time) aktivdlt alvaddsi id6; AOI =
(age-adjusted oxygenation index) életkorhoz igazitott oxigeni-
zacio6s index; APPS = (age, PaO,/FiO,, Pplat score) életkor,
PaO,/FiO,, platényomispont; ARDS = (acute respiratory
distress syndrome) heveny 1égzési elégtelenség szindroma; CI
= (cardiac index) szivindex; CRP = C-reaktiv protein; CT =
(computed tomography) szidmitégépes tomogrifia; DO, =
(oxygen delivery) oxigénszallitis; DPC = Dél-pesti Centrum-
koérhiz; ECLS = (extracorporeal life support) extracorporalis
’life support’ (kezelés); ECMO = (extracorporeal membrane
oxygenation) extracorporalis membrinoxigenizicié; ELSO =
Extracorporeal Life Support Organisation; FiO, = (fraction of
inspired oxygen concentration) belélegzett levegd oxigénkon-
centraciéja; HPV = (hypoxic pulmonary vasoconstriction)
hypoxids pulmonalis vasoconstrictio; KAIBO = Kozponti
Aneszteziolégiai és Intenziv Betegellatdé Osztily; LDH = lak-
tatdehidrogenaz; LVEF = (left ventricle ejection fraction) bal-
kamrai ejekcids frakcidé; mPAP = (mean pulmonary arterial
pressure) pulmonalis artérids kozépnyomads; mrtg = mellkas-
rontgen; OOI = Orszdgos Onkoldgiai Intézet; PCT = prokal-
citonin; POC = (point-of-care) dgy melletti laborvizsgalat; RR
= (respiratory rate) légzésszam; SvO, = (mixed venous oxygen
saturation) kevert vénds oxigénszaturacié; TTE = (transthora-
cic echocardiogram) transthoracalis szivultrahang; ttkg = test-
tomegkilogramm; TV = (tidal volume) 1égzési térfogat; UH =
ultrahangvizsgalat; VA = (venoarterial) venoarteriosus; VALI =
(ventilation-associated lung injury) lélegeztetéshez tarsuld tii-
dékarosodds; V-AV = (veno-arteriovenous) venoarterioveno-
sus; VV = (venovenous) venovenosus

A kozelmultban megjelent LUNG SAFE vizsgilat 4 he-
tes adatgydjtése sordn, az 50 orszdg 454 intenziv oszti-
lyan vizsgalt betegek 10,4%-a (3022) felelt meg az ARDS
berlini kritériumanak. Ez az invazivan lélegeztetett bete-
gek negyedét jelentette [1, 2]. Az Egyesiilt Allamokban
¢évi 190 000-re becsiilik az ARDS gyakorisagit, és 74 000
halalesetet tulajdonitanak a betegségnek [3]. A modosi-
tott berlini definiciét figyelembe véve, a mortalitds az
ARDS stlyossigitdl fiiggden valtozhat 27-45% kozott
[4], de az igen sdlyos ARDS mortalitisa (PaO,/
Fi0,<50) elérheti a 60%-ot is [5]. A lélegeztetéssel Osz-
szefliggd tovabbi tiid6karosodds mértéke csokkenthetd
alacsonyabb 1égiiti nyomdsok (Pdrive<l6 vizcm,
Pplateau<30 vizem) és térfogatok (TV<6 ml/ttkg) alkal-

mazasaval. A korszert lélegeztetés mellett fennallé hypo-
xaemia, korrigalhatatlan acidosis esetében felmeriil az
extracorporalis membrinoxigenizicié6 mint ’rescue’
megoldas. A respiracids indikacioval végzett kezelések
szdma viligszerte né [6], bar hatékonysdguk tovibbra is
vita tirgya [7, 8].

Az els6 sikeres ECMO-kezelést ARDS-ben 1972-ben
végezte Hill és csapata. Egy 24 éves politraumatizalt pa-
ciensen alkalmaztak 75 6ran keresztiil megfelel6en adap-
talt cardiopulmonalis bypasst [9].

Az 1979-ben [10] és 1994-ben [11] megjelent két ta-
nulmdny, melyek az ECMO hatdsossagat vizsgaltik fel-
néttkori ARDS-ben, a gyermekkori alkalmazasok ered-
ményével ellentétben nem talaltak az ECMO alkalmaza-
sit kedvezd hatdsinak a konvencionailis terapiikkal
szemben. Az ECMO-technika fejlédése, valamint az a
felismerés, hogy a 1égzési clégtelenség ellitisdra elsédle-
gesen a venovenosus (VV-) ECMO alkalmas, és a 2009.
évi HN,-pandémia indikilta nagyszama ECMO-keze-
1és tapasztalata Gj lendiiletet adott a 1égzési elégtelenség-
ben alkalmazott ECMO-terdpidnak. A Peek és mtsai altal
végzett vizsgalatban 2009-ben mutattik ki, hogy a VV
ECMO a tiidSprotektiv [élegeztetéssel egyiitt jobb tal-
¢élést biztosit a salyos 1égzési elégtelenség ellitisiban a
konvenciondlis terapiaval szemben [12]. A 2018-ban
megjelent EOLIA (ECMO to rescue Lung Injury in Se-
vere ARDS) vizsgilatban azonban a 60 napos mortalitds
nem bizonyult szignifikinsan alacsonyabbnak a kontroll-
csoporthoz viszonyitva. Erdemes hangstlyozni, hogy a
kontrollcsoportbdl a betegek 28%-a végiill ECMO-keze-
lésben részestilt, és ebben az alcsoportban is a stlyosabb
llapot ellenére tobb, mint 42%-os volt a talélés [7]. Az
ECMO-centrumok szdma 2017-re vilagszerte noveke-
dett, megkozelitette a 380-at, a kezelt esetek meghalad-
tak az ¢évi 10 000-ret. 2013 és 2018 jaliusa kozott a fel-
nétt pulmonalis indikdciéja regisztralt ECMO-eset-szam
11 846 volt. A kezelések 68%-ban tudtik az ECMO-te-
rapiat abbahagyni, a betegek 56%-a tivozott az ellitd-
osztalyrol [6].

A hazai morbiditasi adatok bizonytalanok. A 2000. évi
adatok alapjin el6forduldsa 3,100 000 [13]. Az egyik
nagy, nagysagrendileg 500 000 beteg ellatisira szerve-
zett multidiszciplindris siirg&sségi osztaly 3 évét elemez-
ve, kozel 84 000 felndtt beteget lattak el. 4,5% jelentke-
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zett 1égz8szervi panaszokkal. A 30 percen beliili ellatast
indoklé6 kritikus és siirgds esetek ardnya atlagosan 23,4%
volt, mig a betegek 21%-at hospitalizaltak [ 14].

Hazankban az alapvet6en kardiolégiai indikaciéja
ECMO-r6l 2015-ben megjelent Osszefoglalé tanul-
ményban két esetet emlitenck, amelyeknél 1égzési elég-
telenség ellaitasira ECMO-t alkalmaztak [15]. A cikk
megjelenését kovetSen szamos esetben végeztek ECMO-
kezelést respiracids indikiciéval. Ugyanebben a cikkben
foglalnak 4llast a szerz6k a magyarorszagi ECMO-cent-
rumok szervezési kérdéseirdl, miszerint az akut/kréni-
kus [égzési elégtelenséget ellit6 ECMO-centrum kialaki-
tasit a tidGtranszplanticiét végzd kozponttal szoros
egytittmiikodésben képzelik el.

Esetismertetés

A 67 éves térfi beteg anamnézisében penicillinérzékeny-
ség, 2-es tipust cukorbetegség, magas vérnyomas és
pajzsmirigy-alulmtikodés szerepelt. Belgyégyaszati felvé-
telére 1 hete tarté lazas allapot, kohogés, sulyos 1égszomj
miatt keriilt sor. A beteget a kétoldali atipusosnak ting
pneumonia talajin kialakult stlyos 1égzési elégtelenség
(PaO,: 42 Hgmm, emelkedett laktdtszint) miatt azonnal
az intenziv osztilyra helyezték at, ahol gépi 1élegeztetést
inditottak. Mellkasrontgenen (mrtg) kétoldali foltos
transzparenciacsokkenést lattak, empirikusan cefalospo-
rin/makrolid antibiotikumterdpiat vezettek be. Vizele-
tébdSl Legionellp-antigént mutattak ki. Az eredmény
birtokdban a cefalosporint fluorokinolonra valtottak.
Mellkasrontgenen tovabbi progressziot észleltek, a 1éle-
geztetés invazivitisit novelve sem tudtik kielégitGen
oxigenizdlni. A 12 6ras hasra forditds csak atmeneti ered-
ményt hozott, igy ECLS-terdpia céljabol, 10 nap kon-
zervativ respiratorkezelés utan, a beteget osztalyunkra
helyezték ét.

A felvételkor elvégzett CT-vizsgalat kétoldali kiterjedt
infiltraitumot irt le kevés pleuralis folyadékkal (1. 4bra).
A bedllitott, agressziv 1élegeztetési paramétereck mellett
Horowitz-indexe (Pa0O,/FiO,) 60 volt. A transthoraca-
lis szivultrahang (TTE)-vizsgalat csokkent balkamra-
funkciét (LVEF: 40%), a bevezetett pulmonalis katéter
emelkedett pulmonalis nyomast (50,/20 Hgmm) és
csokkent szivperctérfogat-indexet (2,0 1I/min/m?) mu-
tatott, a Murray-pontszam 3,75 volt. A fentiek alapjin az
ECMO indikiciéja fennillt, a relativ kontraindikaciot a 7
napot meghaladé gépi [élegeztetés jelentette [16]. A
jobb oldali vena (v.) femoralisba perkutin 21 Fr-es (PVS
2138, Maquet Getinge Group, Rastatt, Németorszag),
mig a jobb v. jugularisba 17 Fr-es (PAS 1715, Maquet
Getinge Group) kaniilt vezettiink be, melyeken 4t az
ECMO-kezelést elinditottuk. Az intravénas heparintera-
piat agy melletti point-of-care ACT-kontrollal irdnyitot-
tuk, célértékként a 120-140 s-ot tartottuk. Sem a
kaniilalas, sem az ECMO-kezelés 8 napja alatt a fenti
érték mellett vérzést nem észleltiink, az ECMO-korben
alvadék nem keletkezett. Az antibiotikumterapidt rifam-
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1. abra

| A felvételi akut mellkasi CT-n kiterjedt infiltrdtum lithat6

picinnel egészitettiik ki. A beteg kovetéséhez naponta
tobb alkalommal végeztiink laborkontrollt (vérkép,
CRP, PCT, mdj- és vesefunkcio, LDH, ACT, haptoglo-
bin, D-dimer, vizelet vizsgalata). Apolisunk alatt a beteg
Osszesen 4 egység vért és 6 egység plazmit kapott, vérle-
mezke addsira nem keriilt sor. A 6. napon szé6védmény-
mentesen perkutan légcsémetszést végeztiink. A RESP-
pontszam [17] alapjan szamolt virhaté talélés 40-60%
kozé esett.

Az ECMO-kezelés induldsaval parhuzamosan mérsé-
keltiik a respiracié invazivitasat. 3,3-3,5 literes ECMO-
aramlas, 3—4 ml/ttkg TV, 0,5-es FiO, mellett az oxige-
nizacié jelentSsen javult (1. tdblizat). 12 6ra malva a
szivperctérfogat emelkedett, a pulmonalis artérids nyo-

1. tiblazat Lélegeztetési paraméterek, szivindex (CI), artérids pulmonalis
dtlagnyomds (mPAP), valamint a szérum-lakttszint valtozisa a

VV ECMO indulisa elStt és a VV ECMO-kezelés 24. érajaban

VV ECMO elétt Az ECMO indulisa
utdn 24 6raval

Lélegeztetés

mobdja nyomadskontroll nyomaskontroll

FiO, (%) 100 50

PEEP (vizcm) 14 5

PC (vizem) 31 10

TV (ml) 550 300

RR (1,/min) 15 10
PaO, (Hgmm) 59 78
mPAP (Hgmm) 41 27
CI (ml/min/m?) 2,0 2,6
Laktit (mmol /1) 35 1,7

CI = szivindex; ECMO = extracorporalis membranoxigenizacié; FiO,
= belélegzett levegs oxigénaranya; mPAP = artérids pulmonalis kozép-
nyomds; PaO, = artérids oxigéntenzid; PEEP = pozitiv végkilégzési
nyomds; RR = 1égzési frekvencia; TV = 1égzési térfogat; VV ECMO =
venovenosus extracorporalis membranoxigenizacié
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3. 4bra A szivindex viltozdsa az ECMO-kezelés sordn és a lélegeztetés

befejezését kovetGen

mds csokkent. Az ismételt sziv-UH-vizsgalatok javuld
balkamra-kontraktilitast mutattak.

A 2. é5s 3. dbran lithaté a beteg paramétereinek javula-
sa az 1d§ fiiggvényében. ECMO-kezelésiink 5. napjatél
jelentés PaO,-emelkedést littunk, melynek hatterében
az ECMO oxigenizaciés hatasan tal a javulé pulmonalis
gazcsere dllt (2. dbra). Erdekes tapasztalat, hogy mrtg-
en a javulds csak 3—4 nap késéssel jelentkezett (4. dbra).
Kezeléstink 8. napjan fokozatos dramlascsokkentés utan
sikeresen ledllitottuk az ECMO-t. Dekaniilalas utdn a
punkcids helyeket 10 perc kompresszié utin nyomoko-
téssel lattuk el. Toviabbi 5 nap utin a légzéstimogatist
fokozatosan csOkkentve, az eclhagyhatovd valt. Az
ECMO-kezelés befejezését kovetSen 13 nappal a bete-
get visszahelyeztiik a kiild§ intézménybe, ahonnan ha-
marosan otthondba tavozott (5. és 6. abra).

Megbeszélés

A technikai fejlesztéseknek és a novekvs tapasztalatok-
nak koszonhetSen a stlyos 1égzési elégtelenség ellatisa-
ban a megfelel$ indikacioval végzett ECMO-teripia
életment§ eszkoz lehet.

ESETISMERTETES

4. dbra A helyszini mellkasfelvételen a jobb oxigenizicié ellenére kevés

javulas latszik

5. dbra

| Jelentds javulds a mellkasfelvételen az elbocsatiskor

A karosodott szerv gydgyulasianak feltétele az érintett
szerv részleges vagy teljes nyugalomba helyezése. ARDS-
ben a tiid6 tovabbi kirosoddsat mérsékls alacsony lég-
zési térfogati vagy alacsony csticsnyomasa [18], illetve
Gjabban az alacsonyabb ’driving’ nyomast célz6 1élegez-
tetési iranyelvek [19] javitjak a kimenetelt. A tiid§ teljes
nyugalomba helyezése a szervezet egészének oxigénella-
tasi igénye miatt, az ECMO-technika alkalmazisaig nem
volt lehetséges. Intraoperativ tapasztalataink alapjan tud-
juk, hogy a tid§ teljes kollapszusa esetén is lehetséges
VV ECMO-val kielégit6 oxigeniziciot biztositani. A tar-
tés tildSkollapszus esetleges kiros kovetkezményei még
nem tisztazottak.
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6. dbra

| A javulds a mellkasi CT-n is lathaté

Az ELSO ajanldsa szerint megfontoland6 az ECLS-
terapia hypoxias 1égzési elégtelenség esetén, ha a varhatd
mortalitds meghaladja az 50%-ot, és indikdlt, ha megha-
ladja a 80%-ot [16].

Tapasztalatok alapjan a varhaté mortalitdis meghaladja
az 50%-ot, ha a PaO, /FiO,<150 Hgmm FiO,>90%-ndl,
és/vagy a Murray-pontszam 2-3 [20], az AOI-pont-
szam 60 [21]. 80% vagy a feletti a varhaté mortalitis,
amennyiben a Pa0O,/FiO,<100 Hgmm FiO,>90%-nil,
és/vagy a Murray-pontszim 3—4 [20], az AOI-pont-
szdm >80 [21], az APPS>8 [22], 6 6rit meg nem haladé
optimalis ellatas ellenére.

Megfontolandé az ECMO tovabb4, ha szén-dioxid-
retencio dll fenn magas belégzésvégi nyomdsa (Pplat>30
vizem) gépi lélegeztetés mellett, salyos 1égiteresztésnél,
tidGtranszplanticids vardlistira helyezett beteg 1égzési
elégtelenségénél, valamint hirtelen kialakulé keringési,
1égzési elégtelenségben (massziv tidSembolia, 1égut el-
zarddasa).

Abszolat kontraindikicié nincs, de relativ kontraindi-
kacidként értékelhetSk azok az dllapotok, amelyek fenn-
dllasa esetén — az eddigi tapasztalatok alapjan —a kimene-
telben nem varhat6 javulas. Ilyen a 7 napot meghaladé
lélegeztetés FiO,>90%-kal, Pplat>30 vizcm-rel; stlyos
immunszuppresszié (abszolat granulocytaszam <400/
mm?); friss intracranialis vérzés. Megtontolandé a terapia
stlyos tirsbetegség — mint korabbi kiterjedt kozponti
idegrendszeri kirosodas, malignus betegség végstadiu-
ma; vérzékenység — vagy el6rehaladott biolégiai életkor
esetén.

A fentiek alapjan betegiink esetében az ECMO-keze-
1és indikdcidja fennallt. Betegségét megelGzben fizikali-
san terhelhetd volt, antikoagulalasnak a kontraindikacio-
ja nem allt fenn. Malignitasa, kozponti idegrendszeri
karosodasa nem volt. A stlyos ARDS-t potencidlisan re-
verzibilis, bakteridlis tid6gyulladas okozta. A gépi 1éle-
geztetés meghaladta a 10 napot, de kritikus paraméte-
rekre (FiO,>1,0 és Pplat>30 vizcm) csak az atvételét
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megel6z6 36 oriban volt sziikség. VV ECMO mellett
dontottink, bar az indulaskor észlelt csokkent balkamra-
funkci6 és emelkedett mPAP felvetette a venoarteriove-
nosus (V-AV) technika nytjtotta pozitiv hemodinamikai
tamogatas sziikségességét. Feltételezve, hogy a csokkent
szivteljesitmény hatterében a stlyos hypoxia, a hypoxids
vascularis constrictio (HPV-reflex) és a magas csticsnyo-
miést lélegeztetés okozta intrathoracalis nyomasemelke-
dés dll, a légzési elégtelenség indikicidjanak megtelelGen
femorojugularis VV ECMO-val indultunk. Nem vetet-
tik el a lehetGséget, hogy stlyosbodo szivelégtelenség
esetén V-AV ECMO-ra tériink 4t. Esetiinkben a VV
ECMO altal biztositott pracpulmonalis oxigenizacié ha-
tasara a mPAP csokkent, a sziv funkcidja a kezelésiink 12
Ordja utdn javuldst mutatott.

Az aerob metabolikus igények (VO,) kielégitésének
feltétele a megfelel§ oxigénszallitis (DO,). Egészséges
emberben a DO, az 6tszorose a felhasznilasnak, ami
igen nagy ,extrakcids tartalékot” jelent. Tapasztalatok
szerint haromszoros DO,/VO, elégséges a megfelel
extrakciohoz. Ha ez az érték 2 ala csokken, a metaboliz-
mus anaerobbd valik. ECMO-kezelés esetében a szerve-
zetet a membranoxigenator és a még miikods tiid6 latja
el oxigénnel (DO,-ECMO + DO,-beteg). Ha a kiroso-
das extrém, és a tiid6 gizcseréje minimalis, a VV ECMO
egyediil is képes kielégiteni a szervezet oxigénigényét.
Az artérids szaturicié altaliban 75-85% (PaO, 40-50
Hgmm), ami megtartott szivfunkci6 és hemoglobinszint
mellett képes biztositani az oxigénigény hiromszorosat
[23]. A VV ECMO-hoz nem szokott intenziv osztilyos
ellaték gyakran aggddnak a 90% alatti szaturacié miatt,
és novelik a lélegeztetés (FiO,, Pplat) invazivitdsat, ezzel
tovabbra is fenntartva a VALI lehet6ségét. A VV ECMO
célja, hogy a kielégits oxigénellatis mellett a beteg tids
nyugalomba helyezhetd legyen, funkcidjanak poétlasaval
ne tegylik ki kirosoddsnak! Az élettan alapvetd ismerete,
az O,-kindlat és -felhasznalds rendszeres szamitasa, illet-
ve az ellaték oktatdsa elengedhetetlen részét képezia VV
ECMO-kezelésnek.

Az els6 tudGpotlasként hasznalt ECLS (1972) 6ta az
ECLS-terdpia eszkozparkja 6ridsi technikai fejlédésen
ment keresztiil. A ma hasznalatos membranok akir egy
hoénapos kezelést is lehetévé tesznek intolerabilis plaz-
mavesztés nélkil. Az okklaziés pumpékat kivalt6 centri-
fugalpumpdk sejtkarosité hatasa kisebb. A gyarilag egy-
beépitett oxigendtor-pumpa-bevonatos csérendszerek
alkalmazasa minimalizalja a trombdzis, illetve a légem-
boélia veszélyét, és felhasznilobarattd teszi a késziiléke-
ket. Mindez — kiegészitve 4gy melletti laborvizsgilatok
lehetGségével, komplex monitorizaldssal — az ECLS-ke-
zelést a kardioldgiai centrumokon kiviil az 4ltalanos in-
tenziv osztalyos felhasznalasra is alkalmassa teszi. Intéze-
tiinkben el6szor kiterjesztett mellkasi mitétek intraope-
rativ tdimogatisihoz haszniltunk VV ECMO-t. A hazai
tid&transzplanticiés program kialakitisa tette lehet6vé,
hogy eszkozparkunk segitségével vallalhassunk — a kon-
vencionalis respiratorterapiara és az ARDS-ben alkalma-
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zott ’rescue’ eljiridsokra nem javulé - salyos ARDS-s
betegek kezelését. A kozolt sikeres eset és az azdta kezelt
stlyos légzési elégtelen betegek terdpidja, valamint a
tidGStranszplanticié és a kiterjesztett mellkasi mutéti
tapasztalataink alapjan megfontolandénak tartjuk az
ECMO-kezelés hazai indikacidjanak szélesitését. Egy
esetleges kovetkez6 influenza-vildgjarvanyra torténd fel-
késziilésnek — a 2009,/2010-es H,N,-jarvany kapcsin
megfogalmazott prevencids feladatokon tal [24] — a ha-
zai ECMO-hittér kialakitasa, szervezése is feladata lehet.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatébmunka anyagi timogatasban nem része-
stilt.

Szerzoi munkamegosztas: M. 1., B. 1.: A probléma felve-
tése, a kézirat megirasa, végs kialakitdsa. B. T., K.-T. K.,
S. N.: Adatgytjtés. E. J.: Ellen6rzés. B. 1.: A probléma
felvetése, a kézirat megirdsa. A cikk végleges viltozatit
valamennyi szerzé elolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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