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Absztrakt

Az  extrakorporalis  szervtamogatod
technikakat (6sszefoglalod néven
Extracorporeal Life Support, ECLYS)
évtizedek oOta alkalmazzak vilagszerte
sulyos keringési és 1€gzési
elégtelenségben  szenvedd  betegek
esetében. Hasznalatuk az elmult években
jelentésen gyakoribba valt és indikacios
teriiletiik is folyamatosan valtozik ¢&s
béviil. Osszefoglalonkban a felndttek
korében hasznalt kiilonb6z6
modozatokat, alkalmazasi teriileteket,
kaniilalasi  technikakat, valamint a
szervezési ¢és etikai problémaékat és a
jelenlegi ajanlasokat szeretnénk réviden

attekinteni.

Bevezetés

Az extrakorporalis keringés ¢és 1égzés
tdmogatasi technikdk fejlesztése az
1930-as évekig nyulik vissza, John és
Mary Gibbon munkassagaig. Az elsd

klinikai alkalmazasra 1953-ban kerult

sor egy pitvari szeptum defektus sebészi
zarasa soran. Az elkovetkezd
évtizedekben a technologia, a membran
oxigendtor, a pumpa ¢és a kaniilalési
technika  jelentds  fejlédésen  és
valtozason ment at, mely alkalmassa
tette arra, hogy mar nem csak
szivsebészeti  beavatkozasok  soran,
hanem a m{itékon kiviil is hasznalhatéva
valt. Két {6 indikédciés  tertilet
korvonalazddott, a sulyos, refrakter
keringési elégtelenség ¢és a sulyos
refrakter 1égzési elégtelenség. Az ECLS
az elobbi esetben a sziv/keringés ¢és a
gazcsere, az utobbiban csak a 1égzés
tdmogatasara szolgal, ennek megfeleléen
mas az extrakorporalis keringés ,,utja”.

A kaniilalas torténhet sebészi és
perkutan (ultrahang és rontgen vezérelt)
technikaval. Mindkét esetben, attol
fiiggden, hogy milyen ECLS modalitast
kivanunk hasznalni, megfelelé méreti
Lkiveve” és ,visszaadd” kaniiloket
helyeziink  be.  Ezen  kaniiloket
csatlakoztatjuk a membran tiidét is

tartalmazd  extrakorporalis  keringési



rendszerhez. A véraramlast egy pumpa
tartja fenn, €s ez biztosit lehetdséget a
legfontosabb paraméterek
monitorozasara is. A hasznalt pumpa
tipusa egyre gyakrabban nem a
hagyomanyos roller pumpa, hanem az
un. centrifugdlis pumpdk, melyek
hasznalata egyszeriibb, ¢s kevesebb
szovOdményt okoznak, foként a kisebb
szisztémas gyulladasos reakcio és a vér
alakos elemekre valamint a véralvadasra
gyakorolt kisebb hatdsuk miatt. A
modern membran tiidék Gn. hollowfiber
szerkezetliek, anyaguk kiilonb6z6 lehet,
a legjobbak a polymetilpenténbdl
késziilnek. Mind a membran, mind az
extrakorporalis kor és a kaniilok lehetnek
heparin bevonatuak, igy kisebb mértékii
Szisztémas antikoagulalast kivannak,
ezzel csokkenthetd a vérzéses és

thrombotikus sz6védmények szama.

A veno-arterias ECMO

A veno-arterias extrakorporalis membran
oxigenacio (vVaECMO) szolgal a
sziv/keringés tamogatdsara. Ebben a
konfigurdcioban a ,kivevé” kaniil
leggyakrabban valamely nagy vénaban
(vena cava inferior vagy vena cava

superior) helyezkedik el a jobb pitvar

kozelében, a ,,visszaad6” kaniil pedig
kozvetleniil az aortdba juttatja az
oxigenizalt vért. Ilyen moéddon a
vaECMO  alkalmas nemcsak az
oxigenizacio ¢s széndioxid eltavolitas
biztositasara, hanem mechanikus
keringéstdmogatasra is (1. abra).

A L kivevé” Kkanill bevezetési
helye leggyakrabban a (tobbnyire jobb
oldali) v. femoralis vagy v. jugularis
interna, a ,,visszaadd” kaniilé pedig a bal
oldali a. femoralis, de elképzelheté mas
elrendezés is, foként sebészi esetekben.
A vaECMO igy jelentdsen
tehermentesiti a jobb kamrat és a
pulmonalis keringést, viszont mivel az
oxigenizalt vér visszaaddsa az aortdba
torténik, és az aramlés iranya ellentétes a
sajat véraramlassal, noveli a bal kamra
utoterhelését. A megfeleld
szervtamogatas eléréséhez altaldban arra
van sziikség, hogy a pumpa-flow
legalabb a perctérfogat 80%-a legyen. A
cel a 60-65 Hgmm-es artérias
kozépnyomds  fenntartdsa.  Azonban
mindez azt eredményezheti, hogy
amennyiben a bal kamra nem képes a
megnovekedett afterloaddal szemben
megfelelden ejektalni (végsd esetben az
aorta billentyli nem nyilik ki, az d&ramlés

nem lesz pulzatilis), a pulmonalis



1. abra: Veno-arteriozus extrakorporalis membran oxigenizacio (forras:

Magquet Getinge Group)

valamint a bronchialis keringésen at a
bal szivfélbe visszajutd vérmennyiség
nem tud tovabbhaladni elére. Ennek
kovetkezménye a bal pitvari nyomads
emelkedése, majd pulmonalis oedema
vagy vérzés lehet. Ennek megeldzésére
gyakori echocardiographids vizsgalat
végzése sziikséges, és amennyiben a bal
kamra ,taltelitddik”, tehermentesiteni
kell (Lotz). Ez torténhet inotroép szerek
adasaval, tovabba mechanikus
keringéstamogatassal (IABP Impella)
illetve sebészi vagy percutan vent

behelyezésével.

A vaECMO-val eléfordulhat egy
masik jelentés probléma, meégpedig
akkor, ha barmilyen okbol romlik a
tiidén at torténd oxigenizacid (pl. tiidd
oedema, pneumonia). Ekkor, mivel az
aorta proximalis szakaszan kompetitiv az
aramlas a sajat keringés és az ECMO
aramlés ellentétes iranya miatt, az a
helyzet allhat el6, hogy ¢éppen a
legfontosabb teriiletek, mint a coronaria
és az agyi keringés rosszul oxigenizalt
vért kapnak, és differencialis ciandzis
un. Harlequin szindroma alakul ki.

Ekkor el6fordulhat, hogy kombinalt va-



VECMO konfiguracidora valo attérés
sziikséges (Lotz).

Még egy jelentés szovodmény
elkeriilése fontos, a ,,visszaado” artérias
kaniilt hordozé végtag keringésének
fenntartasara a legtobb kozpontban mar

az  induldskor  reperfuzios  kaniilt

helyeznek be.

A kardiogén shockos
betegcsoportban a vaECMO
alkalmazéséval idot nyerhetiink
valamilyen koronaria reperfuzids
beavatkozds  végzésére  (bridge-to-
intervention) akut koronaria
szindromakban, a  szivizomfunkcio

javulasaig (bridge-to-recovery); sziikség
esetén hatékonyabb ¢és hosszabb tava
tamogatasra alkalmas keringéstamogato
eszk6z, Ventricular Assist Device
(VAD) beiiltetéséig (bridge—to-VAD);
vagy szivtranszplantacid elvégzéséig
(bridge-to-transplant) stlyos nem javulo
szivelégtelenség és pulmonalis

hypertonia eseteiben (Abrams, Lotz,

Moiser).
A veno-venézus ECMO
Ennél Iényegesen egyszeriibb technika a

sulyos refrakter 1égzési elégtelenségben

szenved0 betegcsoportban a  veno-

vendzus ECMO (WECMO)
alkalmazasa. Ez attol fliggben, hogy
milyen méretli kaniiloket és mekkora
extrakorporalis véraramlast
alkalmazunk, biztositja vagy az
oxigenizaciot és a széndioxid eltavolitast
is, vagy csak a széndioxid eltavolitast
(Extracorporeal COz removal,
ECCO:2R). A megfeleld oxygenizacid
eléréséhez altalaban a sajat perctérfogat
60-70%-anak megfeleld6 pumpa flow
sziikséges, a megfeleldé széndioxid
eltavolitashoz ennél lényegesen
kevesebb, 05-1 | véraramlas is
elégséges. Mivel az elérhetd aramlas a
pumpan keresztiil foként a kaniilok
vastagsagatol  fligg, fontos  ezek
méretének gondos kivalasztasa. A stlyos
hipoxémia megsziintetése ¢életmento,
azonban az extrakorporalis széndioxid
eltavolitasnak is nagy jelentésége lehet a
klinikai gyakorlatban. Egyrészt
elésegitheti a sulyos ¢és kozépsulyos
ARDS-ben szenvedd betegek un. tiido-
protektiv sOt »ultraprotektiv”
lélegeztetését a belégzési volumenek
akar 4ml/kg-ra (IBW) csokkentésével
(Bein, Fanelli, Terragni), masrészt egy
masik  betegcsoportban, a  kronikus
szenvedd

tiidébetegségben betegek

korében segithet az invaziv gépi



2. abra: Veno-venozus extrakorporalis membran oxigenizacio (forras:

Magquet Getinge Group)

I¢legeztetést elkeriilni, vagy idejét
jelentésen leréviditent, ill a
tiiddtranszplantacio idejét  kivarni
(Abrams).

Az els6 sikeres VvvECMO
alkalmazasok tuléléi mar negyvenes
éveikben jarnak, viszont a
beavatkozasok szama a 2009-es H1N1
jarvany alatt és utan novekedett meg
jelentésen vilagszerte. Ez tobb okra
vezethetd  vissza. Egyrészt  ekkor
jelentkezett az intenziv osztdlyokon
nagyszamu, fiatal, és gyakran kizardlag
sulyos 1égzési elégtelenségben szenvedd

beteg, akiket rendkiviil eredményesen

lehetett ~ meggyogyitani  ezzel a

technikaval ~ (Napolitano).  Masrészt
ebben az idében jelent meg egy nagy
multicentrikus randomizalt tanulmany
eredménye, mely szerint a sulyos
hypoxaemias 1égzési elégtelenségben
szenved6 betegek ECMO centrumban
torténd ellatasa, mely sziikség szerint az
ECMO alkalmazast is magaban foglalta,
jelentdsen nagyobb, jo ¢életmindséggel
vald 6 honapos tilélést eredményezett az
ellatashoz

optimalis  hagyomanyos

képest (Peek). Harmadrészt a
technologia az utdbbi években olyan

nagymértéki fejlédésen ment at, mely a



szovodmeények szamat  jelentdsen
csOkkentette, és magat a beavatkozast
lényegesen egyszeriibbé tette.

A vwECMO esetében két nagy
véna (leggyakrabban a véna femoralisok
vagy a véna femoralis és a v. jugularis
interna) altalaban perkutan kaniilalasa
torténik, de lehetséges egy, kétlumenii
kaniillel valé megoldds is (Avalon),
mely a jobb oldali v. jugularis internan
keriil bevezetésre, és a v. cava
superiorban és v. cava inferiorban
végzO0dd lumenein keresztiil torténik a
vér kivétel, a jobb pitvar magassdgaban
végz6dé lumenen pedig az oxigenizalt
vér visszaadasa. Két kaniil hasznalata
esetén fontos, hogy a ,,visszaado” kantil
a jobb pitvar magasagaban végzddjon,
megfelelé  tavolsagra a ,kivevd”
kaniiltél, annak megakadalyozasara,
hogy recirkulacio alakuljon ki, azaz a
mar oxigenizalt vér Kkerliljon ismét
kivételre (2. é&bra). Az egy kaniilos
megoldasndl  viszont  rendszeresen
echocardiographias ellendrzéssel kell
megbizonyosodni  arr6l, hogy a
,Visszaado” aramlas a jobb pitvar felé
iranyul. A vwECMO elinditasat kdvetden
a membrantiidd biztositja az
oxigenizaciot  és a széndioxid

eltavolitast, a keringést nem tamogatja.

Az oxigenizaciot foként a pumpan
ataramlo  véraramlas novelésével, a
széndioxid eltavolitdst pedig az un.
»sweep gas”, a membrantiidon ataramlo
oxigén aramlasi sebességének
valtoztatasaval tudjuk befolyasolni. A
beteg tiidejét teljes vvECMO esetén Un.
nyugalmi beallitdsokkal 1¢legeztetjiik
(alacsony FiO2, PEEP 10-15 vizcm,
nyomastamogatas 10 vizem, 1égzésszam
10/min), mely sulyos esetben
légvételeket alig eredményez, ezzel
elosegitve a tlidéfolyamat gyogyuldsat.
Osszességében a vwECMO
alkalmazasaval is id6t nyerhetiink a
tiid6folyamat gydgyulasaig (bridge-to-
recovery) vagy a tlidétranszplanticiod
elvégzéséig (bridge-to-transplantation).
Létezik még egy pumpa nélkiili
technika a légzéstamogatasra, ez az
arterio-venozus ECMO (avECMO)
vagy PECLA (Pumpless Extracorporeal
Lung Assist,) mely esetében a vérkivétel
egy nagy artériabol, a visszaadas pedig
egy nagy vénan keresztil torténik.
Hatranya, hogy hatékonysaga elmarad a
vvECMO mogott, €s az artéria kantilalas

miatt nagy az  ¢érintett  végtag

ischaemidjanak veszélye.



Az extrakorporalis kardiopulmonalis

reszuszcitacio

A harmadik egyre gyakoribb és
biztato ECLS alkalmazasi teriilet az un
extrakorporalis kardiopulmonalis
reszuszcitacio  (eCPR).  Térhoditasat
magyarazza, hogy minden
eréfeszitésiink ellenére a hagyoményos
CPR (conventional CPR, cCPR)
technikaval és a  fejlédé  post-
reszuszcitaciés ellatdssal a  hirtelen
szivhaldl 4ldozatainak talélési esélyei
tovabbra is igen rosszak. Ezt részben
magyarazhatja, hogy mig a hatékony
cCPR is csak a normal perctérfogat kb
30%-at képes biztositani, az eCPR
alkalmazdsa a megfeleld coronaria,

crcr

biztositasaval 1d6t adhat  tovabbi

beavatkozdsok  végzésére ill. a
gyogyulasra. Az eCPR megfontolasai,
kortilményei ¢s  eredményei s

természetesen eltéroek lehetnek
korhazon beliili (Inhospital Cardiac
Arrest, IHCA) ¢és korhazon kiviili (Out-
of-Hospital Cardiac Arrest, OHCA)
szivhalal esetében.

Kontrollalt, randomizalt
vizsgalatok a refrakter szivmegallds

betegcsoportban nem allnak

rendelkezésiinkre a VaECMO kezelésre,
adataink Kisebb-nagyobb obszervacios
vizsgélatokbol  szdrmaznak, melyek
kozil tobb Un ,,propensity” analizist
hasznalt a hagyomanyos tujraélesztéssel
vald Osszehasonlitésra. Refrakter
szivmegallasnak a vizsgalatokban azt a
helyzetet tekintették, ahol a
hagyomanyos CPR mellett 10-30 perc
alatt nem tért vissza a spontan keringés,
vagy a ROSC-t kovetd 20 percen beliil
ismételt szivmegallas kovetkezett be. A
cCPR alatt inditott vaECMO kezelés
gyors dontést és rendkiviili
szervezettséget igényel, ezért csak
tapasztalt centrumokban miikddik jol,
ahol mind a személyzet, mind az
eszk6z0k gyorsan és folyamatosan
rendelkezésre allnak. Az eredményesség
szempontjabol fontos, hogy minél
rovidebb legyen a no-flow és a low-flow
1d6, valamint hogy a hagyoméanyos CPR
hatékony legyen ¢és tobb vizsgalatban
jobbak voltak az eredmények, ha az
inicialis ritmus VT/VF volt. Ezért csak
szemtanu altal azonnal észlelt esetekben
érdemes az eCPR-t alkalmazni, a
legszerencsésebb, ha mar monitorozott
¢és technikailag jol felszerelt helyen

kovetkezik be a szivmegéllds, mint a

Stirgdsségi vagy Intenziv osztaly vagy a



szivkatéteres laboratorium. Emellett a
vizsgalatokban gyakran alkalmaznak
mechanikus  mellkas  kompresszios
eszkozoket az eCPR elindulasaig. A
CCPR-hoz hasonlo6an itt is nagyon fontos
a postreszuszcitacios ellatas, sziikség
esetén perkutdn koronaria intervencid
végzése és a betegek hiitése (Moiser). Az
ELSO felndtt eCPR regiszterben 2379
beteg adatai alapjan a tulélés a korhazi
elbocsatasig 30% (ELSO Registry).
2015-ben szamolt be eCPR
programjanak eldzetes eredményeirdl
egy ausztrdl munkacsoport (CHEER
study) 26 refrakter, feltételezhetéen
kardialis eredetli szivmegallas (15
IHCA, 11 OHCA) esetében (Stub). A
cCPR kozben mechanikus mellkas
kompresszids eszkozt hasznaltak
(Autopulse). A betegek hiitését mar a
cCPR kozben megkezdték hideg sdoldat
adasaval és késobb a komatozus betegek
esetében 24 o6ran at folytattak. A kaniilok
behelyezése  perckutan  technikéaval
tortént, és az ECMO inditasaig a
szivmegallastol median 56 (40-85) perc,
az eCPR team megérkezésétdl pedig
median 20 (15-30) perc telt el. A spontan
szivverés (echocardiographiaval
vizsgalva) az esetek 96%-aban tért

vissza, és az ECMO kezelést median 2

(1-5) napig tartottak fenn. Az esetek
42%-aban kertilt sor peri-arrest percutan
korondria intervencidra. Az intenziv
osztalyra érkezést kovetden minden
esetben reperfuzids kaniilt helyeztek az
artérias kaniilt hordoz6 érbe. Mindezen
kombinalt ellatasi protokollal a korhazi
kibocsatasig a betegek 54%-a ¢lt tul,
mind teljesen jo neuroldgiai allapotban.
A koérhazon belilli  szivhalal
esetében tortént eCPR eredményeket
Cardarelli 2009-es

kozleményében (Cardarelli). Individualis

foglalta  Ossze

betegbevalasztassal késziilt
metaanalizisébe 20, 1990 és 2007 kozott
megjelent obszervacids vizsgalat €s
esetismertetés 135 betegét vonta be. Az
eCPR-t  megel6z6 manualis CPR
id6tartama atlag 40 (1-180) perc volt, és
jobb wvolt a kimenetel azokban az
esetekben, ahol ennek ideje 30 perc alatt
maradt. Gyakran az eCPR-t vagy az

intenziv osztalyokon

vagy a
szivkatéteres laboratériumokban
kezdték, és a vaECMO-t atlag 54 (O-
3881) oran 4t hasznaltdk. A korhazi
kibocsataskor a tulélés 40% volt, de
jelentds kiilonbség mutatkozott az 1990-
1998-as ¢és a 1999-2007-es periodus
kozott, az elobbi iddszakban a talélés

30%, mig az utdbbiban 59% volt.



Ennél lényegesen rosszabbak az
OHCA  esetekben  végzett eCPR
eredmények. Ortega-Deballon 20, 2005-
2015 kozott végzett, Osszesen 833,
feltehetéen kardialis eredetli
szivmegallas esetet magaban foglalo
eredményét Osszesitette
Deballon). Ebben a

betegcsoportban a no-flow idé 0-7 perc,

vizsgalat

(Ortega

a low-flow id6 pedig 49-140 perc volt. A
talélés itt 22%-nak adodott, de csak a
betegek 13%-a keriilt jO neurologiai
allapotban elbocsatasra. A koérhazi
tulélés igy is lényegesen magasabb, mint
az OHCA eseteiben végzett cCPR
esetében, ez Eurdpaban 9%, Eszak-
Amerikaban 6%, Ausztralidban 11% és
Japanban 2% (Berdowski). A kézlemény
felhivja a figyelmet egy masik fontos
kimenetelre, ez pedig a szervdonaciok
szamanak lehetséges emelkedése.

Kim metaanalizisében azoknak a
vizsgélatoknak az eredményeit foglalta
0ssze, melyek 1965 és 2015 kozott a
cCPR ¢és az eCPR eredményeit
hasonlitottdk 6ssze OHCA vagy IHCA
esetében (Kim). 10 ilyen kozlemény
Osszesen 2280 betege esetében (1639
cCPR ¢és 641 eCPR) az eCPR
alkalmazasa

jelentds szignifikans

javulast eredményezett mind a rovid,

mind a hosszutava talélésben és a

neurologiai kimenetelben is.

Szervezési megfontolasok

ECLS program inditdsahoz komoly
intézményi, multidisciplinaris és
személyes elkotelezettség  sziikséges.
Nemcsak az eszkozok koltségei igen
magasak, hanem maga a beavatkozés ¢€s
az alkalmazas ideje alatti monitorozas és
ellatds is igen Osszetett, nagy tudas,
eszkbéz ¢és személyzet igényll. A
megfeleld gyakorlat eldsegitésére az
ELSO (Extracorporeal Life Support
Organisation) ajanlasokat fogalmazott
meg mind a neonatalis, mind a gyermek,
mind a felndtt keringési és 1égzési
elégtelenség tamogatasa esetére (ELSO
Guidelines). Az intézményi és szervezeti
feltételekre ~ vonatkozd  javaslatokat
tartalmazza az ELSO Guidelines for
ECMO Centers (ELSO Guidelines).
Eszerint ECMO centrum létesitése olyan
nagy tercier kozpontokban javasolt,
melyek rendelkeznek neonatalis,
gyermek ¢és felndtt intenziv osztalyokkal,
¢s legalabb ¢évi 6 beteg ECLS
tdmogatasara van kilatas. Az ECMO
teamet egy erre megfeleld képzettséggel

rendelkez0, erre a feladatra kijel6lt orvos



vezeti. O a felels a program gyakorlati
megvalositasaért, valamint a munkaban
résztvevok képzéséért ¢és megfeleld
tovabbképzéséért, tovabba az ELSO
iranyaban az adatszolgaltatasért is. Az
ECMO team tovabbi tagjai képzésben
részesiilt orvosok ¢és novérek, koziilikk
egy tolti be a kordinator szerepét. Az
orvosok kozott a helyi igényeknek
megfelelden kell lennie intenziv terdpias
szakembernek, ¢és az alkalmazési profil
szerint kardiologusnak, szivsebésznek €s
gyermekgyogyasznak. Sziikséges lehet
ezenkiviill az érsebészekkel, mellkas
sebészekkel, pulmonologusokkal és
radiologusokkal, tovabba a siirgdsségi
osztallyal valé szoros egyiittmiikodés.
Az ECMO képzésben részesiilt ndvérek
munk4jat sok centrumban
pumpatechnikusok segitik. A ndvér
beteg arany a 2:1-t6l az 1:2-ig terjed. Az
intézménynek ezenkiviill megfeleld, és
rendszeresen felujitott ellatasi
protokollal kell rendelkezni a kivant
ELSO alkalmazasi teriileten. Biztositott
kell legyen mindezek mellett a
folyamatos laboratoriumi, vérellatoi,
radiologiai €s szivsebészeti hattér.
Végiil, meg kell legyenek ezen betegek
kérhdzon beliili és koérhazak kozotti

széllitasanak feltételei. A megfeleld
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rehabilitdcid ¢és utdnkdvetés szintén
fontos a sikeres ECMO program
miikodtetéséhez. Mivel az ECMO
inditasra gyakran siirgdsségi helyzetben
van sziikség, a siker érdekében rendkiviil
fontos, hogy a sziikséges eszk6zok és
személyzet folyamatosan ¢&s gyorsan
rendelkezésre alljanak.
Etikai megfontolasok
Az  extrakorporalis  szervtamogato
technikdk alkalmazasa komoly szakmai
és etikai dilemmakat vethet fel (Riggs).
A Dbeavatkozas rendkiviil koltséges,
rizikd-haszon profilja tobb szitudcidban
nem joOl koriilirt. A komplikaciok szama,
foként nagy vérzések, érsériilés, disztalis
végtag ischaemia ¢€s  thrombozis,
hemolizis ¢és infekciok eldfordulasa
magas. Gyakran el6fordulhat, hogy a
beteg felvilagositasara és beleegyezésére
nincs lehetdség, foként eCPR esetében.
Nehéz a megfeleld

betegkivalasztas iS. Mivel a sulyos

hypoxaemias  légzési  elégtelenség
kivételével  kontrollalt  randomizalt
vizsgalatok nem allnak

rendelkezéslinkre, valamint mivel az
alkalmazasi tertilet terjedésével

folyamatosan egyre ujabb adatok valnak



ismertté, az ajanlasok is gyakran
valtoznak és kevéss¢ hatdrozottan
foglalnak allast. A beteg kivalasztas igy
az esetek nagy részében személyre
szabottan  torténik, ¢és még a
kontraindikaciok kore sem egyértelmi.

Az ¢letvégi dontések
meghozatala ECMO-n levé beteg
esetében taldn még a szokasosndl is
nehezebb. Komoly etikai dilemmaba
kertilhetiink az 0n ,,bridge-to-nowhere”
szituacidban, amikor a beteg tiszta
tudattal, stabil allapotban van ECMO-n,
azonban az alapbetegsége nem gyogyul
¢s semmilyen tovabbi intervenciora
(miitét, VAD, transzplanticid) nem
alkalmas.

Emellett nem elhanyagolhat6
probléma, hogy a nagy technikai és
tudasigényl, koltséges technika nem all
mindeniitt, mindenki rendelkezésére,
még a fejlett egészségliggyel rendelkezd
orszagokban sem, igy nem biztosithato
az egyenld hozzaférés esélye. Ezt a
nehézséget tobb  orszdg regiondlis
ECMO  centrumok

létrehozasaval,

standardizalt  referdldsi  protokollok
kialakitdsaval ¢és a kritikus ellatasi
igényli, ECMO véaromanyos vagy mar

ECMO-n levé betegek hozzédértd,
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biztonsagos szallitasanak

megszervezeésével probalja megoldani.

A jelenlegi ajanlasok

Az ELSO Guidelines for Adult
Cardiac Failure szerint a vaECMO {6
indikacigja felndttekben a refrakter
cardiogen shock, mely megfeleld
volumen  reszuszcitaciot  kovetOen,
pozitiv inotrép és vazopresszor kezelés
vagy IABP hasznalata mellett is fennall.
Leggyakoribb okai az akut miokardialis
infarktus, miokarditis, peripartum
kardiomiopatia, decompenzalt kronikus
szivelégtelenség és a post-kardiotomias
shock. Egyes centrumokban a refrakter
szeptikus shock is indikaciot képez
(ELSO Guidelines). Emellett kivaloan

hasznalhato véletleniil kihtilt betegek

felmelegitésére, valamint stlyos
mérgezésekben a stlyos
kardiovaszkularis instabiltas

1d6szakanak athidalasara.

Az ELSO Guidelines for Adult
Respiratory Failure szerint
hypoxaemias 1égzési elégtelenségben,
barmi is ennek az oka (elsddleges vagy
masodlagos tiidékarosodéas) a vwvECMO

megfontolandd, ha a haldlozasi riziko

nagyobb, mint 50%; és indikalt, ha a



halalozasi rizikdé nagyobb, mint 80% (a
halalozasi riziké nagyobb, mint 50%, ha
a PaO2/FiO2 < 150, FiO2 > 90% és/vagy
a Murray score 2-3; a halalozasi riziko
nagyobb, mint 80%, ha a PaO2/FiO; <
100, FiO2> 90% és/vagy a Murray score
3-4, legalabb 6 orgja tartd optimalis
ellatas mellett). Indikacio emellett a
sulyos CO; retencid gépi 1¢élegeztetés és
30 vizem feletti Pplat mellett (pH<7,2), a
broncho-pleuralis  Gsszekottetés nagy
ateresztéssel, ha tiidotranszplantacios
varolistan levo betegnél intubaci6 valik
sziikségessé és ha azonnali
kardiovaszkularis Gsszeomlas fenyeget
(pl. pulmonalis embolia, elzarodott 1égut
esetén, mely nem oldhaté meg gyorsan a
hagyomanyos kezeléssel) (ELSO
guidelines).

Az eCPR a reszuszcitacios
ajanlasok tobbségében csak nagyon
roviden keriil emlitésre. Az ERC 2015-
0s ajanlasa  szerint az eCPR
megfontolandd abban az esetben, ha a
kezdeti  hagyomanyos  probalkozas
sikertelen, vagy ha specidlis intervenciot
terveziink koézben (PCI akut korondaria
szindromaban  vagy thrombektomia
massziv pulmonalis embolizacid

esetében). A tulélés esélye nagyobb, ha a

szivmegallast reverzibilis ok okozza
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(akut miokardialis infarktus, pulmonalis
embolia, sulyos hipotermia, mérgezés),
ha kevés tarsbetegség van, ha a
szivmegallasnak szemtanja van, ha a
beteg azonnal hatékony hagyomanyos
ujraélesztésben részesiil és ha az eCPR
koran, a szivmegallastol szamitva 1 6ran
beliil elkezdddik (Soar).

Erdemes végiil emlitést tenniink
az ECLS alkalmazas
kontraindikacidéinak problémajarol.
Mint a bevezetésben emlitettiikk ezek
kore nem kiforrott, a legtobb esetben az
elbirdlds személyre szabottan torténik.
Vannak azonban helyzetek, amikor eldre
lehet tudni, hogy a kimenetel nagyon
rossz lesz, és ezen az ECMO alkalmazas
sem javithat. Ilyen a végstadium
szivbetegség ¢€s végstadium kronikus
tidObetegség, mely nem alkalmas
transzplantaciora; az  eldrehaladott
malignus daganatos betegség vagy
sulyos, progressziv kronikus betegség
kahexiaval; a  sulyos  tobbszervi
elégtelenség; a  sulyos  kozponti
idegrendszeri karosodds vagy kozponti
idegrendszeri veérzes, mely a
kozelmultban alakult ki, vagy novekszik;
a szemtanu nélkiili szivmegallas és a 30

percnél hosszabb CPR dokumentalt tudat

visszatérés nélkil; a sulyos



(abszolut

<400/mm?, a

immunszuppresszio
neutrofilszam
kozeltmultban felfedezett hematoldgiai
malignus betegség, csontveld
transzplantalt beteg, 30 napon beliil
szervtranszplantaciod, elérehaladott HIV).
Az ¢letkor onmagaban nem
kontraindikacio, de az ¢letkor
elérehaladtdval rosszabb kimenetelre
lehet  szadmitani. Végil vvECMO
esetében relativ kontraindikacio a 7
napnal régebb ota tartd gépi 1¢legeztetés
magas FiO, (>80%) és Pplat (>30
vizem) mellett (ELSO guidelines).
Jelenleg tobb randomizalt
vizsgdlat van folyamatban, melyek
tovabbi kérdéseket fognak tisztazni.
Légzési
SUPERNOVA study (A Strategy of
UltraProtective lung ventilation With

elégtelenségben a

Extracorporeal CO2 Removal for New-

Irodalomjegyzék
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Onset moderate to seVere ARDS),
EXODUS study
(Extracorporeal Lung Assist Device in

valamint az
Acute  Lung Impairment); eCPR
tekintetében Pragédban ¢és Bécsben 2
randomizalt vizsgalat von be jelenleg
betegeket (NCTO01511666 és
NCT01605409).

Addig is, amig ezen vizsgalatok
eredményeit megtudjuk, érdemes az
ELSO alkalmazés lehetdségére gondolni
olyan szituacidokban, ahol a nyereség
varhatéan nagy ¢és enélkiil a beteg
gyogyulési esélyei minimalisak.
Vérhatéan a kozeljovében hazankban is
tobb helyen hozzaférhetéve valik a
technologia, igy fontos lesz, hogy koran
felismerjilk ezeket a potencialisan

reverzibilis, de ELSO nélkiil

reménytelen eseteket.
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