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Negli annni '40 si iniziò a mettere a punto una 
tecnologia atta a consentire un'adeguata 
ossigenazione del sangue e/o a sostituire in 
toto la funzione ossigenante del polmone, 
impiegata su modelli animali e negli anni 
'70 usata in clinica. 



Questa tecnologia associata all'azione di una 
pompa per vicariare la funzione cardiaca 
trova 2 impieghi: 

 
•  Circolazione ExtraCorporea (CEC) o 

Bypass CardioPolmonare (BCP) 
 
•  ExtraCorporeal Membrane Oxigenation 



CEC/BCP	

Tecnica di perfusione artificiale che consente 
di mantenere condizioni emodinamiche e 
metaboliche pressochè normale di organi 
ed apparati durante la sospensione 
temporanea della funzione cardiaca e 
polmonare 



																				CEC	



																												CEC	
Il principio base consiste in: 
 
l  drenaggio del sangue venoso da cannule 

p o s i z i o n a t e n e l l e v e n e c a v e o 
direttamente in atrio nel reservoir venoso 

l  Dal reservoir venoso, attraverso una 
pompa centrifuga/roller che genera un 
flusso anterogrado arriva all'ossigenatore 

l  Dall'ossigenatore il sangue diventato 
“arterioso” viene reimmesso nel sistema 
arterioso sistemico grazie ad una cannula 
in aorta ascendente  



																																																					ECMO	

Tecnica di supporto cardiopolmonare che si è 
dimostrata efficace nel ridurre la mortalità 
nei pazienti con insufficienza cardiaca e/o 
respiratoria acuta grave potenzialmente 
reversibile. 

Non è quindi un intervento terapeutico ma di 
supporto al fine di mantenere il cuore e/o i 
polmoni a riposo permettendo così il loro 
recupero funzionale. 



Differenze	CEC	ed	ECMO	

DURATA DEL SUPPORTO 

GLI ELEMENTI COSTITUENTI 

LE SEDI DI IMPIANTO 
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The	ECMO	circuit:		
Central	Unit	Controller	

Flow	alarms	



Venous blood is removed from the patient and pumped through an oxygenator 
where oxygen enters into the blood and carbon dioxide diffuses out. The 
oxygenated blood is then pumped back into an artery or vein. Venous and arterial 
access is obtained from vessels in the groin, neck or chest 

ECMO	



ECMO	

•  Centrifugal	pump	à	flow	

•  Membrane	oxygenator	

•  Oxygena>on	

•  CO2	removal	

•  Heat	exchanger	

•  Inflow	and	ouBlow	cannulas	

•  Veno-arterial	ECMO:	VA	ECMO:	central/periferic	

•  Veno-venous	ECMO:	VV	ECMO	

Gas	exchange	



																ECMO	

l  CANNULE DI INFLOW ED OUTFLOW: 
VA ECMO:-centrale:atrio dx/aorta (torace aperto) 

                  -periferico :v.giugulare-femorale/a.succlavia/femorale 

VV ECMO:- giugulare/femorale, femoro/femorale, Avalon 

l  POMPA CENTRIFUGA genera il flusso verso l'ossigenatore e 

quindi la reinfusione 

l  OSSIGENATORE A MEMBRANA 

l  SCAMBIATORE DI CALORE 



													CANNULE	

l  SITO	
l  TIPOLOGIA	DI	INSERZIONE	
l  MISURE	
l  EMOCOMPATIBILITA'	
l  PROPRIETA'	ANTITROMBOTICHE	
l  Heparin-bonded:processo	chimico-fisico	di	

fissazione	di	eparinoidi	delle	superfici	interne	



Peripheral	ECMO	 Central	ECMO	

Arterial	Cannula	 15	–	21	F	 19F	

Venous	Cannula	 25	-	30	F	 32	F	

LeR	vent	 IABP	 12/15	F	

Reperfusion	 6-10	F	 -	

ECMO	Cannule	



AVALON	

New ECMO 



POMPA	che	genera	il	flusso	

Pompa	centrifuga/levitazione	magne>ca:	

-	 campana,interposta	 al	 circuito	 tra	 la	 linea	 di	 drenaggio	 e	
l'ossigenatore	

-	motore,	in	cui	è	alloggiata	la	campana,	non	entra	in	contaYo	con	
il	 sangue	 ma	 determina	 il	 movimento	 del	 rotore	 interno	 alla	
campana(drive	magne>co/campo	magne>co)	

-	sito	di	ingresso	del	flusso	

-	sito	di	efflusso	verso	l'ossigenatore	

-	DRIVE	UNIT	controllo	la	velocità	di	rotazione	della	pompa(RPM)	
e	il	flusso	(L/MIN)	

	



Centrifugal	pumps	
	





OSSIGENATORE		
(POLMONE	ARTIFICIALE)	

Ampia superficie aria/sangue, costituita da 
fibre cave,in cui scorre una miscela di aria 
e ossigeno che viene fatta scorrere 
controcorrente al sangue favorendo lo 
scambio per diffusione di O2 e CO2 

 



Il controller dell'ossigenatore consente di 
modificare il flusso dei gas freschi e la 
frazione di O2. 

Aumentando il flusso si riduce la frazione di 
CO2 in fase gassosa incrementando il 
gradiente sangue/miscela favorendo il 
passaggio. 

Aumentando O2 si aumenta il gradiente 
miscela/sangue . 



Oxygenator	2.0	
Polymethylpentene,	Hollow	fibers	



SCAMBIATORE	DI	CALORE	

Integrato con la membrana dell'ossigenatore, 

rifornito di acqua a temperatura controllata 

da un'unità riscaldante. 

Gli scambi termici avvengono per convezione 

forzata attraverso un gradiente termico. 







Hypothermic patients without signs of cardiac instability (systolic blood 
pressure ≥90mmHg, absence of ventricular arrhythmias or core temperature 
≥28 ◦ C) can be rewarmed exter- nally using minimally invasive techniques (e.g. 
with warm forced air and warm intravenous fluid). Patients with signs of cardiac 
instability should be transferred directly to a centre capable of extracorporeal 
life support (ECLS).  

 

ERC	GUIDELINES	2015	

	 	 	 	 Unless	 the	pa>ent	goes	 into	VF,	 rewarm	using	ac>ve	external	methods	 (i.e.	with	
forced	 warm	 air)	 and	 minimally	 invasively	 methods	 (i.e.	 with	 warm	 IV	 infusions).	
With	 a	 core	 temperature	 <32◦C	 and	 potassium	 <8mmolL−1,	 consider	 ECLS	
rewarming.	 Most	 ECLS	 rewarmings	 have	 been	 performed	 using	 cardiopulmonary	
bypass,	but	more	recently,	veno-arterial	extracorporeal	membrane	oxygena>on	(VA-
ECMO)	has	become	the	preferred	method	due	to	its	rapid	availability,	the	need	for	
less	an>-	 coagula>on,	and	 the	poten>al	 to	prolong	 cardiorespiratory	 support	afer	
rewarming.	

	



INDICAZIONI	

Ipotermia accidentale 

No acc         acc non testimoniato              acc testimoniato/FV 

PAS≤60mmHg 

Aritmia severa                  Potassiemia ≥ 8mmol/l 

 

Terapia medica   

PAS ≤ 90mmHg 

       Considerare ECLS           stop CPR                 ECLS 

 

no 

Si 
 si 
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INDICAZIONI	ALL'ECMO	IN	PAZIENTI	CON	IPOTERMIA	
ACCIDENTALE	SEVERA	TRAVOLTO	DA	VALANGA		















TRENTO:	
118→UTI2		

INNSBRUCK	

TREVISO	

BERGAMO	
SOREU	DELLE	

ALPI	
VERONA	
PADOVA	



Tu[	i	4	centri	di	riferimento	coinvol^	garan^scono	un	
servizio	di	consulenza	h24:	
Innsbruck:	
Centralino	-	0043-512	504,	chiedere	Anästhesie	"Herz/Transplant	Oberarzt“	
(in	italiano:	„Anestesista	cardiochirurgica	e	dei	trapian<“	-	i	centralinis<	
parlano	italiano!)	
>>	Possibilitá	di	trasporto	del	loro	team	con	l`ECMO	all`ospedale	dove	si	trova	
il	paziente	
TRENTO:	
contaYo	con	Anestesia	e	Rianimazione	2	aeraverso	118	
TREVISO:	
ContaYo	con	la	cardiochirurgia	aeraverso	il	Nr	verde	del	118:	
800	854	066	
BERGAMO:	
ContaYo	:	SOREU	delle	ALPI	,	
Numero	Verde	:	800251309	–	al	risponditore	digitare	4-Floea;	
la	richiesta	sarà	processata	dall’Operatore	Tecnico	addeYo	alla	FloYa.	
a.	Proposta	di	Riscaldamento	di	pazien>	pediatrici	da	territorio	FUORI	della	
Regione	Lombardia	e	pazien>	adul>	FUORI	Regione	Lombardia	
b.	Richiesta	di	consulenza	clinica	“meet	the	expert”	in	tempo	reale	
>>	Possibilitá	di	trasporto	del	loro	team	con	l`ECMO	all`ospedale	dove	si	trova	
il	paziente	
BAMBINI:	
I	centri	di	riferimento	per	pazien>	pediatrici	al	di	soYo	di	40	kg	sono	
Verona	e	Padova!	
BERGAMO	ed	INNSBRUCK	sono	in	grado	di	riscaldare	bambini	cri^ci	senza	
limite	di	peso.	
Per	Trento	e	Treviso	vale	un	limite	di	peso	di	40	kg.	



ECMO	COMPLICANZE	

l  EMORRAGICHE 

l  TROMBOEMBOLICHE 

l  SETTICHE 

l  INF IAMMATORIE-MULTIORGANO 

(polmone-rene) 
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CASO	CLINICO	MARZO	2014	
	

Bimba di 6a. affetta da sdr di Williams, 
presenta esclusivamente un deficit 
cognitivo di grado lieve-moderato con 
alterazione dell'orientamento spaziale  



CASO	CLINICO	MARZO	2014		

Una	domenica	stava	giocando	nella	neve	presso	
gli	impian>	sciis>ci	si	allontana	dai	familiari	i	
quali	danno	l'allarme	dopo	circa	30'	
dall'evento.	

Le	ricerche	portavano,	dopo	90'	e	a	circa	200m	
da	dove	si	trovava,	al	ritrovamento	della	
bambina	immersa	(non	sommersa)	in	un	
ruscello.	



CASO	CLINICO	MARZO	2014	

CONDIZIONI	CLINICHE:	
-	stato	di	coma,	GCS	3,	midriasi	fissa	
-	asistolica	
-	ipotermica	



CASO	CLINICO	MARZO	2014		

Immediata	RCP	da	parte	del	volontari	CNSAS	e	
poi	dal	medico	dell'elisoccorso	che	dopo	averla	
intubata	la	trasporta	presso	l'Ospedale	S.Chiara	
di	Trento	poiché	permaneva	asistolica	e	le	
condizioni	meteo	non	permeYevano	di	arrivare	
in	un		centro	ECMO	pediatrico	



CASO	CLINICO	MARZO	2014	

Giunge	direYamente	in	SO	della	Cardiochirurgia:	
Ancora	asistolia	(MCE)	
Ipotermia	23°C	



REGISTRO	OPERATORIO	del	cardiochirurgo	
CIRCOLAZIONE	EXTRACORPOREA	DI	ASSISTENZA	IN	PAZIENTE	
PEDIATRICA	IPOTERMICA	IN	ARRESTO	CARDIACO	
	
la	paziente	giunge	in	sala	operatoria	in	MCE	e	IOT,	ipotermica.	
polso	assente,	awvità	cardiaca	non	s>mabile.	non	eviden>	lesioni	
da	trauma.		
in	emergenza	si	procede	a	sternotomia	mediana;		
sospensione	del	pericardio;		
Eparinizzazione	completa;	cannulazione	aorta	ascendente	e	atrio	
destro;	si	procede	ad	assistenza	CEC	sino	ad	oYenimento	di	
temperatura	ed	asseYo	emogasanali>co	owmali.	
vent	in	vena	polmonare	superiore	destra;	pronta	ripresa	
dell'awvita	cardiaca	con	ritmo	sinusale		
impossibile	il	weaning	dalla	CEC	a	causa	di	marcata	ipossia	da	
insufficienza	respiratoria.		
si	procede	ad	impianto	di	ECMO	e	si	lascia	a	sterno	aperto	per	
l'instabilità	emodinamica.	



ora L/min O2 % TC 
sangue 

T 
H2O 

pH K+ lattati 

CEC 

15,41 1,000 60 23 25 6,7 7 12 

15,45 2,400 60 24,5 28 7,1 4,5 16 

16,12 2,400 60 26* 33 7,1 3,5 18 

16,55 2,400 60 30 35 7,1 3,5 18 

17,35 2,400 60 35 36 7,1 3,8 18 

17,42 2,000 60 35 37 7,2 4,5 16 

17,48 1,800 60 37 37 7,4 4,5 13 

17,52 1,500 60 37 37 7,28 3,7 13 

18,12 1,200 Stop-FV 

18,22 1,000 60 37 37 7,31 4,1 10 

stop→FV 

18,24 1,000 60 37 37 7,29 5,1 10 

18,35 1,500 60 

19,05 2,000 60 7,3 4,2 10 

ECMO 

19,35 1,500 60 37 37 7,36 4 11,2 

FV 

21,35 2,400 60 37 37 7,44 3,6 11 

22,35 2,400 60 37 37 7,35 5,2 10 

2,15 2,000 60 37 37 7,45 4,5 6,7 

6,05 1,400 60 37 37 7,35 4,5 2,1 
WEANING 



Al termine del posizionamento di ECMO viene trasferita in 
UTI dove la mattina successiva sviluppa subedema 
polmonare, trattato con NO con graduale miglioramento e 
sospensione dopo 48ore. 

La mattina stessa weaning da ECMO. 
Il giorno successivo chiusura sternale e progressiva 

riduzione delle amine. 
Due giorni dopo vista la stabilità emodinamica e respiratoria 

si esegue TAC total body che evidenziava modico edema 
cerebrale, fenomeni addensativi polmonari bilaterali, 
versamento peritoneale. 

ETT: buona cinetica biventricolare con lieve falda anecogena 
priva di impatto emodinamico 

Si decide per il trasferimento presso UTI dell'Ospedale 
Universitario di Padova dove viene desedata ed estubata 
il giorno dopo. 



Make a habit of two 
things: to help; or at 
least to do no harm 

Hippocrates, 460 
BC – 377 BC 

Epidemics, Bk I, 
Sect V. 



GRAZIE!!!! 


