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7 traumás, 4 vírus infekciós, 1 pancreatitis

• 10%-a az intenzív osztályos 

felvételeknek

lélegeztettett betegek 23%-a

• Mortalitás 45% körül mozog a 

súlyos esetekben

•Bellani G (2016) Incidence of acute respiratory distress 

syndrome-reply. JAMA 2016.



Időtartam Egy héten belüli sérülés/inzultus, vagy a légzési tünetek 

romlása.

Képalkotó vizsgálat Kétoldali beszűrődés – amit nem magyaráz mellkasi 

folyadékgyülem vagy térfoglalás.

Az ödéma eredete: A légzési elégtelenséget nem magyarázza kizárólag kardiális 

ödéma vagy folyadék túltöltés. 

Objektív meghatározásához: szívultrahang.

Oxigenizációs zavar

enyhe PaO2/FiO2: 200 - 300 Hgmm és PEEP v. CPAP ≥5 cm H2O

közepes PaO2/FiO2:    200 Hgmm alatt, PEEP v. CPAP ≥5 cm H2O

súlyos PaO2/FiO2: 100 Hgmm alatt, PEEP v. CPAP ≥5 cm H2O

JAMA, 2012;307(23):2526.



Időtartam Egy héten belüli sérülés/inzultus, vagy a légzési tünetek 

romlása.

Képalkotó vizsgálat Kétoldali beszűrődés – amit nem magyaráz mellkasi 

folyadékgyülem vagy térfoglalás.

Az ödéma eredete: A légzési elégtelenséget nem magyarázza kizárólag kardiális

ödéma vagy folyadék túltöltés. 

Objektív meghatározásához: szívultrahang.

Oxigenizációs zavar

enyhe PaO2/FiO2: 200 - 300 Hgmm és PEEP v. CPAP ≥5 cm H2O

közepes PaO2/FiO2:    200 Hgmm alatt, PEEP v. CPAP ≥5 cm H2O

súlyos PaO2/FiO2: 100 Hgmm alatt, PEEP v. CPAP ≥5 cm H2O

Am J Respir Crit Care Med Vol 209.
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ARDS - patogenezis

Lancet 2022; 400: 1145–56 
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ARDS - patogenezis



A endotél és az  

epitél károsodása 

miatt megnövekszik 

a  kapilláris 

permeábilitás, 

fehérjedús folyadék 

kerül az 

alveolusokba. 

ARDS - patogenezis



Fenotípusok: pulmonális - extrapulmonális

Lancet 2022; 400: 1145–56 

• közvetlen tüdőparenchyma

károsodás

• makrofág aktiváció és gyulladásos 

válasz indukció alakul ki a 

pulmonalis epithel károsodása miatt

• indirekt tüdőkárosodás

• szisztémás gyulladás 

következménye

• endothel károsodás miatt vazoaktív

pulmonális ödéma alakul ki



Pulmonális ARDS: 

PEEP növelésére a compliance romlik

a nagy PEEP túlfeszülést okoz

Extrapulmonális ARDS:

PEEP növelésére a compliance javul

a nagy PEEP toborzást eredményez

Gattinoni L et al. Am J Respir Crit Care Med. 1998 Jul;158(1):3-11.

Fenotípusok: pulmonális - extrapulmonális

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



MeghaltTúlélő

Pulmonális 

ARDS

n = 14

Extrapulmonális 

ARDS

n = 8

A szteroid kezelés hatása 

pulmonális 

vs

extrapulmonális ARDS-ben

Metilpredizolon

• 1. nap: 2 mg/kg intravénásan (iv.) telítő 

adag.

• 2-15. nap: 0,5 mg/kg iv. 6 óránként, 

összesen 2 mg/kg/nap.

• 16-22. nap: 0,25 mg/kg iv. 6 óránként, 

összesen 1 mg/kg/nap.

Konklúzió:
Elképzelhető, hogy a 
kortikoszteroidok előnyei 
kevésbé érvényesülnek 
extrapulmonalis, mint 
pulmonalis ARDS-ben.

Fenotípusok: pulmonális - extrapulmonális

Bingöl Tanriverdi et als, Medeniyet Medical Journal 2018;33(1):41-46 Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



CT vizsgálat

Fenotípusok: fokális - diffúz

Coppola et al Annals of Intensive Care volume 11, Article number: 78 (2021)



CT vizsgálat Coppola et al Annals of Intensive Care volume 11, 

Article number: 78 (2021)

Fenotípusok: fokális- diffúz



1. fenotípus 2. fenotípus 3. fenotípus

normál vagy magas compliance
súlyos hipoxia

atelektázia
alveoláris kollapszus

alveoláris ödéma
alacsony compliance

Robba C et al. Respir Physiol Neurobiol. 2020 Aug;279:103455.

Fokális, valószínűleg túlperfundált tejüveghomályok Inhomogén eloszlású atelektázia, peribronchiális homály Foltos, klasszikus ARDS jellegű kép

Fenotípusok: fokális - diffúz

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



normál vagy magas compliance
súlyos hipoxia

atelektázia
alveoláris kollapszus

alveoláris ödéma
alacsony compliance

mérsékelt PEEP (5-10 H2Ocm)
cél: - pulmonális keringés

redisztribúciója
- sönt csökkentése

közepes vagy magas  PEEP (10-14 H2Ocm)
és/vagy oldalra/hasra fordítás

cél:  - rekruitment

FiO2 – PEEP, mint klasszikus ARDS
rekruitment manőverek

cél: kinyitni és nyitva tartani

Robba C et al. Respir Physiol Neurobiol. 2020 Aug;279:103455.

1. fenotípus 2. fenotípus 3. fenotípus

Fokális, valószínűleg túlperfundált tejüveghomályok Inhomogén eloszlású atelektázia, peribronchiális homály Foltos, klasszikus ARDS jellegű kép

Fenotípusok: fokális - diffúz

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



Coppola S et al. Ann. Intensive Care 11, 78 (2021).

Üzenet

A tüdő morfológiájának korai azonosítása 
hasznos lehet a lélegeztetési beállítás 

kiválasztásához. 

A diffúz minta jobban reagál a PEEP növelésére 
és a toborzási manőverre.

Fenotípusok: fokális - diffúz



Fenotípusok: Hiper- hipoinflammatórikus
ARMA-kohorsz

ALVEOLI-kohorsz

Hipoinflammtórikus

Hipoinflammtórikus

Hiperinflammatórikus

Hiperinflammatórikus

Calfee et al Lancet Respir Med. 2014; 2(8): 611–620.



Fenotípusok: Hiper- hipoinflammatórikus

Hipoinfl Hiperinf Hipoinfl Hiperinf

Hipoinfl Hiperinf

Calfee et al Lancet Respir Med. 2014; 2(8): 611–620.



Fenotípusok: Hiper- hipoinflammatórikus

Evrard et al. Critical Care (2024) 28:164

EARLI + VALID kohorsz, N:1737 beteg
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ARDS – HFNO vs konv. O2 terápia

Nincs különbség a mortalitásban A HFNO szignifikánsan kedvezőbb hatású

Grasselli G et al. ICM. 2023 Jul;49(7):727-759.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – HFNO vs konv. O2 terápia

Nincs különbség a mortalitásban A HFNO szignifikánsan kedvezőbb hatású

Javaslat
A gépi lélegeztetést nem igénylő AHRF-ben

szenvedő betegeknél, amennyiben az állapot 
nem kardiogén tüdőödéma vagy AECOPD, az 

intubáció kockázatának csökkentésére a HFNO
kezelés javasolt a hagyományos 

oxigénterápiával szemben. 

Grasselli G et al. ICM. 2023 Jul;49(7):727-759.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – HFNO vs CPAP/NIV

Nincs különbség a mortalitásban Nincs különbség az intubációs rátában

Grasselli G et al. ICM. 2023 Jul;49(7):727-759.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – HFNO vs CPAP/NIV

Nincs különbség a mortalitásban Nincs különbség az intubációs rátában

Javaslat
Nem szelektált betegcsoport esetén nem lehet 

javaslatot tenni a HFNO alkalmazása mellett, vagy 
ellene a CPAP/NIV-hez képest az intubáció vagy a 

mortalitás csökkentése érdekében a nem kardiogén
tüdőödéma vagy AECOPD miatt kialakult AHRF-ben

COVID-19 okozta AHRF kezelésére , a CPAP/NIV jöhet 
szóba a HFNO helyett az intubációs ráta 

csökkentésének érdekében.

Grasselli G et al. ICM. 2023 Jul;49(7):727-759.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – CPAP/NIV vs konv. O2 terápia

Nincs különbség a mortalitásban Nincs különbség az intubációs rátában

Grasselli G et al. ICM. 2023 Jul;49(7):727-759.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – CPAP/NIV vs konv. O2 terápia

Nincs különbség a mortalitásban Nincs különbség az intubációs rátában

Grasselli G et al. ICM. 2023 Jul;49(7):727-759.

Javaslat
Nem lehet javaslatot tenni a CPAP/NIV vagy konv. O2

terápia favorizálására az AHRF esetében a mortalitás 
vagy az intubációs ráta csökkentése tekintetében, 

amennyiben az állapot nem kardiogén tüdőödéma 
vagy AECOPD.

COVID-19 okozta AHRF esetén javasolt a CPAP 
használata konv. O2 kezeléssel szemben az intubációs

ráta csökkentésének érdekében.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – légzési térfogat (alacsony vs magas)

7 alkalmas vizsgálat

Nincs különbség a mortalitásban Nincs különbség a mortalitásban

3 vizsgálat 7 vizsgálat

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



7 alkalmas vizsgálat

Nincs különbség a mortalitásban Nincs különbség a mortalitásban

3 vizsgálat 7 vizsgálat

Javaslat
Javasolt az alacsony légzési 

térfogatú (azaz 4–8 ml/kg PBW) 
lélegeztetési stratégiák 

alkalmazása a nagyobb légzési 
térfogatokhoz képest a nem 
COVID-19 miatti ARDS-ben 

szenvedő betegek 
mortalitásának csökkentésére.

Ez az ajánlás a COVID-19 okozta 
ARDS-re is vonatkozik.

Javaslat

A Vt 4–8 ml/kg PBW-re való beállítása
légúti plató nyomás (Pplat) 30 H2Ocm-nél 
alacsonyabb értéken tartása. 

• PBW (men) = 50 kg + 2.3 kg x (height, in - 60)
• PBW (women) = 45.5 kg + 2.3 kg x (height, in -

60)

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.

ARDS – légzési térfogat (alacsony vs magas)



ARDS – PEEP
Rutin PEEP titrálás magasabb PEEP/FiO2 vs alacsonyabb PEEP/FiO2 arányok 

15 alkalmas vizsgálat 3 RCT a magas vagy alacsony 
PEEP vizsgálata RM nélkül

• ALVEOLI (n = 549)
• LOVS (n = 983)
• EXPRESS (n=767)

Mindegyik egy magasabb és egy alacsonyabb 
PEEP/FiO2 titrálási táblázatot használt, amely 
meghatározta a PEEP és FiO2 megengedett 
kombinációit.

ALVEOLI
átlagos PEEP

8,3±3,2 H2Ocm vs 13,2±3,5H2Ocm 
(P<0,001).

↓
nincs különbség a klinikai 

eredményekben
mortalitás a kórházi kiadás előtt: 

24,9% vs 27,5% (P=0,48; 95% CI: -
10,0 -4,7%).

LOVS
átlagos PEEP 

14,6 (SD: 3,4) H2Ocm vs 9,8 (SD: 
2,7) H2Ocm

↓
nincs különbség a kórházi halálozás 

és a barotrauma tekintetében
kórházi halálozás: 36.4% vs 40.4%

(RR: 0,90; 95% CI: 0,77-
1,05;P=0,19)

barotrauma: 11,2% vs 9,1% (RR: 
1,21; 95% CI: 0.83-1,75; P=0,33). 

EXPRESS
átlagos PEEP az első nap

7,1 (SD: 1,8) H2Ocm vs 14,6 (SD: 
3,2) H2Ocm  

↓
nincs különbség a kórházi 

halákozásban és PTX  
előfordulásában

kórházi halálozás: 39,0% vs 35,4% 
(RR: 1,10; 95% CI: 0,92-1,32; P=0,30)

PTX: 5,8% vs 6,8%;P=0,57

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.
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↓
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kórházi halálozás: 36.4% vs 40.4%

(RR: 0,90; 95% CI: 0,77-
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barotrauma: 11,2% vs 9,1% (RR: 
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↓
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JAVASLAT

Nem lehet javaslatot tenni a 
magasabb PEEP/FiO2 stratégiával 
vagy az alacsonyabb PEEP/FiO2

stratégiával végzett rutin PEEP-
titrálás mellett vagy ellen az ARDS 

mortalitását illetően.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – PEEP titrálás
Rutin PEEP-titrálás légzésmechanikai alapon vs standardizált PEEP/FiO2 alapon 

15 alkalmas vizsgálat
4 RCT: légzémechanikai PEEP 

titrálás
• EPVent (n=61)
• EPVent-2 (n=200)
• Pintado et al. (n=70)
• ART (n=1010)

Mindegyik a légzésmechanika alapú 
PEEP titrálási stratégiát egy szabványos 

PEEP/FiO2 táblával hasonlítja össze.

EPVent
Monocentrikus viszgálat.
PEEP titrálás kilégzésvégi 
transzpulmonális nyomás 

(PL)/FiO2 táblázat vs
alacsony PEEP/FiO2 táblázat

EPVent-2
Multicentrikus viszgálat.
PEEP titrálás kilégzésvégi 
transzpulmonális nyomás 

(PL)/FiO2 táblázat vs magas 
PEEP/FiO2 táblázat

Pintado et al. 
Multicentrikus vizsgálat
compliance alapú PEEP 
titrálás (PEEP titrálás a 

legmagasbb légzőrendszeri 
compliance alapján) vs

alacsony PEEP/FiO2 táblázat

ART
compliance alapú PEEP titrálás 

(PEEP a legmagasabb 
compliance-t eredményező 

PEEP felett 2 H2Ocm-rel) vs
alacsony PEEP/FiO2 táblázat

Nincs különbség a 
mortalitásban

Nincs különbség a 
mortalitásban

Nincs különbség a 
mortalitásban

Magasabb mortalitás a compliance 
alapú csoportan (RR 1,12; 95% CI 
1.00–1.26).

Nincs különbség a 
barotrauma 
előfordulásában

Nincs különbség a 
barotrauma 
előfordulásában

Nincs különbség a 
barotrauma 
előfordulásában

A barotrauma incidencia a 
compliance alapú csoportban
RR 3,56; 95% CI 1,64–7,73)

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – PEEP titrálás
Rutin PEEP-titrálás légzésmechanikai alapon vs standardizált PEEP/FiO2 alapon 

EPVent
Monocentrikus viszgálat.
PEEP titrálás kilégzésvégi 
transzpulmonális nyomás 

(PL)/FiO2 táblázat vs
alacsony PEEP/FiO2 táblázat

EPVent-2
Multicentrikus viszgálat.
PEEP titrálás kilégzésvégi 
transzpulmonális nyomás 

(PL)/FiO2 táblázat vs magas 
PEEP/FiO2 táblázat

Pintado et al. 
Multicentrikus viszgálat.
compliance alapú PEEP 
titrálás (PEEP titrálás a 

legmagasbb légzőrendszeri 
compliance alapján) vs

alacsony PEEP/FiO2 táblázat

ART
compliance alapú PEEP titrálás 

(PEEP a legmagasabb 
compliance-t eredményező 

PEEP felett 2 H2Ocm-rel) vs
alacsony PEEP/FiO2 táblázat

Nincs különbség a 
mortalitásban

Nincs különbség a 
barotrauma 

előfordulásában

Poolozottadatok elemzése

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – PEEP titrálás
Rutin PEEP-titrálás légzésmechanikai alapon vs standardizált PEEP/FiO2 alapon 

EPVent
Monocentrikus viszgálat.
PEEP titrálás végkilégzési 
transzpulmonális nyomás 

(PL)/FiO2 táblázat vs
alacsony PEEP/FiO2 táblázat

EPVent-2
Multicentrikus viszgálat.
PEEP titrálás végkilégzési 
transzpulmonális nyomás 

(PL)/FiO2 táblázat vs magas 
PEEP/FiO2 táblázat

Pintado et al. 
Multicentrikus viszgálat.
compliance alapú PEEP 
titrálás (PEEP titrálás a 

legmagasbb légzőrendszeri 
compliance alapján) vs

alacsony PEEP/FiO2 táblázat

ART
compliance alapú PEEP titrálás 

(PEEP a legmagasabb 
compliance-t eredményező 

PEEP felett 2 H2Ocm-rel) vs
alacsony PEEP/FiO2 táblázat

Nincs különbség a 
mortalitásban

Nincs különbség a 
barotrauma 

előfordulásában

Poolozottadatok elemzése

JAVASLAT

Nem lehet javaslatot tenni főként a 
légzésmechanika által vezérelt PEEP-titrálás 
mellett vagy ellen, összehasonlítva a főként 

PEEP/FiO2 stratégián alapuló PEEP-
titrálással, az ARDS-ben szenvedő betegek 

mortalitásának csökkentésére.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – prolongált TM vs no TM

15 alkalmas vizsgálat 5 RCT Prolongált TM vs nincs TM
Különböző technikák, de 
mindegyiknél TM > 1 perc

Nincs különbség a mortalitásban Nincs különbség a barotrauma előfordulásában

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – prolongált TM vs no TM

15 alkalmas vizsgálat 5 RCT Prolongált TM vs nincs TM
Különböző technikák, de 
mindegyiknél TM > 1 perc

Nincs különbség a mortalitásban
A polozott adatok elemzése esetén: nincs különbség

ART trial

Javaslat

Az ARDS-ben szenvedő betegek 
mortalitásának csökkentése érdekében 

nem javasolt a prolongált nagy 
nyomású toborzási manőverek 

alkalmazása.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – rövid idejű TM vs no TM

15 alkalmas vizsgálat 3 RCT rövid idejű TM vs nincs TM
Különböző technikák, de 
mindegyiknél TM < 1 perc (ált. 40/40)

Nincs különbség a mortalitásban Nincs különbség a barotrauma előfordulásában

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – rövid idejű TM vs no TM

15 alkalmas vizsgálat 3 RCT rövid idejű TM vs nincs TM
Különböző technikák, de 
mindegyiknél TM < 1 perc (ált. 40/40)

Nincs különbség a mortalitásban Nincs különbség a barotrauma előfordulásában

Javaslat

Az ARDS-ben szenvedő betegek 
mortalitásának csökkentése 

érdekében nem javasolt a rövid 
idejű, nagy nyomású toborzási 

manőverek alkalmazása.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS - hasrafordítás

Fiziológiai előnyök: 
• oxigénellátás javulása
• a tüdőfeszülés homogenizálása
• jobb kamrai feszültség csökkenése

• javítja a kimenetelt középsúlyos és 
súlyos ARDS-ben

Gattinoni L et al. APS 1, 3 (2023).

Grasselli G et al. ICM. 2023 Jul;49(7):727-759.

Guérin C et al. N Engl J Med. 2013;368:2159–2168. (PROSEVA trial)

Gattinoni L et al. Minerva Anestesiol. 2010;76:448–454

A ESICM ajánlás alapja is a PROSEVA (n=466) vizsgálat

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – hasrafordíás - PROSEVA

Rövid távú halálozás: szignifikáns csökkenés Közép és hosszú távú halálozás: szignifikáns csökkenés

Grasselli G et al. ICM. 2023 Jul;49(7):727-759.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – hasrafordíás - PROSEVA

Rövid távú halálozás: szignifikáns csökkenés Közép és hosszú távú halálozás: szignifikáns csökkenés

Grasselli G et al. ICM. 2023 Jul;49(7):727-759.

JAVASLAT

Közepesen súlyos-súlyos ARDS-ben 
(PaO2/FiO2<150 Hgmm és PEEP≥5 H2Ocm, a 

lélegeztetési beállítások optimalizálása 
ellenére) szenvedő betegeknél a hanyatt 

fekvéshez képest a hason fekvés használata 
javasolt a mortalitás csökkentése érdekében.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – hasrafordítás – mikor?

Nem terveztek olyan konkrét vizsgálatot, amely az előre meghatározott 
kritériumok szerepét vizsgálta volna a hason fekvő helyzet megkezdésére 
vonatkozóan.

Itt is a PROSEVA vizsgálat ereményei az iránymutatóak
Javaslat

A hasrafordítás megkezdése korán, az intubációt követően 
javasolt azoknál az invazív gépi lélegeztetésben részesülő, 
ARDS-ben szenvedő betegeknél, akiknél alacsony tidal 
volumennel és PEEP-el történt stabilizációs időt követően is 
a PaO2/FiO2 < 150 Hgmm marad. A hasrafordított helyzetet 
16 órán keresztül vagy tovább javasolt fenntartani a 
mortalitás csökkentése érdekében. 

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS - lazítás

5 alkalmas RCT
2 legjelentősebb

• ACURASYS
• ROSE

Két tanulmány eltérő eredményeket adott a 90 napos mortalitásra 
vonatkozóan: az ACURASYS vizsgálat védőhatásról számolt be, a ROSE 
vizsgálat pedig nem szignifikáns eredményt mutatott.

Mindkét tanulmányban 48h-án keresztüli folyamatos 
neuromuszkuáris blokádot alkalmaztak

JAVASLAT

Nem javasolt az NMBA folyamatos infúziójának 
rutinszerű alkalmazása a nem COVID-19 által 

okozott, közepesen súlyos vagy súlyos ARDS-ben 
szenvedő betegek mortalitásának csökkentése 

érdekében.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



ARDS – lazítás - PTX

Megfontolandó az NMBA 
alkalmazása azoknál a betegeknél, 

akiknél fennáll a pneumothorax
kialakulásának kockázata!

A pneumothorax kialakulásával szemben  
egyértelmű védő hatását találták az NMBA-
csoportban a kontrollokhoz képest.

Dr Kiss T., MAITT DD 2024.



•Statikus elasztikus - ez a PEEP értékétől függ: 0.098xVTxRRxPEEP

•Dinamikus elasztikus - munkanyomástól és légzési térfogattól függ:   

0.098xVTxRRx0.5xΔP

•Rezisztív- a légzőrendszer és a lélegeztetési eszközök ellenállásától függ: 

0.098 x VT x RR x (Ppeak- Pplat)

Mechanikai erő lélegeztetés során

Silva et al.  Intensive Care Medicine Experimental2019. 7:38

Bede ANESZTEZIOLÓGIA ÉS INTENZÍV TERÁPIA 52(4): 2022



•Egyszerűsített képletek:

Mechanikai erő lélegeztetés során

Silva et al.  Intensive Care Medicine Experimental2019. 7:38

Bede ANESZTEZIOLÓGIA ÉS INTENZÍV TERÁPIA 52(4): 2022

Volumen 

kontrollált =

Nyomás 

kontrollált
=



•Prognózis:

Mechanikai erő lélegeztetés során

Neto et al. Intensive Care Med (2018) 44:1914–1922



„rescue” terápia - VV ECMO



• ELSO-guideline

•1. Hypoxaemiás légzési elégtelenségben (elsődleges vagy másodlagos 

tüdőkárosodás) az ECLS (Extracorpreal Life Support) 

•megfontolandó, ha a halálozási rizikó nagyobb, mint 50%, 

•indikált, ha a halálozási rizikó nagyobb, mint 80%. 

a. a halálozási rizikó nagyobb, mint 50% ha 

a PaO2/FiO2 < 150, FiO2 > 90% és/vagy a Murray score 2-3. 

b.  a halálozási rizikó nagyobb, mint 80% ha

a PaO2/FiO2 < 100, FiO2 > 90% és/vagy a Murray score 3-4, 

legalább 6 órája tartó optimális ellátás mellett. 

•2. Súlyos CO2 retenció gépi lélegeztetés és 30 vízcm feletti Pplat mellett

(pH7,2)

•3. Broncho-pleurális összeköttetés nagy áteresztéssel

•4. Tüdőtranszplantációs listán levő betegnél intubáció válik szükségessé

VV-ECMO indikációk



• ELSO-guideline

•1. 7 napnál régebb óta tartó gépi lélegeztetés magas FiO2 (>80%) és Pplat

(>30 vízcm) mellett 

•2. Súlyos immunszuppresszió (absolút neutrofilszám <400/mm3, a 

közeltmúltban felfedezett hematológiai malignus betegség, csontvelő 

transzplantált beteg, 30 napon belül szervtranszplantáció, előrehaladott 

HIV) 

•3. Központi idegrendszeri vérzés, mely a közelmúltban alakult ki, vagy 

növekszik 

•4. Nem gyógyítható súlyos társbetegség, mint központi idegrendszeri 

károsodás vagy végstádium malignus daganat 

•5. Az életkor önmagában nem kontraindikáció, de az életkor 

előrehaladtával rosszabb a kimenetel 

VV-ECMO (relatív)kontraindikációk



VV-ECMO
Combes et al. Intensive Care Med (2020) 

46:2048–2057



VV-ECMO
Combes et al. Intensive Care Med (2020) 

46:2048–2057

JAVASLAT

1. Javasolt a súlyos ARDS-el kezelt betegeknél, akik 

teljesítik az EOLIA-tanulmány bevételi 

kritériumait, az ECMO kezelést olyan ECMO

központokban elvégezni ahol az EOLIA- vizsgálat 

szervezési és kezelési standardjait alkalmazzák.

2. Nem javasolt az extrakorporális szén-dioxid 

eltávolítás   (ECCO2-R) alkalmzása rutinszerűen  

ARDS kezelésénél randomizált, kontrollált 

vizsgálatokon kívűl.



• Pros:

– Anti-inflammatorikus hatás

– Kritikus állapothoz társuló kortikoszteroid inszufficiencia

ellensúlyozása

• Cons:

– Diabetogén hatás

– Gasztrointesztinális vérzés

– Mypoathia

– Delirium és akut 

pszichiátriai elváltozások

– Szuperinfekció

– Hipernatrémia

Immunmoduláció-kortikoszteroid  



Immunmoduláció-kortikoszteroid  



Immunmoduláció-kortikoszteroid  



Extrakorporális citokin eltávolítás?

Immunmoduláció-kortikoszteroid  



Immunmoduláció-citokin adszorpció  

• N:26 publikáció: (CytoSorb:23; oXiris:1 

Jafron HA-380: 1; HA 330: 1)
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Immunmoduláció-citokin adszorpció  

• N:26 vizsgálat (CytoSorb:23; oXiris:1 

Jafron HA-380: 1; HA 330: 1)

Citokin adszorpció

Javulás tapasztalható a citokin adszorpciós terápia 

hatására szervi diszfunkcióban és biomarkerekben, 

azonban az intenzív osztályos tartózkodás idejét és a 

mortalitást nem lehetett vizsgálni a cikkek 

heterogenitása miatt. 

További prospektív randomizált vizsgálatok 

szükségesek



Folyadékterápia - ARDS

Vignon et al. Intensive Care Med 

(2020) 46:2252–2264
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Folyadékterápia - ARDS

Vignon et al. Intensive Care Med 

(2020) 46:2252–2264



A transzpulmonális termodilúciós technikával a tüdő 

extravaszkuláris folyadéktartalma (intersticiális + intracelluláris + 

alveoláris + limphatikus) meghatározható  EVLW=ITTV-ITBV. 

A tüdő kapillárispermeábilitás sérülése annál nagyobb, minél 

alacsonyabb az ITBV és minél magasabb az EVLW. 

Nem sérült, ha az ITBV magas, az EVLW alacsony. 

Jowziak M et al: Ann Int Care 2015; 5:38



EVLW mortalitás prediktor

373 ITO beteg

Mortalitás 56%, ha EVLWi> 15 ml/kg, 

33%, ha EVLWi > 10 ml/kg

186 NS median értéke: 14.3 ml/kg,                
187 S medián értéke: 10.2 ml/kg

(Sacca SG et al: Chest 2002;122:2080-6, 

Sacca SG: Extravascular lung water in ARDS patients. Minerva Anestesiol 2012  )



Konklúzió 
• Az ARDS definició újragondolása várható

• Az ARDS fenotípus:

1. Definició

2. Vizsgálatok randomizálása

•Tüdőprotektív lélegeztetés:

1. Alacsony Vt (ideális ttkg-ra számítva)

2. Sem az alacsony, sem a magas PEEP érték mellett nem foglal állást az ajánlás (individuális PEEP

titrálás képalkotók és lélegeztetési paraméterek alapján)

3. Rekruitment manövereket nem javasolják

• A „prone” lélegeztetés:

1. „Rescue” manöver helyett „korai terápia”

2. Hosszan alkalmazva (min 16 óra) 

3. Tüdőprotektív lélegeztetés mellett

• A súlyos ARDS-nél pedig az ECMO ajánlott (EOLIA vizsgálat kritériumai alapján meghatározva).

•A célvezérelt folyadékterápiát hemodinamikai végpontok mellett az ARDS fenotípusa és 

időbenisége is meghatározza. 


