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1. Bevezetés

1.1. Kronikus légzoszervi betegségek és a tiidorak gyakorisaga, hazai és

nemzetkozi adatok

A World Health Organisation (WHO) becslése szerint 2008-ban a vilagon 57 millidan
haltak meg, 21% rakos megbetegedés, 12% pedig kronikus 1égzdszervi betegség
kovetkeztében [1]. Mind a két betegség, hasonléoan mas kronikus betegségekhez, mint a
kardiovaszkularis korképek és a cukorbetegség jelentds tarsadalmi, gazdasagi és szocialis
terhet jelent. A hattérben a dohényzds, a mozgéasszegény életmod, az egészségtelen
taplalkozas, a talzott alkoholfogyasztas mellett szerepet jatszik a kornyezetszennyezés, a
klimavaltozas €s a stressz is. 2008-ban 9 milli6 60 éves kor alatt bekovetkezett halalesetet
regisztraltak, ennek nagy része elkeriilhetd lett volna, csupan a dohanyzas 6 millié ember
halaldban szerepelt oki tényezdként. 2017-ben a WHO felmérése szerint az aktivan és
passzivan dohanyzok szama 8,2 milli6 volt, és tobb, mint 7 milli6 ember halalaért a
dohanyzas tehetd feleldssé [2]. A halaloki statisztika trendjét elemezve 2030-ra mar az
also léguti fert6zések (beleértve a TBC-t is) szerepe visszaszorul, ugyanakkor a krénikus
obstruktiv tiidobetegség (COPD) a 3., mig a tiidédaganatok a 6. leggyakoribb halalokka
valnak. A rékos megbetegedések szamat 26 milliéra prognosztizaljak és ez 11 millio
ember haldlat okozza majd. A WHO adatai szerint mar ma is tobben halnak meg rakban,

mint TBC-ben, AIDS-ben ¢és malaridban Osszesen (1. tablazat).

1.tablazat. A halalokok gyakorisaganak varhato valtozasa 2030-ban [3]

2008 2030
Halalokok | T Osszf:zlélozas T Osszto\alélozés
-a Yora
Koszoriér betegségek 1. 12,2 | 1. 14,2
Stroke és egyéb agyi érbeteg- [
oo gyéb agy eg 2. 9.7 ‘ 2, 12,1
Alsb-légati fertézések 3. 7.1 | 4. | 38
COPD 4, 51 | 3. | 8.6
Hasmenéses megbetegedések 5. 3,7 23. 0,9
HIV/AIDS 6. 3.5 | 10. 18
TBC 7. 25 | 20. | 1.0
Légesd/horgdtindd daganat 8. 23 6. 34
Koziti balesetek 9. 22 | 5. | 36
Korasziiks, alacsony sziiietési sily 10. 2,0 | 22. | 0.9
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Magyarorszagon a kronikus 1égzdszervi megbetegedésben (idiilt horghurut, horgétagulat,
asztma, tiidétagulat) szenveddk aranya folyamatosan nd, 2000-ben az 6sszes halalozas
3,8%-t, mig 2012-ben 5,2 %-t tette ki. A COPD-ben szenveddk szamat 5-600.000 kozé
becsiilik, 90%-a dohéanyzik, vagy kordbban dohdnyzott. A nyilvantartott kozel 200.000
COPD-s betegek 80%-a kozépsulyos, sulyos, vagy végstadiumu [4]. Riasztdéan nétt a
daganatos betegségben elhunytak szama, ezen beliil a 1égcs6-, horgo-, és tiidoddaganatban
elhunytak aranya folyamatosan emelkedik, megelézve az emésztdszervi daganatos ha
lalozast (1. abra) és az 1970-s évek masodik felétdl a vezetd daganatos halalokka valt.
Ma annyian halnak meg tiidérakban, mint annak idején tuberkul6zisban. Tiidérak
halalozésa tekintetében Magyarorszag vilagels6: 56,7/100.000 lakos, mind a férfiak (77,4
%000), mind a nék (41,4 %000) vonatkozasaban [5]. A tiidorakban szenveddk korében a

tidorak miatt elhunytak szdma  ®rikos betegségben elhunyt betegek szdma

45000
40000
35000
30000
25000
20000
15000
10000

2000 7898 8330 8883

; o 4335
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1. abra Rdakos betegseg miatt elhunytak, valamint a légcso-, horgo-,
tiidorakban elhunytak szamanak alakulasa 1958-tol hazankban (forras:

International Agency for Research on Cancer)

dohanyzdk aranya 90% koriil van. 2009-ben a felnétt lakossag 31%-a dohanyzott, a ndk
korében 26%, mig a férfiaknal 36% [6]. Egy tanulmany szerint minden 6. magyar ember
a dohényzas miatt hal meg, 2012-ben ez 21.746 esetet jelentett, mely az 6sszes halalozas
17%-t tette ki. A dohdnyzasnak tulajdonithat6 elhaldlozas oka legtobb esetben 1égcso-,
horgo-, tiidédaganat (kb. 30%), de légzdszervi obstruktiv betegségben is sokan
veszitették életiiket (kb. 20%) [7].
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Szamos népegészségiigyi intézkedés sziiletett, mellyel egészségtudatos magatartasra
,kényszeritik” a lakossagot. A nemdohdnyzok védelmérdl szolo térvény hatasa csak 10-
15 év mulva fogja éreztetni a hatasat. Fontos a meglévd sziir6programok felélesztése
mellett, Gjabb, hatékonyabb diagnosztikai szilirések inditdsa. 2014 végén indult el az
Orszadgos Koranyi Pulmonologiai Intézetben (OKPI) a még gydgyithatd, mutéttel
kezelhetd korai stadiumu tiidérak kiemelését célzé alacsony sugarterhelésii mellkas CT
(LDCT) szliréprogram, a HUNCHEST[4]. 3 év alatt 739 beteg vizsgalatat végezték el,
10%-ban intermedier, 5%-ban koros elvaltozast talaltak. 10 esetben szdvettannal
malignitds igazolodott, ebbdl egy beteg volt csak inoperdbilis, tovabbi 2 esetben
tarsbetegség miatt a szovettani mintavétel sem jott szoba, a betegek fele dohanyosnak
vallotta magat. A szdmok tiikkrében érthetd hazank egészségiigyi ellatdsdban a
tiidogyogyaszat és a mellkassebészet hangsulyos szerepe a megeldzésen til, a betegek

felderitésében €s gyogyitasaban.

1.2 A modern mellkassebészet

Az orvoslas torténete valdszinilileg egyidds az emberiség torténetével, bar a sebészi
beavatkozasokat jobbara nem orvosok, hanem borbélyok végezték, a sebészorvosi
szakma kialakuldsa csak a XIX. szdzadra tehet6. A XIX. szdzad kozepéig a borbély-
sebészek munkdja amputaciobol, kiilsé novedékek eltavolitasabol allt, néhany percig
tartott a fajdalom miatt, az alapbetegségek sériilések ¢és fertézések, illetve azok
kovetkezményei voltak. A beavatkozasok {6 korlatjat képezo fajdalom uralasa jelenti a
modern sebészet kezdetét. Wells 1844-ben nitrogén-oxidullal probalkozott, azonban az
igazi attorés 1846. oktdber 16-an tortént. Egy bostoni fogorvos, William Thomas Green
Morton az altala készitett eszkozbol étert 1élegeztetett be egy pacienssel, akinek allkapocs
tumorat tavolitottak el. A beteg érzéketlenné valt, bar tudta, hogy az operacioé elkezd6dott.
Az operal6 orvos, John Collins Warren felkialtott: ,,Uraim, ez nem humbug!” Ezekkel a
szavakkal indult a modern sebészet elsO korszaka, a ,,narkozis-éra”. Méltan nevezziik ezt
az iddszakot a ,,sebészet évszazadanak™. A hasiiregi sebészet mellett az idegsebészet, az
traumatolédgia és az ortopédsebészet terén is egyre kiterjesztettebb és hosszabb ideig tarto

mitéteket végeztek. A megfeleld fajdalomcesillapitas ellenére, a miitétre keriil6 betegek
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halélozasa magas volt, jellemzd, hogy Nissen szerint nagyobb eséllyel haltak meg, mint
ha katonanak alltak volna Waterloonal. Ennek hatterében a sebgennyedés allt. A miitéti
fertdzés csokkentése terén Semmelweis Ignac, Pasteur és Lister munkassaga kiemelkedo,
utébbi 1867-ben alkotta meg az antiszepszis tandt, melyet hamarosan az aszepszis
bevezetése kovetett. A sebészet szamara megnyilt a hasiireg, az anatomiai szemléletnek
koszonhetéen egyre bravirosabb miitéteket végeztek el, azonban a haldlozas tovabbra is
magas volt. A kor jellemzd mondésa lett, hogy ,,a miitét sikeriilt, a beteg meghalt”, a
hattérben a korélettani ismeretek hianya allhatot. A klinikai kémiai ismeretek boviilésével
lassan egy Onalldé szakirdny bontakozott ki, mely a mai intenziv terapia eredetének
tekinthet6. [8] Ebben az iddszakban a narkdzis, az antiszepszis-aszepszis elveinek
megismerésével, felhasznaldsaval, olyan nagy mutétekre keriilt sor (Billroth II), melyek
a mai napig léteznek.

Az altalanos sebészet fejlodése ellenére a melliireg tovabbra is tilalmazott teriilet maradt.
Paget hires konyvében 1896-ban mig a szivsebészetrdl lelkesedéssel irt (,,a szivsebészet
valdszintileg elérte a természet adta hatérait...”), addig igen pesszimista a tiidéreszekciot
illetden: ,,a mitétek indikacidja igen kétségbevonhato, az eredmények bizonytalanok, és
a halédlozasi arany olyan magas, hogy jelenleg egy sebésznek sincs semmi kézzelfoghat6
oka, amiért a miitétet el kellene végeznie...” [9]. A XIX szazad végéig a sebészek kertilték
a melllir megnyitasat a 1égmell technikai megoldhatatlansdga miatt. Tiidémtétre csak
elszortan, kényszerbdl, extrapleurdlisan keriilt sor, olyan esetekben, ahol betegség
lefolyésa sordn a tiidé a mellkasfalhoz kitapadt. A mellkasi gennyedések drenalasanak
gondolata mar az Okori civilizacidokban is felbukkant, a tiid6 eltdvolitasat azonban az
1200-s évekig lehetetlennek tartottdk. A korai tiiddeltavolitdsokat olyan mellkasi
sériilteknél végezték, ahol a tiiddszovet a mellkasfalon kiviilre hernializalodott. Rolandus
szamolt be 1499-ben az elso ilyen sikeres tiidoreszekciordl, majd szorvanyosan talalunk
leirasokat Ambrose Pare (1634), Haldanus (1646), Bell (1786) munkaiban [10]. Az elso
mellkasfalra is kiterjesztett reszekciot szintén trauma miatt Milton Antony végezte 1821-
ben [11]. Tumor miatti tiidérész eltavolitasarol eldszor 1861-ben szamolt be Pean, ahol a
tiidore ravarrta a pleurat a daganat eltavolitasa el6tt, majd elektro-kauterrel tavolitotta el
azt és karbolsavas kotéssel fedte [12]. Block 1881-ben allatkisérletes megfigyelései
alapjan, miszerint a pleuratirt kitoltotte a maradék tiidészovet, emberen is elvégezhetdnek

tartotta a tiidoreszekciot, melyet a tuberkul6zisban szenvedd unokahtigan demonstralt is.
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A beteg a miitét utan elhaldlozott, térvényszéki eljaras a TBC-t nem igazolta, emiatt
Block ongyilkossagot kovetett el [13]. 5 évvel késdbb az olasz Forlanini miivi, cstcsi
légmell 1étrehozasat javasolta TBC kezelésében, mint a tiidéreszekcid alternativajat, ezzel
hosszu évtizedekre meghatarozva a TBC kezelés iranyat [14]. 1880-tol a szazadforduloig
jobbara kloroform anesztézidban probalkoztak TBC-ben tiidomitéttel. Tobb sikertelen
probalkozas utan Tuffier 1891-ben végezte el az elsd sikeres tiidéreszekciot, majd 1895-
ben MacEwen sikeres pneumonectomiardl szdmolt be [14]. Az elsé ismert sikeres
tumoreltavolitds anatomiai reszekcioval, bal alsé lobectomiaval véletlen lelet volt, 1901-
ben Heidenhain végezte, a kivett tiidében mellékleletként deriilt fény egy kisebb
karcinoméra. Az elsd, radiologiailag igazolt als6 lebenyi tumor eltavolitdsat 1912-ben
Davies végezte [15], melyhez a sajat maga altal kifejlesztett pozitiv nyomast, maszkos
érzéstelenitd késziiléket hasznalta. A szorvanyos sikerek ellenére akkoriban a
tiidomiitétek haldlozasa 50-60% koriil maradt.

A XIX. szdzad jellemz0 sebészeti vivmanyain tal, a mellkasi miitétek toleralasdhoz és a
tuléléséhez tovabbi technikai fejlédésre volt sziikség. Ki kellett védeni az endoaspiraciot:
az egészséges tiidébe torténd vér, illetve genny atcsorgdsat, meg kellett teremteni az
intraoperativ 1égmell okozta respiracids acidozis, hipoxia kivédésének technikajat, a
posztoperativ melliiregi szivast a termel6dd folyadék és levegd eltavolitasara.

A XIX-XX. szazadfordulon a lengyel Mikulicz-Radecki biztatdsara Sauerbruch
megszerkesztette negativ nyomast kamrajat, mely fenntartotta a miitét alatt is a
fiziologias nyomaskiilonbséget a tiido és a kornyezet kozott [16]. Auer és Meltzer pozitiv
nyomassal, a hangrésen atvezetett csdvel oldotta meg ugyanezt [17].

1875-ben Biilau empyema kezelés kapcsan leirta a vizzaras, zart rendszerli mellkasi
,,Szivast”, mint a bordareszekcid és nyilt drendzs alternativajat [18]. Biilau -joval a korat
megelézve- felismerte, hogy empyema kezelés kapcsan az dsszeesett tiido kitdgulasahoz
negativ nyomadsra, szivasra van sziikség. Samuel Robinson 1910-ben vakuum pumpaval
szivta a melliiregi dréneket [19], 1920-ban pedig Lilienthal egyszeriibb, a gravitaciot
felhasznalva, két liveg segitségével hozott 1étre negativ nyomast [20]. Brunn 1929-ben
irta le a posztlobektomias melliiri szivast [19].

A sors ironidja, hogy minden elem, igy az endotrachedlis tubus, a laringoszkop €s a
1¢legeztetdballon is joval hamarabb Iétezett, mint ahogy az intraoperativ, pozitiv nyomasu

anesztézia rutinszerlien elterjedt. Intubacids probalkozasok mar torténtek a XVIII.
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szazadban foleg diftérids gyerekek [21], illetve vizbefulladtak ujraélesztése kapcsan.
1871-ben Trendelenberg javasolta az endotrachealis tubus hasznélatat Aaltaldnos
anesztéziaban [22]. A laringoszkop kifejlesztése eldtt tobb, mint 15 évvel 1878-ban
MacEwen az egyiptomi idok ota ismeretes 1égcsémetszés alternativajaként vakon tubust
vezetett a légecsdbe egy hangrés-, és szajiiregi miitétnél [23]. Ballonos tubust 1895-ben
Tuffier hasznalt [24], azonban ez csak késdbb Magill [25] és Robotham [26] munkéssagat
kovetden valt rutinszeriivé, ennek hatterében tovabbra is a vakon, orron vagy szajon at
torténd, gyakran sikertelen bevezetés allhatott. 1895-ben a berlini Alfred von Kirstein
beszamolt a gége direkt laringoszkdpos vizsgalatarol anesztézidban [27], a metddust
1913-ban Chevalier mddositotta és leirta a tubus bevezetését a légesébe laringoszkop
segitségével [28], de az 1930°-s évekig foleg a fert6zéstdl vald félelem miatt nem terjedt
el. A XVI. szdzadban Andreas Vesalius fujtatoval sikerrel 1¢legeztetett allatokat, 1893-
ban Fell 1abbal hajtott harmonikéat csatlakoztatott az dpium mérgezésben szenvedo beteg
maszkjahoz lélegeztetés céljabol [29], majd O’Dwyer kapcsolta endotracheélis tubushoz
[30]. 1899-ben Rudolph Matas hasznalta el6szor a Fell-O’Dwyer 1¢élegeztetd késziiléket
nyilt torakotomianal [31]. Mindezen elérhetd technikai eszkozok ellenére az 1930-s
évekig maszkos anesztéziat hasznéltak a vildgon éterrel, kloroformmal, nitrogén-
oxidullal. Arthur Ernest Guedel-nek, egy indianapolisi aneszteziol6gusnak tulajdonitjak
az els6 klinikai szituacidban ballonos tubussal végzett, kézzel 1¢legeztetett mély
narko6zist, mely hosszabb miitétet tett Iehetové [32]. A fenti fejlesztések birtokéban keriilt
sor 1933-ban a modernnek szamitd disszekcids pulmonektomidra (Rienhoff [33], E.
Archibald [34], Evarts Graham [35]).

A 1élegeztetdgép prototipusat P. Frenckner [36] és E. Anderson [37] fejlesztette ki 1934-
ben, szamos moédositasat kovetden elterjedése a mellkassebészetben csak 1942-re valt
rutinnd, a kurére sikeres alkalmazasa utan (Griffith [38]). Ezzel 1étrej6tt az intratracheélis
narkézishoz nélkiilozhetetlen mutét alatti pozitiv nyomadsu 1élegeztetést biztositd
altatogép, mely nemcsak megakadalyozta a tiid6 Osszeesését, hanem alkalmas volt
altatogazok adagolasara, és biztonsagossa tette a transzpleuralis torakotomiat.

Ha a modern sebészet kezdetét Morton ,.éter-napjatol” szdmitjuk, akkor a modern
mellkassebészet alapjat az intubaciés narkozis elterjedése jelenti. Ettdl fogva a
mellkassebészet fejlddése felgyorsult, a XX. szazad masodik felét méltan nevezhetjiik ,,a

mellkassebészet fél évszazadanak”. A mellkassebészet és anesztézia egymasra utaltsagat
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jellemzi, hogy a modern mellkassebészet fejlodésének mérfoldkovei hol sebészeti, hol
pedig anesztezioldgiai technikai fejlesztéshez kotddnek. A korszeriibb anesztezioldgiai
eljarasok 1) mellkassebészeti modszerek bevezetését teszik lehetdvé, az Gjabb és Gjabb
mellkassebészeti beavatkozasok (pl. varrégépek megjelenése- Androsov €s Potechina
1955, majd Amosov and Berezovsky 1961 [10]) pedig igénylik az aneszteziologiai
fejlesztéseket. Overholt még az aspiracio kivédésére hasra fektette az operalandé beteget
[39], Archibald bronchusblokkerrel védte azt [34]. Gale 1932-ben endobronchidlisan
levezetett tubussal 1¢élegeztetett fél oldali tiidot [40], Carlens (1946) [41], majd Robertsaw
(1962) [42] dupla lumenii tubusai nemcsak az egészséges tiidot védték meg az
endoaspiraciotdl, hanem lehetdvé tették a féloldali tiido 1élegeztetését az operalandd tiido
leengedését ¢és ezdltal a mellkassebész kollabalt tiidén operalhatott, attapintassal a
mélyebb folyamatokat is lokalizalni tudta. Az egyre modernebb lélegeztetégépek, majd a
nagyfrekvencias lélegeztetés alkalmazasa 1égcsé-, ¢és tiidosebészetben egyre
bonyolultabb mellkassebészeti miitéti eljarasokat (horgdplasztika, bifurkécio reszekcid)
tettek lehetévé [43][44]. Mindekdzben béviilt az alkalmazott €lettani ismeretekre €piild
vizsgald modszerek tarhaza. Jelentds, ha nem a legjelentdsebb ezek koziil Astrup
vérgazanalizise [45], Warring megfigyelése, hogy egyszert 1égzésfunkcios vizsgalattal
felmérheté a TBC-s beteg allapota [46], majd Kristersson ventilacios [47] és Boysen
perfizios szcintigrafias vizsgalatai [48].

A mellkassebészet ,,fél évszazadanak™ végére a tiidoreszekciok alacsony morbiditasu és
mortalitasi beavatkozassd valtak (lobektomia mortalitdsa 2% alatti, pneumonektémia

mortalitasa 5% alatti hazai és vildgviszonylatban is).

1.3 A mellkassebészeti miitétek indikacioinak valtozasa

Az 1800-1900-s években a tuberkuldzis gyakori betegség és a leggyakoribb halalok volt.
Ha a tervezett mellkassebészeti beavatkozasok torténetét szeretnénk tanulmanyozni
ebben az iddszakban, akkor a TBC sebészi megoldasanak torekvéseit kell elsdként
megvizsgalnunk. Bar sokak egyértelmiien fert6zo betegségnek tekintették a TBC-t, erre
Koch 1882. marcius 24-én Berlinben tartott eldadasa hivta fel a figyelmet [49], és hogy

milyen nagy problémat jelentett a betegség, mi sem bizonyitja jobban, mint hogy
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eléadasat 3 héttel késébb méar a The New York Times publikalta. Ekkorra mar
kialakuloban volt az a nézet, miszerint TBC-ben a kollapszus terapia valamely formaja a
gyogyulas esélyét jelentheti [14]. Az intubacids pozitiv nyomdsu anesztézia bevezetése
alapvetd hatast gyakorolt a mitéti tipusra, gyakorlatilag 30-40 év alatt a kollapszus
terapia eltlint, helyét atvette a kezdetben tobb, majd egy iilésben végzett lebeny-, fél
tiiddeltavolitas, késobb a parenchymakimélé szegmentreszekcié. A TBC ellenes PAS,
majd a Streptomycin 1945-1946-s bevezetésével eldtérbe keriilt a gyogyszeres terapia, a
mellkasi mitétek indikécios kore teljesen atalakult. Mig elétte a TBC gyogyulasanak
esélyét a mitét teremtette meg, addig a XX. szazad kozepén csak az keriilt miitétre, ahol
a gyogyszeres terapia nem hozott megfeleld gyogyuldst. Még 1952-1957 kozotti 5 éves
periodusban is John Steele irasa szerint 6261, tobb mint atlagos évi 1000 esetben tortént
sebészi beavatkozas egy neves amerikai korhdzban Los Angeles-ben TBC miatt [50]. A
XX. szédzad masodik felére a TBC miatti mellkasi miitéti szam drasztikusan csokkent.

A XX. szazad el6tti irodalomban tiidérdkkal kapcsolatos kozleményt alig talalunk. Adler
Osszegyljtotte 1912-ig az irodalomban talalhatd 6sszes, 374 igazoltan tiidérakos kozolt
esetet [51]. Els6ként vetette fel a dohdnyzas oki szerepét. A cigaretta elterjedése az I.
Vilaghaboruban indult. “Black Jack”, azaz John J. Persching amerikai tdbornok a vele
késziilt riportban azt allitotta, hogy ,,a hdbori megnyeréséhez legalabb annyi cigarettara
van sziikség, mint 16szerre”. Erthetd ezek utan, hogy miért egyezik meg a hadi 16szer
kalibere a cigaretta atmérdjével. Szintén az amerikai A. Ochsner sebész
visszaemlékezésében irja, hogy 1910-ben latott boncasztalon elészor tiidorakot,
legkdzelebbi esetet 17 év mulva, a kovetkezd nyolcat pedig 6 honapon beliil, ezért
nevezte 0 a tiidérakot jarvanynak. [52] A tiidérak gyakoribba vélasaval felimerték, hogy
az konnyebben kezelhetd lebenyeltavolitassal, mint a bronchiektazia. A 1I. Vilaghdbori
idejében lett a mellkassebészet 6nallo specialitas. Allatkisérletek és a haboru sériiltjeinek
ellatasa kapcsan kidolgoztak a sleeve lobektémia modszerét. Az 1980-s években vitattak
a szegmentektomia eredményességét a tiidordk hosszutava talélését elemezve
[53][54]:[55], 70 év utan a lobektémia lett a tiidérak leggyakoribb, kelld biztonsaggal

végezhetd mutéti megoldasa.
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1.4 A minimal invaziv mellkassebészet kialakulasa

A XX. szézad végén a modern mellkassebészeten a videoasszisztalt mellkassebészetet
(video-assissted thoracoscopic surgery, VATS) értettiik. A gyokere majd 200 évre nyulik
vissza, 1806-ra, amikor Phillip Bozzini kifejlesztette az elsd endoszkopos eszkozt, a
Lichtleiter-t, melynek vilagitasat gyertya biztositotta [56]. Kifejlddését harom korszakra
oszthatjuk: korai, klinikai torakoszkopiat koveti az atmeneti, diagnosztikus, majd a
modern, vide6 torakoszkopia.

A klinikai torakoszkdpia alapjait a svéd Jacobeus munkéssaga teremtette meg. A XIX.
szazad elején helyi érzéstelenitésben, gyertyafény segitségével, merev cisztoszkdppal
vizsgalta a melllirt, majd egy mésodik metszésbdl bevezetett kauter segitségével oldotta
a pleuralis adhéziokat. 1910-ben megjelent kézleményében Jacobeus hangsulyozta, hogy
a trokar bevezetése minimalis szoveti kdrosodast és fajdalmat okoz a betegnek [57]. Ezt
az eljarast alkalmaztdk a kovetkezd fél évszdzadon at a TBC kezelésében. 16 év alatt
Eurdpaban 1500 torakoszkopia tortént komolyabb szovédmény nélkiil [58]. Gyulladasos
adhéziok mellett daganatokat is diagnosztizéltak. Az intubacids anesztézia elterjedésével
a torakoszkopia hattérbe szorult az 1940°-s évekre, ebben az dtmeneti korszakban bar
egyre ritkabban, de hasznaltdk spontan ptx-ben pleurodézishez, valamint a pleura
betegségeinek differencidldiagnosztikédjaban.

Az 1980°-s évekre gyakoribb féloldali 1¢legeztetés, €s az iivegszalas fiberoptika fejlodését
kiaknéz6 endoszkdpia példajat latva ismét eldtérbe keriilt a most mar flexibilis, modern-
torakoszkop. Kezdetben csak diagnosztikai beavatkozasokhoz, pleura-elvaltozasok
kezelésére, majd ptx ellatdshoz hasznaltak, késébb pedig fokozatosan bevezették a
rosszabb altalanos 4llapotu betegek metasztazektomia eltdvolitdsaban is. A vided
rendszer, a mikrokamerdk, a digitalis képalkotas és szamitastechnika, és a VATS
eszkoztar (endoszkopos varrogépek) fejlodésének koszonhetden pedig ékreszekciot,
majd lobektomiat és pneumonektomiat végeztek ilyen modon [59]. A mellkassebészeti
tarsasdg (The Society of Thoracic Surgeons) 1992-ben tartotta az els6 nagy
Osszejovetelét, amelynek témaja a VATS volt [13]. A kutatasok és a VATS lobektomia
nyilt torakotémidval torténd Osszehasonlitas alapjait a modszer standardizalasa tette
lehetévé. Mara mar bizonyitott, hogy kevesebb a fijdalom, a betegek hamarabb

gyogyulnak, rovidebb ideig sziikséges a mellkasi drendzs, rovidebb a kérhazi tartdzkodas,
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kevesebb a szovodmény, és jobb a posztoperativ életmindség. Ez a mddszer kevésbé
deprimalja az immunrendszert, ami a rakos betegek hosszabb tulélését jelentheti. A
VATS technikaval szerzett tapasztalatok novekedésével megtorténtek az els6 VATS
mellkasfali reszekciok [60], majd horgdplasztikék [61], pulmonélis artéria varratok [62]
¢s anatomiai szegmentreszekciok [63] is. A minimal invaziv technikaval csokkent a
vérvesztés, a pulmonologiai komplikacidok szdma, a korhazi tartdozkodas hossza és az
onkologiai kimenetel 6sszemérhetévé valt a nyilt torakotomiaval végzett mutétekével
[64][65]. A klinikai torakoszkdpidkat helyi érzéstelenitésben, vagy feliiletes szedacidban
spontan 1égzés mellett végezték. A VATS miitétek feltétele az oldalszétvalasztott
I¢legeztetés, az operalt oldali tiidékollapszussal mély narkozisban a beteg megfeleld
oxigenizacioja mellett, ez teszi lehetévé az optimalis sebészi feltarast €s a vizualizaciot.
A VATS beavatkozdsok nagyobb elvarasokat tdmasztanak az anesztezioldgussal
szemben. A nyilt torakotomianal alkalmazhat6 oxigenizéaciot javitd mandverek, mint pl.
az operalt tiid6 CPAP, vagy HFJV kezelése, vagy az intermittal6 apnoe, illetve az operalt
tiidd intermittalo 1¢élegeztetése nem vagy nehezen kivitelezhetd, gyakran kényszeritik az
operat6rt konverziora, nyilt torakotomia végzésére.

A XXI. szézad elejére a minimal invaziv technika a robotsebészettel Gjabb allomasat érte
el, melyet a VATS miitétek soran tapasztalt nehézségek megoldasi torekvése inspiralt,
ezzel megalapozva az ultramodern mellkassebészetet. Az endoszképot iranyitd
asszisztens, a hosszl eszkdzok altal felnagyitva jelentkezd kézremegés, a merev, egyenes
eszk6zok miatti korlatozott mozgés, a forgaspont miatt sziikséges ellentétes kézmozgas
¢s a térlatds hidnyanak problémajat igyekezték megoldani a NASA és az amerikai
hadsereg mérnokeinek segitségével. Eredményeképpen sziiletett meg a robotsebészet,
tobb 1épcsdben a Da Vinci robot, melynek felhasznalasa napjainkban a mellkassebészeti
mitéteknél is egyre gyakoribb. A 2000-s évek elején szamoltak be az elsé robot-
thymektomiarol [66], melyet szamtalan, valtozatos mellkasi miitéti tipus kovetett. A nyilt
torakotomidval dsszehasonlitva kimutattdk, hogy a robot mellkasi miitéteket biztonsaggal
el lehet végezni, megfeleld hilus-, és nyirokcsomo-disszekcidval, rovidebb korhazi
tartdzkodas, €és jobb életmindség mellett [67]. Tiz év 325 esetét elemezve a tulélést
hasonlonak talaltdk, mint VATS ¢és nyilt torakotomia esetén [68]. Elényt a kisebb
fajdalom, hatranyat a hosszabb miitéti id6 €és a nagyobb koltség jelenti. Igazi eldonye a

VATS-hoz képest a robotkarral torténd manipuldlasnak a sziik teriileteken lehet, igy a
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tiidOcsucsi és a rekeszizom kozeli helyeken, a minimal invaziv nyeldcséreszekcional, a
sleeve reszekcional és a bronchusplasztikaknal.

Szintén az ultramodern mellkassebészet, a XXI. szazad vivmanyaként értékelhetd a
tiidotranszplantacid elterjedése, annak ellenére, hogy gydkerei a minimal invaziv
mellkassebészethez hasonldoan az el6z6 ¢évszdzadban mar megvoltak. A
tiiddtranszplantacid szamos végallapotu tiidébetegség esetén az egyetlen terapias
lehetdség. Az elsd tiidétranszplantaciot 1963-ban végezte el James Hardy, a beteg
azonban immunszuppressziv szerek hidnydban csak 18 napig ¢élt [69]. A
szervtranszplantacio torténetében az attdrést a ’80-as években megjelend Ciklosporin
hozta meg. Az els6 tartésan sikeres egyoldali tiid6transzplantaciot Joel Cooper végezte
el Torontdban 1983-ban, majd 1986-ban szintén O végezte el az elsé kétoldali
tiidotranszplantaciot is [70] [71]. A nagyobb mellkasi transzplantacios kozpontok az
1990-es évek eleje ota rutinszeriien végeznek ilyen beavatkozasokat. Az International
Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT) legutobb kozzétett statisztikéja
szerint 2016-ben a vildgon tobb mint 4500 tiidétranszplantaciot végeztek [72].

1.5 A magyar mellkassebészet torténete

A XIX. szazad elsé éveiben hazédnkban a haldlozasok 25%-ért a tuberkuldzis volt a
felelds, évente kb. 50.000 uj esetet regisztraltak. A két vilaghdboru kozott a szegénység
¢s a nyomor kovetkeztében a ,,TBC helyzet” tovabb romlott, Magyarorszag helyzete
vilagviszonylatban is kiemelkedden sulyossa valt, a torténelem folyaman mésodszor valt
hirhedt¢ a ,,morbus hungaricus” - ezuttal a tuberkulozist értették rajta. Ebben az
idészakban, 1901-ben alapitottak meg a szegénysorsu TBC-s betegek gyogyitasara, az
Erzsébet Kiralyné Szanatériumot, ami 1952-t61 az Orszdgos Koranyi TBC és
Pulmonoldgiai Intézet nevet kapta.

A TBC kezelése a XIX. szdzad elején még sebészi volt, itthon az 1920-s évektdl végezték
a miivi extrapleuralis 1égmell mitétet, a torakoplasztikat, és a nervus phrenicus bénitast.
Sebestyén Gyula, a magyar mellkassebészet, mint 6nall6 szakma hazai megalapitdja
1949-ben mar t6bb, mint 3000 torakoplasztikardl szamolt be [73]. Valamennyit helyi

érzéstelenitésben végezte. Mig Balassa 1847. januar 11-én alkalmazta az éternarkdzist a
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pesti Szent Roékus Korhazban (Mortonhoz képest egy éven belill), addig az elsd
intubacidban végzett mellkasi mitétre szimpatektomia kapcsan 1951-ben keriilt sor a
Janos koérhazban [74]. (Magyarorszagon tobb, mint 100 évvel a Balassa altal elvégzett
éternarkdzis utan valésult meg.) Hazankban eldszor 1949-ben érkezett két modern
altatogép, azonban hasznalatat politikai okok miatt mar csak autodidakta médon tudtak
elsajatitani. Hamarosan el kezdték hasznalni azokat nagyobb hasi mitéteknél, gyerek-,
majd felndttszivsebészetben, mikdzben tovabbra is a hazai tiidésebészeteken helyi
érzéstelenitésben operaltak. Annak ellenére, hogy 1951-t61 Debrecenben Schnitzel Jozsef
mar a mellkasi mitéteket intubacios narkdzisban operalta, a tobbi hazai mellkassebészeti
centrum csak az 1955. évi sebészkongresszus (téma az altaldnos érzéstelenités, dr.
Keszler Pal [75]) utan kezdett attérni az intratrachedlis altatasra. Kiilondsen igaz ez a
késobbi mellkassebészeti fellegvarra. Az OKPI miitéti naploinak elemzésébdl kidertil,
hogy 1957-ben majdnem az Osszes miitétet helyi érzéstelenitésben végezték, és csak
1958-t tarthatjuk az 4&tmenet événék. Mig az 1958. évi 468 miitét els6 felének csak 24%-
t végezték altatdsban, addig az masodik felében ugrasszerlien megnétt a narkdzisok

aranya (2-3. abrak).

1957 1958

narkoézis
3%

lokal
47%

lokal
97%

2. abra Helyi érzéstelenités és narkozis 3. abra Helyi érzéstelenités és narkozis
aranya az OKTPI-ben 1957-ben aranya az OKTPI-ben 1958-ban

Fontos 1épés volt a tracheosztoma gyakorlatanak bevezetése, mellyel megteremtették a

posztoperativ tartds lélegeztetés lehetdségét [76]. A nehezen beszerezhetd kiilfoldi gépek
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helyett sajat gyartasu eszkozoket fejlesztettek, mint a Keszler-Katona féle altatogép,
illetve a Boda-Domokos Elektrospirator, ez utobbit késébb a posztoperativ atmeneti
1égzési elégtelenségben is hasznaltdk [77]. A Szovjetunidhoz tartozas eldnyeként az ott
fejlesztett mellkasi varrogépeket a magyarok elséként vehették at, melynek koszonhetden
a szegmenteltavolitast fokozatosan felvaltotta az atipusos reszekcid. Az ’50-s ’60-s
¢vekben kiilonitették el azokat a sebészi kortermeket, amelyekben a kozponti oxigén és
szivorendszer kiépitésre keriilt, majd 1¢élegztetégéppel és monitorral lattdk el [78].
Ezekben a posztoperativ szobdkban indult a kezdeti intenziv terapia. Szintén erre az
id6északra, a *60-s évekre tehetd a ,,pulmonologiai atallas”, amikor a pulmonologusok és

a mellkassebészek figyelme a TBC-rdl a tiidorak felé fordult (4. abra).

B betegszam = thc
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4. abra A mellkasi miitétek és a TBC-s miitéti esetszamok alakuldsa az OKPI-ben,

az adott évek miitéti naploi alapjan

1986-ban a Humbold Egyetem adomanyaként keriilt Magyarorszagra az elsé Stimuloton
Accutronic MK 800-s nagyfrekvencias JET respirator. Fényképpel orokitették meg elsé
hasznalatat az OKTPI intenziv osztdlyan egy tiidévérzésben szenvedd betegen (5. ébra).
A tapasztalat novekedésével miitében is megkezd6dott hasznalata, a nagyléguti sebészet,

bullektomia mellett bifurkécio reszekcidban is az intraoperativ ellatas fontos eleme lett.
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Hazankban is kialakitottdk a VATS mitét technikai lehetdségét, melyet elészor az
Orvostovabbképzd Intézet Koranyi Mellkassebészeti Tanszékén végeztek el 1993-ban
[79]. Az orszagos mellkassebészeti statisztikai adatok hozzaférhetdk az évente megjelend
Koranyi Bulletinben. A 6. abran a hazai mellkassebészeti miitéti szamokat tiintettiik fel,

illetve a primer horgd és tiidorak miitétes esetszamait.

5. dbra Az elso beteg JET respiratoron 1986-ban az OKTPI intenziv osztalyan. A
képen az mellkassebészet vezetije, prof. dr. Kulka Frigyes, és az intenziv osztaly

vezetdje, prof. dr. Pénzes Istvan.

Az elmult 15-20 évben a mellkasi miitétek harmadat végzik primer tiidédaganat miatt. Az
utobbi években sajnos a korai stadiumban felfedezett, operabilis tiidérakok aranya
csokkent. Az operdlhatosadgi arany jelenleg 17-18%. Egyre tobb eldrehaladottabb
stadiumu és koru beteget diagnosztizalunk egyre tobb tarsbetegséggel. Javit a helyzeten,
hogy aktiv perioperativ elokészitéssel, 1égzési rehabilitacidval, és a modern perioperativ
aneszteziologiai-intenziv betegellatassal né a koradbban inoperdbilisnak tartott idds, ill.
elérehaladott tarsbetegséggel rendelkezd miitéttel ellatott betegek szama. C¢l a jovében
az operabilitasi arany novelése: a tiidérak legeredményesebb kezelési mddja tovabbra is

az idoben végzett komplett reszekcid — kiegészitve a komplex onkologiai terapiaval. [4]
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6. abra A mellkasi miitétek és a primer horgo-, és tiidorak miatt végzett mellkasi

miiteti esetszamok alakuldsa orszagosan (forras Koranyi Bulletin 2005-2019)

A korszerii mellkassebészeti centrumainkban a primer tiidédaganat VATS-szal torténd
ellatasa 30-45% kozott van. Az Orszdgos Onkologiai Intézetben (OOI) 2012-ben adtak
at az 0j Daganatsebészeti Kozpontot. Az infrastrukturalis fejlesztést a legmodernebb
eszkozbeszerzés kovette, ennek eredményeképpen a mellkassebészeti miitétek szama
rohamosan nétt (7. abra), és ezzel parhuzamosan emelkedett a VATS miitétek szdma is.
2018-ban az 1143 miitétbdl 638 videod-torakoszkdpos miitét volt, ebbdl 265 lobektomia.
Az eltelt idészakban 8 VATS pneumonektomiara is sor keriilt. Annak ellenére, hogy a
hazai VATS mitéti esetszdm, mortalitdsi €és morbiditasi mutatdi, eredményei
vilagviszonylatban is jelentdsek, a minimal invaziv sebészet legujabb eszkoze, a Da Vinci

robot hazankban még nem elérhetd.
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7. abra A mellkasi miitéti eset szam valtozasa 2010-2018 kozott a ket hazai vezetd

mellkassebészeti centrumban, OKPI-ben és OOI-ben

Az’90-s évek végétdl 2015-ig a magyar betegek tlidotranszplanticioja allamkozi
szerz0dés alapjan Bécsben tortént. A szolid szerv transzplantacids programok koziil a
tiiddtranszplantacids program indult el a vildgon és Magyarorszagon is utolsonak. A
Bécsi  Orvostudomanyi Egyetem, Sebészeti Klinika Mellkassebészeti Osztalya
(Medizinische Universitit Wien, Chirurgische Universititsklinik, Abteilung fiir
Thoraxchirurgie) jelenleg is a vilag egyik vezetd tliidétranszplantacids centruma, ahol
1989.11.08-an tortént meg az elsé tiiddatiiltetés [80]. 1996. marcius 5-€n itt tortént az elsd
magyar beteg tiidotranszplantacidja és a magyar program indulasaig tovabbi 187 magyar
beteg tiidoatiiltetése is. A bécsi centrum hosszii éveken keresztiil tdmogatta a
tiiddtranszplantacioval foglalkozdé magyar szakemberek képzését. A transzplantacids
folyamat egyes elemei fokozatosan keriiltek itthon bevezetésre: 2001-t6] a
poszttranszplantacios gondozas, 2002-t61 a szervkivétel, 2004-td1 a Tiid6transzplantacios
Bizottsag, 2007-t61 a szervriadd szervezése is itthon torténik. A hazai tiid6transzplantaciod
terén a XXI. szazad jelentés valtozasokat hozott. A magyar korméany kozel 1 milliard
forintos céltamogatasa fedezte a szervtranszplantacio specialis igényeit kielégité hazai
infrastrukturalis beruhazasokat, melynek kdszonhetéen 2015. december 12-én elvégeztiik

az elsd tiidoatiiltetést az Orszagos Onkoldgiai Intézetben, az OOI és a Semmelweis



Egyetem (SE) egylittmiikddésében [81]. Azdta 69 tiiddatiiltetésre keriilt sor Budapesten.
Ha 6sszevetjiik az évi elvégzett tiiddatiiltetések szamat és mortalitdsi mutatoit (8-9. abra)
a nemzetkdzi adatokkal, akkor méltan lehetlink biiszkék az Gjonnan indulé program

novekedési dinamikéjara, eredményeire [82].
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8. dbra A hazai tiidotranszplantdcio szama évenként
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9. abra A hazai tiidotranszplantdcio elsé 3 évének Kaplan Meier szerinti tulélése

A tiid6transzplantacios program hazai megvalositdsdval nem csak az egyetlen, még
hianyz6 szolid szerv atiiltetés indult el hazdnkban, hanem 11j technikai eszkoz is keriilt az
aneszteziologus-intenziv terapias orvosok kezébe: a testen kiviili membranoxigenizacio,
az ECMO. Korabban hazankban ez az eszkdz, csak szivsebészeti profili intenziv

osztalyokon, alapvetden kardiologiai betegek ellatasat szolgalta [83], tOobbnyire
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posztkardiotomids elégtelenség kezelését. A pulmonoldgiai profilt intenziv osztalyoknak
nem volt lehetésége ECMO-t hasznalni a 1égzési elégtelenség ellatasaban. Ennek oka
részben a korabbi bonyolult technikai megvalositas volt, részben a 2009-s HIN1 jarvany
elott kevéssé egyértelmli indikacid, masrészrél a szivsebészeti hagyomanyokban
kereshetd, ahol élesen harom részre valik a beteg perioperativ ellatdsa: a szivsebész
operal, az altatoorvos altat és a beteg homeosztazisat biztositja, mig a specialis technika,
a testen kiviili életfenntarté kezelés (ECLS) kiilonb6zé modalitasanak technikai
kivitelezése a kardiotechnikus feladata. A tiidotranszplantaciora torténd felkésziilés soran
az aneszteziologus-intenziv terapias csapat elsajatitotta a mai modern, kompakt ECMO
hasznélatdnak  elméleti  hatterét ¢és  gyakorlati megvalositdsit. A hazai
tiiddtranszplantaciok ECMO-val, de kardiotechnikus nélkiil zajlanak, az aneszteziologus
¢s az operatdr folyamatos, kétoldalu parbeszédével. A posztoperativ intenziv osztaly
ellatoéi kozott pedig megtaldlhatjuk a pulmonologus, kardiolégus és infektologus
szakembert. Az OOI-ben az anesztezioldgia-intenziv terapiat és a mellkassebészetet a
legmodernebb technika koti 0ssze. A kétoldalu parbeszéd a teljes perioperativ szakot
jellemzi, a mitéti terv kidolgozasatol, a posztoperativ problémak elhdritasaig, nincsen
még egy ilyen 4aga a sebészetnek, ahol ennyire egymasra lenne a két szakma utalva. A
perioperativ. ECMO nem csak a tiidétranszplantacid specidlis eseteiben hasznalhato,
hanem onkologiai indikacioji mutéteknél is bevethetové valt, lehetdség nyilik az ECLS
technika hasznalataval a miitéti indikacid szélesitésére.

A XXI. szdzad modern mellkassebészete -a robotsebészet kivételével- jelen van
hazankban a modern anesztézia és intenziv terapidval elvalaszthatatlan egységben.
Egymas fejlodését a régmulthoz hasonldan tovabbra is 0sztonzik, ennek a folyamatnak a
legujabb eredménye hazénkban, hogy az ECMO technika megjelent a mellkassebészeti
mitoben, és azt a mellkassebészek és az anesztezioldgusok kozdsen birtokoljak. A
miitdben nem csak a tiidétranszplantacioban, hanem az onkoldgiai és nagyléguti miitétek
eseteinél is. Napjainkig a mellkassebészeti beavatkozasok technikai korlatjat jelentette,
ha az intraoperativ gazcsere nem biztosithatd. Lélegeztethetetlenség all fenn, ha nincs
elérhetd 1égut (extrém sulyos légcsdsziikiilet) vagy ez utobbi folytonossaga a miitéti
technika révén megsziinik. Nem biztosithaté az oxigenizacid akkor sem, ha beavatkozas

alatt nincsen elegendd tiidéallomany.
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Az intenziv terapeutanak fontos feladata a posztoperativ 1égzési elégtelenség ellatasa,
mely kiillonosen gyakori a mellkassebészeti beavatkozasok utén, igy érthetd, hogy a
mellkassebészet, és az intra- és posztoperativ betegellatd szakmak a lehetd legszorosabb
egylittmiikddést kell, hogy megvaldsitsak. A hazai tiidétranszplanticiés program
megvaldsuldsaval az OOl AITO ECMO kapacitdsa a pre-, €s poszttranszplantacios

[ SN4

lehetové teszi.
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2. Célkitizés

Az értekezés célja az ECLS technika és ezen belill a kiilonb6zé6 ECMO modalitasok
vizsgalata a modern mellkassebészetben és az azzal szoros egységben mukodod

aneszteziologiai és intenziv terapias betegellatasban, az alabbi kérdések vizsgalataval.

2.1 Az ECMO szerepe ¢s jelentdsége, biztonsagossaga, hatdsa a morbiditasra €s
mortalitasra tiidotranszplantacioban

2.2 Az ECMO modalitds megvalasztisanak szerepe ¢és jelentOsége a
kardiopulmonalis statusz fiiggvényében a tiidotranszplantacio el6tt

2.3 Az ECMO modalitds megvalasztisanak szerepe ¢és jelentOsége a
kardiopulmonalis statusz fiiggvényében a tiidotranszplantacid utan

24 A nagyfrekvencias  I¢legeztetés  szerepe és  jelentdsége a
tiiddtranszplantacioban

2.5 Az ECMO szerepe ¢és jelentdsége a tiid6transzplantaciotdl fiiggetlen 1égzeési
elégtelenség ellatdsdban

2.6 Az elektiv, intraoperativ VV-ECMO-val végzett mellkassebészeti miitéteink
retrospektiv  vizsgalata, kiilonds tekintettel az indikaciora, a modszer
biztonsdgossagara, a perioperativ morbiditasra és mortalitisra

2.7 A VV-ECMO szerepe és jelentsége a technikai operabilités kiterjesztésében

a modern mellkassebészeti anesztéziaban
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3. Betegek és modszerek

2014 04 28. — 2019 04 30. kozott eltelt 5 évben az Orszdgos Onkologiai Intézet
szamitdgépes adatbazisabol retrospektiv adatgylijtés soran megallapitottuk, hogy 107
esetben alkalmaztunk ECMO tamogatast (2. tablazat). Vizsgalatunkat a Semmelweis
Egyetem Regiondlis Kutatasetikai Bizottsaiga a SE-RKEB 13/2019 szdmmal
engedélyezte. A klinikai adatokat anonim mdédon SPSS tablazatban rogzitettiik.

2. tablazat 2014 aprilis 28. — 2019 aprilis 30. kozott az OOI-ben végzett ECMO
kezelések szama az indikacio, a modalitas és a kaniilalas helye szerint

csoportositva

non-LUTX
VA | VW->VA

preop periférias
IOP centralis
periférias §§ 2

posztop | periférias § 4

m----
osszesen | 70 | 28 ] 107]

3.1 Betegek
A 107 esetbdl 91 beteg esetében alkalmaztunk ECMO tamogatast valamilyen miitéti
indikacidval venovendzus (VV) vagy venoarteridozus (VA) modalitdsban. Nem miitéti
indikacidval 16 beteget kezeltlink.

3.1.1 ECMO miitéti indikaciokban
Az ECMO alkalmazasanak nagyobb hanyada (74%) volt a tiid6transzplanticidhoz

kothets. A tlid6transzplantaciotol fiiggetlen indikéciot részben mellkassebészeti —

onkologiai (11 beteg) és nem onkoldgiai (2 beteg) indikacidju — miitétek jelentették.
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3.1.1.1 ECMO a tiidotranszplantacio perioperativ szakaban

Az elsé tidotranszplantacid 2015. december 12-én tortént az Orszagos Onkologiai
Intézetben az OOI ¢és SE egyiittmikodésével. 2019. méjus 1-ig 69 tidoatiiltetést
végeztlink.

Amennyiben a gondoz6é pulmonolégus ugy itéli meg, hogy a beteg esetében
tiidoatiiltetésre lenne sziikség, néhany alapvizsgalat elvégzését kovetden (labor,
légzésfunkcid, vérgazvizsgalat, mellkas CT) a Tidbtranszplantacidos Bizottsag (TTB)
iilésén a beteg bemutatasra keriil. A betegek szelekcidja, kivizsgalasa és végiil a listara
helyezése a szakmai bizottsag javaslatara és ellendrzése alatt, egységes irdnyelvek szerint
zajlik. Listara helyezés elott az OOl Aneszteziologiai €s Intenziv Terdpias Osztalyan
(AITO) vizsgaljuk meg a beteget, ellendrizziik a leleteket és sziikség esetén elvégezziik
a hidnyz6 vizsgalatokat. A betegek ezt kovetden keriilnek a magyar €s egyben az
Eurotransplant (ET) vardlistara.

A betegek 52%- volt férfi, az atlagéletkor 46,4 év (13-67), tobb, mint a fele 50 évnél
idésebb volt, és tobb, mint 20% esetében haladta meg az életkor a 60 évet. A
tiiddtranszplantacid indikéaciojat szemlélteti a 10. dbra. A leggyakoribb ok a kronikus
obstruktiv tiidébetegség (COPD), amit a cisztés fibrozis (CF), és az idiopatias pulmonalis
hypertonia (IPF) kovetett. Egyéb indikacidval transzplantaltunk 8 beteget: 3 idiopatias
vagy (kordbban primer) pulmonalis hipertonias (IPAH, PPH), 2 bronchiektaziés, 1
kréonikus rejekceio talajan kialakult bronchiolitis obliterans szindrémaban (BOS-ban), 1
hisztiocitozis X-ben és 1 lymphangioleiomyomatosis-ban (LAM) szenvedd beteget. A
listara keriilt betegeknél az elvégzett vizsgalatok eredményei, a betegség sulyossaga
alapjan az ET internetes feliiletén kiszamoltuk a Lung Allocation Score (LAS) értékét. A
segiteni. Minél nagyobb ez az érték, anndl siirgdsebb a tiidoatiiltetés. A LAS maximum
érteke 100 lehet. A gyermekek (12 év alatt) automatikusan 100 pontot kapnak, mivel a
kis testméretiik miatt, csak nehezen jutnak 1j tiidohoz. A LAS értéke atlagosan 37,852 +
3,081 volt a transzplanticié iddpontjdban, a COPD-s betegcsoportban az atlagérték
szignifikansan alacsonyabb, 32,00 + 0,68, mig az IPF-s csoportban ez az érték
szignifikansabb magasabb, 49,91 £+ 12,8 volt.
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10. abra A 2019. majus 1-ig elvégzett 69 hazai tiidoatiiltetés indikdcioja

Az allokéci6 az Eurotransplant tagorszagokon beliil, Németorszagban és Hollandidban is
a LAS alapjan torténik. Mas orszagokban a centrum azonban sajat maga dontheti el, hogy
kit transzplantal, a bécsi centrummal egyiitt mi is ezt a gyakorlatot kovetjiik. Sajat
donorteriiletrél érkezett szervfelajanldas esetén a tiidOallokaci6 ABO vércsoport
kompatibilitas és méretegyezés (size-match) figyelembevételével, interdiszciplinaris,
egyedi szakmai dontés alapjan torténik (centrum-allokacid). Az érvényes ET szerzddések
szerint, jelenleg Ausztria, Szlovénia, Horvatorszag és Magyarorszag teriilete szamunkra
lokalis donor pool-nak szamit. Miutan az ET térben, tiid6 esetében 50 feletti un. ,,High-
LAS” érték esetén nemzetkozi allokacid is lehetséges, a LAS értéket minden esetben
kiszamoljuk, ezzel is javitva a sulyosabb allapotu, siirgds transzplantacidt igényld
betegek esélyeit. Ezért az ET egyéb tagorszagaibol elsésorban magas LAS alapjan, vagy
rescue allokécié soran kapunk szerveket. A 69 tiidétranszplantaciora keriilé betegbdl 4
esetben haladta meg a LAS az 50-s, ,,High-LAS” értéket, 2 IPF-s, egy CF-s és egy
hisztiocitozisos betegnél. Az egyik IPF-s és a CF-s beteg magas LAS értékében az ECMO

kezelés (,,bridge to tx”) is jelentds szerepet jatszott.
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A betegek allapotanak stlyossadga jol korrelal a body mass értékkel (BMI), mert a
kronikus oxigénhiany gyakran okoz pulmonalis cachexiat: a teststily nem éri el az idealis
90%-t. Betegeink esetében az atlagérték 20,68 + 0,935 kg/m?-nek bizonyult.
Kiemelkedden alacsony értékeket a CF-s csoportban mértiink, 17,18 + 1,45 kg/m?-t, amit
a tarsuld kronikus hasnyéalmirigy-€rintettség és felszivodasi zavar magyaraz (11. abra).
A recipienseink allapotanak sulyossagat szintén jol mutatja a 6 perces jarasteszt (6MWT),
melynek atlagértéke 284,86 méter volt, szemben az egészségesek 500 méter feletti
értékével, ez az érték az IPF csoportban bizonyult a legalacsonyabbnak, atlagosan 182
méternek (0-473).

A tlid6transzplantacio eldtt 4 beteg szorult ECMO terédpiara (,,bridge to tx”). Periférids
venoarteridozus (VA) ECMO-val biztositottunk kardiorespiratorikus tdmogatast egy IPF-
respiratorikus funkcid tdmogatasara volt sziikség. Venovenozus (VV) ECMO-t
alkalmaztunk egy CF-s beteg esetében, illetve egy bronchiolitis obliterans (BOS) miatt
retranszplantacio-varomanyos betegnél, akit ECMO-n széllitottunk a bécsi AKH-ba. A
harmadik betegnél akut ARDS talajan kialakult fulmindns fibrozis jelentette a
transzplantacid indikéciojat.

ECMO-t a transzplantacid utan négy esetben hasznaltunk. A tiidétranszplantacio utan a 3
primer pulmondlis hiperténias betegiink esetében a bécsi protokollnak megfeleléen

periférias VA-ECMO-val adtunk id6t a szivnek a megvaltozott nyomasviszonyokhoz
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11. abra Az atlagos BMI értékek az alapbetegség fiiggvényeben
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torténd alkalmazkodésra és ezaltal ovjuk az 1j tiidot az 6dématdl. A negyedik esetben
pedig a Dbeiltetett graft elégtelenségét észleltik parhuzamosan a recipiens

szivelégtelenségével, ami a VA-ECMO komplex indikéciojat jelentette.

3.1.1.2 ECMO miitéti indikacioban, kivéve a tiidotranszplantaciot
A tiidétranszplantacion tuli mitéttel kapcsolatos intraoperativ ECMO haszndlat klinikai

adatait, alapbetegségeket, a mitéti- és ECMO indikaciokat, szovédményeket és a betegek

kovetését az 3. szamu tablazatban és az 12. abran foglaltuk dssze.
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12. abra Intraoperativ VV-ECMO tamogatdssal végzett miitétek indikacioja a

tiidotranszplantacion kiviil
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Be | Kor | N| ECMO indikacidja Alapbetegség Szévédmény ITO Korhazi | Posztop. Recidiva Tulélés | Kimenetel

te | (év) | e apolas apolas terapia (nap)

. o (nap) | (nap)

1 65 F | nincs haszndlhat6 1égt | 1égesd alsé harmadaban - 18 18 n.d pulmonalis 603 exit
az JOP I¢legeztetéshez kondroszarkoma, mindkét metasztazis

féhorgore terjedden

2 35 F | nincs hasznélhato légut | 1éguti égés, tracheitis ossificans, - 5 5 n.d. - 1138 él
az IOP I¢legeztetéshez sulyos, mély 1égcsosziikiilet

3 54 F | nincs hasznélhat6 légut | sulyos, mély 1égesdsziikiilet tartos - 8 15 n.d. - 448 él
az JOP I¢legeztetéshez 1élegeztetést kdvetden

4 50 N| nincs elegendo colorectal adenocc. miatt végzett - 5 5 KT pulmonalis 209 exit
parenchyma az IOP also bilobektomia utan BAL-ben metasztazis,
gézcseréhez SPN metasztazektomia

5 73 F | nincs elegendd mucoepidermoid cc.miatt végzett - 7 11 n.d. pulmonalis és m4j 243 exit
parenchyma az IOP BAL lobektomia utan JAL-ben metasztazisok
gazcseréhez SPN., suilyos COPD

6 58 N| nincs elegend6 SCC miatt bal pulmonektomia, légembolia 2 5 n.d. - 1027 ¢l
parenchyma az IOP jobb oldali SPN CVK eltav.,
gazcseréhez Sp. remisszid

7 50 N| nincs elegendd colorectal. adenocc. miatti végzett - 4 4 n.d. pleuralis és agyi 116 exit
parenchyma az IOP also bilobektomia utan BFL-ben metasztazis,
gézcseréhez SPN

8 45 N| nincs hasznalhat6 légut | 1égcs6 alsé harmadéaban ACC. mediasztinalis 18 18 n.d. - 18 exit
az IOP l¢élegeztetéshez, talyog, exit
rekonstrukcio alatt
nincs parenchyma sem

9 45 F | nincs hasznélhato légut | 1égcs6 alsé harmadéban ACC. hemothorax, 11 11 KT - 1142 él
az IOP l¢élegeztetéshez, reoperacio
rekonstrukcio alatt
nincs parenchyma sem

10 | 29 F | nincs hasznélhat6 légut | jobb féhorgdt teljesen elzard légcsd 4 11 RKT maj metasztazis, 681 él
az JOP l¢legeztetéshez, | trachea bifurkaciora terjedd ACC | megtdretés, IT metasztazektomia
rekonstrukcio alatt nyomasallitas R1, peritonealis és
nincs parenchyma sem pleuralis

metasztazis
11 | 45 N| nincs hasznalhat6 légat | ACC miatt végzett bal - 2 6 n.d. - 516 él

az IOP l¢élegeztetéshez,

pulmonektdmia utan
karinareszekcid

35




rekonstrukcio alatt
nincs parenchyma sem

12 | 54 nincs hasznalhat6 1égiit | SCC miatt végzett bal - 35 n.d. 311 él
az JOP lélegeztetéshez, | pulmonektomia utén
rekonstrukcio alatt bronchopleuralis fisztula
nincs parenchyma sem

13 | 56 F | nincs hasznélhato légut | bifurkédcios karinara terjedé SCC, sc. 9 14 RKT - 146 él
az IOP I¢legeztetéshez, | régi szivinfarktus miatt kevés emphysema,
rekonstrukcio alatt kardialis rezerv PF

nincs parenchyma sem

3. tablazat: Betegek, ECMO indikacidja, alapbetegségek, szovodmeények, korhazi tartozkodas és posztoperativ klinikai adatok

Roviditéesek: ACC: adenocisztikus karcinoma, adenocc.: adenokarcinoma, BAL: bal also tiidolebeny, BFL: bal felso tiidolebeny,
COPD: kronikus obstruktiv tiidobetegség, CVK: centrdlis véna katéter, ECMO: extrakorporalis membran oxigenizdacio, extub.:
extubalas, F: ferfi, IOP: intraoperativ, IT: intratorakdlis, ITO: intenziv osztaly, JAL: jobb also tiidolebeny, JFL: jobb felso
tiidolebeny, KT: kemoterapia, N: no, n.d.: nem tortént (not done), PF: pitvarfibrillacio, posztop.: posztoperativ, RKT: radio-

kemoterapia, sc.: szubkutan, SCC: laphamrak, sp.:spontan, SPN: szoliter pulmonalis nodulus
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A 8 férfi és 5 ndbeteg atlagéletkora 50,7 év (29-73) volt. Alapbetegségiik 2 esetben
benignus, 11 esetben malignus daganat (kondroszarkoma (1), adenocisztikus karcindéma
(4), laphamrak (3), mucoepidermoid karcioma (1) és metasztazis (2)). Az ECMO
indikacidjat 3 esetben képezte extrém sulyos légesdsziikiilet. Az 1. beteg esetében (12.
abra) az intraoperativ 1élegeztetéshez sziikséges biztos 1égut hidnyan tul a karosodott
parenchyma sem tette volna lehetévé az intraoperativ féloldali gazcserét. Az 1-3.
betegeknek olyan sulyos légcsésziikiilete volt, amely kivitelezhetetlenné tette az
intubacidt. Az 1. és 2. sz. beteg esetében az ECMO bevezetése ezért éber allapotban
tortént, és a betegeket kell6 ECMO aramlas elérése utan altattuk el. A 3. szammal jelolt,
posztintubacids l1égcsdsziikiilet esetében a pacienst tracheosztomas kaniilon 1€legeztettiik
a sebészi exploracidig. A feltarast kdvetden a kedvezdtlen anatomiai szituacid (mély
tracheosztoma, rovid nyak, heges szOvetek, miitéti feltarast zavard tracheosztomas
kaniil), és a fokozott rizikét jelentd sternotémia elkeriilése céljabol az operatérrel
egyeztetve dontottiink ECMO hasznélata mellett. A 4-7. eseteknél kordbbi tiidéreszekcid
miatt nem allt rendelkezésre miitét alatt elegendd gazcserét biztositd parenchyma. 3 beteg

esetében részreszekcio, egyben pedig pulmonektomia volt a megeldz6 tiidomiitét.

=

13. abra A szinte teljes elzaroddast okozo karina tumor mellett a CT-n jol latszik a

karosodott parenchyma az 1. beteg esetében
A 8-10. és 13. esetekben bifurkaciora terjedé malignitads miatt pulmonektomiat kvetden

komplex tracheobronchialis reszekciot végeztiink. Hasonld mutétet indikaltak a 11-12.

esetek is azzal a kiilonbséggel, hogy a pulmonektomiat egy korabbi beavatkozas soran
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végezték el, a karina re-reszekcid masodik iilésben tortént, egy esetben onkoldgiai
indikacidval (11.beteg), egyben pedig horgdcsonk-elégtelenség miatt (12. beteg). Ez
utobbi esetben az ECMO kaniilalast éber betegen végeztiik, a beteget a miitét alatt sem
intubéltuk. Posztoperativ 48 ordig prolongalt ECMO kezelést folytattunk a kielégitd
oxigenizaci6 eléréséhez. Ez az id0 elég volt ahhoz, hogy a horgdcsonk elégtelenség
kovetkeztében kialakult jobb oldali infiltratum jelentdsen regredialjon.

Tovabbi egy esetben egy korabbi részreszekcid utan komplettald lobektémidra keriilt sor
masodik  primer tumor miatt. A  posztoperativ masodik napon induld

posztpulmonektémias ARDS képezte a VV-ECMO indikéciojat.

3.1.2 ECMO nem mitéti indikacioban

A vizsgalt 5 év alatt 16 esetben végeztiink ECMO kezelést nem miitéti indikacidval. Két
esetben az indikacidt a transzplantacidig tartd ,,bridge” terdpia jelentette olyan betegek
esetében, akik transzplantacio iranyu kivizsgalasa komplett volt, és mar a vardlistan
aktivak voltak, egy esetben pedig egy négy honappal kordbban mar sikeres
tiiddtranszplantalt fiatal beteg akut rejekcidjaban végeztiink ECMO teréapiat ,,bridge to
recovery” céllal. 13 esetben pedig transzplanticiotol fiiggetleniil, infekcio talajan
kialakult stlyos tiidogyulladdas, ARDS miatt vettilk 4 mas intenziv osztalyrél az

oxigenizalhatatlan betegeket.

3.1.2.1 ECMO, mint ,bridge to tx” terapia transzplantiacio megvaldsulasa

nélkiil

Mindkét - a tiiddatiiltetéshez kothetd - esetben femoro-jugularis VV-ECMO-t
alkalmaztunk ,,bridge to tx” céllal. Az els6, 21 éves CF-s betegnél CO2 retencidval jard
1égzési elégtelenség miatt éber ECMO kezelést kezdtiink (14. abra). Tekintettel ennek
idokorlatjara egyedi, ugynevezett ,.exceptional LAS” szamitast kértiink, amit az ET
auditalt, 100-bol 77 lett. Sajnos a beteg nem jutott el a tiidétranszplantacidig, panikroham

kapcsan kardialis dekompenzacié tiinetei kozott exitalt.
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A masodik rendkiviil gyenge altalanos allapot IPF-s beteg (BMI 19,3 kg/m?, 6MWT: 0
m) esetében is akut exacerbacio talajan kialakult sulyos hypoxia miatt valt sziikségessé a
gépi 1élegeztetés. Tekintettel az igen magas a szisztémas artérias kozépnyomast (MAP-t)
kozelitd szekunder pulmonalis hipertoniara és a rendkiviil alacsony compliance értékre
JET I¢legeztetést inditottunk minimalis szedacido mellett, kiegészitve VV-ECMO
kezeléssel. Az ijra szamolt LAS értéke a 94,97 lett. A VV-ECMO kezelést tobb, mint két
hétig folytattuk. Sajnos ez id0 alatt nem volt szamara megfeleld szervfelajanlas az ET
térségben. Két hét utan induld infekcio, majelégtelenség miatt a beteget alkalmatlannak
tartottuk a transzplantaciora, inaktivaltuk, a beteg késébb az ECMO kezelés fenntartasa
mellett, szepszis tiinetei kozott hunyt el. A patologiai vizsgalat bal felsd tiidélebenyi
abszcedald folyamatot talalt az infekcid hatterében, a korlefolyas sorén tapasztalt

majeltéréseket pedig a kronikus jobb szivfélterhelés kovetkezményének tartotta.

ST ey O
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14. dbra Eber VV-ECMO kezelés tiidétranszplantdcios vardlistan levé beteg akut

légzesi elegtelenségének ellatasa soran
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3.1.2.2 ECMO, mint ,,bridge to recovery”

Cisztas fibrézis miatt transzplantaltunk egy fiatal, 23 éves, rendkiviil cachexids (BMI 13
kg/m?) nébeteget. Mind a transzplantacio, mind a felépiilés szovédménymentes volt. A
transzplantacid utan 3 honappal a fizikai terhelést jol birta, futni jart az édesapjaval. Teljes
jollét kozepette, 4 honappal a transzplantacid utan kétoldali alsé lebenyi infiltrativ
arnyékot lattak a mellkasrontgenen, melyet 1égzésfunkcios romlés, és terhelési légszomj
is kisért, fertézésre utalo egyértelmi jel nélkiil. Felmeriilt akut rejekcio, csakugy, mint az
infekcio lehetdsége. A terapia a hattérben zajlo folyamattol fliggdtt, azonban a fulminans
progresszi6 miatt ennek tisztdzdsdhoz csak VV-ECMO tamogatassal kiegészitett

respirator kezeléssel tudtunk id6t biztositani.

3.1.2.3 VV-ECMO kezelés infekcio, ARDS talajan

Retrospektiv adatgytijtésiink soran megallapitottuk, hogy 13 beteg esetében alkalmaztunk
ECMO kezelést infekcio talajan kialakult sulyos ARDS miatt. Az ECMO kezelés igénye
17 beteg esetében meriilt fel (15. abra). 16 beteget vettiink at kiilonb6z6 hazai korhazak
intenziv osztalyairdl kifejezetten a felmeriild ECMO tamogatas sziikségessége miatt, egy
beteget Intézetliink onko-hematologiai osztalydn kezeltek. Ez utobbi betegnél HIN1
influenzavirus okozta primer pulmondlis tiidégyulladds igazolddott. Esetében a
hematologiai alapbetegség okozta trombocitopénia és a moribund allapot miatt végiil nem
alkalmaztunk ECMO tdmogatast. Tobb, mint két honap intenziv osztalyos kezelést
kovetden a beteg otthonaba tavozott. A 16, mas kérhazbdl osztalyunkra utalt betegek
eseteiben a 1égzési elégtelenség respiracids terapiaja sordn a kezeldorvos ugy itélte meg,
hogy a beteg kielégitd oxigenizacioja olyan invaziv I€legeztetési beallitasokkal lenne
biztosithatd, mely vagy hemodinamikai instabilitdshoz vagy tovabbi tiidokarosodashoz
vezetne. Harom esetben a I¢élegeztetési bedllitdisok modositasaval, hasraforditassal
jelentésen tudtunk javitani az oxigenizacion és az ECMO kezelést el tudtuk keriilni.
Ebbdl egy betegnek primer pulmondlis Streprococcus pyogenes infekcidja volt, egy
honap intenziv terdpiat kovetden gyogyultan tdvozott. Masik fiatal beteget

csaszarmetszést kovetden manifesztalddo idiopatids trombocitopénias purpura (ITP)
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15. abra ECMO kezelés igényével ellatott betegeink infekcio talajan kialakult
sulyos légzési elégtelenségben

okozta tiidovérzést kovetden vettiink at. Esetében is a nagy dozisu gliikokortikoid teréapia,
a hasraforditds, €s a plazmaferezis segitségével az oxigenizacidt olyan mértékben
javitottuk, hogy az ECMO indikacidja mér nem allt fenn, ennek ellenére a beteg 43 nappal
késdbb az alapbetegség kardialis szovédményében, szivinfarktusban exitalt. A 3., idésebb
beteg Legionella pneumonidja szintén gyogyult a konzervativ terapia mellett, azonban a
korhdzat nem hagyhatta el, gyomorperforacio szovédményeiben halt meg. A 13 végiil is
ECMO kezelésben részesiild ARDS-s betegetek adatait a 4. tablazatban foglaltunk 6ssze.
Ebbdl 12 esetben, primer pulmonalis infekcio, kozosségben szerzett pneumonia allt a
hattérben. Egy esetben pedig gasztroenteritisz talajan kialakuld keringési elégtelenség,
ujraélesztés és voluminozus hanyas kovetkeztében fellépd aspiracio vezetett 1égzési
elégtelenséghez. A betegek 64,3% volt férfi, atlagéletkoruk 41,4 év (10-68 év).
Korokozot kimutatni 11 esetben sikeriilt, egy esetben ismeretlen volt, egy esetben pedig
a patologiai vizsgalat alapjan meriilt fel a viralis eredet (16. abra). A diagrambdl jol
latszik, hogy betegeink kozel fele atipusos kérokozd okozta pneumonidban szenvedett:
Legionella 3 beteg, Chlamydia psittaci 2 beteg €s Mycoplasma egy beteg. Viszonylag
gyakran allt a hattérben valamilyen virus is, két esetben influenza A, egy esetben
influenza B, egy esetben pedig nem tudtuk meghatdrozni. Az aspiracid kevert gram
negativ infekciohoz vezetett. Egy beteg atvételekor a hordagyrdl agyra torténd dtemelés
soran kamrafibrillacio 1épett fel, a beteget ezért reanimaltuk és azonnal VA-ECMO
kezelést inditottunk. 12 esetben VV-ECMO kezelés mellett dontottiink, ebbdl 11 esetben
ez megfelelé modalitasnak bizonyult. Egy esetben azonban influenza B fert6zés
szovodményeként fellépd Streptococcus pyogenes szuperinfekcid talajan kialakult
szeptikus kardiomiopatia okozta keringési elégtelenség miatt modalitds valtas volt

indokolt: VA-ECMO-ra tértiink at.
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4. tablazat A sulyos ARDS miatt ECMO kezelésben részesiilo betegeink adatai

1. F 43 | ARDS, sokk, MOF | - virus 27 4 3
2. N 10 | ARDS, BPF - Str. 36 10 3
pyogenes

3. N 34  ARDS, szepszis coeliakia, Chlamydia 66 1 2
vashiany psittaci

4, F 45 | ARDS HT, DM Infuenza A 49 8 2

F 68 ARDS HT, NIDDM 53 5 4
N 33 ARDS, MOF, - influenza B, 45 3 2
szepszis Str.pyogenes
7. F 61 | ARDS, sokk HT, obesitas Chlamydia 54 1 2
psittaci

8. F 67 ARDS NIDDM, Legionella 60 10 2
obesitas,
koszvény

9. F 18 ARDS, HA, ARF HT, obesitas, Mycoplasma 54 13 2
agyi cysta

10. N 59 CPR, Aspiracio HT, obesitas Proteus, 38 2 2

ARDS Enterobacter

11. F 53 ARDS DM, I1SZB, influenza A 80 2 4
AMI, HT

12. N 30 ARDS stroke legionella 68 2 2

13. N 53  ARDS alkoholizmus, | legionella 59 2 2
epilepszia, HT

Legionella
23%

16. abra Az ARDS miatt ECMO-val kezelt betegek megoszlasa korokozok szerint
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3.2 Modszerek

2015-ben a magyar kormany kozel 1 millidrd forintos céltdmogatdsa biztositotta a
szervtranszplantacio specialis igényeit kielégitd infrastrukturalis beruhazasokat, melynek
eredményeképpen az OOI 4 portabilis, kompakt, biztonsagi funkcioval ellatott (beépitett
nyomasmérések, kétszintli riasztas) Cardiohelp System (Maquet, Getinge) multimodalis
ECMO késziiléket kapott. Mind a 107 esetben ezeket a késziilékeket hasznaltuk az
indikéciotol fiiggben VA vagy VV modalitasban, valamint ezzel a késziilékkel
szallitottuk a beteget, amennyiben sziikségessé¢ valt korhazon beliil és kiilfoldre is. Az
ECMO késziilékhez heparin bevonatos (Bioline Coating) HLS 5.0 vagy 7.0 Advanced
(Maquet, Getinge) egybeépitett cso- és oxigendtor-pumpa-rendszert csatlakoztattunk a
kezelend6 beteg perctérfogatatol fiiggéen. A rendszert 350-600 ml izotonids sdoldattal
toltottik fel. Az ECMO kezelés priming-jat (a késziilék felszerelése) csaktigy, mint a
késziilék kezelését, ellendrzését és sziikség esetén a megvaltozott igényekhez torténd
allitasat, valamint a probléma elharitast is a miitében és az intenziv osztalyon az ECMO
technikdban jartas aneszteziologus-intenziv terdpids szakorvos végezte. Mind a 4
Cardiohelp késziilékhez tartozik egy vérmelegitd (Heater Unit 35, Maquet, Getinge).

A késziilék minden esetben ugyanaz volt, azonban az ECMO-t a sziv6 és visszaad6 kaniil
pozicidja alapjan venoarteridozus vagy venovenodzus modalitdsban hasznéltuk, illetve a
kaniilok bevezetésének a helye alapjan VA-ECMO esetében centralis és periférias

kantilalast végeztiink.

3.2.1 Intraoperativ centralis venoarteriozus ECMO

Gyakorlatunkban izolalt egyoldali tiidétranszplantacié (single lung transplantation -
SLuTX) soran ellenoldali lélegeztetés mellett, az operalt oldali tiido eltavolitasat
kovetden keriil beiiltetésre az uj tiido. A kétoldali tiidéatiiltetés ugyanennek a technikanak
szekvencialis formdja, azaz két izolalt (,,egymasutan két egyoldali") tiid6transzplantacid
(single sequentional bilateral lung transplantation - SSBLuTX). A betegek intraoperativ
monitorizalasa magas szintii és komplex volt. Minden beteg jobb kezén pulzoximetriaval

mértilk a szaturdciot, a radidlis artéridba vezetett kaniilon pedig az invaziv szisztémas
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vérnyomast. Megfeleld szaturdcié és nyomdsgorbe csak abban esetben lathato, ha a
centralis VA-ECMO mellett az aortaiv elegendd oxigenizalt vérhez jut. A carotis artériak
¢s igy az agy vérellatasarol nyujtott informéaciot a NIRS (INVOS™ 5100C
Cerebral/Somatic Oximeter, Medtronic), mely a két agyfélteke oxigenizalt vératdramlasat
tilkrozte. Folyamatosan monitorizaltuk az alvas mélységet bispectral analizissel (BIS™
Complete 2-Channel Monitor, Covidien, Medtronic) a testen kiviili keringés okozta
nagyobb vértérfogat kovetkeztében megvaltozott gydgyszermetabolizmus miatt. A miitét
elején a jobb v. juglarison, vagy v. subclavidn keresztiil bevezetett Swan-Ganz katéterrel
folyamatos termodilucos technikdval meghataroztuk a beteg pillanatnyi perctérfogatat
(Vigilance II, Edwards Lifesciences), ezt vettiik alapul az ECMO aramlas beallitasakor,
illetve direkt mértilk az artéria pulmondlis nyomasat (Vigilance II, Edwards
Lifesciences). Tekintettel, hogy a beteg vére testen kiviil kering, igy sziikség volt a
maghémérséklet mérésére, melyet a hugyhdlyagba vezetett katéter termisztoraval
detektaltunk.

A 69 tiidotranszplantaciobol 66 betegnél végeztilk a transzplantaciot centrdlis VA-
ECMO-n. A vénas kaniilt a jobb pitvarba, az artérids kaniilt az aorta ascendensbe
helyezték be az operatérok a mellkas megnyitasat kovetden. A kaniilalashoz heparin
bevonatos (vénas: CB96825; CB6570; CB667, CB67636; CB91437C; artérias:
CB77618; CB77620 Medtronic®) kaniiloket alkalmaztunk. A kaniilalashoz csak
részleges antikoaguldlas sziikséges, melyet i.v. adott heparinnal (60-70 NE/ttkg)
végeztiink. A heparin hatdsat a miitdben tobbszori ACT méréssel (Hemochron Signature
Elite, ITC) kontrollaltuk, az ACT célértéke gyakorlatunkban 180 és 220s kozotti. Az
Osszes transzplantacional cell saver késziiléket alkalmaztunk (Continuous
AutoTransfusion System, Fresenius Kabi®) a miitét aszeptikus fazisaiban, amikor a horgd
még, vagy mar nincs nyitva. Az elso tiido betiltetését kdvetden, annak ellenére, hogy az
Uj tiido 1¢élegeztetése gyakran elégséges lenne az oxigenizacid fenntartdsdhoz, az ECMO
kezelést folytattuk. Ennek lehetséges veszélye, hogy a nem megfeleld flow, vagyis tal
nagy aranyu kisvérkori bypass-val az 0j beiiltetett tiido ,,meleg ischaemiés karosodast”
szenvedhet. Ez¢rt a miitét ezen fazisdban az ECMO flow-t ugy valasztottuk meg, hogy az
artéria pulmonalis nyomasgorbe pulzatilis maradjon, a pulmonalis dtlagnyomas kevesebb
legyen, mint 40 Hgmm-t, és a kilélegzett CO2 haladja meg a 20 Hgmm-t. A masodik tiid6

beiiltetését kovetden mindkét tiidot 1¢élegeztettiik. A szelektiv tubusnak kdszonhetéen a
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két oldal compliance-a kiilon-kiilon is mérhetd, és a l¢élegeztetési paramétereket is
oldalanként allithatjuk be, a gyakorlatban 4tmenetileg oldalszétvalasztott 1¢legeztetéssel
torekedtiink a két tiidofél compliance-nak szimmetrizacidjara. Kielégité oxigenizacid
mellett folyamatosan csokkentettiik az ECMO tamogatast, csokkentettiik az ECMO friss
fordulataval az ECMO aramlast. Protektiv 1élegeztetési beallitasokkal (PEEP<8 Hgmm,
PIP<28 Hgmm, Vt: 6-8ml/ttkg), kevesebb, mint 60%-s FiO2 mellett kielégito
oxigenizacios paraméterek és stabil hemodinamika (MAP>70 Hgmm, noradrenalin igény
maximum 0,2 mcg/kg/min) esetén az ECMO-t leallitottuk, majd a kaniiloktdl torténd
levélasztas utan egy kozti darabbal ismét zartuk a kort és ,,stand-by” modban tovabb
iizemeltettik a mitét végéig, igy tartva fenn az ismételt posztoperativ alkalmazas
lehetdségét. Amennyiben erre nem volt sziikség, az ECMO csérendszerében levo vérrel

a beteget autotranszfiizidban részesitettiik.

3.2.2 Intraoperativ periférias venoarteriozus ECMO

Egy esetben egyoldali, csak bal tiid0 beiiltetését végeztiik, ellenoldali talcumos
pleurodézis miatt. Tekintettel, hogy a miitéti behatolas ebben az esetben bal oldali
anterolateralis torakotomia volt, és a centralis ECMO kaniilok behelyezése nem volt
elvégezhetd, a mitét elején az operatér sebészi Uton, Ggy nevezett szemi-invaziv
technikaval kereste fel és kaniilalta (venous HLS cannulae, Bioline-coated, Maquet,
Getinge 19-25 Fr, 38 cm, arterial HLS cannulae, Bioline-Coating, Maquet, Getinge 15-
21 Fr 15, illetve 23 cm) az érképleteket, a jobb oldali artéria és véna femoralist. A szemi-
invaziv technika Iényege, hogy az érképletek felkeresése szem ellendrzése mellett, 4-5
cm-s sebészi feltarasbol tortént, ugyanakkor a kaniilalas Seldinger technikaval és a droton
felvezetett tagitas utan, nem érsebészeti beavatkozassal torténik. A kaniilt dohanyzacsko
oltéssel fixaltak, a mtét végén az ECMO tamogatast a 3.2.1. pontban leirtakhoz hasonld
moddon csokkentettiik, majd leallitottuk. A periférias kaniiloket a miitét végén az operatdr

tavolitotta el, és zarta borsebet.
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3.2.3 Intraoperativ centralis venoarteriozus ECMO - posztoperativ

periférias venoarteriozus ECMO

A 3.2.1 pontban leirtaknak megfeleléen centralis VA-ECMO tdmogatdssal végzett
szekvencialis kétoldali tiidétranszplantacié soran eléfordult, hogy a miitét végén a donor
szerv elégteleniil miikodott, primer graft elégtelenséget (PGD) észleltiink. A beiiltetett
tiido 6démakészsége nagy, a compliance-a alacsony maradt, ezért a megfeleld ventilacio
elérését csak magas 1éghiti nyomasok aran tudtuk volna megvalositani, mely az 4 tidében
1¢legeztetdgép indukalta szekunder tiidokarosodashoz (VILI) vezethet. Kritikus szitudcid
Iépett fel ugyenennél a betegnél, a miitét végére a recipiens szivpumpafunkcidja is
elégtelenné valt, hemodinamikai instabilitds miatt sem tudtuk a centralis VA-ECMO
tamogatast csOkkenteni, elhagyni. Specidlis betegcsoportot jelentett a 3 idiopatias
(korabban primer) pulmonalis hipertonidban szenvedd beteg, ahol a transzplantacid
végén tervezetten folytattuk a VA-ECMO-terapidt. Ezekben az esetekben a miitét elején
periférids VA-ECMO kezelést vezettink be a narkozis bevezetésekor varhato
hemodinamikai instabilitas elkeriilése céljabol. Két esetben az operatér szemi-invaziv
technikdval kaniildlta az egyik oldali artéria és véna femoralist (venous HLS cannulae,
Bioline-coated, Maquet, Getinge 19-25 Fr, 38 cm, arterial HLS cannulae, Bioline-
Coating, Maquet, Getinge 15-21 Fr 15, illetve 23 cm). Szem ellendrzése mellett az
artérias kaniil oldalcsapjabol leagazo, Ggy nevezett ,,.back flow” kaniilt is az operator
iiltette be az artérias kaniiltdl disztalisan. Egy esetben a miitét elején perkutan Seldinger
technikaval az aneszteziologusok kantilaltak a beteget, a vénat a jobb ldbon, az artériat a
bal labon (venous HLS cannulae, Bioline-coated, Maquet, Getinge 19-25 Fr, 38 cm,
arterial HLS cannulae, Bioline-Coating, Maquet, Getinge 15-21 Fr 15, illetve 23 cm). A
mitét végén a centralis kaniiloktdl torténd levélasztast kovetden azonnal periférids
kaniilokre helyeztiik at a kort, és folytattuk a VA-ECMO kezelést, az artérias 1ab kielégitd
disztalis keringését vagy pulzoximetridval, vagy NIRS-szel monitorizaltuk. Az dtmeneti
leallitas soran az ECMO kor bealvadasat tovabbi -ACT vezérelt- intravénas Na-Heparin

adasaval védtik ki.
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3.2.4 Pulmonalis hipertonia specialis kérdése

Idiopatias pulmondlis hipertdénia sulyos eseteiben a kisvérkdri nyomas gyakran
meghaladhatja a nagyvérkorit, extrém terhet rova a jobb szivfélre. Idiopatids pulmonalis
fibrézis talajan kialakulé szekunder pulmonalis hipertonidban is a kisvérkori nyomas
megkozelitheti, akar meg is haladhatja a nagyvérkori értékeket. A narko6zis bevezetése
ezeknél a betegeknél az alapbetegségtol fiiggetlentil kritikus. A 3 TPAH-s betegbdl 2
esetében feliiletes iv. szedacioban a miitében szemi-invaziv technikaval sebészi kaniilalas
tortént a mar korabban ismertetett modon, majd stabil ECMO aramlas elérését kovetden
altattuk el a beteget, intubaltuk és alkalmaztunk konvencionalis IPPV 1élegeztetést. A
harmadik esetben helyi érzéstelenitésben a miitében az anesztezioldgus-intenziv terapias
szakorvosok kantilaltak perkutan technikéval, bérmetszés nélkiil. A vénas kaniilt a jobb
v. femoralisba, mig az artérias kaniilt a bal a. femoralisba vezették fel, ,,back flow” kaniil
behelyezés nem tortént. Stabil ECMO aramlas elérése utan tortént a narkdzis indukcidja.
Egy beteg esetében a periférids VA-ECMO elegenddnek bizonyult az intraoperativ
tamogatashoz. Két beteg esetében azonban a hemodinamikai stabilitashoz centralis VA-
ECMO valt sziikségessé, ezért a mellkas megnyitasat kovetden az operatdr a kordbban
ismertetett modon kaniilalta a jobb pitvart és az aorta ascendenst. A kaniilok
bevezetésének pillanatara a periférias ECMO aramlésat fél liter/perc ala csokkentettiik,
hogy elkeriiljiik a levegd abszorpciot, majd a kaniiloket a masodik, centrdlis ECMO
korhoz csatlakoztattuk. A centralis VA-ECMO indulésa utén a periféridas ECMO aramlést
olyan alacsonyra allitottuk (1 1/min), hogy a kor bealvadasat elkeriiljiik. A mitét soran a
betegek folyamatosan két ECMO tdmogatasban részesiiltek: egy nagyobb aramlast
centralisban és egy alacsonyabb aramlasu perifériasban. Az alacsonyabb aramlas okozta
fokozott koaguléacios vesz¢€ly miatt ezeknél a betegeknél az ACT értéket magasabban
tartottuk, 200-260 s kozott és az értéket gyakrabban is kontrollaltuk. Ezen
betegcsoportban a posztoperativ VA-ECMO-t tervezetten folytattuk, melynek feltételét a
bennhagyott periféridas ECMO kaniilok biztositottak.

Szekunder pulmonalis hipertonias betegek koziil 1 esetben tapasztaltunk hemodinamikai
elégtelenséget okozo eltérést, ezért ,,bridge to tx” céllal a beteget miitében a korabban
részletezett sebészi szemi-szeldinger technikéval kaniilaltuk és periférias VA-ECMO

kezelést inditottunk. Bar laboratoriumilag igazoltuk a heparin indukalta thrombotikus
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thrombocitopéniat (HITT), a beteget szerencsésen eljutattuk a transzplanticioig, a
mitétet centralis ECMO tamogatéassal végeztiikk. Mitét végén mind a két ECMO-t
eltavolitottuk.

Tovabbi 5 szekunder pulmonadlis hipertonias beteg pulmonalis nyomasa kozelitette meg,
vagy haladta meg a szisztémas vérnyomas értéket. Hasonldan az IPAH-s betegekhez a
nark6zis bevezetése konnyen hemodinamikai katasztrofdhoz vezethetett volna a tovabbi
intratorakalis nyomdsemelkedés miatt. Ezért ezen betegek esetében alternativ
I1¢legeztetési modot valasztottunk: nagyfrekvencids JET-t. Valamennyiiik esetében JET
1¢legeztetés mellett tortént meg a mellkas megnyitasa, és a centralis ECMO kaniilok

behelyezése, a miitét végén az ECMO eltavolitasa problémamentes volt.

3.2.5 Venovenozus ECMO ,,bridge”

A transzplantaciot megeldzden 6 beteg esetében periférids VV-ECMO-t alkalmaztunk.
Mar kivizsgalt ¢és tiidOtranszplantaciés varolistara helyezett betegek akut
allapotrosszabbodasakor ,,bridge to tx” céllal abban az esetben, ha csak respiratorikus
funkcié tdmogatdsara volt sziikség, illetve az elégségesnek bizonyult. Ezzel az
indikacidéval harom beteg atvételét az OOI-be a kezeld tiidogyogyasz kezdeményezte.
Egy beteg 1égzési elégtelenségének hatterében spontan pneumotorax allt, mely
reanimaciot tett sziikségessé, ezért a beteg intubalva, 1¢élegeztetve érte el Intézetiinket. A
masik két beteg spontan 1€gzéssel, nazalis oxigénterapiaval érkezett. Felvételt kovetden
rutin vizsgélatokat végeztiink, tekintettel a potencidlis transzplanticiora valasztott,
sugarazott vért biztositottunk, esetleges alvadasi eltéréseket korrigaltuk. Centralis vénat
kaniilaltunk, és Swan Ganz katétert vezettiink be, pulmonalis nyomas-, és CO mérése
céljabol. Artérias ¢€s centralvénds vérgdzmintdkat vettiink, majd transztorakalis
echokardiografiaval becsiiltik meg a sziv pumpafunkcidjat. A sterilitds szabalyait
betartva enyhe iv. szedacioban perkutan kaniilaltuk a betegeket, jobb oldali v. femoralist
¢s jobb oldali v. jugularis internat. Kaniilalashoz egyszeri 2-5000 NE (70 1U/ttkg) Na-
Heparint adtunk vénasan. A heparin hatasat agy melletti ACT méréssel (Hemochron
Signature Elite, ITC) kontrollaltuk. Az ECMO flowt ugy éallitottuk be, hogy a mért
perctérfogat 80%-t haladja meg, a friss gaz aramlast pedig ugy szabalyoztuk, hogy az
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artérias CO2 szint csokkenés ne haladja meg az érankénti 10 Hgmm-t. Egyensulyi allapot
elérését kovetden, atlagosan 3-4 6ra mulva értékeltiik ujra a beteget vérgaz, pulmonalis
nyomas, szivperctérfogat és TTE, valamint — amennyiben lehetséges volt - a szubjektiv
dyspnoe alapjan. Mindharom esetben a kardialis funkcié az oxigenizéci6 javuldsaval
parhuzamosan erdsodott, és a VV-ECMO kezelés elégségesnek bizonyult. A kezelés
mellett torekedtiink az éber allapot megdrzésére, az extubélasra, illetve az intubalds
elkeriilésére. Egy beteg esetében valdsult meg a tiidoatiiltetés. Nala a v. femoralisba
helyezett drenald kaniil megtartasaval és az aorta ascendens kaniilalasaval hoztuk 1étre a
centralis VA-ECMO kort. A korabbi v. jugularisba helyezett visszaado kaniilt a miitét
végén tavolitottuk el a tobbi kaniillel egyiitt.

Tovabbi harom, még tiidOtranszplantacids varodlistin nem szerepld beteg esetében
végeztiink VV-ECMO kezelést, ,,bridge to decision” céllal. Egy beteg esetében fulminans
intersticialis pneumonitis allt a hattérben, melynek egyetlen megolddsaként csak a
tiiddtranszplantacid jott szoba. Azonban a folyamatban levé kivizsgalas eredményéig a
respirator terapia nem tudott elégséges oxigenizacidt biztositani. A két masik betegnél
mar elvégezték a tiidoatiiltetést. Egyiknél 8 évvel azeldtt. Teljes jollét kozepette a
légzésfunkcidja viharosan romlani kezdett, gyakorlatilag fél év alatt, minden terapids
probalkozas ellenére rejekceio 1épett fel, retranszplantacio iranyaba indult a kivizsgalas. A
masik beteget 4 honappal a transzplanticié utan légzési elégtelenséggel vettiik fel,
melynek hatterében egyarant allhatott rejekcio és infekcid is. Az 6 esetében femoro-
jugularis VV-ECMO kezelést inditottunk a diagnézis tisztdzasdig, de sajnos a beteg
exitalt. Az el6z6 két beteg esetében a jobb v. jugularis kaniilalasaval dupla lumenti
bikavalis katétert (Avalon) vezettiink be, melynek pozicidjat transztorakalis
echokardiografiaval ellendriztiik. A VV-ECMO kielégitd oxigenizaciot biztositott, csak
nazalis CPAP kezelésre szorultak, és mind a két beteg, ugynevezett ,.,éber ECMO”

kezelésben részesiilt, késébb sikeresen transzplantaltak.

3.2.6 Intraoperativ venovenozus ECMO a tiidotranszplantacion kiviil

A 3. tdblazatban szerepld 13 beteg VV-ECMO tamogatasat minden esetben periférias,

femoro-jugularis kaniilalassal végeztiikk, amelyeket a miitében az anesztezioldgusok
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perkutan vezettek be. Az esetek tobbségében a jobb oldali femoralis és jugularis vénakat
kantilaltuk, két-két esetben (4 beteg) csak a bal oldali femoralis, illetve juguléris vénéba
tudtunk kantiloket vezetni. Minden kaniil heparin bevonatos volt. A szivé kaniilok
(venous HLS cannulae, Bioline-coated, Maquet, Getinge) 19-25 Fr, 38 cm hosszu, mig a
visszaad6 kaniilok (arterial HLS cannulae, Bioline-Coating, Maquet, Getinge) 15-21 Fr
15, illetve 23 cm hossziak voltak. Kaniilalashoz egyszeri 2-5000 NE (70 1U/ttkg) Na-
Heparint adtunk vénasan. A heparin hatisat agy melletti ACT méréssel (Hemochron
Signature Elite, ITC) kontrollaltuk. Cell saver-t (C.A.T.S®*Pls,  Continuous
AutoTransfusion System, Fresenius Kabi) csak benignus alapbetegség soran hasznaltunk.
Minden esetben portabilis Cardiohelp System-t hasznéltunk a szintén heparin bevonatos
(Bioline Coating) HLS 7.0 Advanced (Maquet, Getinge) egybeépitett csé- és oxigenator-
rendszerrel, és a rendszert 500-600 ml izotonias sooldattal feltdltve. Az ECMO aramlasat
a becsiilt szivperctérfogathoz kozeli értéken tartottuk (>CO 80%-a). Amennyiben az
ECMO aramlés tovabbi novelése csak mechanikai sejtkdrosodassal kockézataval jaro
nagy szivoerd aran valdsulhatott volna meg, a beteg szivperctérfogatat gyodgyszerrel,
kontrollaltan csokkentettiik. Mind a 11 endotrachedlisan intubalt beteget a miitében
extubaltuk. Az ECMO kezelés befejezését kovetden a kaniiloket 12 esetben a miitében
tavolitottuk el, és ezt kdvetden 20 percen keresztiil manualis kompressziot alkalmaztunk

a szurcsatornan, majd tovabbi 24 érara nyomokaotéssel lattuk el.

3.2.7 Venovendzus ECMO infekcio talajan kialakult sulyos ARDS-ben

A 3.1.2.3 pontban részletezett 13, végiil is ECMO kezelésben részesiild betegbdl 12
esetben rutin laborvizsgalat, vérbiztositast kovetden a bal véna subclaviat kaniilaltuk, és
a centralis véna mellett Swan Ganz katétert vezettiink be, pulmonalis nyomas-, ¢s CO
mérése céljabol, artérias kaniilt helyeztiink be, ahol ez korabban elmaradt. Ha nem tortént
mellkasi CT vizsgélat és a beteg allapota lehetové tette (3 eset), azt potoltuk.
Tenyésztéseket inditottunk az invaziv eszk6zokbdl, illetve hemokulturakat vettiink. Az
atado intézménnyel egyeztetve a bronchoalveolaris lavage és szeroldgiai vizsgalatokat
kiterjesztettiik, amennyiben sziikséges volt. Artérids és centralvénas vérgazmintakat

kovetden transztorakalis  echokardiografidval becsiiltik meg a  szivfelek

51



pumpafunkciojat. Ezt kovetden a sterilitds szabdlyait betartva perkutan kantilaltuk a
betegeket, jobb oldali v. femoralist és jobb oldali v. jugularis internat. A kantilalast a
femoralis véna punkciojaval inditottuk Seldinger technikéval, és a sz6védménymentes
tagitas utan a kantil felvezetése elott egyszeri 2-5000 NE (70 1U/ttkg) Na-Heparint adtunk
véndsan. A heparin hatdsat gy melletti ACT méréssel (Hemochron Signature Elite, ITC)
kontrollaltuk, célértékként a 120-160 s-t tartottuk. Abban az esetben, amikor a beteg 48
oran beliil jobb centralis véna jugularis kaniilbiztositassal érkezett a centralvénat
Seldinger drot segitségével atkaniilaltuk, feltagitottuk és vezettiikk be az ECMO kaniilt.
Az ECMO flowt ugy allitottuk be, hogy a mért szivperctérfogat legalabb 80%-t haladja
meg, lehetdleg az ECMO induldsa utdn a perctérfogathoz kozeli dramlés elérésére
torekedtiink, a friss gz aramlast (100% Fi02) pedig tigy szabalyoztuk, hogy az artérias
CO2 szint csokkenés ne haladja meg az 6rankénti 10 Hgmm-t. Az ECMO flowt arra a
legkisebb értékre csokkentettilk, amellyel még a 80%-s artérids oxigénszaturaciot
biztositani tudtuk. Minden esetben kiilonds gondot forditottunk az ECMO kaniil
szivasanak nagysagara (ne csokkenjen -80 H2Ocm ald), ennek elso jele volt a szivd kaniil
rangatasa (,,kinking”). Ellendriztiik a szivd és visszaado kaniilok szinkiilonbségét, mely
jol korrelalt az oxigén-extrakcioval. Amennyiben recirkuldciora volt gyanunk (két eset),
a kaniiloket repozicionaltuk, tavolitottuk egymastol, majd rogzitettik. A betegek
kihtilését az oxigenatorra csatlakoztatott melegitd egységgel akadalyoztuk meg (Heater
Unit 35, Maquet). Egyensulyi allapot elérését kovetden, atlagosan 4-6 6ranként értékeltiik
Ujra a beteget artérias vérgaz, pulmonalis nyomas, szivperctérfogat és TTE alapjan.
Stagnald vagy romld szivpumpafunkcio esetén VV-ECMO-r6l periférids femoro-
femoralis VA-ECMO-ra valtottunk.

Tartos, mar beallt ECMO terapia esetén az ellatasi protokoll részét képezte — az intenziv
osztalyos mindennapi rutin, invaziv monitorizaldson til — tovabbi, az ECMO terapia miatt
végzett, specialis szemponti monitorizalas, mely mind a beteg, mind az ECMO késziilék
¢s kor, mind pedig az ECMO kezelés lehetséges €letveszélyes szovodményeinek azonnali
elharitasdhoz sziikséges eszkozok rendszeres ellendrzését foglalta magaba. Naponta
egyszer atmostuk a membrant nagyaramlasu friss gazzal a CO2 retencid megeldzése
céljabol.

A beteg ellendrzése fizikalis, laboratoriumi és képalkotod vizsgalatokat jelentett. Fontos

volt az ECMO kaniilok szurasi pontjainak napi kontrollja vérzés, gyulladads megitélése
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céljabol, ehhez nyujtott segitséget a punkcid helyére helyezett kloérhexidines atlatszo
fedokotés. Naponta négyszer ellendriztiik a kaniilalt végtag homérsékeltét, szinét,
0démat labkorfogatméréssel obejktivizaltuk. A rutin laboratériumi vizsgalatokat
kiegészitettiik napi négyszeri point-of care ACT méréssel. Napi rendszerességgel
vizsgaltuk a hemolizis és a trombozis laboratoriumi jeleit, mértiink D-dimert, APTI-t,
fibrinogént, haptoglobin-t, LDH-t, Osszfehérjét és albumint, vese-, és majfunkcios
paramétereket, direkt és indirekt bilirubint, végeztiink vizelet-, és vérkép vizsgalatot.
Novekvd heparin igény, szivargd ¢és nehezen korrigdlhaté vérzés esetén kiilsé
laboratériumba kiildtiink mintat az alvadasi faktorok szintjének meghatarozasara.
Hemodinamikai instabilitds esetén ismételt, transztorakalis echokardiogarfiaval
kontrollaltuk a sziv pumpafunkcidjat.

Az ECMO késziikék és kor ellendrzése magaba foglalta a Cardiohelp altal folyamatosan
mért véraramlas (ECMO flow) vénés-, membran eldtti, membran utdni nyomasok, a
rogzitését, valamint a membran lathaté felszinének és az ECMO kornek a vizualis
kontrolljat véralvadékot keresve. Rendkiviil fontos volt az ECMO csovek lefutasanak
rendszeres ellenérzése, hogy ne legyenek megtoretve, ne huzodjanak, illetve ne
fekiidjenek a f61don, az 4gy mozgatasaval ne csipddhessenek be. Naponta egyszer vérgazt
készitettiik az ECMO késziilék membran utani, ,,artérids” vérmintajabol.

Naponta négyszer, miiszakonként kétszer ellendriztiik az ECMO késziilék riasztasi
hatarait, a riasztashoz kapcsolodd figyelmeztetési, vagy intervencios bedllitasokat.
Naponta kétszer az életveszélyt okozd hibaelharitdshoz sziikséges eszk6zok meglétét
kontrollaltuk, ezek a kézi pumpa meghajto, a 4 db - kaniil lefogashoz sziikséges clamp,
50 ml-s fecskendd, a gyorstoltd, az elektromos csatlakozés, a beépitett akku allapota, a
pot oxigénforrds, vagy oxigénpalack. Szintén elérhetd tavolsagban kellett lennie egy
tartalék ECMO késziiléknek, ECMO kornek, introducernek és kantiloknek.

A ECMO indulésat és a megfeleld aramlas elérését kovetden a 1élegeztetdgép beallitasan
valtoztattunk, az invazivitdsan csokkentettiink. Kezdetben kontrollalt, majd a tiidéfunkcio
javulasakor asszisztalt modban 1¢élegeztettiink, Ggy, hogy a platé nyomas ne haladja meg
a 25 vizem-t, a PEEP: 5-12 vizem kozott és a Fi02<40% legyen, a kontrollalt
légvételeknél pedig a belégzés elnyujtott (2-1,5: 1 IRV). A tiildéfunkcid javulasaval a friss
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crer

protektiv 1¢legeztetésnek megfeleld, asszisztalt modu bedllitasa mellett a friss gaz
aramlést lezartuk, fél és egy 6ra mulva vett artérids és centralvénas vérgazértékek alapjan
dontottiink a dekaniilalds, vagy a terapia folytatasa mellett. Heparin felfliggesztését
kovetden mért ACT<120 s elérését koveten a 3.2.6 pontban leirtaknak megfeleléen

tavolitottuk el a kaniiloket.

3.2.8 eCPR

A 3.1.2.3 pontban részletezett 13, végiil is ECMO kezelésben részesiilé betegbdl 1
esetben a hordagyrdl torténd athelyezés soran kamrafibrillaciot észleltiink. Lege artis
megkezdett Gjraélesztés mellett dezinficidlast kovetden kaniildltuk a jobb v. femoralist,
illetve a bal a. femoralist, és VA-ECMO kezelést inditottunk. A spontan keringés mar a
defibrillalas utan visszatért. Az ECMO aramlast kezdetben a szdmitott szivperctérfogat
80%-ra allitottuk, majd fokozatosan csokkentettiik gy, hogy az invaziv artérids
nyomasgOrbe pulzatilis legyen €s az artérias pulzusnyomés meghaladja a 10 Hgmm-t. Az
adekvat oxigéntranszport megitélése a centralis vénabol vett vérminta szaturacidja
alapjan tortént, melyet élettani hemoglobin szint esetén 70% felett fogadtunk el.
Transztorakalis echokardiografidval ellendriztiik a sziviregek nagysagat, az
aortabillentyli nyildsat. A reanimacidt kovetden a koponyat jéggel hiitottiik, valamint a
testhOmérsékletet 48 oran keresztiil 34-36 fok kozott tartottuk. Az artérias kantilt a jobb
a. radialisba vezettiik be.

VA-ECMO-val kezelt beteg monitorizalasanak elve megfelel az el6z6 pontban
részletezetteknek, azzal a kiilonbséggel, hogy echokardiografiat naponta kétszer
végeztiink, az inotrop terdpiat pedig Ggy doziroztuk, hogy a bal kamra disztenzidjat el
tudjuk keriilni. Kiilonds hangsulyt fektettiink az artérias kaniil ldbanak disztalis
keringésére, ezért azon a labon NIRS-t (INVOS™ 5100C Cerebral/Somatic Oximeter,
Medtronic) alkalmaztunk. Nem kielégito keringés esetén sebészi titon disztalis perfuzids

kaniilt (,,back flow”) vezettiink be.
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3.2.9 VV-ECMO-rol valtas periférias femoro-femoralis VA-ECMO-ra

A 3.1.2.3 pontban részletezett 13 ECMO kezelésben részesiilé betegb6l 1 esetben
¢észleltiink fokozddd vazopresszor és inotrop igényt, majd emelt dézisu terapia ellenére
romlé szoveti perfuziot. Megfeleldé VV-ECMO flow ¢és az elvart artérids szaturdciod
ellenére echokardiografiaval a kontraktilitds egyértelmti csokkenését lattuk, kardialis
funkcido poétlas valt sziikségessé, ezért VA-ECMO modalitasra valtottunk. Az
antikoaguldcié megtartdsa mellett, ultrahang vezérelve kaniiladltuk a jobb artéria
femoralist. Ezutan egyszeri 70 NE/ttkg iv Na-Heparint adtunk vénasan, majd az ECMO-
t megallitva a v. jugularisrdl levalasztottuk a csdvet és légtelenités utan az artérids
kantillel kotottiik 6ssze, az ECMO-t Ojrainditottuk. A juguléris kaniilt eltavolitottuk és 20
percig nyomtuk, majd nyomokoétéssel lattuk el. A tovabbiakban a VA-ECMO
bedllitasaval, monitorizadlasaval kapcsolatban az eléz6 pontban részletezettnek

megfelelden jartunk el.
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4. Eredmények

Az Orszagos Onkoldgiai Intézet szamitdgépes adatbazisabol retrospektiv adatgytlijtéssel
megallapitottuk, hogy 2014 04 28. — 2019 04 30. kozott eltelt 5 évben 107 esetben
alkalmaztunk ECMO tamogatast (2. tdblazat). Az eredmények ismertetését az indikaciod
koré csoportositva targyalom: 1. ECMO hasznalat a tlidétranszplantacidban ¢és
perioperativ  szakdban, 2. ECMO hasznalat mtéti indikacioban, kivéve a
tiildotranszplantaciot és 3. ECMO hasznalat a stlyos ARDS okozta 1égzési

elégtelenségben.

4.1 ECMO hasznalat a tiidotranszplantacioban

2015. decemberétdl eltelt 3,5 ¢év alatt Magyarorszdgon 69 tlidétranszplantaciot

végeztiink. A transzplantalt betegek diagn6zisanak megoszlasat a 5. tablazat tartalmazza.

A legtdbb transzplantaciot kronikus obstruktiv tiidobetegség (COPD) miatt végeztiik.

5. tablazat A hazai tiidotranszplantdcion dtesett betegek megoszidsa az indikdcio

szerint
Alapbetegség LuTX (n=69) Aranya a LuTX-ben
Felnott
COPD 32 46,37%
IPF 10 15%
IPF, VA-ECMO bridge 1 1,4%
ILD, VV-ECMO bridge 1 1,4%
CF 15 21,7%
CF, tid6-vese tx 1 1,4%
CF, VV-ECMO bridge 1 1,4%
IPAH 3 4,3%
LAM 1 1,4%
Bronchiektazia 2 2,8%
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BOS (re-tx) 1 1,4%

Gyermek
CF 1 1,4%

Hazankban 2016-ban végeztiik el az elsé kombinalt (tiido-vese) transzplantaciot, a SE
Transzplantacios és Sebészeti Klinikaval egyiittmiikodésben. 2017-ben volt az els6
primer pulmonalis hipertonids (IPAH/PPH) beteg hazai szervatiiltetése és 2018-ban
elvégeztiik az elsd gyermek- és az elsé retranszplantaciot. Négy alkalommal ECMO-
bridge terdpiat kovetden keriilt sor a transzplanticiora. Egy esetben periférias VA-
ECMO-t alkalmaztunk szekunder pulmonalis hipertoniaban, 1 femoro-jugularis VV-
ECMO-t CF-s beteg 1égzési elégtelenségében, és egy single-site jugularis bicavalis VV-
ECMO-t rapidan progreidal6 intersticialis tiidobetegségben. Egy retranszplantaciora varo
beteget single-site jugularis bicavalis VV-ECMO-val jutattunk ki Bécsbe, ahol a miitétet
sikeresen elvégezték. Az utdlagos HLA ,,crossmatch” vizsgélat 1 betegiink esetében lett
pozitiv, ezért 6 plazmaferezisben, majd fotoferezisben részesiilt. Négy betegnél volt
sziikség eldzetes ,,crossmatch” vizsgalatra: 2 esetben magas panel-reaktiv antitest (panel-
reactive antibody — PRA) (30%, illetve 26%); 2 esetben retranszplantacié miatt. Sajnos
az egyik retranszplantaciora vard beteg az életmentd tidé megérkezése el6tt elhunyt. A
magas PRA szinttel rendelkezd betegnél kdzvetleniil a transzplantacids miitét elétt egy
¢és a mitét utan tobb alkalommal végeztiink plazmaferezist.

A vizsgalt idOszakban elvégzett 69 tiidotranszplantaciobdl 68 kétoldali és 1 egyoldali
atliltetést végeztiink. Hatvanhét esetben ,,clamshell” behatolasbol, 1 esetben kétoldali
anterolateralis torakotémiabol, 1 esetben egyoldali anterolateralis torakotomiabol
végeztik a mitétet. Szekunder magas pulmonalis nyomds miatt 5 esetben JET-
1¢legeztetéssel tortént az anesztézia bevezetése. Harom beteget kivéve az Gsszes miitét
(66 beteg) centralis VA-ECMO védelemben tortént. Egy betegnél egyaltalan nem
alkalmaztunk extrakorporalis keringéstamogatast, 2 betegnél periférids behatolasbol
keriilt bevezetésre az ECMO. Egy beteg esetében bar a féloldali 1¢legeztetést a beteg
toleralta, és tigy tlint, hogy a miitétet ECMO tamogatas nélkiil is el tudjuk végezni, a sziv
koriili manipulacié soran kamrafibrillacio 1épett fel, 15 perc nyilt szivmasszazs utén a
spontan ritmus visszatért, a miitétet centralis VA-ECMO-n folytattuk. Az atlagos ECMO-
idé 201,9 + 36,51 perc volt. Prolongalt, posztoperativ periférids ECMO-kezelést 4
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betegnél alkalmaztunk, melyet harom esetben 4, egy esetben 3 napig folytattunk. A harom
esetben tervezetten az alapbetegség miatt, [IPAH-ban. Egy esetben pedig mind a recipiens
miitét végi kardialis statusza, mind a donor szerv funkciondlis elégtelensége indokolta a
posztoperativ periférids VA-ECMO tamogatas folytatdsat. Az intraoperativ  ECMO
kaniilalashoz 50-70 NE/ttkg Na-Heparint adtunk véndsan, az ACT 180-260 s volt. A
szekvencidlis tiidoéatiiltetés soran a masodik tiido artéria lefogasdhoz két esetben volt
szilkség heparin ismétlésre. A miitétek soran atlagosan 5 + 0,57 egység (E) szlrt,
sugarazott vorosvértest-koncentratumot (VVT) és 10 £ 2,6 E Octaplas (Octapharma AG,
Lachen, Svijc) készitményt hasznaltunk fel. Az atlag hideg ischémias id6 (CIT-idd) az
els6ként beiiltetett tiido esetében 322,44 + 41,13 perc, a masodikként betiltetett tiidonél
403,54 £ 42,61 perc volt.

Elhazodo 1€legeztetés sziikségessége miatt a betegek 23,6%-nal a posztoperativ szakban
perkutdn tracheosztomat készitettiink. A betegek altagosan 24,6 + 18,18 napot toltdttek
az intenziv osztalyon. A SE Pulmonolégiai Klinikajara torténd athelyezést megel6zden
18 beteget apoltunk Mellkassebészeti Osztalyunkon, ahol az atlagosan eltdltott id6 6,8 +
3,19 nap volt. A betegek Kaplan—Meier szerinti 1 éves talélése 82,96% volt (9. abra).
Intraoperativ haldlozasunk nem volt. A korai posztoperativ idészakban, 30 napon beliil 3
beteg hunyt el. Az egyik beteg passenger limfocita szindroma okozta vérzéses sokk miatt,
a masik beteg fulminéns szepszis €s a donor tiidé nem kielégitd funkcidja miatt hunyt el
a posztoperativ 26., illetve 5. napon. A harmadik beteg a posztoperativ 10. napon hunyt
el befolyasolhatatlan akutan fellép6 szivelégtelenség okozta a halalat.

,HFirst lung” szindromét nem észleltiink. A primer graft diszfunkcié (PGD) incidencigja
alacsony volt, sulyos, ismételt ECMO kezelést indikald formajat nem észleltiilk. Harom
beteg esetében a PGD grade 1, egy beteg esetében grade 2, két esetben PGD grade 3 volt.
Posztoperativ vérzés miatt 5 betegnél végeztiink hematoma-evakuéciot, két esetben korai
dekortikaciot. A nervus phrenicus egyoldali sériilése két esetben fordult eld, egy esetben
rekeszduplikacidra volt sziikség. Egy betegiinknél nervus hypoglossus paresis miatt a
nyelv mozgasa szinte teljesen bénult, aminek okat biztosan nem tudtuk meghatarozni,
gyogyszertoxicitast feltételeztiink. Poszterior reverzibilis encephalopathia szindroma
(PRES) 5 betegnél fordult elé. Vesepotld kezelésre egy esetben sem volt sziikség. Négy
beteg kivételével az Osszes betegnél tapasztaltuk az atmeneti pszichdzis kiilonb6zo

sulyossagi forméjat, mely gyakran, az esetek 42%-ban vonta maga utan a reintubaciot és
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az ismételt gépi 1élegeztetés sziikségességét. A COPD-s betegcsoportban 4 esetben
tapasztaltunk elhuzodo hasi bélparalizist, két esetben ez kimeritette az Ogilvi szindromat.
Egyik esetben az extrém tagult coecum és vastagbél miatt hasi kompartment szindréma
1épett fel, illetve ezt a beteget a felnyomott rekeszizom okozta kiterjedt basalis atelektazia
miatt ismételten intubdlni és Iélegeztetni kényszeriiltiink. Szerencsére a nagy mortalitast
mitétet konzervativ terapidval mindkét esetben sikeriilt elkeriilni. Szintén nem volt a CF-
s betegcsoportban gyakran leirt disztalis obstrukcids szindréomank (DIOS), és CMV
reaktivaciot sem tapasztalatunk.

A ,clamshell” metszés sebének gyodgyulasi zavara miatt 4 alkalommal kellett VAC-
kezelést alkalmaznunk, 3 esetben pedig musculus latissimus dorsi lebeny beforgatassal
sikeriilt a végleges sebgyogyulast elérni. Az atipusos TBC-s beteg esetében kétoldali
anterolateralis torakotomia mellett dontottiink, hogy a koérokozdval gyakran szévodod
sternum gyogyulasi zavart megeldzziik. Horgdanasztomozis-sziikiilet miatt 4 esetben volt
sziikség bronchoszkdpos intervenciora (ballonos tagitas, sztentelés). Kronikus rejekeid 2
esetben fordult eld, az egyik beteget 8 honappal az elsé transzplanticiét kovetden

retranszplantéltuk, a masik sajnos 14 honappal a tiidéatiiltetés utan exitalt.

4.2 ECMO hasznalata miitéti indikacioban, kivéve a tiidotranszplantaciot

2014 04 28. — 2019 04 30. kozott 13 beteg miitéténél hasznaltunk intraoperativ femoro-
jugularis VV-ECMO-t. A betegek miitéti adatait a 6. tablazatban foglaltuk 6ssze.

A betegek atlagosan 7,4 napot (2-18 nap) toltottek el az intenziv osztalyon és az intézetet
atlagosan 12 nap (4-35 nap) utan hagytak el. Az els6 5 beteg (1.,4.,5., 6.és 11. betegek) a
teljes korhazi ellatasat az intenziv osztalyon toltotte. Eseteinkben mind a kaniilalas, mind
a VV-ECMO kezelés szovodménymentes volt. Neurologiai szovédmény a kodzvetlen
posztoperativ szakban sem észleltiink. Egy esetben késObb, a posztoperativ 5. napon
centralis vénakatéter eltavolitasaval Osszefliggésben jelentkezd TIA hatterében
légemboliat véleményeztiink. Reoperaciora egy esetben keriilt sor haemothorax miatt,
melyet egy interkosztalis véna lumenes vérzése okozott. Egy beteg esetében a 3.
posztoperativ napon reintubécio, lélegeztetés valt sziikségessé¢ ujonnan kialakulo

infiltratum miatt, majd a beteg progrediald szepszis, sokszervi elégtelenség tiinetei kozott

59



a 18. posztoperativ napon hunyt el. Tovabbi két beteget kellett ismét atmenetileg intenziv
osztalyunkra athelyezni. Az egyiknél nagyfoku 1égszomj hatterében a mediasztinum
operalt oldalra torténd athuzottsaga és ezaltal a 1égesd megtoretése allt, amelyet az operalt

oldal intratorakélis nyomasanak beallitasaval korrigaltunk (17., 18. és 19. ébrak).

17. abra A horizontadlis mellkasi CT felvételen a jobb oldalra athuzott légcso

latszik, és mivel S alakban derékszogben megtorik, ezért kétszer keriil a metszetbe.

18. abra Az el6zo beteg mellkasi CT felvételének horizontalis metszete a bal felso
lebenyhorgd magassagaban jol mutatia a légeso teljes athuzottsagat a jobb

oldalra.
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19. abra Az operdlt oldal punkcioja atipusos helyen. Tenyésztes levételét kovetoen

intratorakalis nyomasallitassal mérsékeltiik a trachea megtoretését.

A masik beteget el0szor a posztoperativ 5. napon vettiik vissza szubkutan emphysema ¢és
ujabb mellkasi drenazs céljabol, varratelégtelenséget szerencsére ki tudtuk zarni.
Masodszor pedig friss pitvarfibrillacio gyodgyszeres vertalasat végeztiik. Intraoperativ
halalozas nem fordult el6, a 30 napos perioperativ haldlozas 1/13 (7,69%) volt (8. beteg).
Egy éven beliil tovabbi 3 beteg hunyt el, ketté a malignus alapbetegség recidivaja miatt
(4.,7. betegek), egy pedig kardiovaszkularis elégtelenségben (5. beteg). A vizsgalati
periddus végén a betegek 61,53%-a (8/13) ¢t annak ellenére, hogy tobbségiik (84,6%)
malignus alapbetegségben szenvedett (20. dbra). A mitéti adatokat a 6. tdblazat mutatja.
A mitéteket 5 esetben jobb oldali poszterolateralis, két esetben kettds torakotomiabol,
két esetben eliils6 nyaki feltarasbol végeztiik. 3 esetben VATS ékreszekcid, egy esetben
VATS lobektomia tortént. Az atlagos mitéti id6 232 perc volt (25-580), az atlagos VV-
ECMO id6 229 perc (55-503, 11 beteg). Az atlagos apnoe id6, amikor a beteget nem
1¢legeztettiik és oxigenizacidjat csak a VV-ECMO biztositotta 142 perc volt (25-310).

6. tablazat: Miitéti adatok
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Beteg | Kor | N Miitét Muitéti Kaniilalasi Heparin ACT VVT ECMO ECMO | Apnoe
(év) e behatolas id6 (min) Iv) max. (ml) aramlas ido ido
m (s) (I/min) (min) (min)

1. 65 F | bifurkacio jobb PLT 20 5000 540 800 3,4 455 198
reszekcid, neokarina
képzés

2. 35 F | tracheotdmia, nyaki 55 3000 270 - 4 165 120
Montgomery tubus anterior
behelyezés

3. 54 F | trachea reszekcio nyaki 60 3000 158 - 4,14 252 195

anterior

4. 50 N | JFL VATS bal triport 15 2000 115 - 2,4 55 25
¢kreszekcid

5. 73 F | JAL VATS jobb 80 5000, 352 600 2,8 240 100
lobektomia triport 2000

6.. 58 N | JFL VATS jobb 25 5000 163 - 2,6 70 65
ékreszekcid triport

7. 50 N | BFL VATS bal triport 95 5000 148 400 3,5 100 65
¢kreszekcid

8. 45 N | bifurkacio bal és 50 4000 450 400 3,2 503 310
reszekcid, bal oldali | jobb PLT
pulmonektdmia

9. 45 F | bifurkacio bal és 75 4000 322 400 4,2 315 185
reszekcid, bal oldali | jobb PLT
pulmonektdmia

10. 29 F | bifurkacio jobb PLT 20 4000 196 - 5,6 245 150
reszekcid, jobb
pulmonektdmia

11. 45 N | bifurkacié reszekcidé | jobb PLT 50 5000 202 - 4,6 151 135

12. 54 F | re-reszekcio, jobb PLT 30 3000 172 400 4,99 posztop. 130
bifurkacio 48 o6ra
reszekcidval

13. 56 F | bifurkacio jobb PLT 50 3000 140 - 3,8 210 140
reszekcid, jobb
pulmonektdmia
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A behelyezett kaniilok mérete minden esetben kielégitd, a becsiilt szivperctérfogathoz
kozeli ECMO éramlast (2,4-5,6 1/min) biztositott, igy a miitét elvégzéséhez sziikséges
1d6t nem korlatozta. Az apnoe alatt a betegek oxigenizacioja megfeleld volt, egyszer sem
volt sziikség az apnoe megszakitdsara, alternativ I¢legeztetési modra (atmeneti
inszufflacié belsd intubacioval, oxigén inszufflacid, JET). Az elsé betegeknél még
magasabb ACT célértékekre torekedtiink, majd a tovabbiakban csokkentettiik, és az
alacsonyabb ACT bedllitasok eredményeképpen a miitétek transzfizids igénye is
szamottevoen csokkent. A masodik 7 betegbdl (2,3,8,9,10,12 betegek) csak két esetben
volt sziikség transzfuziora, szemben az elsd 6 beteggel (1,4,5,6,7,11betegek), ahol 4
esetben jelentésebb vérpotlas valt indokolttd. Trombusképzddést az alacsonyabb ACT

célérték mellett sem tapasztaltunk.

B Talélés nap (exit) B Talélés (nap) él

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000 1100 1200
Napok

20. abra Periférias femor-jugularis VV-ECMO tamogatdssal operalt betegek
tulélése napokban 2019. aprilis 30-n
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4.3 ECMO a sulyos ARDS okozta 1égzési elégtelenségben

A sulyos ARDS miatt ECMO kezelésben részesiild 13 beteg ECMO kezelésének adatait

a 7. tablazatban foglaltuk ossze.

7. tablazat A sulyos ARDS miatt ECMO terdpiaban részesiilt beteget ECMO

kezelésének adatai

Beteg N Kor ECMO ECMO vt plazma trombo fibrino PCC trache ECMO  kérhazi Elbocsatasi

e tipusa idé (x200 (x200ml) cita (E) gén(g) (E) oszté leallas elbocsat statusz
m (nap) ml) ma (0O=nem, as
1=igen) (0=nem,
1=igen)

1. F 43 FF(jVA 0,83 3 0 0 0 0 0 0 0

2. N 10 FJ(j) v 18 24 39 16 32| 1000 1 1 0

3. N 34 FJ(jj) W 14 19 27 4 11 0 1 1 1 | stoma,
légzéstamog
atas, CIP

4. F 45 | FJ(jj) W 15 12 22 10 26 0 0 0 0

5. F 68 | FJ(j) VW 2,5 3 0 0 0 0 1 1 0

6. N 33 FJ(V,  4(WV), 44 92 24 20 1500 1 0 0

FF(b) VA ' 40 (VA)

o F 61  FJ(j) VW 7 4 10 0 0 0 1 1 1 | stoma,
légzéstamog
atas, agyban
mobil

8. F 67  FJ(j) VW 8 6 8 16 3 0 1 1 1 dekanulélva,
mobilisan

9. F 18  FJ(jj) W 24 27 13 24 2 0 1, 0 0

masik
intézet

10. N 59 | FJ(j) W 21 10 16 12 4 0 0 0 0

1. |F | 53 FJi) W 17 19 24 8 0 0 1 0 0

12. N 30 FJ(j)wW 31 29 25 0 32 500 1 1 1| agyban
mobil, 02

13. N 53 | FJ(j) VW 7 5 4 0 0 0 0 1 1 IPPV,
majelégtelen
ség

A 13 ECMO kezelésben részesiilt beteg atlagéletkora 44,15 év (10-68 év) volt, a
felvételkor mért Horowitz-index atlagértéke 53 + 8,68, a betegeket elézdleg atlagosan 5
+ 2,62 napig l¢élegeztették az atadas elott. Két esetben a 4. korhaz voltunk, ahol a beteget
ellattak, két esetben a 3., a tobbiben pedig a felvevo korhdz, ellatd orvosa egyenesen vette
fel a kapcsolatot az OOI AITO-javal az ECMO terapia igénye miatt. Az dtlag ECMO-n

toltott id6 16,1 nap (< 1 nap-44 nap) volt. Az 1. beteg esetében végzett reanimacio sikeres
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volt, VA-ECMO megfeleléen aramlédssal indult. Az elsd par oOrdban a gyenge
balkamrafunkciét pozitiv inotrop szerrel tdmogatva pulzatilis artérids pulzushullamot
detektaltunk, azonban késobb a bal kamra funkci6 tovabb romlott, a pulzatilitas csokkent,
a bal kamra dilatalt, mikdzben a felvételkor és a 6 6éra mulva mért prokalcitonin szint
tovabbi emelkedést mutatott, tobbszervi elégtelenség képét lattuk. Szeptikus
kardiomiopatianak tartottuk, tekintettel a mély, gyorsan progredialdé szepszisre, az
ismeretlen korokozora, és a sulyos tobbszervi elégtelenségre a felmeriild kezelési
alternativatol, a centralis VA-ECMO-t61 eltekintettiink. A moribund beteg par 6ran beliil
exitalt. A masik 12 beteg esetében VV-ECMO-val kielégité dramlast értiink el. Tizenegy
beteg esetében a VV-ECMO biztositotta prepulmonalis oxigenizacid megfelelének
bizonyult, az oxigenizaciod javulasaval sziv pumpafunkcidja is javult. Egy esetben, szintén
szeptikus kardiomiopatia talajan a CO fokozatosan romlott, ezért VA-ECMO-ra
valtottunk.

Kilenc beteglinknek volt légcsOmetszése, melybdl 8-t mi készitettiink perkutan
technikaval, egy esetben mar tracheosztomaval érkezett a beteg.

Extrakorporalis citokin adszorbcidt (Cytosorb, CytoSorbents Europe GmbH, Germany)
kezelést 4 alkalommal végeztiink, egy betegnél kétszer. Eldszor a primer infekcio
kivaltotta ,,citokin vihar” csokkentésére, masodszor szekunder infekci6 miatt. Egy
esetben a célja nem a citokinek eltavolitdsa, hanem a mycoplasma szovodményeként
felléepd hemolitikus anemia miatt felszabaduld bilirubin megkdtése, és az ikterusz
elkertilése. A citokin abszorbert az ECMO artérias és vénas oldala kozé helyeztiik be és
24-36 6ran keresztiil alkalmaztuk.

Ot beteg ellatasa soran kényszeriiltiink vesepotlo kezelésre, harom esetben CVVHD-re,
két esetben pedig CVVHDF-re. A kezeléseket citrat-kalcium alvadasgatlassal végeztiik
és kiilon, az ECMO-tdl fliggetlen korrel, az ECMO-val nem kombinaltuk, igy sikeresen
elkeriiltiik mind az ECMO kor, mind dializalé kor bealvadasat.

Mellkasi folyadék miatt mellkasi drenazst 3 beteg esetében végeztiink, mind a harom
esetben drént helyeztiink be tekintettel a folyamatos antikoagulalas okozta potencialis
utovérzésre. 2 masik beteg esetében pedig ptx miatt valt sziikségessé a mellkasi
csObehelyezés.

Vérzést 8 beteg esetében tapasztaltunk, 6 betegnél mind a szdj-, orrgaratbol, mind a

tracheosztoma melldl, két beteg esetében csak a garatbol jott szivargod vérzés. Egy esetben
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a tracheosztoma melldli vérzes sebészi feltarast tett sziikségessé. Egy, extrém obes beteg
esetében oldalra forditaskor az alul fekvd karon a korabbi vénapunkcids hely bevérzett,
kompartment szindromat okoz6 hematdmat sebészi tton kellett feltarni és késobb nyiltan
kezelni. Egy elhunyt esetében a patologiai vizsgalat mutatott ki kozépsd scalaban
intrakranialis vérzést.

Vorosvértest-koncentratumot minden betegiink kapott. Atlagosan 15,7 = 7,6 egységet. A
betegenként adott vérmennyiség szignifikdnsan ardnyos volt az ECMO kezelés
idétartamaval (p<0,001), plazmat 11 betegiink (atlagosan 21,5 + 14,5 E), trombocitat
(atlagosan 8,7 = 5,4 E) és fibrinogént (4tlagosan 10 + 7,7 g) 8-8 betegiink kapott, mig
protrombin-komplex ad4séban 3 beteg részesiilt. A plazma, valamint a fibrinogén adasa
szignifikansan fiiggott az ECMO kezelés id6tartamaval (p<0,016, illetve p<0,048), a
vérlemezke igény nem.

Az ECMO kezelést 7 esetben tudtuk leallitani, ECMO-n 6 beteget vesztettiink el. Egy
esetben a nyaki ECMO kaniil eltavolitasa utan arcra is kiterjedd bevérzés alakult ki, mely
a bucca teriiletér6l hematoma evakuaciot tett sziikségessé. Az ECMO-terapia sikere
53,8% volt. Mind a hét beteg VV-ECMO tamogatasban részesiilt, csak respiratdrikus
funkcid poétlasara volt sziikségiik. A hét betegbdl 6t beteg hagyta el a korhazunkat, a két
beteg szekunder multirezisztens korokoz6 kivaltotta fulminans szepszisben hunyt el. Az
ECMO terépia tulélése 38,46%-nak bizonyult. Az 6t gyogyult beteg koziil kettonek javult
olyan gyorsan az allapota, hogy agy koriil mar mobilis volt, egyikiiket tdvozas el6tt
dekaniilaltuk is. Tovabbi két betegnek tracheosztdma mellett 1égzés asszisztalasra volt
sziiksége, egyikiik-nél CIP miatt fokozott intenzitdsu fizioterdpiat vezettiink be. Egy
beteget pedig orotrachalis tubussal kontrollalt protektiv gépi l1élegeztetéssel, de mar
ECMO igény nélkiil, toxikus alapon kialakuld majelégtelenség hataran helyeztiink vissza
a killd6é intézménybe. Mind az Ot beteg a vizsgalt idszak végére visszanyerte a

mindennapi életvitelhez sziikséges fizikai erénlétét.
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5. Megbeszélés

A mellkassebészetben technikai inoperabilitast jelent, ha az indokolt, €s sebészileg
operalhato miitét az intraoperativ oxigenizacio lehetetlensége miatt nem végezheto el. Ez
a helyzet akkor, ha nem all rendelkezésre hasznalhat6 1égut a 1€legeztetéshez, vagy nem
elegend6 a parenchyma a miitét alatt a kielégitd gézcseréhez. Hasonlo helyzet alakul ki
mitéttdl fiiggetleniil, ha akut (infekcid), vagy kronikus (végstadiumu tiidébetegség)
tiidokarosodas miatt a konvencionalis 1élegeztetéssel csak tovabbi tlidokarosodas aran
lehetne, vagy még ugy sem lehet kielégitd oxigenizaciot biztositani a beteg szamara.
Ritkdn a tiidon mitét kozben végzett manipulacié, vagy a miitét hemodinamikai

kovetkezménye vezet akut, atmeneti, silyos parenchyma-elégtelenséghez.

5.1 Az ECMO szerepe és jelentosége, biztonsagossaga, hatasa a morbiditasra

és mortalitasra tiidotranszplantacioban

Intraoperativ parenchyma-elégtelenséggel talalkozhatunk tipikusan a végstadiumu
tiidobetegségek kezelésében elfogadott kétoldali szekvencidlis tiidétranszplantacid
esetén. Tuid6transzplantacid indokolt, ha nélkiile a varhaté mortalitds meghaladja az 50%-
t két éven belill, mig transzplantici6 utdn a 90 napos tulélés és - jo szervfunkciot
feltételezve - az 5 éves tulélés valdszinlisége is nagy (>80%). Szekvencialis
tiidotranszplantacid6 soran féloldal 1élegeztetésével elészor az egyik oldali
pneumonektomiat végzik el és liltetik be helyére az egyik oldali tiid6t, majd ezt kdvetden
a masik oldali tiid6t tavolitjak el, most mar az elséként beiiltetett 1 tiidot 1¢legeztetve.
Olyan sulyos allapot betegek keriilnek miitétre, akiknél semmilyen egyéb miitét sem
képzelhetd el, csak az allapot javuldsahoz vezetd. Az atiiltetést végezhetik ECLS nélkiil,
tervezetten extrakorporalis életfunkcid tamogatassal, vagy siirgdsségi helyzetben,
¢letmentés céljabol valik nélkiilozhetetlenné az ECLS technika. A transzplantacié miitéte
folyaman tobb kritikus 1épés vezethet kardiorespiratorikus elégtelenséghez, mely
sziikségessé teszi az ECLS hasznalatat, nélkiile a miitét csak a beteg veszélyeztetésével
lenne folytathatd. A tiidtranszplantaciok 30-40% torténik cardiopulmondlis bypass-on

[84]. Altaldban a betegek tiidSbetegsége kétoldali, mindkét tiidé salyosan, kozel
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egyforman karosodott, és a fél tiido I¢legeztetése nem teszi lehetdvé a szervezet
oxigénigényének kielégitd biztositasat. Ritka az az eset, amikor a két tiid6fél karosodasa,
illetve a tiidok perfuzidja olyan aszimmetrikus, hogy a karosodottabb, vagy alacsonyabb
A vizsgalt betegeink koziil egy esetben tudtuk tervezetten ECLS nélkiil kivitelezni a
kétoldali tiid6transzplantaciot, 67 esetben sziikség volt az ECLS respiratorikus funkcio
tdmogatasara.

Szintén kritikus pont, amikor az egyik tiidéartériat kirekesztik. A kirekesztés
kovetkeztében 1étrejové  tovabbi  kisvérkori  nyomdasndvekedés jobb  szivfél
elégtelenséghez vezethet. A kronikus 1égzési elégtelenség a betegség progresszidjaval a
hipoxiads pulmonalis vazokonstrikcion (HPV) keresztiil folyamatosan terheli a jobb
szivfelet, a kronikus 1égzési elégtelenségben szenveddk jelentds részében aranyos
szekunder pulmonadlis hipertonia jon létre. Ebben az allapotban az egyik oldali pulmonalis
artéria kirekesztése gyakran mar nem toleralhaté nyomasterhelést jelent.

ECLS valhat sziikségess¢ akkor is, ha a beteg a sebészi manipulaciot nem toleralja, a sziv
hilus-preparalasa alatti eltartdsa ritmuszavarokhoz vezethet. Egy beteglink esetében
kamrafibrillacio 1épett fel, direkt szivmasszazzsal fenn tudtuk tartani a keringést az
ECMO kaniilok centralis bevezetéséig, majd a VA-ECMO indulasat kovetden a beteg
hemodinamikailag stabilizalodott, a miitét végén az ECMO kardialis tAmogatasara sem
volt mar sziikség.

Tovéabbi kritikus 1épés, amikor megtorténik az elsd tiido cseréje. A masodik tiido
cseréjének feltétele, hogy a beiiltetett elsd tiido gazcsere funkcidja kielégitden tudja
biztositani az egész szervezet oxigén igényét. Ez csak joO mindségii donorszerv esetén
lehetséges. Ugyanakkor a miitét ebben a fazisdban a teljes szivperctérfogat ezen a tiidon
aramlik at, ami az egyébként is nagy odémakészségli tiido reperfuizios karosodasahoz
vezethet. Ezt nevezziik ,,first lung” szindroméanak. ECLS-sel ez megel6zhetd, a betiltetett
transzplantacids centrum rutinszeri ECLS haszndlatdnak hatterében ez az indok all [84].
A bilateralis szekvencidlis tiid6transzplantaciok ECLS tamogatésat torténetileg sokaig a
CPB jelentette. CPB alkalmazéasanak hatranya a teljes antikoaguldcio miatti nagyobb
intraoperativ vérigény. Hatranya tovabba a neutrophil és komplementaktivacioval

kialakul6 gyulladasos valasz, mely gyakran koagulopatidhoz, illetve a beiiltetett uj tiido
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szervdiszfunkciojahoz vezet. A CPB helyett a technika fejlddése zart rendszerti VA-
ECMO hasznélatat tette lehetdvé, mellyel a fenti hatranyok csokkenthetdk,
kikiiszobolhetok. Bar az els6 ECMO-n végzett tiidétranszplantaciorol mar 1978-ban
beszamoltak, amely egyben pre-, és posztoperativ ECMO alkalmazasat is ismertette [85],
az ECMO elterjedéséhez a tiidOtranszplantacid intraoperativ szakaban évtizedek
kellettek. Mind a harom vezetd tlidétranszplantaciés centrum retrospektiven
Osszehasonlitotta a betegeik CPB és VA-ECMO mellett végzett tiid6transzplantacioit. A
bécsi munkacsoport 2007-ben kozolt cikke leirja [86], hogy kezdetben csak a primer
pulmonalis hipertonids betegcsoportban alkalmaztak ECMO-t az intra-, és posztoperativ
szakban, majd a tapasztalatok bdviilésével kiterjesztették a haszndlatdit mindazokra,
akiknél CPB hasznalata felmeriilt, és nem volt sziikség egyidejlii beavatkozasra a sziven.
A kezdeti femoro-femoralis kaniilalasrol attértek a centralis metddusra. Az ECMO-t
egyenértékiinek talaltak a CPB-vel, azzal a megjegyzéssel, hogy az el6bbi esetben az
intraoperativ ECMO hasznalatanak folytatadsa a posztoperativ szakban gordiilékenyebb.
A hannoveri munkacsoport 2012-ben megjelent cikkében 46 CPB-n és 46 ECMO-n
végzett tiidOtranszplantacidt hasonlitottak Ossze [87]. Azt talaltak, hogy az ECMO
csoportban kevesebb volt a vér-, ¢és vérlemezkeigény, a korhdzi mortalitds, a
posztoperativ hemodializis, és a posztoperativ j ECMO-tamogatas sziikségessége,
valamint a talélési adatok mind rovidtavon (3 honap), mind hosszabb tavon (12 hénap)
jobbak voltak, mint a CPB csoportban. A torontdi munkacsoport a fenticken kiviil
kimutatta, hogy ECMO mellett a posztoperativ 1élegeztetés, az intenziv osztalyos apolas
¢s a korhazi tartézkodds hossza is csokkent [88]. A bécsi munkacsoport legutdébb
megjelent elemzése pedig ravilagit arra, hogy az ECMO-n végzett tiid6transzplantaciod
tulélése feliilmulja az ECLS nélkiili tiid6transzpalntacié eredményeit [89].

Az OOI-ben elvégzett 69 tiid6transzplantaciot - 3 esetet leszdmitva - centralis,
venoarteriozus ECMO védelmében végeztiik. Egy beteg esetében egyaltalin nem
alkalmaztunk ECMO-t, a lap szerint kitapadt tiid0 levalasztasabol szarmazé diffaz
vérzésveszEly miatt tekintettiink el az ECMO, és a kovetkezményes antikoagulalas
alkalmazasatol. Ebben az esetben a két tiidofél perfuzios kiilonbsége tette lehetdové az
ECMO tamogatds nélkiili transzplantaciot. A masik esetben egy elérehaladott,
szupraszisztémas pulmondlis nyomadssal bird, PPH-s betegnél mar altatas elott, lokalis

érzéstelenitésben sziikség volt az ECMO hasznalatara. Ennél a betegnél VA-ECMO-t
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vezettiink be inguinalis behatolasbdl, igy stabilizdlva a beteg keringését, és a miitétet a
periférids tamogatassal végeztiik el, mert a szivoé kaniil nagysiga lehetdvé tette a
megfeleld6 ECMO aramlas elérését. A harmadik beteg esetében csak egy, bal oldali tiido
beiiltetésére keriilt sor, ezért nla periférias VA-ECMO-t alkalmaztunk.

Két beteg kivételével az Osszes miitétet clamshell behatoldsbol végeztiik. A korai
posztoperativ szakban mért funkcios paraméterek alapjan a kétoldali torakotomia ugyan
kiméletesebb a clamshell feltarasnal, de sok esectben rosszabb feltarast biztosit [90].
Centralis keringéstamogatas igénye (pl. ECMO, szivmotor) esetén a clamshell behatolas
kival6 hozzaférést ad mind a kaniilalashoz, mind a tiidohilusokhoz. [82]

A mitétek soran az atlagos ECMO id6 201 £ 36,51 perc volt, két kivétellel minden beteg
kapott vvt kontectratumot, atlagosan 5 + 0,57 egységet, illetve 10 £ 2,6 egység Octaplast
(Octapharma AG, Lachen, Switzerland). Ot esetben adtunk vérlemezke készitményt.
Vérzés miatt 5 esetben, 7,2%-ban valt sziikségessé a posztoperativ szakban hemotorax
miatt revizid. Egy esetben kényszeriiltink ECMO kor cseréjére siirgdsséggel az
intraoperativ szakban, mert az operalt betegen végzett vénabiztositds soran jelentds
mennyiségli levegd jutott a rendszerbe. Centralis ECMO kaniilalassal 0sszefiiggd
szovoédményiink nem volt. A 69 betegbdl intraoperativ szakban egy beteg sem hunyt el,
,Hfirst lung” szindromat sem tapasztaltunk. A miitéteink soran a VA-ECMO tamogatas
biztositotta kontrollalt hipoperfuzionak koszonhetden primer graft diszfunkcidt is
alacsony, 8,7 %-ban tapasztaltunk. Ebbo6l két esetben észleltink PGD 3-t
(mellkasrontgenen tiiddodémanak megfeleld bilaterdlis pulmondlis infiltratum,
pa02/Fi02<200 az artérias vérgazon), oka az egyik esetben egyértelmiien a donorszerv
mindsége volt (flistmérgezés), masik esetben a donorszerv mindségén tul (traumas
tiidokontazio) a recipiens rossz altalanos allapota, és kardialis statusza is indokoltta tette
a mitét utdni ECMO alkalmazasat. Sajnos ez utobbi beteg par nap mulva exitalt. A
transzplantacié alatt végzett VA-ECMO nyujtotta kardialis és respiratorikus
tdmogatasnak koOszonhetd kielégité perfuzid és oxigenizacid egyik bizonyitékanak
tekintjiik, hogy szemben az irodalmi adatok alapjan a korai perioperativ szakban 6-8%-

ban sziikségessé vald vesepotlo kezelésre [91] gyakorlatunkban még nem keriilt sor [92].
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5.2 Az ECMO modalitais megvalasztasanak szerepe és jelentdsége a

kardiopulmonalis statusz fiiggvényében a tiidoétranszplantacio elott

A tlidétranszplantacio allapotjavitd miitét, olyan betegek kerlilnek mitétre, akiknél —
ahogyan korabban elemeztem — a varhatdé mortalitds magas, két éven beliil 50%. A
betegek  kronikus 1égzési  elégtelenségben szenvednek, otthoni folyamatos
oxigénterapidra szorulnak. Valamennyi konzervativ terapids beavatkozas ellenére is
allapotuk folyamatosan progredial, a progresszi6 kapcsadn a rezervkapacitasuk egyre
jobban besziikiil. A progresszid nem feltétleniil fokozatos, gyakran ugrasszerti, akut
exacerbacio, fertézes, 1égmell, vérkopés stb. miatt. Az ISHLT betegség specifikusan
részletezi funkcionalis paraméterek alapjan, hogy mikor optimalis a transzplantaci6 céla
betegbemutatas és a beteg varolistara helyezése [93], ennek ellenére az idealis idépontot
nehéz kiszamitani. Mivel a miitét funkcionyereséget jelent a beteg szamara, allapotromlas
esetén az intenziv terdpia teljes eszkoztaranak bevetése ésszerli €s indokolt lehet (21.
abra). A tiidtranszplantacié utdn a transzplantaltak hasonld, vagy jobb fizikai

teljesitményt is elérhetnek, mint egészéges embertarsaik [94].

preop. allapot intraoperativ stabil végdllapot
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10% LS A
| mesterséges”élet” “tamogatott élet”

21. abra A tiidétranszplantacio elotti hirtelen allapotromlas esetén sziikség lehet

az intenziv terdpia szervtamogato, szervpotlo kezelésére
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Klasszikusan a listdn vérakozo betegek romlasa esetén gépi Iélegeztetést kezdtek,
azonban a lélegeztetogéprol végzett tiidotranszplantacid eredménye szignifikdnsan
rosszabbnak bizonyult, a kétéves talélés 57%, szemben a kontroll csoport 70%-kaval
[95]. Gyakran magaval a gépi lélegeztetéssel sem tudunk kielégité gazcserét elérni,
ilyenkor ECLS tamogatés sziikséges. A korabbi statisztikai adatok alapjan ugyanez volt
igaz az ECLS-sel végzett bridge-to-tx terdpidra is, a kétéves talélés 45% volt. Az ECLS
terapia technikai fejlddésének, a valogatott indikacioknak, a terdpia megfeleld
idépontjanak megvalasztasaval a boviild modalitdsoknak és az egyre jobb kaniilalasi
technikdnak, valamint az ugynevezett ,,ambulans”, vagyis éber kezelésnek kdszonhetden
a jelenlegi szakirodalom a tlélés terén javulasrol szamol be [96]. Egy viszonylag fiatal,
indulé programnak nem torvényszeriien kellene része legyen a bridge terapia, a 3,5 év
alatt 7 beteg ECLS kezelésére keriilt sor hazankban. Bar a transzplantacio6 6t eleme koziil
a szervkivétel (2002), a kivizsgalas és a varolista bizottsag (2004), és az utdgondozas
(2005) mar tobb, mint 10 éve hazai keretek kozott miikodik [97], a finanszirozasuk
jelenleg sem teljesen megoldott, ezért a betegek kivizsgalasa gyakran elhuzo6do,
nehézkes. A betegek vardlistabizottsag elétti bemutatasa és a tiiddtranszplantacios
varolistara helyezésiik kozotti idészakot a kivizsgalads komplettalasanak nevezzik, ez a
69 tiid6transzplantalt beteg esetében atlagosan 161 nap volt, 16 beteg esetében a fél évet,
7 betegnél pedig az egy évet is meghaladta. Talan ezzel magyarazhato, hogy a varolista
feltoltottséglink az ET térség atlagdhoz képest 20 % koriili [82]. Ugyanez a bostoni
Brigham and Women’s kérhazban atlagosan harom hét, siirgds esetben 1 hétre
csokkenthetd. A hosszu kivizsgalas hozzéjarulhat ahhoz, hogy a vardlistan levd betegeink
altalanos allapota (BMI, 6MWT) meglehetdsen rossz. Erthetd, hogy a varélista
mortalitasunk az ET atlagtél magasabb, 2017-ben 12,4% volt. A mar varolistan levo
betegek akut allapotrosszabbodasa esetén a transzplantacios team-nek két dontése lehet:
vagy alkalmatlannak nyilvénitja a beteget és leveszi a vardlistardl, vagy - ha az
allapotrosszabbodés hatterében csak a tiid6funkcio tovabbi romléasa all, és nem egy
transzplantacidt kontraindikald, korrigalhatatlan allapotvaltozas 1ép fel (pl. fert6zés
okozta tobbszervi elégtelenség, szepszis, hipoxids agykarosodés, stb.) — a betegnél
extrakorporalis életfenntartd kezelést javasol, abban a tudatban, hogy ennek az

idoékorlatja véges.
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5.2.1 Extrakorporalis életfenntarto kezelés modalitasai

Extrakorporalis életfenntartd kezelésnek (ECLS) nevezziik a konvencionalis kezelés
ellenére romld tiid6-, vagy sziv-, illetve a tiido és szivfunkcid egyidejii timogatasara
szolgalé mechanikai eszkoz0s terapiat. Minden ECLS eszkdz Ose a szivmotor,
kifejlesztése lehetové tette a sziv megnyitasaval végzett miitéteket, kezdetben rovid idejii
szimultan tiid6- és szivfunkcid teljes potlasaval (22. abra). Késobb, a fejlesztéseknek
koszonhetden kialakult zart rendszerli mechanikai eszk6zos tamogatés segitségével mar
nem csak miitdi koriilmények kozott rovid idére, hanem tartésan, az intenziv osztalyon is
- tovabbi tiid6-, vagy szivkarositas nélkiil - kezelhetlink betegeket, tigy, hogy elkeriiljiik
a tulzott vazopresszor hasznalatot vagy a tiidokarosodashoz vezetd invaziv 1élegeztetést
(magas nyomasok, magas FiO2). ECLS indikalt, ha akédr a romlé tiid6funkcio, akar a
csokkend szivperctérfogat miatt a szervezet oxigén kindlata az oxigén igény kétszerese
ala csokken, ez alatt az érték alatt az aerob metabolizmus anaerobbd alakul és elégtelen
szervmiikodéshez vezet. Nyugalomban egy feln6tt oxigénfogyasztasa 3 ml/kg/perc vagy

120 ml/perc/m?.

Gibbon 1931-1953.05.06. (ASD)

22. abra Az elso kardiopulmondlis bypass késziilék, melyet eloszor pitvari

szeptumdefektus (ASD) miitéti korrekcioja soran hasznaltak
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Az ECLS gytjtéfogalom, a kiilonbozd eljarasok célja a vitalis funkcidk fenntartasa a
szervezeten kiviili mesterséges keringés és/vagy gazcsere alkalmazésaval. Ha csak a
szivpumpafunkcio tamogatésa sziikséges, akkor annak potlasara kifejlesztett mechanikus
keringéstamogatd eszkozoket alkalmazunk (VAD, ventricular assist device) (23. dbra)

membran-oxigenator nélkiil, ennek ismertetése nem célja dolgozatomnak.

23. abra Csak a sziv pumpafunkciojat segito mechanikus keringéstamogato eszkoz

Ennek ellentéte, ha csak a tiid6funkcio6 potlasara van sziikség, amikor pumpa nélkiil csak
oxigenatorral segitjiik a gazcserét. Ez a specidlis technika az arteriovenézus (AV)
modalitds, ahol a membran-oxigenatoron torténd ataramlast kdzbeiktatott aktiv pumpa
nélkiil, a sziv sajat perctérfogata biztositja (részleges mesterséges bal-jobb
shuntkeringés). Az eljards csak specialis, alacsony ellendllasi membranoxigenatorral
végezhetd. Aktiv pumpa hidnydban a membranon atdramlo perctérfogat limitalt, ennek
kovetkeztében elsdsorban szén-dioxid elimindcid biztosithatd, az oxigenizacié mértéke
alacsony (24. dbra). AV-ECMO tamogatas csak jo balkamra funkcié esetén hasznalhato,

a maximalis flow mértékét az alkalmazott kaniilok és a beteg szivfunkcioja hatdrozzak
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meg, maximum 1-2 I/perc aramlas érhetd el még az alacsony ellenalldsu oxigenatoron at

is. A hemodinamikai stabilitas biztositasahoz inotrop tamogatés valhat sziikségessé.

-
9

CO2

N,
c alyn

a. femoralis

v. femoralis

24. abra AV-ECMO, az aramlast a beteg szivpumpafunkcioja biztositja, bal-jobb

shunt

Specidlis valtozata a sulyos végallapoti pulmondlis hipertonias betegek bridge-to-
transplant (BTT) eljardsa: a pulmonalis artéria (PA) és a bal pitvar (LA) kozé iktatott
alacsony ellenallasi membran (PAL: paracorporeal arteficial lung). PAL rendszer
esetében az dramlast a pulmondlis hipertonia biztositja, a kisvérkori keringés magas
ellenallasa miatt az oxigenatoron at 3-3,5 1/perc flow is elérhetd, stabil hemodinamikai
koriilmények mellett.

Az extrakorporalis membranoxigenizacio, az ECMO Iényege, hogy a szervezetbdl
kivezetett vénas vért aktiv pumpamechanizmussal egy mesterséges tiidon (membran-
oxigenatoron) aramoltatjuk at, ahol megtorténik a gazcsere (szén-dioxid eliminacid és
oxigenizacid), majd az igy frissitett vért vagy a vénds rendszerbe (venovendzus, VV

mod), vagy az artérids rendszerbe (venoarteridzus, VA maod) vezetjiik vissza. VV-ECMO
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esetében az oxigenator €s a beteg tlideje sorba, VA-ECMO esetében parhuzamosan

kapcsoltan miikodik (részleges-teljes kisvérkori bypass) (25. abra).

25. abra VA-ECMO esetén az oxigenator és a beteg tiideje parhuzamosan, mig

VV-ECMO esetén sorba kapcsoltan miikodik.

Annak ellenére, hogy a szivmotor és az ECMO (VA/VV) rendszer szdmos hasonl6 elemet
tartalmaz, a két extrakorpordlis timogatasi mod 1ényegesen kiilonbozik egymastol. Mig
a szivmotor mitéi koriilmények kozott végzett kardiotomia, az ECMO alapvetden az
intenziv osztalyon torténd hosszabb kardio-respiratorikus tdmogatas céljara konstrualt
eszkdz. A szivmotor félig nyilt rendszer, a bypass sordn a tiidoben és a sziviiregekben
stagnald vér alvadasgatlasa teljes heparinizacidt igényel. Ilyen koriilmények kozott a
miutéti teriiletrdl ill. a bronchialis, a sinus coronarius és a Thebesius vénak fel6l
visszadramlo vér folyamatos elszivasa sziikséges a vénas rezervoar tartalyba. Az elszivas
vérrel egylitt levegot és szoveti elemeket is tovabbit. A teljes antikoagulacio mellett a
keringd vér jelentOs része a vénas rezervoarban tarthatd, és igény szerint nagy volumen
mozgathatd az extra- és intrakorporalis keringési rendszer kozott. A mitéti teriilet fel6li
vérzés csokkentése érdekében a szisztémas perfuziot altalaban alacsony perctérfogattal,
hipotermia és hemodilucié mellett végzik. Az aorta lefogasa esetén a bal szivfél vent

segitségével tehermentesithetd.
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Az ECMO-ban a vér zart csérendszerben kering, a meghajtast nem roller-, hanem -
leggyakrabban- centrifugdlpumpa Dbiztositja, ezért a szolgaltatott perctérfogat
ellenallasfiiggd. A centrifugdlpumpa lényegesen kiméletesebb a vér alakos elemeivel
szemben, mint a rollerpumpa. A teljes csdrendszer heparin bevonatl, ezért a rendszer
alkalmazasa nem igényel teljes heparinizaciot. A vérrel kapcsolatba 1ép6 idegen felszin
ECMO esetében 1ényegesen kisebb, vér- és levegbfelszin kdzvetleniil nem talalkozik. A
szivmotorral szemben az ECMO miitéti alkalmazdsa esetén az elszivott vér nem a
rezervoar edénybe, hanem kiilon cell saverbe keriil, ezért a szoveti aktivatorok sem
kertilnek vissza a vérkeringésbe. Mindezekre tekintettel az ECMO biokompatibilitasa
jobb a szivmotorhoz képest. Tovabbi eldny, hogy az ECMO konzol mobilis, ezért
amennyiben hasznélatat miitében kezdik meg, a kezelés folytathatd az intenziv osztalyon
is.

A modern, integralt ECMO rendszerekben az egyes elemek részben 6sszeépitve keriilnek
kialakitasra, ami nagyban egyszerisiti, és lehetévé teszi intenziv osztalyos rutin
hasznalatukat. Az ECMO részei:

Kaniilok: a vér elvezetésére és visszaadasara szolgald invaziv, az érpalyaba vezetett, a
megtoretés ellen spirdlis dréttal megerdsitett mlianyag csovek. A vér kivezetésére a vénds
vagy szivéd kaniil szolgdl, a vér visszajuttatasara az érpalydba a visszaad6 kanil. A
kaniilok ellenallasa egyenes aranyos a kaniil hosszaval és forditottan aranyos a kaniil
sugardnak 4. hatvanyaval.

Pumpa: feladata a vér tovabbitasa a szivo kaniilbdl a membran-oxigenator felé, majd
vissza az érpalyaba. Lehetnek roller (okkluzids) pumpdk, szervo-pumpak, illetve
centrifugdl megoldastak. A leggyakrabban a leghosszabb haszndlatra tervezett
centrifugal pumpékat hasznaljak. Kor szétesése a 300 Hgmm feletti pumpanyomasnal
kovetkezhet be. Otven Hgmm alatti szivoerd esetén a centrifugdlpumpa karositja az
alakos elemeket, hemolizishez vezethet.

Oxigenator: a modern membrantiiddt iireges csovecskék ezrei alkotjak. A vér a csovek
kozott folyik el, mig az iiregben folyamatosan friss gaz dramlik, tiszta oxigén vagy
oxigén-levegd keverék. Az iliregek falat polymethylpenthen membran alkotja, melyen
keresztlil az oxigén és szén-dioxid a nyomadasgradiensnek megfeleléen diffundal. A
membran oxigéntranszfer kapacitdsa fligg a membran teriiletétdl. Ezt a kapacitast a ,,rated

flow” értékkel mérjiikk, mely megmutatja azt a maximalis aramlasi értéket, mely mellett a
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crer

az aramlasi érték alatt a membran altal szallitott oxigén a membran két oldalan (bemeneti
¢s kimeneti) vett vérminta oxigéntartalom kiilonbségének és az aramlasnak a szorzata,
kb. 5 ml/dl. Bar a membran két oldaladn az oxigén gradiens sokszorosa a CO2-nak, a szén-
dioxid sokkal konnyebben diffundal, ezért, ha a véraramlés és a friss gaz aramlas egyenld,
az oxigén és a CO2 csere is megegyezik.

Csorendszer: az oxigenatort, a pumpat és a kaniiloket csOrendszer koti 0ssze. Minél
rovidebb csoveket hasznalunk, annal kisebb az ellenallas, viszont annal nehezebb a

beteget apolni. A modern ECMO-ban valamennyi elem heparin bevonatos.

A VV-ECMO-t respiratorikus ECMO-nak is nevezik, mert alapvetden tiidodtamogatast
biztosit (26. abra).

SVC
\ visszaadod kanl
/

RA

f\
vC

v. hepatica
\
szivo kandl

26. abra Femoro-jugularis VV-ECMO, a szivokaniil a femordlis vénaban a

7f

visszaado kaniil a jugularis vénaban helyezkedik el
VV-ECMO esetében leggyakoribb a kettds kaniilalds: a vénas elvezetd szar a véna

femoralison at a v. cava inferior intrahepatikus részébe (a vénafal itt merevebb, itt a

legkisebb a vénafal kollapszus veszélye), a visszavezetd szar a véna jugularison at a véna
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cava szuperior kezdeti szakaszaba keriil. Ilyen helyzetben minimalis a recirkulacié
aranya, vagyis az oxigenizalt vér visszajutasa a szivokaniilbe, anélkiil, hogy a jobb
pitvarban megfeleléen keveredett volna az alacsonyabb oxigéntelitettségli vérrel.
Lehetdségiink van egy szarcsatornabdl kettds lumenti kaniilok hasznalatara is, egyes
tipusai mind a véna juguldrison, mind a véna femoralison at poziciondlhatok (Twinport),
mas tipusok csak a v. juguldrison keresztiil, ezeknél fontos, hogy a disztalis visszavezetd
nyilasok a véna cava inferior szintjébe keriiljenek, a visszavezetd szar nyildsa a jobb

pitvar ill. a tricuspidalis billenytli irdnyaba mutasson (Avalon) (27. dbra)

véna hepatica

27. abra Dupla lumenti, bicavalis VV-ECMO (Avalon), a szivolumen a véna
cava superiorban és inferiorban van, a visszaado lumen a jobb pitvarban a

tricuspidalis billentyiivel szemben

Barmilyen kaniilalést is alkalmazunk, az oxigenizalt vért a jobb szivfélbe juttatjuk vissza
prepulmonalisan. Tekintettel arra, hogy az ECMO kor térfogatsemlegesnek tekinthetd (a

rendszerbe vezetett, majd visszajuttatott volumen azonos), direkt hemodinamikai hatasok
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nem jelentkeznek, a centralis vénas nyomads, a jobb szivfél volumenterhelése, a bal kamrai
toltébnyomas valtozatlan marad. A tiidében tovabbi gazcsere torténhet, de ha a tiido
miikddése sulyosan karosodott, az artérids vérgdzértékek lényegében a jobb kamrai
értékeket tiikrozik. A periférias artérias szaturacié az ECMO flow és a sajat CO aranyanak
a fliggvénye lesz, jellemzden 60-90% kozott. Mindaddig, amig a hgb szint és a CO
kielégitd, a nem tokéletesen szaturdlt artérids vér biztositani tudja a szervezet
fenntartasahoz sziikséges oxigén extrakciot. Meg kell azonban emliteni a prepulmonalis
oxigenizaci6 indirekt hemodinamikai hatasat. Azzal, hogy a tiidébe oxigenizalt vért
juttatunk, csokkentjiik a HPV reflexet, csokken az artérids pulmonalis nyomas, csokken
a jobb szivfél terhelés. A bal szivfelet is a kiindulési allapothoz képest oxigénben
gazdagabb vér hagyja el, ezaltal javulni fog a koszorts erek oxigéntartalma, mely a sziv
kontrakciojanak javulasahoz, és igy a CO emelkedéséhez vezethet.

A VA modalités egyiittes sziv (keringési)- és tiid6tamogatast jelent. A tromboembdlias
szovodmények veszélye miatt a VA-ECMO-t 1ényegesen invazivabb eljarasnak tekintik.
Venoarteridozus ECMO kaniil bevezetése lehet periférias vagy centralis, ez utdbbi csak
miitéi  koriilmények kozott mellkas megnyitasaval lehetséges (28. éabra). VA
iizemmodban az ECMO 4aramlasaval szabalyozhat6 az artérids kdzépnyomads, a kevert
vénas ill. az artérids oxigén szaturacié. A minimalis sziv és tid0 véraramlds
fenntartasanak kiemelkedd jelentOsége van, ezért fontos, hogy lehetdleg legalabb 10
Hgmm-es pulzatilis artérids nyomasgorbe maradjon meg (nagyon rossz kardidlis funkcio
mellett ez nem mindig lehetséges). Periférias VA tamogatés esetében a véna femoralison
keresztiil bevezetett vénas szar a véna cava inferior intrahepatikus részét drendlja. Az
artérias szar csecsemok €s gyermekek esetében az a. carotis lekotése és kaniilalasa, ezt
felndttekben a cerebrovaszkuléaris szovodmények kockézata nem teszi lehetové. A
leggyakoribb kantilalasi helyzet az a. és v. femoralis lagyéki szakasza.

Az artérias szar az aorta descendens hasi szakaszaig keriil felvezetésre, sziikség esetén a
tizemmodban mind a sziv, mind a tiidé funkciodjat részben vagy teljesen (szubtotalisan)
az ECMO rendszer helyettesiti. Az ECMO artérids szar kaniiljébdl magas nyomassal
folyamatosan draml6o nem-pulzatilis &ramlés (jet-flow) az aortaban keveredik azzal a bal
kamrai pulzatilis &ramlassal, mely a tiidobdl érkezd vért hozza (30. abra). A beteg artérias

vérgdz vizsgalata ezért a kétféle forrasbol keveredett vér értékeit tiikrozi, és
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értelemszertien a teljes nagyvérkori véraramlas is a kisvérkori perctérfogat és az ECMO-
n beallitott &ramlasi perctérfogat sszege lesz. Megtartott vagy javul6 balkamrai funkcio,
¢s egyidejl periférids kaniilalas esetében az aortaban a sziv generalta anterograd és az
ECMO artérias katéter retrograd véraramlasa egymas ellen hat, és kedvezdtlen esetben
az aortaiv els6 4gait a jol oxigenizdlt ECMO-jetflow nem ¢éri el. Ennek
kovetkezményeként az agyi vérellatasban csak a tiid6 feldl tovabbitott, - adott esetben -

hipoxémiés vér fog részt venni (Harlequin szindroma).

visszaadd kandl

Blender

szivo kanul

28. abra Centralis VA-ECMO esetében a szivo kaniil a jobb pitvarban, a

visszaado kaniil az aorta ascendensben helyezkedik el

Ugyanez érvényes a koszoruserek vérellatasara is. Az ilyen helyzet felismerése a jobb és
bal kéz szelektiv monitorizalasa segitségével lehetséges (vérgazértékek ill. szaturacid). A
tapasztalat szerint, mivel az ECMO jetflow a bal a. subclavia-t altalaban eléri, a bal kéz
az ECMO vérgazértékeket tiikrozi, mig a jobb kézen a tiido funkcidja (jobb a. subclavia)
ill. az agyi oxigénellatottsag (jobb és bal a. carotis) itélhetd meg. Szivmegallas mellett
fenntartott mesterséges keringés esetében a bronchidlis és Thebesius vénakon at
folyamatosan vénas vér keriil a bal pitvarba és kamraba. Mitéi koriilmények kozott,
hagyomanyos sziv-motor alkalmazisa soran a bal szivfél folyamatos tehermentesitése

(ventelése) megoldott. Totalis VA-ECMO keringés mellett azonban erre nincs lehetdség.
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29. dabra Periférias VA-ECMO: a szivo kaniil a v. cava inferiorban, a visszaado

kaniil az aortaban helyezkedik el.

Ezért a rezidualis balkamrai funkcio fenntartdsa fontos, ellenkezd esetben stlyos
disztenzid, tovabbi myokardidlis kérosodas ill. tiidéodéma kovetkezhet be. A periférids
VA-ECMO éltal generalt szisztémas nyomas a bal kamra pillanatnyi teljesitményét
meghaladhatja, ilyenkor a szisztémas ellendllas hatasos csokkentése (vazodilatatorok
alkalmazasa) valhat sziikségessé. A kialakuld tiidéodéma haladéktalan tehermentesitd
beavatkozast igényel: ez torténhet a mar poziciondlt Swan-Ganz katéteren at, katéteres
ballon szeptosztomia utjan (bal-jobb pitvari shunt képzés), vagy sebészi feltarassal (bal

pitvar/kamra vent).
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oxigénben szegény
vér a bal kamrabdl

megoszlasi

SFe oxigénben gazdag
hipoxia vér az ECMO-bol

ECMO

30. abra A Harlequin-szindroma mechanizmusa periféerias VA-ECMO esetén

A bal kamrai ejekcio sulyos zavara esetén az aortagyokben a keringés stagnal, magas a
trombozisvesz€ly. Ennek megitélésére a rendszeres echocardiografia kiemelkedd
jelentdségli, ebben az esetben az antikoagulaci6 szintjének fokozasa javasolt.

VA-ECMO esetében nem-pulzatilis véraramlast generalunk. Az artérias nyomasgorbén
ilyenkor a beteg sajat pulzatilis ill. a VA-ECMO folyamatos nyomasgorbéjének
szuperponalodéasa lathatd. A nem pulzatilis véraramlds — annak ellenére, hogy
afiziologias — mai ismereteink szerint nem karositja a szerveket, és hossza ideig is
fenntarthatd. A vesében a juxtaglomeruldris rendszer a nem pulzatilis véraramlasra
antidiuretikusan reagal, ezért VA-ECMO mellett vizhajtd szerek Ovatos alkalmazasa
célszeri. VA-ECMO esetében mindig igaz, hogy a szdveti oxigénellatottsag
legmegbizhatobb paramétere a kevert vénds szaturacido. Ameddig ez 75% feletti, a beteg
mas specialis monitorizalast nem igényel. Sulyos szivelégtelenség esetében VA-ECMO
alkalmazasa soran a kezelés célja a kardiogén sokk okozta periférias szervkarosodas
kivédése ill. a sziv tehermentesitése. A VA-ECMO mesterséges, mindkét szivfelet ill. a
tiidokeringést elkeriild keringést létesit (bypass): csokken a centrdlis vénas nyomas
(CVP), a jobb pitvari (RA) nyomas ¢€s a jobb kamrai (RV) ejekcio, kovetkezményesen a
bal pitvari (LA) végdiastolés térfogat (EDV) és nyomas is (EDP). A bal kamra
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Hkirliritése” tehermentesiti a szivizomszovetet, a bal kamrai végdiastolés nyomas
(LVEDP) csokkenése pedig javitja a koszoruéraramlast. Az ECMO artérias szaran érkezd
véraram emeli a szisztémas nyomast, és javitja mind a koronaria, mind a tovabbi szervek
sajat funkcioja és az ECMO keringési helyzet ereddjeként jelentkeznek. Gyakori kezdeti
hatas a szivizom kontraktilitisanak romlasa, de ez az el6terhelés csGkkenésének
kovetkezménye is lehet, ennek megfeleléen éaltaldban atmeneti, és néhany nap alatt
helyreéll. Feltételezhetd az is, hogy éppen az eldterhelés emlitett csokkenése javitja a
koronaria perfuziét. Mindezekre tekintettel onmagaban a kontraktilitds megitélése
echokardiografias vizsgalattal VA-ECMO mellett bizonytalan és nehezen interpretalhato.
Kedvezd prognosztikai jel és a szivizomfunkcid regeneraloddsanak mutatoja lehet az
ECMO keringés mellett ismét er6s6d6é pulzatilis artérids nyomasgorbe. Szivtamogatas
céljaval végzett VA-ECMO esetében harom sulyos szovédmény veszélyeztet, melyek
szoros monitorizalasa ill. elhéritdsa kiemelt jelentOségii: 1. bal kamra disztenzidja, 2.
aorta gyOk trombozis és 3. agyi hipoxia (Harlequin syndroma). Stlyos balkamrai
miikodészavar esetében a VA-ECMO tamogatas inditasa el6tt kialakult vazokonstrikcio
fennmaradésa ill. az extrakorporalis keringés biztositotta emelkedd szisztémas nyomads
egylittesen meghaladhatja az aortabillentyli nyitdsdhoz sziikséges balkamrai ejekcids
nyomast: sulyos helyzet alakul ki, a bal szivfél taltdgulasat tovabb rontja a bronchialis és
Thebesius vénakon visszaaramld vérmennyiség. A keringés hianya miatt az aortagydkben
trombusképzddés indulhat. Ilyen esetekben a bal pitvar fent leirt haladéktalan sebészi
vagy katéteres tehermentesitése, esetleg az afterload gyogyszeres csokkentése nyujthat
megoldast. Kevésbé sulyos balkamrai funkci6 esetében a koszortéraramlast és az agyi
vérellatast dontden a bal kamrai ejekcio biztositja, vagyis a tiido feldl érkezd vér. Ezekben
az esetekben a kiils6 oxigenizacié lehetdsége ellenére fontos a megfeleld 1¢legeztetés
biztositasa €s a tiidon at torténd gazcsere fenntartasa.

Ujabban bevezetett eljaras az extrakorporalis szén-dioxid eltavolitas, ECCO2R, melynek
célja csak a szén-dioxid eltdvolitasa, és a vér pH-nak a korrigdldsa. Alacsony aramlas
(0,2-1,5 L/min) miatt kisebb, a dializishez sziikséges kaniilatmérokkel, ,katéterrel”
dolgozik, ezéltal csokken a kaniilalasbol ad6do szovédmények gyakorisaga. Az dramlést
itt is pumpa biztositja, gyakran a membrant egy tényleges dializis korbe €pitik be, vagy

onallé géppel miikodtetik (iLA).
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A kiilonb6zé ECLS modalitasok é€lettani hatasat a 8. tablazat foglalja 6ssze.

8. tablazat ECLS modalitasok élettani hatasainak dsszefoglalasa

ECCO2R AV VV-ECMO VA-ECMO
pO: 1 - -1+ ++ ++
pCO, & ++ ++ ++ ++
PAP 1 - - - t
RR ¢ - - - T
Indikaci6 pCO: 1§ pCO: 1§ pCO: 1 / pOstt pCO: 1/ pOat /
PAP 0/RR 1

A fentieket Osszegezve, ha egy kivizsgalt, tiidétranszplantacios vardlistan levé beteg
allapota hirtelen romlik és megtartott hemodinamika mellett a 1égzési elégtelenségének
fo tiinete a vér szén-dioxid tartalmanak novekedése, respiratorikus aciddzissal, és nem
tarsul hozza csak mérsékelt hipoxia, akkor valaszthaté BTT eljaras az pumpa nélkiili AV-
ECMO, vagy az akar dializis korrel integralhaté VV-ECCO2R. Fischer és munkatarsai
2003-2005 kozott 106 HU tiid6transzplantaciobol 12 betegnél alkalmaztak NovalLung
AV bridge-to-tx terapiat 4-32 nap kozott [97]. 10 beteg eljutott a mitétig, 8 beteg egy
artérids oxigén enyhén emelkedett, de ez nem bizonyult szignifikansnak. A beavatkozas
hemodinamikai hatdsa nehezen kiszdmithatd, vagy csokken a nagyvérkor perfuzioja,
vagy nagyobb szivmunka arén tarthato csak fenn az eredeti aramlas, mindenesetre az
oxigenizalt vér a nagyvérkort bypasszolja. A bécsi munkacsoport 2014-ben megjelent
kozleményében 12 retranszplanticiora vard betegbdl 4 esetben alkalmazott AV-ECCO2
eltavolitast éber betegen. Mind a négy beteg bronchiolitis obliterans szindroma miatt vart
retranszplantaciora, két beteg jutott el a transzplantacioig, egy intrakranialis vérzésben,
egy pedig majelégteleneségben hunyt el [98]. A cikkben beszamolnak 39
retranszplantacidra vard betegrol, ebbdl 16 esetben inditottak akut allapotromlas miatt
gépi lélegztetést, 12 esetben ECLS-sel kiegészitve, melybdl 5 esetben a gépi

légzéstamogatas elhagyhatdva valt. Ezen betegek transzplantacié utani egyéves talélése
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Osszemérhetd volt a listardl retranszplantaciora keriild betegcsoportéval. A magyarazatot
az ¢éber allapot, a szedacio kikiiszobolése jelentette, ezek a betegek szajon at tdplalhatok,
aktivan torndznak a bridge idészakaban is, ezaltal megorzik, vagy kevésbé veszitik el a
miitét utani rehabilitdlhatosag esélyét.

Amennyiben a bridge terapia indikacioja a jelentds hipoxia CO2 retencioval vagy anélkiil
a nagyobb aramlést biztositd VV-ECMO a viélasztand6 eljaras. Megvalosithato két kaniil
alkalmazasaval, vagy kétlumendi, kaniillel, akar a felsd testfélbe (v. jugularis interna),
akar az also testfélbe vezetve. A felsd testfél kaniildlasa esetén a mobilizalas talan
egyszerlibb. Az Avalon, bicavalis dual lumenti kaniilt egy id6ben a mobilizacio és igy az
¢ber ECMO feltételének tekintették, azonban egyre inkdbb beszamolnak a kényes
pozicionalas miatti, pont a mobilizadlaskor megfigyelt migraci6 okozta instabilitdsara
[99].

VA-ECMO hasznélata, tehat a respiratorikus funkcié mellett a szivtdmogatés biztositasa
is a tiiddtranszplantacidoban csak nagyon sziik csoportban, primer vagy a tiidobetegség
miatti  szekunder  pulmondlis  hipertonidban  és  kovetkezményes  jobb
szivfélelégtelenségben indokolt. Klasszikus megoldédsa a femoro-femoralis VA-ECMO,
azonban ezzel a konfiguracidval gyakran nem kielégitd a felsd testfél oxigenizacidja, és
a sziv vagy az agy hipoxias karosodasdhoz vezethet. Ebben az esetben sziikséges 1épés
az ECMO konfiguracién valtoztatni és a bonyolultabb V-AV-re valtani, vagyis a
visszaadd szdrat megosztani és kiegésziteni a véna jugularis interndba is oxigenizalt vért
juttatdé kaniillel. Ennek feltétele a két visszaadd kaniil aramlasanak a folyamatos
monitorizalasa. (Személyes meggy6zOdésiink, hogy a jovoben ezt két kiilon pumpa
valdsitja meg.) Minél bonyolultabb a rendszer, annal nagyobb a szévédmény esélye és
annal nehezebben rehabilitdlhatd a beteg. Mérsékelt pulmondlis nyomésemelkedéskor
VV-ECMO konfiguracié csak mar meglévé ASD, vagy miivi pitvari szeptosztoma
mellett nyujthat kielégitdé megoldast. Specidlis, de sebészi, nyilt torakotomiédval
kivitelezhetd eljards szupraszisztémas kisvérkori hipertonia esetén a kordbban
részletezett PAL is [100]. Ezek koziil a BTT megoldasok koziil a periférias VA-ECMO-
nal a jobb szivfél nyomasterhelésének csokkentésével és a balszivfél nyomasterhelésének
emelésével gyakorlatilag a bridge alatt megteremtjiik a lehetOséget a sziv szamara, hogy

a transzplantaci6 utani idészakra az alkalmazkodasat megkezdje. Transzplantacio elott
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mar kondiciondljuk a szivet, ennek jelentésége az idiopatids pulmonalis hipertoniaban

lehet jelentds.

5.2.2 Az ECMO modalitas megvalasztasinak szerepe és jelentosége a
kardiopulmonalis statusz fiiggvényében a tiidétranszplantacio elott - hazai

tapasztalatok

A tlidétranszplantacio torténetének korai kezdete 6ta a recipiensek szdma meghaladja a
donorszervek szamat, még gyis, hogy — ha a feltételelek megengedik — csak egyoldali
tiido cseréjére keriil sor. Mig 1990-ben a 408 tiidétranszplantacionak tobb, mint fele
féloldali, addig 2016-ban a 4661-bdl ez csak 913 volt. Ennek hatterében a féloldali
tiiddtranszplantacid rosszabb tilélési statisztikaja is szerepet jatszik, 5 év esetében csak
48%, szemben a kétoldali transzplantacid 60%-val [72]. Erthetd modon a vardlistan
eltoltott id6 egyre hosszabb, a legsulyosabb allapoti betegek is heteket, honapokat
varnak. A kivizsgalt, transzplantaciora vard betegek romlasa esetén egyre gyakrabban, 3-
6%-ban [101] meril fel az eszk6zds tamogatas igénye, amivel a beteget a
transzplantaciodig el lehet juttatni. Az USA-ban 2017-ben a transzplantacidra keriilok
8,2%-a igényelt a miitét elott eszkdzos tAmogatast: 3% gépi 1¢legeztetést, 3% lélegeztetést
¢s ECLS-t, 2,2% pedig csak ECLS-t [102]. Az endotrachedlis intubacidval,
I¢legeztetdgéprol transzplantalt betegek talélése messze elmarad a kontroll csoport
eredményeit6l, még akkor is, ha a 1élegeztetés mellett ECLS-t is hasznalnak. Biztatd
eredmények a bridge terén csak éber, nem intubdlt betegek esetén voltak kimutathatok
[98] [103][104].

A vizsgalt idészakban 10 betegiink esetében volt sziikség bridge terapiara, ez tobb, mint
10%-a volt a transzplantalt betegek szamanak, és ez az érték meghaladja a nemzetkozi
irodalomban taladlhaté adatokat. Hatterében a véardlistabizottsag felé referalt betegek
rosszabb altalanos allapota (BMI, 6MWT) 4allhat és a koradbbi Bécsben végzett
transzplantacidé nehézkesebb elérhetésége. A 10 betegbdl 9 beteg mar vardlistan volt. 3
esetben (1 retranszplantacio, 2 els6 transzplantacid) tudtunk nem konvencionalis, HFJV
1¢legeztetéssel éber betegen, tracheosztoman keresztiil megfeleld gdzcserét biztositani,

nem volt indokolt ECLS hasznalata. Koziiliik egy beteg jutott el a transzplantacioig, két
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betegnek nem érkezett idében szervfelajanlas. 7 beteg esetében keriilt sor ECMO-bridge
terapiara, 1 VA és 6 VV modalitasra. A kozel 10%-s ardny szintén meghaladja a
nemzetkdzi irodalmi adatokat, féleg, ha figyelembe vessziik, hogy fiatal indul6
programrol van szo.

A VA modalitasra volt sziikség egy IPF-s beteg esetében a szekunder sulyos,
szupraszisztémas pulmonalis hipertonia okozta alacsony perctérfogat szindroma miatt. A
bridge sordn az artérias kaniil oldali végtag ischémiat back flow kaniillel védtiik ki. Az
ECMO beiiltetésére is enyhe szedacidban, helyi érzéstelenitésben keriilt sor, az ECMO
terapia alatt a beteget nem szedaltuk, nem Iélegeztettiik. Trombotikus szo6vodményilink
nem volt, viszont a kaniilalashoz sziikséges sebészi feltards lokalis fertdzéses
szovodménye Iépett fel. A beteg tiidejének maradt annyi diffuzios kapacitdsa, hogy

nazalis oxigénterapia (5-6 l/min) és megfeleld ECMO éramlas biztositdsa mellett a

Harlequin szindromat el tudtuk keriilni és a beteg sikeresen eljutott a transzplantacidig

(31. abra).

31. abra Eber VA-ECMO témogatds, bridge-to-tx

A 6 VV-ECMO-s esetbol 4 alkalommal BTT, két esetben pedig ,,bridge to decision”
jelentette az indikacidt. Ez utdbbi koziil az egyik esetben a 4 hoénappal kordbban
transzplantalt beteg hirtelen allapotromlasa kapcsan kialakult 1égzési elégtelenség
ellatasa sordn, az invaziv 1élegeztetés ellenére romld oxigenizacidé miatt keriilt sor. A
diagndzis €s tovabbi terapias 1épés tisztazasahoz volt sziikséglink a VV-ECMO kezelés
biztositotta iddre, infekcid esetén az ECMO bridge-to-recovery, akut rejekcio esetén
bridge-to-(re)tx lett volna, sajnos a beteg exitalt. Tovabbi két beteg hunyt el, mindkét
esetben éber, két kaniilos femoro-jugularis ECMO-t alkalmaztunk. Egyik esetben a beteg

88



akut jobbszivfél elégtelenségben exitalt, mely olyan hirtelen 1épett fel, hogy nem tudtunk
VA-modalitasra konvertdlni. A masik IPF-ben szenvedd betegnél az ECMO mellet
tracheosztoman keresztiil HFJV is sziikség volt, az 6 esetében sem érkezett meg a vart
donortiidd, sulyos majelégtelenség 1épett fel, mely a transzplantaciot kizarta. Ebbdl a
betegcsoportbdl 3 beteg jutott el a transzplantacidig, egy CF-s beteg, akinél gépi
1€legeztetés valt indokoltta akut 1égmell miatt. Oxigenizacié és CO2 retencié miatt két
kaniilos femoro-juguldris VV-ECMO- inditottunk, és bar torekedtiink az extubalasra, a
transzplantaciodig fenn kellett tartanunk a gépi 1égzéstamogatast. A masik két esetben egy

kaniilos jugularis bicavalis VV-ECMO-t alkalmaztunk szedéci6 nélkiil (32. ébra).

32. abra Egy kaniilos bikavalis duplalumenti VV-ECMO tamogatas, az indulds
utan a beteget extubaltuk, és NIV tamogatas mellett szallitottuk Bécsbe, ahol

sikeres retranszplantdciot végeztek

Mindkét esetben sziikség volt NIV tamogatéasra. Egyik esetben a beteget ECMO mellett
szallitottuk Bécsbe, ahol a BOS miatt sikeres retranszplantaciot végeztek. A masik beteg
ARDS talajan kialakult, szovettannal igazolt fulminédns lefolyasu tiidofibrozis miatt kertilt
gépi légzéstamogatasra. Emellett sem volt kielégité a gazcsere, ezért VV-ECMO
tdmogatast vezettiink be, bridge-to-decision céllal. TiidStranszplantacids iranya

kivizsgalas kontraindikaciot nem talalt, transzplantacido mellett dontottiink. A szedécid
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leépitésével éber ECMO-val a rehabilitdlhatosag megdrzésével jutott el a beteg a
tiiddtranszplantacioig [105].

ECLS bridge terapidban részesiildé 7 betegiinkbol végiil is 4 beteg jutott el a
transzplantacidig, mely megfelel a nemzetkozi adatoknak [106], bar a kicsi esetszam
miatt messzemend kovetkeztetést nem szabad levonni. Korai mortalitas, 30 napon beliili
halalozas nem volt. Posztoperativ szakban a betegek 1égzéstamogatasra nem szorultak, a
betegeket rehabilitalni tudtuk. 3 beteget haza is tudtunk engedni, a 4. beteg esetében pedig
vénas antimikotikus kezelés miatt volt sziikség a folyamatos korhazi tartdzkodasra. A
vizsgalt idészak végéig 3 beteg esetében lehetett az egy éves utankovetést elvégzeni, fél
éven beliil mindharom beteg exitalt, a talélés 2-6 honapnak bizonyult, mely messze
elmarad a nemzetkozi adatoktol. A halal okat két esetben infekcio egy esetben kronikus
rejekcid okozta. A 4. sikeresen (re)transzplantalt beteg él, de a transzplantacid 6ta még
csak két honap telt el.

A szerény hosszatdva kimenetelben szerepet jatszik véleménylink szerint a
tiid6transzplantacio indikaciojanak késoi felmeriilése, a betegek elhuzodo kivizsgalésa, a
hazai vardlistdn levd betegek nemzetkozitdl rosszabb altalanos allapota, valamint a
varolistan tarthatosag ¢és a varolistarol torténd levétel dontési mechanizmusanak,
jogkdrének, preciz szabalyozasanak hianya. A nem kell6en feltoltott vardlista és igy az a
paradox helyzet, hogy hazankban a tiidétranszplantacié szdmanak nem a donor szerv szab
hatarokat, nem kényszeriti a transzplantaciot végzoket, hogy a rehabilitdlhatésagot
kritikusabban itéljék meg. Talan az indulé programnak kdszonhetd, hogy -részben
tapasztalat hianydban - a bridge-re torténd referdlaskor csak a bridge
kivitelezhetdségének rovidtavli szempontjait vettiik figyelembe, a hosszatdva kimenetel
kisebb sulyt kapott a dontésiinkben. Ugyanakkor maga az ECLS-bridge eredménye

intézetinkben a nemzetkdziekkel 0sszemérhetd.

5.3 Az ECMO modalitas megvalasztasanak szerepe és jelentésége a

kardiopulmonalis statusz fiiggvényében a tiildétranszplantacio utan
A tiiddtranszplantacid szama évrdl-évre novekszik a vildgon, jellemzden a donorszervek

korlatozott elérhetsége szabja meg a hatarait. A tiidétranszplantacid utdn akar 25%-ban

el6forduld primer graft elégtelenség (PGD) életet veszélyeztetd szovodmény [107]. Az
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ugy nevezett marginalis, nem elsd osztalyt donor szervekkel és a nem dobogd szivii
donorokbdl (NHBD) szarmaz¢é tiidok felhasznalasaval megnovelt donorszam nem csak
szervezesi, jogi és etikai problémakat vet fel, hanem a hosszabb meleg ischémias idd, a
trombus képzddés miatt potencidlisan noveli a PGD el6forduldsdnak valoszinliségét is,
igy jelentdsen befolyasolja a TX korai és késéi eredményességét [108]. Specifikus
terapiaja nincsen, csak szupportiv kezelése lehetséges (21. abra). Enyhe esetben gépi
légzéstamogatas elégséges, azonban sulyosabb formaiban a protektiv 1élegeztetés csak
ECLS tamogatas mellett tarthatd fenn. Az idézitése lehet akut és tervezett, vagy mar a
miitét végén elkezdik, vagy a korai posztoperativ szakban romlik ugy a beiiltetett szerv
funkcidja, hogy az ECLS indokoltta valik. Az atiiltetett tiidé elégtelenségének szamos
oka lehet. Szerepet jatszik a donor haldloka, a donor gondozéas mindsége, a 1¢élegeztetés
¢s szovodményei, a hideg €s meleg ischémids idék, de nem szabad figyelmen kiviil
hagyni, hogy a tiid6 az egyik legkomplexebb szerv, a gdzcserefunkcion til szamos ismert
¢s kevéssé ismert szerepet jatszik a szervezet homeosztazisaban, ugyanakkor a teljes
véraram atmegy rajta, igy minden szervvel szoros kapcsolatban van. Azt is fontos
megemliteni, hogy a beiiltetett tiidd nyirokkeringését, és beidegzését az atiiltetéssel nem
allitjak helyre. A beiiltetett tiidoben konnyen kialakulhat pneumoénia a donor
1€legeztetésével Gsszefliggden, de bizonyos betegségek esetén a fertdzés forrdsa maga a
recipiens.

Ha a mutét végén, vagy a posztoperativ szakban a donorszerv gazcsere funkcidja
elégtelen, akkor a valasztandé ECLS tdmogatas a respiratorikus, VV-ECMO. El6fordul
azonban, hogy a miitét menete sordn a recipiens kardialis funkcidja romlik és vagy ez
onmagaban, vagy — akar a balszivfél elégtelenség okozta - tarsuld graft inszufficiencia
miatt kardiopulmonalis tamogatds VA-ECMO valik sziikségessé.

Specialis kérdést jelent a primer pulmonalis hipertonia, aminek az els6 éves talélése
elmarad az egyéb indikacidju atiiltetések talélésétol [109]. A PGD fiiggetlen ¢és
szignifikans rizikofaktoranak tekintik a tiidétranszplantaci6 utani pulmonalis hipertoniat
[110],[111] Egy nemrégen megjelent kdozleményben pedig az tiidétranszplantacid utani
ECLS kezelést az egy éves mortalitds fiiggetlen rizikofaktoranak talaltdk [112].
Ugyanakkor, ha a PPH-ban a romld jobb kamra funkcid segitésére idében VA-ECMO
tdmogatast inditanak, a poszttranszplantacios tilélés nem rosszabb, mint mas indikacidju

tiidoatiltetésnél [113]. PPH-ban és PGD-ben prolongalt ECMO hasznalattal jobbak a
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tulélési eredmények [89]. Primer pulmonadlis hipertonidban a tiiddéatiiltetés utan a jobb
kamra afterloadja azonnal csdkken, azonban a jobb kamra szisztolés funkcidja kezdetben
valtozatlan. Ezalatt az edzetlen balkamra diasztolés €s szisztolés funkcidja nem javul, ami
hemodinamikai instabilitashoz vezet a korai miitét utdni idészakban. A VA-ECMO
csokkenti a preload-t, javitja a szisztémas perfuzidt és a gazcserét. Ez nemcsak iddt ad a
jobb és bal szivfélnek az 1j, alacsonyabb ellenallasu tiidohoz torténd alkalmazkodésra, de
meg is védi az 01j tiidot a hiperdindm jobb kamra altal okozott elarasztastol, €s segit
elkeriilni az edzetlen bal kamra miatt kialakul6 szivelégtelenség kovetkeztében fellépd
tiidéodémat. A VA-ECMO-t a sziv funkcidjanak javulasaval 3-7 nap alatt le lehet épiteni.
Sabashnikov és munkatarsai 2007-2014 kozott végzett 321 tiidétranszplantacié adatait
gyujtotték, és vizsgaltak. Tizenot esetben végeztek PPH miatt LuTX-t, ebbdl 4 beteg
részesiilt ECLS bridge- terapiaban (2 ECCO2R, és 2 VA-ECMO), 26% vs 3%. Egy beteg
kivételével valamennyit CPB-n végezték (93% vs, 68%), €s 9 esetben volt sziikség a
posztoperativ. szakban ECMO hasznélatira (60% vs. 5%). A PPH csoportban
szignifikansan alacsonyabb paO2/FiO2 aranyt mértek a miitét utdn 24, 48, de még 72 o6ra
mulva is, hosszabb volt az intenziv apolds és a korhazi tartozkodas is. A BOS aranya
Osszemérhetd volt a két csoport kdzott, mig a PPH-sok kozéptava tulélése rosszabbnak
(44% vs. 87%) bizonyult [114].

A vizsgalt iddszakban bar Magyarorszagon a torvény nem teszi lehetévé a NHBD
transzplantaciot, €s - -mint azt korabban hangstilyoztam — a transzplantacié szamat nem
a donorszerv elérhetdsége korlatozza, mégis specialis helyzetiinknél fogva talalkozhatunk
nem dobogo6 szivii donacidval. Egyrészt az Eurotransplant orszagai koziil érkezhet DCD
felajanlas, amit elfogadhatunk, masrészt a magyar program induldsa utdn is a Bécsi
munkacsoporttal az egyiittmiikodésiink szoros maradt [81]. Két betegiink kapott 0j
szervet nem dobogd szivii donorbol [108], egyik esetben sem tapasztaltunk graft
diszfunkciot.

Négy beteg esetében alkalmaztunk tiidétranszplantacié utdn ECLS kezelést. Egy IPF-s
beteg esetében a miitét végén a donorszerv compliance-e alacsony volt, megfeleld
oxigenizaciot még invaziv lélegeztetési paraméterekkel sem tudtunk biztositani.
Feltételezésiink szerint a donor szerv traumads kontzioja okozta citokin felszabadulas, és

crer

recipiens szivpumpafunkcidja is jelentésen csokkent, szintén a donorszervbol
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felszabaduld mediatorokat gyanitottuk a hattérben. Kardidlis és respiratorikus tamogatas
valt sziikségessé, biztositdsdhoz a miitét végén sebészi feltarasbol a jobb oldali a. és v.
femoralis kaniilalasat végeztiik és periférids VA-ECMO kezelésre konvertaltuk az
intraoperativ centralis ECMO-t. Sajnos a donorszerv funkcidja nem javult, a paciens a
posztoperativ 4. napon szepszis tiinetei kdzott exitalt.

A masik harom esetben tervezetten végeztiink posztoperativ periférias VA-ECMO
kezelést, PPH miatt végzett tiidotranszplantacidban. A vizsgalt idészakban 5 PPH-s beteg
keriilt vardlistara, két beteg hirtelen, otthondban hunyt el, lehetdségiink sem volt bridge-
terapiara [82]. A harom tiidétranszplantacidig eljutott PPH-s beteg koziil kettd beteg
allapota gyorsan progredialt, és jobb szivfél elégtelenség jeleként ascites jelent meg nem
sokkal a transzplantaci6 el6tt. Exceptional LAS alapjan gyorsan donor szervhez jutottak,
ezért el tudtuk keriilni a bridge terapiat. Mindharom beteg narkdzis bevezetése el6tt
tekintettel a szupraszisztémas pulmonalis nyomasra intravénas szedacioban periférias
femoro-femoralis VA-ECMO tamogatast inditottunk, ¢és csak a kielégité dramlés elérését
kovetden altattuk el, és intubaltuk a betegeket. Két beteg esetében a kaniilalas sebészi
feltarasbol tortént a jobb labon, egy beteg esetében pedig perkutan Seldinger technikaval
a vénat a jobb labon, mig az artériat a bal labon kaniilaltuk. Egy beteg esetében akkora
aramlast tudtunk elérni, hogy nem volt sziikség az intraoperativ szakban centralis VA-
ECMO-ra konvertalni, a szivet jol ki tudtuk a bypasszal {iriteni, és a pulmonalis nyomas
is lecsokkent a szisztémas érték két-harmadara. A masik két beteg esetében a periférids
VA-ECMO megtartasa mellett centralis VA-ECMO-t is alkalmaztunk, majd a mutét
végén tervezetten a fent leirt médon konvertaltunk femoro-femoralis VA-ECMO-ra,
hogy 1d6t adjuk a szivnek az alkalmazkodashoz, és megovjuk az 0 tiid6t az 6dématol.
PGD-t egyik esetben sem tapasztaltunk. ECMO tdmogatassal Osszefiiggd
szovédményiink nem volt. Az ECMO kezelést két esetben 4 napig, egy esetben 3 napig
tartottuk fenn, sorozatos TTE-vel, valamint Swan-Ganz katéterrel monitorizaltuk a sziv

crer

esetében korai BOS 1épett fel, ezért nala egy év utan sikeres retranszplantaciot végeztiink.
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5.4 A nagyfrekvencias JET 1élegeztetés szerepe és jelentosége a

tildotranszplantacioban

Nagyfrekvencias JET lélegeztetés egy specidlis 1élegeztetési mod, melyet az 1970-s
¢vekben fejlesztettek ki. Magyarorszdgon az elsd nagyfrekvencids JET I¢élegeztetésre
alkalmas késziiléket 1986-ban az OKTPI-ben helyezték iizembe (5. dbra). Azéta jelentds
tapasztalatokat szereztiink a JET alkalmazasaval, mind a miitéi haszndlatdval a
mellkassebészet (karina reszekcid), fiil-orr-gégészet (hangszalag-, gége, ¢és
légcsdsebészet), fej-nyak sebészet teriiletén, mind az intenziv osztilyos ellatasban.
Kiemelt szerepe van bronchopleurdlis fisztuldval szovodott 1élegeztetés terén,
valadékmobilizalaskor, de szerepet kap protektiv I1élegeztetés valogatott eseteiben is.
Nagy frekvencids (1-10 Hz) JET I1élegztetés esetén nagy nyomassal (1-5) bar, JET
favokaval juttatunk a holttér térfogatandl kisebb, egyszeri 1égzési térfogata (1-5 ml)
levegdt a léghitba. Nem teljesen tisztazott, hogyan is oxigenizal. A direkt, gy nevezett
tomegaramléason kiviil a gazaramlasban szerepe van a lamindris &ramlasnak, a Taylor-féle
diszperzionak, a ,,pendelluft’-nak, a kollateralis 1égzésnek, molekularis difftizionak és
kardiogén hatasnak. HFJV esetén frekvenciatol fiiggd pozitiv végkilégzési nyomads alakul
ki, de a csucs és atlag léguti nyomasok jelentdsen kisebbek, mint konvencionalis
I¢legeztetés esetén. Nyilt rendszerii lélegeztetés, a gazcsere biztositdsa mellett a
folyamatos kiaramlasnak koszonhetéen véd az aspiraciotol. [115].

A sajat gyakorlatunkban a HFJV-t 6nélldan alkalmazzuk, mindig szubglottikusan. A JET
katétert vagy nazalisan vezetjiik a hangrés ald, ritkdn minitracheosztoman keresztiil
alkalmazzuk, vagy a fuvokara szerelt adapterrel kotjiik 6ssze az intratracheélis tubussal,
vagy a tracheosztomas kaniillel.

A nagyfrekvencias 1élegeztetés alkalmas lehet transzplantacio eldtti 1€gzéstamogatasra.
Gyakran, foleg az IPF-s betegcsoportban a rendkiviil alacsony compliance miatt még
extrém lélegeztetési paraméterekkel sem biztosithatd a gazcsere, ilyenkor alternativ
megoldast jelenthet a JET, melynek tovabbi elénye, hogy akéar nazalis szondaval, akar
tracheosztoman keresztiil 1¢legztetve, a betegek jol toleraljak, nem sziikséges mély
szedacio, p. os taplalhatok, fizioterapidban aktivan részt tudnak venni. Tizbdl haromszor
bizonyult elégségesnek: konvenciondlis 1élegeztetésr6l JET-re valtva a gazcsere

kielégitden javult, tovabbi invazivabb modalitdsra, ECMO-ra nem volt sziikség.
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Nagyfrekvencias JET Iélegeztetést alkalmaztunk 5 szekunder pulmondlis hipertonias
beteg narkozis bevezetésénél a tiiddtranszplantacioban. A tiidtranszplantacio egyik
indikacidjat képezi a tidé vaszkularis betegsége, az idiopatias pulmondlis artérids
hipertonia (IPAH, régebben PPH), mely okkluziv érbetegség és a pulmonalis vaszkularis
rezisztencia (PVR), folyamatos emelkedéséhez vezet. A tiid6transzplantacié indikaciojat
jelentd egyéb betegségek, mint a COPD, ILD és a kronikus infekcidk is, a HPV reflexen
keresztiil és a pulmonalis érmeder keresztmetszetének folyamatos csokkenésével emelik
a PVR-t, mely emeli a jobb kamra terhelését. A jobb kamra hipertéfizal, az oxigénigénye
nd, a szubendokardidlis perfuzidja és a koronariaperfuzidja csokken, jobb szivfél
ischémia alakul ki, a jobb kamra dilatal, a végdiasztoléban a kamrai szeptum a bal kamra
felé tolodik, csokken a bal kamra telédése, a szivperctérfogat, és végiil bal kamra
elégtelenség alakul ki. Ebben az éllapotban az ataldnos anesztézia bevezetése és az
endotrachealis intubaci6 hemodinamikai kollapszushoz vezethet. A pozitiv nyomasu
I1¢legeztetés noveli a PVR-t, gondoljunk a hiperinflaciora, 1égati nyomasemelkedésre, a
szimpatikus tonusfokozodasara, az esetleges hipoxiara, hiperkapniara és acidézisra a
manipulacié kapcsan. Ugyanakkor a preload-t csokkenti a gydgyszerhatas okozta
vazoplégia, az IPPV okozta intratorakalis nyomads fokozodas, €s a folyadékbevitel a jobb
Pulmonalis hipertonias beteg esetében ideélis anesztézia az afterload-t nem emeli tovabb,
a preload-t fenntartja, ugy, hogy a taltoltést elkeriili, a jobb kamra oxigénellatasat
biztositja, az oxigénigényét minimalizélja, vagyis a tachycardiat elkeriili, és a PVR-t
csokkenti. A narkdzis bevezetésekor alkalmazott JET I¢legeztetés a pozitiv nyomast
konvencionalis 1élegeztetés hatranyos hatasainak elkeriilésével szerepe van a pulmonalis
hipertoniaval szovodo végstadiumu tiidobetegek transzplantacidja esetén.

A vizsgalt idészakban végzett 69 tliidétranszplantaciobol 10 beteg esetében észleltiink
aranytalanul emelkedett kisvérkori nyomast, amikor a nyomas nem csak abszolut
értékben haladta meg a 25 Hgmm-s atlagnyomast, hanem nagyobb volt, mint a szisztolés

atlagnyomas 40%-a. Az alapbetegségeket a 33. dbra mutatja.
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33. abra Az alapbetegség megoszidasa 10 beteg esetében, akiknek a pulmonalis

kozépnyomdsa meghaladta a szisztémas datlagnyomas értékének 40%-t.

A jobb kamra longitudindlis funkcigjat tiikr6z6 TAPSE érték mindegyik beteg esetében
a normal érték alatt maradt, atlagosan: 14+1,72 mm volt. A COPD-s beteg atlag
pulmonalis nyomasa éppen, hogy meghaladta a szisztémas atlagnyomas 40%-t. A két CF-
s fiatal betegé pedig 50 Hgmm-felé emelkedett, esetiikben ijesztének tiint, hogy a TAPSE
értékek is a legalacsonyabbak kozé tartoztak (10, 15 mm). A legmagasabb
atlagnyomasértékeket az IPAH-s betegek esetében mértiik (91, 100, és 95 Hgmm),
koziiliik csak egy esetben volt szupraszisztémds, a MAP 135%-a, a masik két esetben
,»csak” a MAP 90 és 88%-t érte el. Az IPF-s csoportra is az aranytalanul magas pulmonalis
atlagnyomasok voltak jellemzdek, egy esetben szupraszisztémas volt, a legalacsonyabb
értek, pedig nem relevans, hiszen a Swan -Ganz katétert mar periféridas VA-ECMO
tamogatas mellett vezettiik a betegbe (34. abra).

A bécsi munkacsoport protokollja alapjan az IPAH-s betegek esetében enyhe intravénas
szedacié mellett a miitében periférids VA-ECMO kaniildlasa torténik, és megfeleld
ECMO aramlés elérésével biztositott hemodinamikai stabilitas esetén altatjak el és
intubéljék a beteget, majd hilusok kipreparalasa utan valtanak centralis VA-ECMO-ra,
amennyiben a periférias vénas kaniil korlatozza a miitéthez sziikséges ECMO flow-t. A
perifériasrol centralisra torténd valtdsnak szamos technikai buktatdja lehet, illetve a
periférids aramlds megallitdsakor a -még karosodott, régi tiidejii - beteg konnyen
instabilla valhat. A miitét végén, a korabban részletezett médon mar az j tiidével térnek

vissza a periférids prolongalt VA-ECMO-ra [86].
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34. abra Primer és szekunder pulmondlis hipertonidsok dtlagos pulmondlis

nyomadas értékei alapbetegségek szerint csoportositva.

SSDLuTX

narkdzis, oldalszétvalasztott lélegeztetés posztoperativ lélegeztetés
- 0 periférias prolongalt
periférias VA ECMO centralis VA ECMO VA ECMO

Kritikus kardiorespiratérikus Stabil kardiorespiratérikus
dllapotu beteg! dllapotu beteg!
Technikai nehézségek

35. abra A bécsi centrum korabbi protokollja az IPAH-s beteg narkozisanak

bevezetésere.

A miitét elején a kritikus allapotu betegnél torténd perifériasrol centralis ECMO-ra valtas
elkeriilhetd, ha miitét alatt alacsony aramlassal fenntartjuk a periférids ECMO aramlast,
a mitét végén ez a kor a posztoperativ szakban tovabb hasznalhatd. Az alacsony aramlas
miatt mérsékleten nagyobb dozisti antikoagulacié sziikséges, illetve centralis

kantilalaskor a periférias ECMO aramlasat minimalisra kell csokkenteni a levegd
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beszivasanak megel6zése céljabol. Ennek a megoldasnak a legnagyobb hatranya a két
ECMO szerelék miatti tobblet koltség (36. abra).

Az TPAH alapbetegség esetén a bécsi munkacsoport protokolljat kovettiik, azonban a
szekunder pulmonalis hipertdnia stlyos eseteire sajat eljarast dolgoztunk ki (37. abra).
Ezekben az esetekben a narkozis bevezetése nagyfrekvencias JET I€legeztetés mellett
tortént, igy kihasznalva a JET 1¢élegeztetés fenn részletezett elényeit, miszerint a 1éguti és
az intratorakalis nyomasok is a konvencionalis 1élegeztetéshez képest kevésbé nének,
kevésbé befolyasolva a hemodinamikat. JET 1élegeztetés mellett tortént a hilusok

kipreparalasa és a centralis VA-ECMO kaniilalas, majd a miitét végén a centralis ECMO

SSDLuTX

narkozis, oldalszétvalasztott lélegeztetés posztoperativ |élegeztetés

periférias VA ECMO

centralis VA ECMO

T4

Koltséges

36. abra Periférias és centralis ECMO egyidejii hasznalata IPAH alapbetegség

eseten

eltavolithato, vagy sziikség esetén periféridsra konvertalhat6. Az eljaras elonye, hogy
nincs sziikség instabil betegen technikailag nehézkes periférids-centralis ECMO
athelyezésre, ¢és koltségtakarékos, mert csak egy ECMO szettet igényel. A szekunder
pulmonalis hipertonids betegeink koziil 6t beteget a 37. abran szerepld metddus alapjan
lattuk el, mig a legmagasabb mért szivperctérfogati COPD-s betegeinknél a narkdzis

bevezetése hagyomanyos modon tortént.
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SSDLuTX

TIVA+ JET oldalszétvdlasztott lélegeztetés posztoperativ |élegeztetés
o periférias VA
‘ centrdlis VA ECMO ECMO

JET narkdzis a centralis * nincs ECMO csere az instabil fazisban

ECMO-ig
** egy ECMO szet elég

37. abra Sajat eljarasunk a sulyos szekunder pulmonalis hipertoniaval szovodott

tiidotranszplantacio narkozisanak bevezetésére

A két CF-s beteg (mPAP 52 ¢és 53 Hgmm) esetén az alacsony TAPSE érték (10 és 15
mm) miatt JET narkdzis bevezetése mellett dontottiink, csaktigy mint a bridge terapiaban

nem részesiilé IPF-s betegek esetében (38. és 39. abrak) [82][92].
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38. abra A pulmondlis hipertonias betegek szivperctérfogata az alapbetegségek

szerint, a piros nyil a JET narkozist jeloli
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Az 6t beteg narkozisdnak JET bevezetésével szerzett tapasztalatunk pozitiv volt, nem
tapasztaltunk hemodinamikai elégtelenséget, nem volt sziikség siirgdsségi periférias
ECMO kaniildlasra még a szupraszisztémas pulmonalis nyomésu beteg esetén sem. A
JET lélegeztetés bar oldalszétvalasztast nem tud biztositani, de a mitéti feltarast nem
akadalyozta, az asszisztens egyszerlien csak eltartotta a tiid6t, ami a nyilt rendszer 1évén

nem jart léguti nyomasemelkedéssel. Nem volt sziikség konvencionalis 1¢élegeztetésre

or |l
1

COPD

IPAH

IPF l l

a0 [50 leo 70 80 l90 1001110 [120 [130 | mPAP/MAP (%)

bridge

39. abra Az atlagos pulmondlis artéridas kozépnyomas és az atlagos szisztéemas
kozépnyomas aranya az alapbetegség fiiggvényében, a piros nyil a JET narkozist
jeloli

valtasra, szelektiv intubacidra a centralis ECMO indulésaig. Sot tiiddsériilés esetén is
kielégitonek bizonyult a gazcsere.

Tapasztalataink alapjan egy dontési algoritmust dolgoztunk ki a pulmonalis hipertoniasok
koltséghatékonyabb €s biztonsagos. A stlyos PH-s betegek tiid6transzplantacidjakor a
centralis VA-ECMO inditasaig tarté instabil idészakban a HFJV-t alternativaja a jelenleg
bécsi munkacsoport altal alkalmazott periférias, intravénas szedacidban bevezetett VA-

ECMO-nak. Fontosnak tartjuk, hogy PH-s beteg egyéb, tiidotranszplantacié kiviili miitéte
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soran is gondolni kell a nagyfrekvencias JET I¢legeztetés alkalmazasara. Mig a
nagyléguti sebészetben az ECMO teret hoditott a nagyfrekvencias JET 1élegeztetéssel

crer

teret az ECMO rovasara.

tag jobbszivfél
DR
magas sPAP,
CO jelent6sen csékkent

PAH jobb szivfél Bridge to LuTX
elégtelenséggel femoro-femoralis VA-ECMO

Narkdzis indukcidja

Narkdzis indukcidja tag jobbszivfél konvenciondlis Iélegeztetés
TIVA+ JET D-jel mellett

magas sPAP, de < MAP 40%
CO enyhén csékkent

0P centrélis VA-ECMO 10P valtas
centralis VA-ECMO-ra

40. abra Ddéntési algoritmus a pulmondlis hipertonidval jaro végstadiumu

crer

5.5 Az ECMO szerepe és jelentosége a tiidotranszplantaciotol fiiggetlen

légzési elégtelenség ellatasaban

A kozelmultban megjelent 5 kontinens 50 orszaganak 454 intenziv osztalyan folytatott
LUNG SAFE vizsgalat 4 hetes adatgytijtése sordn a betegek 10,4% (3022) felelt meg az
ARDS Berlini kritériumanak. Ezek a betegek tették ki az invazivan 1élegeztetett esetek
negyedét [116]117]. Hazai adatok nem allnak rendelkezésre. Az Egyesiilt Allamokban
évi 190.000-re becsiilik az ARDS gyakorisagat, és 74.000 halalesetet tulajdonitanak a

betegségnek [118]. A moddositott Berlini definicidt figyelembe véve a mortalitas az
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ARDS stlyossagatol fliggéen valtozhat 27-45% kozott [119], de az igen sulyos ARDS
mortalitasa (PaO2/Fi02<50) elérheti a 60%-t is [120]. A 1élegeztetéssel Gsszefiiggd
tovabbi tiidokarosodds mértéke csokkenthetd alacsonyabb léguti nyoméasok
(Pdriving<16vizcm, Pplateau<30vizcem) ¢€s térfogatok (TV<6ml/ttkg) alkalmazasaval. A
korszeri 1¢legeztetés mellett fennalld hipoxémia, korrigalhatatlan acidozis esetében
felmertil az extrakorporalis membranoxigenizacio lehetdsége. A respiracios indikacioval
végzett kezelések szama vildgszerte né [121], bar hatékonysaga tovabbra is vita targya
[122],[123].

Az elso sikeres ECMO kezelést ARDS-ben 1972-ben végezte Hill és csapata. Egy 24
¢ves politraumatizalt paciensen alkalmaztak az akut fazisban 75 oOréan keresztiil
megfeleléen adaptalt kardiopulmonalis bypasst [124].

Az 1979-ben [125] és 1994-ben [126] megjelent elsé két tanulmany, mely az ECMO
hatdsossagat vizsgalta felnéttkori ARDS-ben - a gyermekkori alkalmazéasok
eredményével ellentétben - nem talalta az ECMO alkalmazasat kedvezd hatasunak a
konvencionalis terapidkkal szemben. Az ECMO technika fejlédése, valamint az a
felismerés, hogy a 1égzési elégtelenség ellatasara elsddlegesen a veno-venozus (VV)
ECMO alkalmas, és a 2009-s HIN1 pandémia indikélta nagyszdmi ECMO kezelés
tapasztalata 01j lendiiletet adott a 1€gzési elégtelenségben alkalmazott ECMO terapidnak.
Peek és munkatarsai altal végzett vizsgalatban 2009-ben mutattak ki eldszor, hogy a VV
ECMO a tiid6éprotektiv 1¢legeztetéssel egyiitt jobb tulélést biztosit a stlyos 1égzési
elégtelenség ellatdsaban a konvencionalis terdpiaval szemben [127]. Az idén megjelent
EOLIA (ECMO to rescue Lung Injury in Severe ARDS) vizsgalatban azonban a 60 napos
mortalitds nem bizonyult szignifikdnsan alacsonyabbnak a kontroll csoporthoz
viszonyitva. Erdemes felhivni a figyelmet arra, hogy a kontroll csoportbél a betegek 28%
végiil is ECMO kezelésben részesiilt és tobb, mint 42%-s volt a talélés [122]. 2017-re
vilagszerte megnovekedett az ECMO centrumok szdma, megkdzelitette a 380-t, a kezelt
esetek meghaladtak az évi 10.000-t. 2013 és 2018 juliusa kozott a felnétt pulmonalis
indikécioju regisztralt ECMO esetszam 11.846 volt. A kezelések 68%-ban tudtak az
ECMO terapiat abbahagyni, a betegek 56% tavozott az ellatd osztalyrol [121].
Hazankban az alapvetden kardiologiai indikaciojt ECMO-r6l 2015-ben publikalt
Osszefoglald tanulmanyban két esetet is emlitenek, ahol 1égzési elégtelenség ellatasara

VV-ECMO-t alkalmaztak [83]. A cikk megjelenését kdvetden szdmos esetben végeztek
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ECMO kezelést respiracios indikacioval. Ugyanebben a cikkben foglalnak allast a
szerzOk a magyarorszagi ECMO centrumok szervezési kérdéseir0l, miszerint az
akut/kronikus  1égzési  elégtelenséget ellit6 ECMO centrum kialakitdsat a
tiiddtranszplantaciot végzo kdzponttal szoros egylittmikddésben képzelik el.

2013-ban az 6nall6 hazai tidétranszplantacids program kialakitdsa ismét elétérbe kertilt
¢s az Egészségiigyi Minisztérium dontése alapjan megalapitottak az Orszagos Onkologiai
Intézet bazisan mikodd Semmelweis Egyetem Mellkassebészeti Klinikajat. 900 millio
forint céltdmogatassal a OOI-be 4 multifunckionalis kompakt, foldi és 1égi szallitasra is
alkalmas ECMO késziilék keriilt, mely alapveté funkcidja a tiidétranszplantacios
program kiszolgéléasa, beleértve a bridge terapiat, és a posztoperativ PGD ellatasat [81].
Tekintettel arra, hogy hazankban a respiracios elégtelenség ellatdsanak ECLS terapidja
addig csak ad hoc jelleggel, a kardiologiai kapacitas terhére volt elérhetd, érthetd, hogy a
tiiddtranszplantacids program induldsa utdn ECLS igénnyel ARDS-ben mind gyakrabban
fordultak az OOI intenziv osztalya felé.

A technikai fejlesztéseknek és a novekvo tapasztalatoknak koszonhetden a sulyos 1€gzési
elégtelenség ellatdsdban a megfeleld indikéacioval végzett ECMO terdpia életmentd
eszkoz lehet. A karosodott szerv gyogyulasanak feltétele az érintett szerv részleges vagy
teljes nyugalomba helyezése. ARDS-ben a tiidd tovabbi karosodasat mérsékld alacsony
l1égzési térfogatti vagy alacsony cstcsnyomasu [128], illetve Gjabban az alacsonyabb
driving nyomast célzo 1¢legeztetési iranyelvek [129] javitjak a kimenetelt. A tiid6 teljes
technika alkalmazasaig nem volt lehetséges. Intraoperativ tapasztalataink alapjan tudjuk,
hogy a tiidd teljes kollapszusa esetén is lehetséges VV ECMO-val kielégitd oxigenizaciot
biztositani. A tartés tiidokollapszus esetleges karos kovetkezményei még nem
tisztazottak. Az ELSO ajanlésa szerint megfontolandé az ECLS terépia hypoxias 1égzési
elégtelenség esetén, ha a varhatd mortalitdis meghaladja az 50%-t, és indikalt, ha
meghaladja 80%-t [ 130]. Tapasztalatok alapjan a varhaté mortalitas meghaladja az 50 %-
t, ha PaO2/Fi02<150 Hgmm FiO2> 90%-nal, és /vagy a Murray score 2-3 [131], AOI
score 60 [133]. 80 %, vagy a feletti a varhat6 mortalitds, amennyiben PaO2/Fi02<150
Hgmm FiO2> 90%-ndl, ¢és /vagy a Murray score 3-4 [131], AOI> 80 [132], APPS>8
[133] 6 orat meg nem haladd optimalis ellatas ellenére. Megfontoland6 az ECMO

tovabba, ha szén-dioxid retenci6 all fenn magas belégzésvégi nyomasu (Pplat>30 vizem)
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gépi 1élegeztetés mellett, sulyos légateresztésnél, tiiddtranszplantacios vardlistara
helyezett beteg 1égzési elégtelenségénél, valamint hirtelen kialakuld keringési-, 1égzési
elégtelenségben (massziv tiidéembolia, légut elzaroddsa). Abszolut kontraindikécid
nincsen, de relativ kontraindikacionként értékelhetok azok az allapotok, melyek
fennallasa esetén -az eddigi tapasztalatok alapjan- a kimenetelben nem varhat6 javulas.
Ilyen a 7 napot meghaladd I¢legeztetés Fi02>90%-kal, Pplat>30 vizcm-rel; stlyos
immunszuppresszid (abszolut granulocitaszam <400/mm3); friss intrakranidlis vérzés.
Megfontoland6 a terdpia sulyos tarsbetegség, mint kordbbi kiterjedt kozponti
idegrendszeri karosodds, malignus betegség végstadiuma; vérzékenység; vagy
elérehaladott biologiai életkor esetén.

Az aerob metabolikus igények (VO2) kielégitésének feltétele a megfeleld oxigén szallitas
(DO2). Egészséges emberben a DO2 0Otszordse a felhasznalasnak, ami igen nagy
»extrakcids tartalékot™ jelent. Tapasztalatok szerint haromszoros DO2/VO?2 elégséges a
megfeleld extrakciohoz. Ha ez az érték 2 ala csokken a metabolizmus anaerobba valik.
ECMO kezelés esetében a szervezetet a membranoxigenator €s a még mitkodo tiido latja
el oxigénnel (DO2-ECMO + DO2-beteg). Ha a karosodas extrém és a tiidé gazcseréje
minimalis, a VV-ECMO egyediil is képes kielégiteni a szervezet oxigénigényét. Az
artérias szaturacié altalaban 75-85% (Pa0O2 40-50 Hgmm), ami megtartott szivfunkcio és
hemoglobin szint mellett képes biztositani az oxigénigény haromszorosat [130]. A VV-
ECMO-hoz nem szokott intenziv osztilyos ellatok gyakran aggodnak 90% alatti
szaturdcion és novelik a 1élegeztetés (FiO2, Pplat) invazivitdsat, ezzel tovabbra is
fenntartva a VALI lehet6ségét. A VV-ECMO célja, hogy a kielégitd oxigénellatas mellett
a beteg tiidé nyugalomba helyezhetd legyen, funkcidjanak potlasaval ne tegylik ki
karosodéasnak! Az élettan alapvetd ismerete, az O2 kindlat és felhasznalds rendszeres
szamitasa, illetve az ellatok oktatdsa elengedhetetlen részét képezi a VV-ECMO
kezelésnek.

Az elsé tiidopotlasként hasznalt ECLS (1972) o6ta az ECLS terapia eszkozparkja oriasi
technikai fejlodésen ment keresztiil. A ma hasznalatos membranok akar egy honapos
kezelést is lehetdvé tesznek intolerdbilis plazmavesztés nélkiil. Az okklizios pumpakat
kivalto centrifugdlpumpak sejtkarositod hatasa kisebb. A gyarilag egybeépitett oxigenator-
pumpa-bevonatos csérendszerek alkalmazdsa minimalizalja a trombozis, illetve

légembolia veszélyét és felhasznaldbaratta teszi a késziilékeket. Mindez -kiegészitve agy
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melletti laborvizsgalatok lehetdségével, komplex monitorizalassal- az ECLS kezelést a
kardiologiai centrumokon kiviil az altalanos intenziv osztalyos felhasznalasra is
alkalmassa teszi. Intézetiinkben eldszor kiterjesztett mellkasi miitétek intraoperativ
tdmogatdsdhoz hasznaltunk VV-ECMO-t. A hazai tiidOtranszplantaciés program
kialakitasa tette lehetové, hogy eszkozparkunk segitségével vallalhassunk -a
konvencionalis respirator terapiara és az ARDS-ben alkalmazott rescue eljarasokra nem
javulo- stlyos ARDS-s betegek kezelését. Az elsd, és egyben sikeres VV-ECMO
kezelésre intézetiinkben 2016 tavaszan keriilt sor Legionella pneumonia miatt[134]. A
vizsgalt idészakban 13 ECMO kezelést végeztiink sulyos ARDS-ben, az atlag Horowitz
hanyados 53 + 8,68 volt. A betegek sulyos ARDS-nek hatterébe alapvetden atipusos
kérokozd, illetve influenza virus allt. Hét esetben (58%) javult ugy a tiidéfunkcio, hogy
az ECMO kezelést le tudtuk allitani, a 7 betegbdl 5 (38%) hagyta el a koérhazat és
tudomasunk szerint az életmindségiik jo. Erdekes megfigyelés, hogy viruspneumonias
betegeink kivétel nélkiil elhunytak. A nemzetkozi terapia sikerességi és talélési adataihoz
képest eredményeink szerényebbek, ennek hatterében a kis esetszdm, a nehézkes
referalés, az igen stlyos ARDS, illetve tapasztalat hidnyaban az ECMO indikaci6janak
nem eléggé kritikus mérlegelése és a nem kialakult beteglt is szerepet jatszhatott.

A kozolt sikeres eset, €s az azota kezelt sulyos 1égzési elégtelen betegek terdpidja,
valamint a tiidOtranszplantacio és a kiterjesztett mellkasi miitéti tapasztalataink alapjan

megfontolandénak tartjuk az ECMO kezelés hazai indik4ciojanak szélesitését.

5.6 Az elektiv, intraoperativ VV-ECMO-val végzett mellkassebészeti
miitéteink retrospektiv vizsgalata, kiilonos tekintettel az indikaciora, a

modszer biztonsagossagara, a perioperativ morbiditasra és mortalitasra

A mellkassebészetben technikai inoperdbilitast jelent, ha az onkoldgiailag indokolt, és
sebészileg operalhatd miitét az intraoperativ gazcsere lehetetlensége miatt nem végezhetd
el. Ezek okai: 1. a 1¢legeztetéshez nem all rendelkezésre hasznalhat6 l1égut; 2. a kielégitd
géazcseréhez nem elegendd a tidéallomany. A fenti mitéteket korabban szérvanyosan
CPB mellett végezték. Wiebe és munkatarsai 10 év alatt 13 esetrdl szamolt be, becslése

szerint a mellkassebészeti beavatkozasok 0,1% torténik sziv-tiidomotorral [135]. CPB
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alkalmazasanak hatranya a teljes antikoagulacié miatti nagyobb intraoperativ vérigény,
tumorsejtek szoérodasanak lehetdsége, a gyulladasos kaszkad aktivalodéasa [136]. A CPB
helyett a technika fejlddése a zart rendszeri VA-ECMO haszndlatat tette lehetévé,
mellyel a fenti hatranyok csokkenthetdk, kikiiszobolhetok [137]. Ha csak
légzéstamogatasra van sziikség, és nem torténik a szivet, nagy ereket érintd beavatkozas
(aorta, pulmonalis torzs, v. cava), igy a VV-ECMO alkalmazésa reélis alternativat jelent.
A mellkassebészeti beavatkozasok jelentds részénél féloldali 1élegeztetésre van sziikség
az optimalis sebészi feltardshoz. Esetenként a szelektiv 1élegeztetés nem kivitelezhetd.
Példaul, ha extrém, feltagithatatlan 1égcsdsziikiilete van a betegnek, vagy a daganat a
légesd jelentds sziikiiletét okozza, raterjed a fohorgdkre. Eléfordul, hogy olyan
légzésrokkant betegen valik sziikségessé a beavatkozds, ahol a miitét utani késoi
légzéskapacitéas toleralhatd lenne, azonban intraoperativan a fél tiido 1¢legeztetése nem
biztosit elegendd gazcserét. Ezt is a technikai inoperabilitds egy formdjanak tartjuk.
Napjaink modern mellkassebészetében egyre nagyobb teret nyerd minimal-invaziv
sebészetnek, a VATS technikanak alapvetd feltétele a féloldali tiiddkollapszus, ez a
technika nem alkalmazhat6 1€gz6 tiid6 mellett. A nyilt torakotomidhoz képest éppen a
VATS kifejezetten eldnyos a rossz 1égzésfunkcidju betegek esetében, mert csdkkenti a
posztoperativ 1égzési elégtelenség gyakorisagat, a korhazban eltoltott napok szamat [64],
kisebb a posztoperativ FEV1 ¢és vitalkapacitas csokkenés mértéke [65].

Az aneszteziologusoknak a konvencionalis respiraltatds mellett alternativ mddszerek is
rendelkezésiikre allnak a miitét alatti gazcsere biztositasahoz. JET 1¢legeztetés vékony
katéteren keresztiil, bels¢ intubacié (cross-table technika) [138], 100% oxigén
1¢legeztetés, a nem 1élegeztetett tiidd oxigén inszuftlacidja. Szelektiv bronchus blokkerrel
csak az operalando6 tiidétertiletet rekesztik ki a 1élegeztetésbol. Eléfordul, hogy a shunt
sebészi beavatkozasokhoz segitséget jelenthet a kontrollalt apnoe alkalmazésa. Ezek az
operatér €s az anesztezioldgus szoros egylittmikodésével megvalosithatd technikak
gyakran nem, vagy nem optimdlisan biztositanak feltételeket a miitét biztonsagos
elvégzéséhez. Az elégtelen sebészi feltdrds, az anatomiai ok, a stabil légut
fenntarthatosaganak hianya, hipoxia, szén-dioxid retencio, acidézis, barotrauma mind

képezhetik a miitét elvégzésének akadalyat.
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A vizsgalt periodus alatt 13 beteg esetében intraoperativ szakban tervezetten
alkalmaztunk ECMO tamogatast. Valamennyi betegiinknél VV-ECMO-val biztositottuk
a teljes gazcserét, mert vaszkularis beavatkozas hijan kardiopulmonalis bypass-ra nem
volt sziikség. VV-ECMO alkalmazasarol mellkassebészeti indikacioval csak egy-egy eset
kapcséan szorvanyosan szamoltak be [139],[140],[ 141]. Nagyobb cohort elemzését Rinieri
¢s munkatarsa végezte, amikor is 42 honapos idOszakrdl gyijtott adatokat a
franciaorszdgi mellkassebészeti centrumok tiidétranszplantacion kiviili ECMO
hasznalatarol [142]. 17 centrumban 6sszesen 36 esetben hasznaltak ECMO-t. A miutétek
szama egyik centrumban sem haladta meg a harmat. 20 betegnél alkalmaztak VV-
ECMO-t. Egy masik munkacsoport a németorszagi Ibbenbuerenben 1 év alatt 9 betegnél
végzett VV-ECMO tamogatassal mellkassebészeti beavatkozast [143], de ebbdl 6 esetben
szén-dioxid eliminacid tortént és csak 3 esetben alkalmaztak globalis gazcserét biztositd
femoro-jugularis (pitvari) high-flow ECMO-t.

Magunk a kaniilalast perkutdn, Seldinger technikaval végeztiikk. Szovédményt nem
észleltiink sem a kaniilok bevezetésekor, sem az ECMO kezelés fenntartasa alatt, sem a
kaniilok eltdvolitasa utan. A femoro-jugularis kaniilpozici6 kiilondsen az egy combon
végzett VA femoralis kaniil poziciohoz képest kevésbé invaziv, kisebb az esély a
hematoma, az AV fisztula, a lymphacsorgas kialakuldsara. Ez utébbir6l VA-ECMO soran
alkalmazott sebészi feltards kapcsan szamoltak be [137]. Az artérias érpalya
érintetlensége miatt a VV-ECMO soran a kaniilalas kevésbé szovédményes, a [égembolia
vesz€ly is kisebb.

Eber kaniilalast harom esetben végeztiink, két esetben extrém siilyos 1égcsdsziikiilet miatt
(1. és 2. betegek). A harmadik esetben (12. beteg) a korabbi bal oldali pulmonektomiat
kovetden kialakult bronchopleuralis fisztula eldrevetitette a 1élegeztetés lehetetlenségét,
a jobb oldali pneumonia pedig az elégtelen intra-, és posztoperativ gézcserét. Ebren
bevezetett VV-ECMO alkalmazasardl intubacio nélkiil mar beszamoltak intratorakalis
traumas légcsodsériilés siirgds miitéte kapcsan [144].

Az altalunk hasznalt nagy kapacitasu oxigenatoroknak kdszonhetden a tiiddé funkcidjanak
teljes potlasa 5 6ran til is biztosithat6 volt. Mind az atlagos apnoe idénk (142 perc), mind
a leghosszabb apnoe idénk (310 perc) meghaladta a franciaorszagi adatokat (78 és 209)
illetve az Ibbenbuerenbdl kozolt 40 percet. Korvenoja és munkatirsai 48 perces

1égzéssziinetrél szamoltak be VV-ECMO-val egy eset kapcsan [145]. Betegeinknél az
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apnoe alatt a VV-ECMO megfelel6 gazcserét biztositott, az apnoe hosszat a sebészi igény
hatarozta meg. A sebészi manipuléciot egyszer sem kellett megszakitani, nem volt
sziikség a tiidé atmeneti 1¢legeztetésére sem.
A mitéti vérvesztés a miitét tipusdnak megfelelden alakult, a VV-ECMO alkalmazésa
nem igényelte a szivmotor technikdndl megszokott teljes antikoagulaciot. A kezdeti
trombotikus problémaktol és az ECMO kor bealvaddsatol vald félelem miatt elsd
miitéteink kapcsan magasabb do6zisu véralvadasgatlast alkalmaztunk, de a tapasztalat és
az idékozben megjelend szakirodalmi kozlések nyomén [137],[146] az antikoagulacid
mértékét tovabb csokkentettiink, ennek eredményeképpen az elsd betegek soran
sziikséges, nem kirivoan sok transzfizid6 mennyisége tovabb mérséklodott, 7 esetben
vérpotlas nélkiil végeztiink miitétet.
ECMO kezelésnek tulajdonithatdé szovédményiink nem volt. Rinieri €s csoportja altal
vizsgalt betegek 17%-néal volt reoperacidt indikdldo vérzéses szovodmény. Ennek
hatterében allhatott a nagy szdmban miitét utan is folytatott ECMO kezelés [142]. Sajat
betegeinkbdl csak egy prolongalt ECMO kezelésre volt sziikség a posztoperativ 3. napig,
ezalatt vérzést nem észleltiink.
Intraoperativ haldlozdsunk nem volt, hasonléan a Franciaorszagi ¢és Ausztriai
munkacsoporthoz [137],[142],[147]. 30 napos perioperativ halalozas 7,69%, azaz egy
beteget vesztettiink el, ez nem haladja meg a bécsi centrum hasonld betegcsoporton, de
VA-ECMO-n végzett mitéti eredményét. Tapasztalataink szerint az introperativ ECMO
¢és anélkiil végzett hasonld6 moddon operalt betegek atlagos posztoperativ intenziv
osztalyos ¢€s a korhazi tartézkodasi ideje nem tért el jelentdsen.
A VV-ECMO indikécidja szerint a vizsgalt betegeinket 3 nagy csoportra oszthatjuk (12.
abra).
Technikai inoperdbilitas, ha a miitét alatt:
1. nincs a lélegeztetéshez biztos, fenntarthato légut
a miitét menete soran a 1égut folytonossadga hosszabb idére megszakad
b. 1légcsd lumene extrém modon besziikiilt (az intubacid lehetetlen)
c. ECMO hasznalataval a beteg szdmara jobb életmindséget jelentd miitéti
megoldas biztosithato

2. nincs intraoperativ oxigenizaciot biztosito elegendd parenchyma

108



a. sulyosan  kérosodott  tiidéfunkcid6  vagy  kordbbi  jelentds
parenchymavesztéssel jaré miitét (pl. bilobektomia), ami az intraoperativ
féloldali 1¢legeztetést, és ezaltal a sebészi beavatkozas lehetetlenné teszi

b. korabbi féloldali tiidéeltavolitas

3. komplex tracheobronchidlis reszekci6 pulmonektomiaval (sleeve pulmonectomia,
karina reszekcioval): reszekcid alatt nincs 1égut, a rekonstrukcioé fazisaban pedig
nincsen gazcserét biztositd parenchyma.

Az ECMO alkalmazéséaval operalt betegeink nagyobb része e technika nélkiil egyaltalan
nem keriilhetett volna miitétre. Egyes esetekben mind a miitét, mind a posztoperativ szak
rizikdja sokkal nagyobb lett volna.

A bifurkacios karindbdl kiinduld, mindkét fohorgore terjedd, stlyos 1éguti obstrukciot
okozd tumoros beteg (1.beteg) intubalasat meg sem kiséreltiik a vérzés €s tumoraspiracid
veszélye miatt. ECMO nélkiil két tiidéfelet kiilon-kiilon kellett volna belsd intubacidval,
vagy JET-tel l¢legeztetni, ami technikailag extrém nehézséget jelentett volna és a
rekonstrukcidé nem lett volna lehetséges. Extrakorporalis életfentartd technika (ECLS)
hidnyéban a mitét elvégezhetetlen.

A 1éges6 jugulum magassaga ald terjedo, feltagithatatlan, sulyos szilikiilete esetén (2.
beteg) a JET Iélegeztetés sem jott szoba a kiaramlasi palya hianya miatt. Quo ad vitam
alternativ megoldasként szoba johetett volna a helyi érzéstelenitésben végzett mély,
esetleg transzsterndlis tracheosztoma, melynek elkészitése is kockazatos, rdadasul a
disztalis, ép tracheaszakasz ,,feldldozaséval” a rekonstrukcié lehetdsége elvész. A VV-
ECMO alkalmazésa a definitiv tracheosztomaval szemben biztositotta a rekonstrukcio
lehetdségét. Szerencsére az intubalhatatlan és feltagithatatlan légesdsziikiilet rendkiviil
ritka, esetliinkben ennek az éllapotnak a hatterében léguti égés, tracheitis ossificans,
sokszoros korabbi rekontrukcids kisérlet allt.

Masik  mar tracheosztomizalt, posztintubéaciés 1égcsOsziikiiletes, tobbszords
tracheosztoma utdn 1évé betegiink (3. beteg) miitéténél intraoperativ fazisban valt
szikkségess¢ a VV-ECMO hasznélata. A sebészileg problémés anatémiai viszonyok
ellenére sikeriilt elkeriilni a meglévd tracheosztoma mellett mindig problémas
sternotomiat, és optimalizalni a rekonstrukcio feltételeit.

Stlyosan karosodott 1égzésfunkcid, vagy korabbi tiidomiitét (4.,5.,7. betegek) esetén az

ismételt tiidoreszekci6 ECLS nélkiil csak 1égz6 tiid6 mellett kisérelhetd meg,
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természetesen nyilt torakotomidbol, ami a posztoperativ iddszakban a mellkaskosar
statikajanak megbontasa miatt hosszu ideig, akar honapokig is 1€gzési kapacitas
csokkenést jelent [150]. Eppen ezért ennél a betegcsoportndl domborodik ki VATS
technika elénye. Szamos olyan beteg van, aki ugyanazt a parenchyma vesztést VATS
technikdval konnyen, mig nyilt torakotomidval alig vagy nem toleralja. Jellemzdnek
tartjuk, hogy a mellkassebészeti tankonyvek a reszekabilitds megitélésekor 40%-s
prediktiv 1égzéskapacitds hatart szabnak, a minimal-invaziv sebészet mddszereivel a
minden napok rutinjdban vallalunk ennél rosszabb statuszu betegeket is.

Kritikus tiidokapacitasu betegek miitéte sordn oxigén inszufflacid segitséget jelenthet
atmeneti apnoe fenntartasahoz, de az apnoe ideje behatarolja a manipulacié idétartamat,
rdadasul kizarja a parenchyma-kimélé 1ézer alkalmazasanak lehetdségét, még

extrakorporalis szén-dioxid eltavolitassal egyiitt sem optimalis a gazcsere [149].

5.7 A VV-ECMO szerepe és jelentosége a technikai operabilitas

kiterjesztésében a modern mellkassebészeti anesztéziaban

A parenchyma elégtelenség specidlis esete, ha korabbi pulmonektémia utan az egyetlen,
gazcserét biztosito tiidofelen keriil sor az operaciora (6. beteg). A VATS technika elénye
nyilvanval6 a torakotomiabol torténd 1€gz0 tiidon végzett operacidoval szemben. Az ilyen
miitétekre extrém rizikojuk miatt csak kivételes esetben keriilt sor. A single lung-beteg
tiidejének kollabaltatasakor nem észleltiink olyan foku pulmondlis vaszkularis
rezisztencia (PVR) novekedést, ami a VV-ECMO VA-ECMO-ra konvertalasat indokolta
volna (mPAP: 18 Hgmm, atmenetileg csak 28 Hgmm-re nétt, azaz a tiido atelektaziaja,
csak mérsékelten hatott a PVR-re). Ezt a megfigyelésiinket rendkiviil fontosnak tartjuk,
mert megerdsiti a VV-ECMO alkalmazhatdsagat a tiidomiitétekben, jol lehet, hogy a
hozzank kozel 4116 bécsi centrum egyértelmiien VA ECMO-t részesiti elényben [137].

ECMO tamogatas nélkiil nem, vagy csak nagyon nehezen kivitelezhetd miitét a bal
pulmonektomia  bifurkdciora kiterjesztett reszekcioval és  tracheobronchialis
anasztomozissal (8. €s 9. betegek). A rutin pulmonektdémia azonos oldali torakotomiabol
torténik. Ebbdl a feltarasbol a trachea - jobb f6horgd anasztomozis kialakitdsa az

anatomiai viszonyok, az aorta helyzete miatt lehetetlen. A rekonstrukci6 elvégzése csak
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jobb oldali torakotomidbodl lehetséges, itt viszont a 1€gz6 jobb tiidé gatolja a sebészi
manipulaciot. Ezen a szitudcion segit az intraoperativ VV-ECMO tdmogatéssal biztositott
tiidokollapszus, apnoe. A kétoldali torakotémia posztoperativ terhe ezen betegcsoportban
csokkenthetd lenne VATS technikaval egyik vagy akér mind a két oldalon. ECMO
technika nélkil a karinara Kkiterjesztett pulmonectomia tracheobronchialis
anasztomozissal csak sternotomiabol transzperikardialis feltarassal képzelhetd el. De
Perrot 1981 és 2004 kozott elemezte a carinara kiterjesztett pulmonektémia eseteit. 103-
bol csak 7 esetben végeztek bal oldali pulmonectomiat, lehetdleg transzsternalis
behatolasbol [150].

Gyakorlatilag ugyanez a miitét tortént a 11. és 12. betegeknél is, azzal a kiillonbséggel,

hogy esetiikben a reszekciot €s a rekonstrukciot kiilon iilésben végeztiik el.
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6. Kovetkeztetések

A disszertacioban leirt (1j megallapitasaink, eredményeink:

1. Magyarorszagon 68 esetben (98%) végeztink ECMO tamogatdssal
tiiddtranszplantaciot. A modszer biztonsagos, kaniildlassal, dekaniilalassal ECMO
hasznalattal 6sszefliggd szovodményt nem észleltiink. A VA-ECMO tamogatds minden
esetben megfelelének bizonyult, nem meriilt fel szivmotor sziikségessége. Az
intraoperativ vérzés fokozodasat az alkalmazott antikoagulacios célértékek mellett nem
tapasztaltuk, nem kényszeriiltiink fokozott mennyiségli vérkészitmény adasara.
Intraoperativ haldlozasunk nem volt, a VA-ECMO biztositotta kontrollalt reperfuzionak
koszonhetéen |, first lung” szindromat egy esetben sem észleltiink, a PGD aranya
alacsony, 8,7% volt. Az intraoperativ kardiorespiratorikus stabilitas biztositotta j6 szoveti
perfuzionak és oxigenizacionak koszonhetden a posztoperativ szakban egyszer sem
kényszeriiltiink vesepotlo kezelésre. A 30 napos mortalitas 4,3%-nak bizonyult, az 1 éves
talélés meghaladta a 80%-t [92][82][151].

2. Tudétranszplantacié elétt mind periférias VA-, mind VV-ECMO-nak szerepe van a
mar kivizsgalt betegek esetén bridge-to-transplant, nem kivizsgalt betegek esetében pedig
bridge-to-decision indikacidoban[105]. VA-ECMO indikacids teriilete korlatozottabb,
féleg pulmonalis hipertonia talajan kialakult kardioprespiratorikus elégtelenség esetén
jon szdba, mig gyakrabban csak a tiidéfunkcié tdmogatas képezi a VV-ECMO kezelés
indikacidjat. A csak CO2 eltavolitdsara szolgadldo minimalis oxigenizaciot biztositd
modalitasok indikaciés teriilete kivételes. Eber ECMO kezeléssel kedvezdbb
posztoperativ. eredmények érheték el a recipiens rehabilitdlhatosagdnak jobb
megorizhetdsége miatt, ennek egyik eszkdze lehet a bikavalis dupla lumeni jugularis
kaniil hasznalata [151].

3. Tudétranszplantacié utan a tervezett periférids VA-ECMO tamogatés szerepe IPAH-
ban jelentds, lehetové teszi a sziv alkalmazkodasat az 0j tiid beiiltetésével megvaltozo
nyomasviszonyokhoz. A tervezett 3-4 napos adaptacid kiemelt szerepet jatszik a fiatal
tiidotranszplantacios program IPAH-s betegek transzplantdcidja terén elért sikereiben

[151].
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4. Hazai viszonylatban a tiidtranszplantacio utani ECMO kezelést indikald primer graft
elégtelenség rendkiviil alacsony szamdnak hatterében a marginalis donorszervek
alacsony ardnya all. Hazdnkban a nehézkes, hosszadalmas, és alulfinanszirozott
kivizsgalassal ~magyarazhatd alacsony vardlista feltoltottség szab hatart a
tiidotranszplantacids aktivitasnak, ellentétben mas orszdgokkal, ahol donorszerv
korlatozott szama, igy ritkan kényszeriiliink marginalis szerv beiiltetésére [82], nem
kényszeriiltink VV-ECMO alkalmazéasara PGD miatt sem.

5. A szubglottikus nyilt rendszeri HFJV-nak szerepe van tiidétranszplantacio eldtt
kiilonds tekintettel az alacsony tiiddcompliance-ii betegek bridge-to transplant
kezelésében. Eber betegen, vagy minimalis szedacioval alkalmazhato ott is, ahol
konvencionalis lélegeztetéssel nem lehet kielégité oxigenizaciot biztositani, ezaltal
elkeriilhetové valhat az id6ben jobban behatarolt és koltségesebb extrakorporalis bridge
kezelés. Intraoperativ szakban a narkdzis bevezetésének JET I¢legeztetéssel a pozitiv
nyomast konvencionalis 1¢legeztetés hatranyos hatdsainak elkeriilésében van szerepe
pulmonalis hipertonidval szovodo végstadiumu tiidobetegek transzplanticidja esetén.
Nem tapasztaltunk hemodinamikai elégtelenséget, nem volt sziikség siirgds periférias
ECMO kaniildlasra még szupraszisztémas pulmonalis nyomas esetén sem. Tiidésériilés
mellett is kielégitden biztositotta a gazcserét. A sulyos PH-s betegek
tiid6transzplantacidjakor a centralis VA-ECMO inditdsdig tartd instabil iddszakban a
HFJV-t alternativaja a jelenleg bécsi munkacsoport altal alkalmazott periférias,
intravénas szedacidoban bevezetett VA-ECMO-nak. Ezen betegek ellatasara uj eljarast
dolgoztunk ki. Fontosnak tartjuk, hogy PH-s beteg egyéb, tiidétranszplantacio kiviili
mitéte soran is gondolni kell a nagyfrekvencias JET 1élegeztetés alkalmazasara. Mig a
nagyléguti sebészetben az ECMO teret hoditott a nagyfrekvencias JET 1élegeztetéssel
teret az ECMO-val szemben.

6. Infekcid talajan kialakult stilyos ARDS okozta 1égzési elégtelenségben 11 esetben a
VV, kettdben VA-ECMO modszerrel biztositottuk a kezelést. A nemzetkozi terdpia
sikerességi és tulélési adataihoz képest eredményeink szerényebbek, ennek hatterében a
kis esetszdm, az igen sulyos ARDS, illetve tapasztalat hidnyaban az ECMO
indikéaciojanak nem eléggé kritikus mérlegelése és a nem kialakult betegt is szerepet

jatszhatott [151].
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7. Hasznalhato 1égut és elegendd tiidéparenchyma hianyaban VV ECMO-t alkalmaztunk
tiiddtranszplantacion kiviili miitétek esetében, olyan miitétekre keriilhetett sor, melyek
ECMO nélkiil elvégezhetetlenek lettek volna. Kaniilalassal, ECMO kezeléssel
kapcsolatos szovodményt nem észleltiink. A VV-ECMO tobb, mint 6t 6rds apnoet tett
lehetdvé, a miitét hosszat a sebészi manipuldcié igénye hatdrozta meg, a betegek
oxigenizacidja minden esetben biztosithatd volt. Korai mortalitds alacsonynak, 7,69%-
nak bizonyult, és ez az ECMO alkalmazasatol fiiggetlen volt [152].

8. VV-ECMO biztositja a teljes oxigenizaciot az ) mellkassebészeti miitéti eljarasok
alatt, igymint a baloldali sleeve PNO kettds torakotomidbol, tovabba megteremti a
lehetdségét a korabbi pulmonektomia utan az egyoldali tiidén végzett, kisebb

posztoperativ terhet jelentd VATS-szal végzett beavatkozasoknak [152].

A tiiddtranszplantacidban, valamint a tiidotranszplantacid perioperativ szakéban
alkalmazott ECMO kezelések, az azota ECMO-val ellatott stilyos 1égzési elégtelenségben
szenvedd betegek terapidja, és a Kkiterjesztett mellkasi mutétek sordn szerzett
tapasztalataink alapjan fontosnak tartjuk az ECMO kezelés hazai, szélesebb korti

bevezetését.

6.1 Tézisek

1. A centralis VA-ECMO alkalmazésa a tiidétranszplantacioban kiemelkedd értékil.
Biztonsdgos, az ECMO hasznalattal kapcsolatos morbiditdst és mortalitdst nem
észleltiink, intraoperativ szakban beteget nem vesztettiink el, az egyéves talélés
meghaladta a 80%-t. Az ECMO biztositotta intraoperativ kardiorespiratorikus
stabilitdsnak is k&szonheté a primer graft elégtelenségek kis szama, valamint, hogy

egyszer sem kényszeriiltiink vesepotld kezelésre.
2. Tiddtranszplantacio eldtt mind periférids VA-, mind a VV-ECMO sziikséges lehet a

mar kivizsgalt betegek esetén bridge-to-transplant, nem kivizsgalt betegek esetében pedig

bridge-to-decision indikacioban.
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3. Tidotranszplantacio utan a tervezett periférias VA-ECMO tamogatds IPAH-ban
jelentds, lehetové teszi a sziv alkalmazkodasat az uj tiidé beiiltetésével megvaltozod

nyomasviszonyokhoz. Primer graft elégtelenségben a VV-ECMO-nak lehet szerepe.

4. A szubglottikus nyilt rendszeri HFJV alkalmazhaté a tiid6transzplantacié eldtt az
alacsony tiidécompliance-ii betegek bridge-to-transplant kezelésére. Kiemelkedd a JET
alkalmazasanak elénye a narkézis bevezetésekor fellépd pulmondlis nyoméasemelkedés
elkeriilésére: JET I1¢legeztetéssel elkeriilhetdé a pozitiv nyomdasti konvencionalis
I1¢legeztetés kardiodepressziv hatasa, ami kiilondsen a pulmonalis hipertoniaval szovdo
végstadiumu tiidobetegek transzplantacidja esetén fontos, ahol kivalthatja a centralis VA-

ECMO inditésa el6tti periférids pre-, és intraoperativ VA-ECMO bridget.

5. A stilyos ARDS-s betegek ECMO kezelésének tapasztalatai alapjan fontosnak tartjuk,
hogy a légzési elégtelenség indikacioval végzendd ECMO kezelések lehetdsége
biztositott legyen. Egy esetleges kovetkezd influenza-vilagjarvanyra torténd
felkésziilésnek -a 2009/2010-s HINI1 jarvany kapcsan megfogalmazott prevencios

feladatain tal a hazai ECMO hattér kialakitasa, szervezése is feladata lehet.

6-7. A modern mellkassebészetben a VV-ECMO tamogatas jelentds szerepet jatszik, és
megfeleld indikécio esetén elsdként vélasztandd a CPB és a VA-ECMO helyett. ECMO
hidnyéban technikai inoperabilitast jelent az intraoperativ l1élegeztetéshez hasznalhatd
légut, vagy a gazcseréhez elegendd tiidéparenchyma hidnya. Amennyiben a kisvérkori
vérkeringés fenntartdsahoz elegendd a pulmonalis érmeder és nincs sziikség a nagy erek
reszekcidjara, a VV-ECMO biztonsagosan, a vérzésveszEly fokozddasa nélkiil, tobb 6éran
keresztiil potolhatja a teljes pulmonalis gazcserefunkciot. A VV ECMO alkalmazésa nem
noveli a perioperativ morbiditdst és mortalitast. A VV-ECMO bevezetésével a korabban

mitéttel nem gyogyithato betegek operalhatova valnak.
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7. Osszefoglalas

A modern mellkassebészet fejlodése hol sebészeti, hol anesztezioldgiai technikai
fejlesztéshez kotddik. A korszerlibb aneszteziologiai eljarasok 10j mellkassebészeti
modszerek bevezetését teszik lehetdveé, az Gjabb mellkassebészeti beavatkozasok igénylik
az aneszteziologiai fejlesztéseket. A hazai tlidétranszplantacids programnak
kdszonhetéen az ECMO technika megjelent a mellkassebészeti miitdben. Az OOI ECMO
ARDS-k ECMO kezelését is lehetové teszi, valamint a -tiidétranszplantacion kiviili,
korabban- inoperabilis miitétek elvégzését. Az értekezés a kiilonboz6 ECMO
modalitdsokat vizsgalja a modern mellkassebészetben és a vele szoros egységben
mikodd aneszteziologiai €s intenziv terapiaban. A vizsgalt 5 évben retrospektiv
adatgytijtéssel megallapitottuk, hogy 107 esetben alkalmaztunk ECMO tamogatast, 91
esetében miitéti, 16 esetben nem miitéti indikacioval VV vagy VA (centralis/periférias)
modalitasban. A centralis VA-ECMO alkalmazésa a tiidétranszplantacioban kiemelkedo.
Intraoperativ haldlozas nem volt, az egyéves tulélés meghaladta a 80%-t. Az ECMO
biztositotta stabil intraoperativ kardiorespiratorikus paramétereknek koszonhetéen a
PGD alacsony aranya, valamint a vesepotld kezelés nélkiili korai poszttranszplantacios
szak alapjan a centralis VA-ECMO szerepe a tiidétranszplantiacidban kimagaslo.
Tiid6transzplantacio eldtt mind a periférids VA-, mind a VV-ECMO sziikséges lehet a
mar kivizsgalt betegek esetén bridge-to-transplant, nem kivizsgalt betegek esetében pedig
bridge-to-decision indikacidoban. TiidStranszplantacid utan a tervezett periférids VA-
ECMO tamogatas IPAH-ban kiemelked6. A modern mellkassebészetben a VV-ECMO
tamogatas jelentds szerepet jatszik, és megfeleld onkologiai és nem onkoldgiai indikécio
esetén elsoként valasztando a CPB és a VA-ECMO helyett. Amennyiben a kisvérkori
vérkeringés fenntartasahoz elegendd a pulmonalis érmeder és nincs sziikség a nagy erek
reszekcidjara, a VV-ECMO tobb oran keresztil poétolhatja a teljes pulmonalis
géazcserefunkciot. A VV-ECMO bevezetésével a kordbban mitéttel nem gyogyithatd
betegek operalhatova valnak. A tiidétranszplantacid perioperativ szakaban alkalmazott
ECMO kezelések, az ECMO-val ellatott stlyos 1égzési elégtelenségek, €s a kiterjesztett
mellkasi mitétek sordn szerzett tapasztalataink alapjan fontosnak tartjuk az ECMO

kezelés hazai, szélesebb kort bevezetését.
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8. Summary

The advance in modern thoracic surgery is based on the technical development of either
surgery or anaesthesiology. The modern techniques of anaesthesiology enable new
procedures in thoracic surgery, and these recent methods require new developments in
anaesthesia. Owing to the national lung transplantation program the ECMO is ready to
use in the thoracic operation rooms. Beside the treatment of pre-, and posttransplant
respiratory insufficiencies, patients with ARDS of other causes, and also previously
inoperable cases (except lung transplantation) can be supported by ECMO available in
NIO. In this essay we studied the role of different ECMO modalities in the modern
thoracic surgery and in anaesthesiology-intensive care working together as a team.
During the investigated 5 years 107 patients were supported by VV or VA
(central/periferial) ECMO, 91 of them for operation, 16 for non-operational reasons. The
role of central VA-ECMO in lung transplantation is extraordinary. None of the patients
died during the intraoperative period, the one-year survival exceeded 80%. Owing to the
stabile intraoperative cardiorespiratory circumstances assured by ECMO we experienced
low rate of PGD and no need for renal replacement therapy in the early posttransplant
period. Before lung transplantation either periferial VA-, or VV-ECMO is useful to bridge
the patient already on the waiting list to transplant, or to bridge a non-waiting list patient
to decision. The intended prolonged periferial VA-ECMO support has pivotal role in the
care of IPAH patients after the transplantation. VV-ECMO can be the first choice instead
of CPB, or VA-ECMO in certain oncological and other operations in modern thoracic
surgery. In case of technical inoperability, when there is no airway or insufficient
parenchyma for gas exchange, but the pulmonary vascular bed is enough and there is no
need for great-vessel resection, VV-ECMO can safely replace the complete gas exchange
for several hours. The use of VV-ECMO didn’t increase the perioperative morbidity and
mortality. Previously inoperable patients can be operated with VV-ECMO. Our
experiences gathered during ECMO support of severe respiratory insufficiency, extended
thoracic surgery cases, as well as lung transplantation encourage us to suggest the

comprehensive introduction of ECMO therapy in a wider clinical use in our country.
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