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Principi e indicazioni dell’assistenza
circolatoria e respiratoria extracorporea
in chirurgia toracica�

J. Reeb, A. Olland, S. Renaud, M. Kindo, N. Santelmo, G. Massard, P.-E. Falcoz

In  origine,  l’extracorporeal  membrane  oxygenation  (ECMO)  era  una  tecnica  di  assistenza  respiratoria
che utilizzava  uno  scambiatore  gassoso  a  membrana.  Per  estensione,  l’ECMO  è  diventata  una  tecnica
respiratoria e cardiopolmonare  utilizzata  in  caso  di  deficit  respiratorio  e/o  cardiaco  nell’attesa  della
restaurazione della  funzione  deficitaria  o  di  un  eventuale  trapianto.  Il  supporto  emodinamico  può  essere
parziale o totale.  Gli  accessi  vascolari  possono  essere  periferici  o  centrali.  Questo  tipo  di  assistenza  utilizza
il concetto  di  circolazione  extracorporea  (CEC)  sanguigna  che  in  epoca  moderna  si  è  estesa  con  l’utilizzo
di polmoni  artificiali  a  membrana.  Il  circuito  di  base  è  semplice  e  comprende  una  pompa,  un  ossigenatore
(che permette  al  sangue  di  caricarsi  di  O2 e di  eliminare  CO2)  e  delle  vie  d’accesso  (una  di  drenaggio  e  una
di reinfusione).  La  sua  attuazione  è  facile,  veloce  e  può  essere  avviata  al  letto  del  malato.  Il  miglioramento
delle attrezzature,  una  migliore  conoscenza  delle  tecniche  e  delle  indicazioni,  e  le  politiche  di  salute
pubblica hanno  reso  popolare  questa  tecnica.  Alcuni  centri  di  chirurgia  toracica  la  utilizzano  di  routine
come assistenza  alla  realizzazione  di  un  intervento  terapeutico  (soprattutto  trapianto)  assieme  a  team  di
rianimazione per  il  trattamento  della  sindrome  da  distress  respiratorio  acuto.  Nel  quadro  della  malattia
polmonare dell’adulto,  l’idea  principale  è  quella  di  sviluppare  il  concetto  di  strategia  minimalista  con  l’uso
di una  CEC  adiuvante  parziale  –  più  che  sostitutiva  totale  –  che  permetterebbe  il  recupero  metabolico
ad integrum  del  paziente.  Nei  prossimi  anni,  i progressi  della  tecnologia  e  dell’ingegneria  così  come  le
conoscenze approfondite  permetteranno  il  miglioramento  della  prognosi  dei  pazienti  colpiti  da  deficit
respiratorio sotto  assistenza  meccanica.
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�  Introduzione
Alla  sua  origine,  l’extracorporeal  membrane  oxygenation  (ECMO)

era una  tecnica  di  assistenza  respiratoria  meccanica  che  uti-
lizzava  uno  scambiatore  gassoso  a  membrana.  Per  estensione,
l’ECMO  è  diventata  una  tecnica  di  assistenza  respiratoria  e  cardio-
respiratoria  utilizzata  nei  casi  di  insufficienza  polmonare  e/o
cardiaca.  L’obiettivo  di  questa  tecnica  di  assistenza  è  quello  di
sostituire  l’apparato  deficitario  fino  a:
• la  sua  riabilitazione  (bridge  to  recovery);
• il trapianto  (bridge  to  transplantion);
• l’istituzione  di  una  tecnica  di  assistenza  meccanica  a  lungo  ter-

mine  (bridge  to  bridge).
L’ECMO  è  tra  le  più  semplici  tecniche  di  assistenza  circolato-

ria meccanica.  Impiantata  tramite  accessi  vascolari  periferici  o
centrali,  questa  tecnica  di  assistenza  utilizza  il  concetto  di  circola-
zione extracorporea  (CEC)  di  sangue  ossigenato  e  decarbossilato.
Il circuito  dell’ECMO  differisce  da  quello  di  una  normale  CEC  per
l’assenza  di  serbatoio  di  cardiotomia.  Questo  circuito  comprende
una pompa,  una  membrana  che  assicura  la  funzione  di  ematosi
(ossigenazione  del  sangue  con  [O2]  e  la  clearance  dell’anidride  car-
bonica  [CO2]  sanguigna),  insieme  a  delle  vie  d’accesso  (cannule  e
linee di  drenaggio  o  reimmissione).

Dal  punto  di  vista  della  terminologia,  il  termine  extracorporeal
life support  (ECLS)  dovrebbe  essere  riservato  alle  indicazioni  car-
diocircolatorie.  L’ECLS  richiede  un  accesso  venoarterioso  (VA)  e
permette una  sostituzione  cardiaca  e  polmonare.

Il termine  di  ECMO  dovrebbe  essere  riservato  alle  assistenze
respiratorie.  Gli  accessi  vascolari  dell’ECMO  sono  venovenosi
(VV),  VA,  o  arterovenosi  (AV).  Esistono  altre  denominazioni:  extra-
corporeal  CO2 removal  (ECCO2R),  extracorporeal  lung  assist  (ECLA),
e assistenza  respiratoria  extracorporea  (AREC)  (Fig.  1).

L’obiettivo  e  il  razionale  di  questo  trattamento  sono  due:
• presentare  le  basi  tecniche  e  concettuali  dell’assistenza  mecca-

nica proprie  alla  gestione  dell’apparecchio  respiratorio;

ECLS

ECMO

Tipi di
assistenza

VA
VA

VAV
AP-AS

VV
AV
Dialisi
respiratoria

VV

SS

Figura 1. Tipi di assistenza. ECLS: extracorporeal life support;  ECMO:
extracorporeal membrane oxygenation;  VA: venoarteriosa; AV: arteriove-
nosa; VAV: veno-artero-venosa; VV: veno-venosa; AP-AS: shunt tra l’arteria
polmonare e l’atrio sinistro.

• sostenere  queste  basi  con  gli  ultimi  dati  della  letteratura  in
modo da  esercitare  l’assistenza  meccanica  in  chirurgia  toracica
secondo  una  medicina  basata  sulle  prove.

�  Cenni  storici
L’area  moderna  dell’ECMO  proviene  da  conoscenze  ed  espe-

rienze  acquisite  in  CEC,  così  come  da  innovazioni  provenienti
dall’ingegneria  meccanica.  Si  sono  succedute  nel  tempo  tre  gene-
razioni  di  ossigenatore:
•  l’ossigenatore  a  bolla,  di  cui  il  primo  datato  1882 [1–3];
• l’ossigenatore  a  membrana  con  fogli  di  polietilene [4];
• e,  infine,  l’ossigenatore  a  membrana  in  dimetilpolisilossano,

sviluppato  a  partire  dal  1957 [4, 5].
Questo  ossigenatore  fu  progettato  da  Kammermeyer.  Questo  ha

permesso  il  trasferimento  di  gas  dieci  volte  più  velocemente  e  la
purificazione  extracorporea  di  CO2.  Kolobow  e  Bartlett  migliora-
rono  questa  membrana  in  modo  da  ottenere  durate  di  assistenza
meccanica  maggiori  compatibili  con  un  utilizzo  al  di  fuori  della
sala operatoria [5].  La  prima  esperienza  positiva  di  assistenza  respi-
ratoria nell’adulto  è  stata  descritta  da  Hill  nel  1972.  Si  trattava  di
un’ECMO  VA [6].  Nel  1974,  fu  condotto  uno  studio  multicentrico
in seguito  ai  successivi  casi  positivi  di  ECMO  VA.  Questo  studio
multicentrico  fu  tuttavia  interrotto  davanti  alle  messa  in  evidenza
di una  mortalità  significativa  (90%)  per  complicanze  emorragiche
gravi [7].  Il  mantenimento  e  infine  l’entusiasmo  dell’ECMO  sono
derivati  da  risultati  positivi,  in  questa  stessa  epoca,  dell’ECMO  in
neonatalogia.  Infatti,  i  neonati  sotto  AREC  avevano  una  soprav-
vivenza  superiore  al  50% [8].  La  prova  del  concetto  dell’ECMO
VV (ematosi  extracorporea,  persistenza  del  flusso  sanguigno  pol-
monare,  riposo  parziale  dei  polmoni,  sopravvivenza)  era  stabile.
I primi  risultati  positivi  di  assistenza  respiratoria  VV  negli  adulti
sono stati  pubblicati  nel  1986  (quasi  il  49%  di  sopravvivenza) [9].
L’assistenza  emodinamica  si  è  sviluppata  più  tardivamente,  prin-
cipalmente  grazie  alla  comparsa  delle  pompe  centrifughe.

Successivamente,  sotto  l’influenza  dei  principali  centri  di  tra-
pianto polmonare,  l’ECMO  è  entrata  nell’arsenale  terapeutico  del
chirurgo  toracico.  Il  primo  ECMO  impiantato  nel  contesto  di  un
trapianto  di  polmone  è  stato  descritto  nel  1978 [10].  È  attraverso
lo sviluppo  e  il  crescente  successo  del  trapianto  di  polmone  che
l’AREC si  è  diffusa  come  supporto  intra-  o  perichirurgico [11–15].  A
partire  dagli  anni  2000,  l’ECMO  è  di  utilizzo  crescente.  Il  miglio-
ramento  del  materiale  a  disposizione,  i  risultati  favorevoli  dello
studio CESAR  e  le  politiche  di  sanità  pubblica  (lotta  contro  la
pandemia  di  influenza  A  H1/N1  nel  2009,  il  trattamento  dei  casi
di sindrome  respiratoria  acuta  severa  [SARS]  da  coronavirus  nel
2013) ha  partecipato  alla  perpetuazione  e  all’estensione  di  questa
tecnica [16–18].

�  Descrizione  delle  tecniche
Le  caratteristiche  delle  tecniche  di  AREC  sono  presentate  nella

Tabella  1.

Tecnica venoarteriosa (Fig.  2)

Il sangue  venoso  viene  scaricato  in  un  serbatoio  (bladder  box
delle pompe  occlusive)  e  poi,  dopo  il  passaggio  dal  polmone  arti-
ficiale, viene  reinfuso  nel  sistema  arterioso  del  paziente.  Il  flusso

Tabella 1.
Tecnica di assistenza respiratoria extracorporea.

VA VV AV VAV Dialisi
respiratoria

Supporto emodinamico Sì No No Sì No

Ossigenazione Media Sì Bassa Sì No

Decarbossilazione Sì Sì Sì Sì Sì

VA: venoarteriosa; VV: venovenosa; AV: arteriovenosa; VAV: veno-arterio-
venosa.
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Figura 2. Extracorporeal membrane oxygenation
venoarteriosa femorofemorale destra.

di  sangue  è  fornito  da  una  pompa.  In  caso  di  accesso  periferico,
la cannula  di  drenaggio  è  piazzata  nella  vena  giugulare  interna  o
nella vena  femorale.  In  questa  configurazione,  l’estremità  distale
della cannula  deve  essere  il  più  vicino  possibile  all’atrio  destro  per
ottimizzare  il  flusso  di  drenaggio  e  prevenire  il  fenomeno  del  col-
lasso venoso  sulla  cannula.  In  caso  di  incannulamento  centrale,
l’estremità  della  cannula  di  drenaggio  è  preferibilmente  piazzata
nel segmento  distale  della  vena  cava  inferiore  attraverso  l’atrio
destro.  L’accesso  arterioso  periferico  utilizza  preferenzialmente
l’arteria  femorale.  La  via  ascellare  può  essere  utilizzata  in  caso  di
arteriopatia  degli  arti  inferiori,  di  potenziale  difficoltà  tecniche
(obesità)  o  di  paziente  vigile.  L’incannulazione  dell’arteria  caro-
tide interna  è  utilizzata  in  pediatria.  L’accesso  arterioso  centrale
utilizza  l’aorta  toracica  ascendente,  discendente  o  l’arco  aortico,  a
seconda  del  contesto  patologico  o  chirurgico.

Ad esempio,  si  parla  di  un’ECMO  VA  femoroascellare  per  un
dispositivo  che  assicura  un  drenaggio  venoso  femorale  e  una  rein-
fusione  arteriosa  ascellare.  In  questa  configurazione,  una  parte  del
sangue venoso  (effetto  shunt)  passa  attraverso  il  polmone  natu-
rale. I  gas  del  sangue,  prelevati  da  un’arteria  periferica,  risultano
dal mescolamento  del  sangue  proveniente  dal  circuito  extra-
corporeo  e  dal  polmone  nativo.  L’ECMO  VA  è  raccomandata
nelle  indicazioni  miste  cardiache  e  respiratorie,  ma  anche  per
la protezione  totale  polmonare  preservando  il  rapporto  ventila-
zione/perfusione  in  maniera  omogenea [2].  L’ECMO  VA  è  fattibile
in regime  ambulatoriale.  Viene  poi  installata  da  unità  mobili  di
assistenza  circolatoria.  L’ECMO  VA  viene  utilizzata  nel  prelievo  di
organi a  cuore  non  battente.

Tecnica venovenosa (Fig.  3)

Il sangue  venoso  viene  drenato  attraverso  la  forza  di  gravità
o per  aspirazione  regolata  fino  alla  membrana  di  ossigenazione
dove si  effettuano  gli  scambi  gassosi.  L’idea  di  base  della  tec-
nica VV  è  di  separare  le  funzioni  polmonari  di  ossigenazione  e
di decarbossilazione.  Il  sangue  arricchito  di  O2 e  depurato  dalla
CO2 viene  alimentato  con  l’aiuto  di  una  pompa  nel  settore  venoso
del paziente.  L’ECMO  VV  utilizza  solo  gli  accessi  periferici.  Le  vie
venose  utilizzate  sono  principalmente  la  vena  giugulare  interna
destra o  la  vena  femorale.  L’estremità  distale  della  cannula  di

drenaggio  è  posizionata  in  prossimità  dell’atrio  destro  per  garan-
tire un  flusso  di  drenaggio  sufficiente  ed  evitare  un  fenomeno
di collasso  della  parete  venosa  sulla  cannula  di  drenaggio.  Ana-
logamente,  l’estremità  distale  della  cannula  di  reinfusione  deve
trovarsi  prossima,  o  all’interno  dell’atrio  destro.  Pertanto,  un
inconveniente  associato  all’ECMO  VV  è  il  drenaggio  del  sangue
ossigenato  e  decarbossilato  infuso,  mimando  un  circuito  chiuso.
Questo  fenomeno  è  chiamato  “ricircolo”.  Da  un  punto  di  vista
“meccanico”,  sono  consigliati  un  drenaggio  del  sistema  della
vena cava  inferiore  e  una  reinfusione  nel  sistema  della  vena  cava
superiore  o  nell’atrio  destro.  In  termini  di  ossigenazione  (compro-
messo tra  il  ricircolo  e  il  flusso  sanguigno  attraverso  la  membrana),
Rich et  al.  hanno  mostrato  l’importanza  del  drenaggio  nella  femo-
rale e  della  reinfusione  nell’atrio  destro  tramite  cannulazione  della
vena giugulare  interna  destra.

Una  cannulazione  in  unico  sito  con  un  dispositivo  a  doppio
lume presenta,  a  maggior  ragione  per  il  suo  carattere  meno  inva-
sivo, diversi  vantaggi:  la  quasi  assenza  di  ricircolo,  il  drenaggio  sia
del sistema  della  vena  cava  superiore  che  del  sistema  della  vena
cava inferiore,  e  la  reinfusione  in  atrio  destro  attraverso  la  valvola
tricuspide.  La  cannula  a  doppio  lume  si  impianta  nella  giugulare
interna  destra,  o  nella  vena  succlavia  e  facilita  l’autonomia  del
paziente sotto  assistenza [19–23].

L’ECMO  VV  è  una  tecnica  di  assistenza  respiratoria.  Necessita
di una  funzione  cardiaca  normale  e  consente  di  effettuare  una
ventilazione  protettiva  diminuendo  la  distensione  alveolare [24, 25].
In questa  situazione,  il  calo  della  ventilazione  e  la  persistenza  del
normale  flusso  sanguigno  portano  alla  creazione  di  uno  shunt  le
cui conseguenze  sono  ancora  poco  chiare.

Depurazione  extracorporea  dalla  CO2

La  clearance  della  CO2 dipende  dal  flusso  di  gas  in  contatto
con la  membrana  di  scambio  gassoso.  Questo  flusso  di  gas  è  chia-
mato anche  “flusso  di  gas  fresco”  (FGF).  Maggiore  è  il  FGF,  più  la
decarbossilazione  viene  aumentata.

La  decarbossilazione  è  indipendente  dal  flusso  di  sangue  della
CEC. Teoricamente,  poiché  la  decarbossilazione  va  da  200  a
250 ml/min,  è  possibile  effettuare  la  clearance  di  tutta  la  CO2 pro-
dotta metabolicamente  con  un  flusso  di  sangue  nella  CEC  da  0,5
a 1  l/min  (1  l  di  sangue  venoso  con  una  pressione  venosa  di  CO2

EMC - Tecniche chirurgiche - Chirurgia generale 3
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A

B

Figura 3. Extracorporeal membrane oxygenation
venovenosa (A) femorogiugulare interna destra
(B) giugulare interna destra con cannula a doppio
lume.

[PVCO2]  45  mmHg  ed  un  pH  di  7,38  contiene  circa  500  ml  di  CO2).
In pratica,  con  le  tecnologie  attuali,  la  clearance  completa  del  CO2

prodotto  metabolicamente  richiede  flussi  di  sangue  compresi  tra
1 e  2  l/min [26, 27].

Ossigenazione  extracorporea  del  sangue
L’apporto  di  O2 dal  polmone  artificiale  è  direttamente  dipen-

dente dal  flusso  di  sangue  nella  CEC.  Il  flusso  sanguigno  nella  CEC

dipende  principalmente  dal  flusso  del  circuito  di  CEC  ma  anche
dalla gittata  cardiaca,  dal  tasso  di  emoglobina,  e  dalla  saturazione
arteriosa  di  O2 (Sao2).

Il  flusso  di  gas  necessario  per  l’ossigenazione  del  sangue  drenato
dal polmone  artificiale  può  essere  molto  basso.  Ad  esempio,  per
una SaO2 del  60%  (con  un’ECMO  che  circola  a  3  l/min,  con  un
tasso di  emoglobina  di  10  g/dl,  sotto  una  pressione  venosa  di  O2

[PVO2]  di  40  mmHg  nel  sangue  venoso,  ed  un  contenuto  di  O2 di
85 ml/l),  è  necessario  teoricamente  un  tasso  di  200  ml/min  di  O2
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Tabella 2.
Caratteristiche delle circolazione extracorporee venoarteriose (VA) e veno-
venose (VV).

Circuito VA Circuito VV

Via d’accesso

Venosa Giugulare, atrio
destro

Singola o a doppio lume
giugulare, femorale

Arteriosa Carotidea, femorale,
ascellare

Flusso della pompa

Depurazione dalla
CO2

Dal 20 al 30% della gittata
cardiaca

Apporto di O2 Da 70 a
90 ml/kg/min

Flusso > 25% del flusso del
paziente per ossigenazione
totale (ricircolo)

Curva di pressione aortica

Flusso Non pulsatile Pulsatile

Ampiezza Diminuita Non modificata

Pressione arteriosa polmonare

Molto ridotta Diminuita

Rischi

Embolie Sistemiche Polmonari

Shunt polmonare Importante
Stasi, trombosi

No
Cicatrizzazione (+)

Cerebrale Flusso diminuito
PIC aumentata

Non segnalato

Modifica del flusso idrico transvascolare polmonare

No Sì

PIC: pressione intracranica.

puro  attraverso  la  membrana  di  ossigenazione  per  ottenere  una
SaO2 del  100%.

Il  flusso  di  sangue  extracorporeo  è  fondamentale  per
l’ossigenazione  artificiale,  non  per  il  FGF [26].

Ematosi: confronto tecnica venovenosa
e  tecnica venoarteriosa

Nell’ECMO  VV,  il  polmone  artificiale  è  in  serie  coi  polmoni
nativi. Esiste  un  effetto  shunt  tra  polmone  a  monte  e  polmoni
nativi a  valle.  Il  miglioramento  della  pressione  arteriosa  di  ossi-
geno (PaO2)  è  legato  all’aumento  della  SaO2 del  sangue  rilasciato
agli organi  nobili  (cervello,  cuore,  polmoni).  Esiste,  inoltre,  per
l’aumento  della  PaO2 del  sangue  dell’arteria  polmonare,  una  ridu-
zione  della  vasocostrizione  polmonare  ipossica.  Perciò,  la  tecnica
VV permette  apporti  di  ossigeno  compatibili  con  la  vita.

In confronto,  la  tecnica  VA  fornisce  un’ossigenazione  sistemica
superiore  perché  il  sangue  ossigenato  artificialmente  è  diretta-
mente  mescolato  con  il  sangue  arterioso.  Tuttavia,  in  questa
tecnica in  cui  il  polmone  artificiale  è  in  parallelo  ai  polmoni  nativi,
sono perfusi  con  una  SaO2 adeguata  solo  gli  organi  distali  e  non
vi è  alcuna  perdita  di  vasocostrizione  polmonare.  Quindi  la  tec-
nica VA,  attraverso  un’ossigenazione  minore  degli  organi  vitali,  è
inferiore  alla  tecnica  VV  per  l’AREC [26, 27].

Le caratteristiche  delle  CEC  VA  e  VV  sono  confrontate  nella
Tabella 2.

Tecnica arterovenosa: dispositivo Novalung
®

Il  sistema  Novalung
®

è  un’AREC  AV  senza  pompa [28].  Si  tratta  di
una ventilazione  extracorporea.  Il  circuito  esterno  è  massivamente
ridotto  per  ridurre  al  minimo  l’emodiluizione  e  le  resistenze.  La
cannulazione  periferica  preferita  è  quella  femorofemorale.  Questa
può interessare  anche  i  vasi  succlavi,  giugulari  o  carotidei.  L’AREC
AV può  essere  eseguita  in  un  paziente  vigile.  In  questa  configura-
zione, l’ossigenatore  è  interposto  sul  flusso  arterovenoso  generato
dal sistema  circolatorio  del  paziente.  Il  dispositivo  Novalung

®
fun-

ziona quindi  come  uno  shunt  arterovenoso  sinistro-destro  tra

l’arteria  e  la  vena  periferica.  Dal  15  al  20%  della  gittata  cardiaca  è
interessato  dallo  shunt.  Ciò  comporta  un  aumento  compensatorio
della gittata  cardiaca.

L’incannulamento  centrale  del  Novalung
®

viene  utilizzato  in
caso di  grave  ipertensione  arteriosa  polmonare,  complicata  o
no da  insufficienza  cardiaca  destra.  Si  parla  di  ECMO  arteria
polmonare-atrio  sinistro  (AP-AS).  Questo  dispositivo  costitui-
sce una  settostomia  di  ossigenazione  tramite  shunt  parziale
destro/sinistro.  In  questa  configurazione,  la  cannula  di  drenaggio
viene posta  nell’arteria  polmonare.  Il  sangue  oltrepassa  quindi  la
membrana  di  scambio  gassoso  e  viene  restituito  nell’atrio  sinistro.
Questo  shunt  ha  quindi  il  vantaggio  emodinamico  della  diminu-
zione del  post-carico  cardiaco  destro  e  il  vantaggio  respiratorio
della decarbossilazione [28].

L’assistenza  arterovenosa  senza  pompa  Novalung
®

permette  di
caricare  O2 e  di  scaricare  CO2.  La  decarbossilazione  può  rap-
presentare  quasi  tutta  la  CO2 prodotta  (circa  il  95%).  L’impatto
sull’ossigenazione  è  limitato  dal  flusso  di  sangue  attraverso  la
membrana  polmone  artificiale.

Tecnica veno-artero-venosa (VAV)
In  configurazione  VA,  la  superficie  di  interfaccia  tra  il  flusso  di

sangue anterogrado,  espulso  dal  ventricolo  sinistro,  e  il  flusso  di
sangue  retrogrado,  infuso  dalla  ECMO,  non  può  superare  l’arco
aortico.  In  caso  di  insufficienza  polmonare  associata,  ne  consegue
un’ossigenazione  subottimale  degli  organi  nobili  e  dell’emicorpo
superiore  (oggettivata  da  una  misurazione  della  PaO2 radiale  a
destra).  Perciò,  è  possibile  aggiungere  una  cannula  venosa  di
infusione  effettuando  un  montaggio  detto  a  Y.  Questa  seconda
cannula  di  infusione  è  introdotta  nella  giugulare  interna  destra
o nella  femorale  a  seconda  della  topografia  della  cannula  di
drenaggio.  Analogamente,  nella  configurazione  VV,  può  essere
fornito un  supporto  emodinamico  supplementare  aggiungendo
una cannula  d’iniezione  arteriosa.  Si  parla  di  ECMO  VAV.  Que-
sta configurazione  ha  il  vantaggio  di  ottimizzare  l’ossigenazione
cerebrale,  coronarica  e  polmonare  garantendo  un  supporto  emo-
dinamico [29].

Altra tecnica: dialisi respiratoria
La  tecnica  della  dialisi  respiratoria  ha  come  obiettivo  una

clearance  parziale  del  CO2.  Il  razionale  di  questa  tecnica  è  il
miglioramento  funzionale  dei  pazienti  affetti  da  acidosi  respirato-
ria con  una  clearance  del  33%  della  produzione  basale  di  CO2

[30].
Vengono  utilizzati  tre  dispositivi  principali:  Hemolung

®
Respira-

torio Assist  System,  iLA  activve
®

e  Hemodec  DECAPsmart
®
.  Tutti

e tre  i  dispositivi  utilizzano  cateteri  a  doppio  lume  di  calibri  da
piccoli a  medi  (15,5  F  per  il  sistema  Hemolung

®
,  da  18  a  24  F

per il  sistema  iLA  activve
®
, e  14  F  per  il  sistema  DECAPsmart

®
).

Questi cateteri  possono  essere  impiantati  nella  giugulare  interna,
succlavia,  o  nella  femorale.  Il  circuito  di  CEC  comprende,  per
ciascun  dispositivo,  una  linea  di  drenaggio  che  porta  alla  mem-
brana  di  scambio  gassoso  (superficie  di  0,59  m2 per  il  dispositivo
Hemolung

®
)  in  cui  si  verifica  la  decarbossilazione  parziale.  Il  san-

gue parzialmente  decarbossilato  viene  restituito  al  sistema  venoso
del paziente  attraverso  la  linea  di  reinfusione  e  ad  una  velocità
imposta  da  una  pompa.  I  dispositivi  Hemolung

®
e  iLA  activve

®

presentano  il  vantaggio  di  utilizzare  delle  pompe  centrifughe.
Il dispositivo  DECAPsmart

®
impiega  una  pompa  a  rotella  per

aumentare  l’emolisi  e  l’attivazione  delle  piastrine.  La  velocità  di
perfusione  varia  da  30  a  800  ml/min  spiegando  l’impossibilità  di
garantire  la  funzione  di  ossigenazione  tramite  questi  dispositivi
di dialisi  respiratoria.  Per  quanto  riguarda  la  decarbossilazione,
tali  flussi  permettono  di  stimare  la  clearance  di  CO2 da  75  a
90 ml/min [30].  L’uso  della  dialisi  respiratoria  richiede  l’uso  di
un’anticoagulazione  con  eparina;  l’activated  clotting  time  (ACT)
mirato è  compreso  tra  160  e  180  secondi.  Di  piccola  taglia,  que-
sti dispositivi  lasciano  libera  la  regione  cervicale  del  piaziente  e
permettono  una  buona  mobilità  dei  pazienti  vigili.  Vari  studi,
a bassa  potenza,  valutano  questi  dispositivi  nella  pratica  clinica,
dal 2010,  con  risultati  incoraggianti.  Tuttavia,  sembra  che  questi
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dispositivi  non  permettano  di  ridurre  le  complicanze  emorragiche
del supporto  meccanico [30].

“  Punto  importante

Performance  massimale
• Emodinamica:  ECMO  VA.
• Ossigenazione:  ECMO  VV.
• Decarbossilazione:  ECMO  AV  e  ECMO  VV.
• Diminuzione  del  post-carico  ventricolare  destro:  ECMO
AP-AS.

�  Attrezzatura
Presentazione

Il  circuito  di  base  è  un  circuito  di  CEC  semplificato  al  massimo.
È costituito  da  una  cannula  di  drenaggio  (venosa)  la  cui  estre-
mità è  piazzata  in  prossimità  dell’atrio  destro.  Questa  cannula  è
collegata  ad  una  pompa  che  restituisce  il  sangue  all’ossigenatore
(o membrana  di  scambio  gassoso)  e  poi  al  paziente  tramite  una
cannula  d’infusione  (arteriosa  o  venosa)  (Fig.  4-6).

Pompa
Attualmente,  le  pompe  utilizzate  sono  essenzialmente  di  tipo

centrifugo  la  cui  caratteristica  principale  è  la  non-occlusività  (vale
a dire  che  continuano  a  funzionare  in  assenza  di  ritorno  sangui-
gno adattato  anche  se  non  generano  più  un  flusso).  In  tal  modo,  il
flusso dipende  non  soltanto  dalla  velocità  di  rotazione,  ma  anche
dalle pressioni  di  entrata-uscita  e  dalla  dimensione  delle  cannule.
Le pompe  centrifughe  utilizzano  l’effetto  vortice:  è  un  rotore  che
gira creando  il  flusso  e  la  portata;  non  escludono  il  rischio  di  emo-
lisi e  di  pressione  negativa [31].  Il  flusso  rilasciato  è  continuo.  È
vicino  alla  gittata  cardiaca  teorica  in  caso  di  supporto  circolato-
rio ed  è  situato  tra  3  e  8  l/min  in  caso  di  assistenza  respiratoria.
A velocità  di  rotazione  costante,  ogni  variazione  della  velocità  –
misurata  da  un  flussometro  elettromagnetico  o  da  un  velocime-
tro Doppler  –  deve  essere  interpretata  come  una  variazione  di
pressione  a  valle  o  a  monte  del  circuito.  Perciò,  una  diminu-
zione  del  flusso  corrisponde  ad  una  diminuzione  del  riempimento

Cannula di reinfusione

Cannula di drenaggio

P
A
Z
I
E
N
T
E

Pompa (centrifuga)

Scambiatore di calore (facoltativo)

Ossigenatore (scambi gassosi)

Figura 4. Schema del circuito dell’extracorporeal membrane oxygenation
(ECMO).

della  pompa  centrifuga  (diminuzione  del  precarico  dovuto  a  ipo-
volemia,  miglioramento  del  riempimento  del  ventricolo  assistito
o ostacolo  sulla  linea  di  drenaggio)  o  un  aumento  della  resi-
stenza all’infusione  (aumento  del  postcarico  per  aumento  delle
resistenze  vascolari  o  ostacolo  sulla  linea  di  reinfusione).  Esiste
quindi un’autoregolazione  che  facilita  la  gestione  e  il  monitorag-
gio dell’assistenza  meccanica.  Sono  presenti  sul  mercato  quattro
pompe:  Biopump

®
,  Rotaflow

®
,  CentriMag

®
,  e  Revolution

®
.  Utilizzi

prolungati  sono  possibili  sia  nell’animale  che  nell’uomo [2, 31].
La natura  pulsata  proposta  dalla  pompa  DeltaStream

®
non  ha

mostrato  alcun  vantaggio  clinico.

Ossigenatore
Si  tratta  del  componente  che  comprende  la  membrana  di

scambio  gassoso  più  comunemente  chiamata  membrana  di  ossi-
genazione.  L’ossigenatore  ha  la  funzione  di  ossigenazione  e
decarbossilazione.  La  membrana  di  scambio  gassoso  fornisce
un’interfaccia  tra  il  compartimento  sanguigno  e  quello  gassoso
permettendo  un  minor  traumatismo  degli  elementi  del  sangue
e un  rischio  di  embolia  gassosa  quasi  nullo.  A  causa  della  resi-
stenza  al  flusso  che  generano,  gli  ossigenatori  sono  posti  a  valle
della pompa.  Gli  scambi  gassosi  avvengono  per  diffusione.  Tra  gli
ossigenatori  a  membrana,  quelli  in  polimetilpentene  presentano
come  vantaggio  una  pulizia  rapida,  un  coefficiente  di  diffusione
elevato,  e  una  durata  di  vita  di  più  settimane  (impermeabilizza-
zione con  silicone  che  riduce  la  fuga  plasmatica) [32]. Il  materiale
utilizzato  per  la  membrana  è  cruciale  per  la  biocompatibilità  e
per la  qualità  degli  scambi  gassosi [4].  La  membrana  separa  un
compartimento  sanguigno  da  75  a  150  �m  di  spessore  e  un  com-
partimento  gassoso.  La  depurazione  dalla  CO2 è  indipendente  dal
flusso sanguigno  e  dallo  spessore  della  membrana,  ma  dipende
dal FGF  (flusso  di  gas  fresco),  dal  gradiente  di  diffusione,  dalla
superficie  della  membrana,  e  dalla  depressione  applicata  all’uscita
dal circuito  gassoso [33].  L’ossigenazione  è  indipendente  dal  FGF
ma varia  a  seconda  della  concentrazione  di  ossigeno  erogata  nella
miscela  di  gas  (FdO2)  e  delle  caratteristiche  della  membrana.

L’apporto  di  O2 al  paziente  dipende  dal  flusso  della  pompa [2,  3].
La composizione  dei  gas  che  entrano  nelle  membrane  regola  la
composizione  del  gas  alveolare.

Scambiatore di calore
Facoltativo,  può  essere  integrato  sul  circuito  per  modulare  la

temperatura.
Gli  scambi  termici  avvengono  tramite  conduzione  a  partire  dai

gradienti  termici  tra  l’ambiente  sanguigno  e  il  reticolo  termosta-
tico.

Cannule
Le  cannule  sono  profilate,  adatte  all’uso  periferico,  con  una

parete  fine,  resistente  e  supportata  da  una  spira  metallica  che
impedisce  torsioni  e  inginocchiamenti.  Le  loro  dimensioni  dipen-
dono dai  vasi  cateterizzati.

Diametro  della  cannula  venosa
La  scelta  del  diametro  della  cannula  di  drenaggio  è  uno  dei  fat-

tori che  determinano  il  flusso  sanguigno  che  arriva  alla  pompa  e
da lì  il  livello  di  supporto  extracorporeo.

Come  minimo,  la  cannula  deve  sopportare  un  flusso  suffi-
ciente per  un’assistenza  che  generi  una  depressione  tramite  gravità
di 100  cmH2O.  Sembra  interessante  in  questo  contesto  usare
delle cannule  autoespansive  (Smart  Canula

®
)  che  permettono  di

ottenere  dei  flussi  di  drenaggio  superiori  a  quelli  delle  cannule
classiche  e  che  evitano  il  collasso  venoso.

In generale,  qualsiasi  cannula  venosa,  sia  di  drenaggio  che  di
infusione,  deve  avere  dimensioni  sufficienti  a:
• eliminare  ogni  deficit  di  flusso  intrinseco  alla  cannula;
• consentire  una  velocità  di  infusione  vicina  a  8  l/min.
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A B C

Figura 5. Extracorporeal membrane oxygenation venoarteriosa femorofemorale sinistra.
A. Sito di incannulamento.
B. Pompa centrifuga.
C. Ossigenatore.

B

Figura 6. Extracorporeal
membrane oxygenation
venovenosa tramite can-
nula a doppio lume bicava
nella giugulare interna
destra (A) schema, (B)
foto.

Diametro  della  cannula  arteriosa
La  scelta  del  diametro  della  cannula  arteriosa  è  meno  impor-

tante. Il  flusso  di  assistenza  deve  essere  ottimale  mantenendo  una
pressione  premembranosa  inferiore  a  100  mmHg.  L’uso  di  una
cannula  arteriosa  di  calibro  troppo  piccolo  aumenta  le  forze  di
taglio e  la  turbolenza  del  flusso,  conducendo  a  un’emolisi.  Il  limite
superiore  è  correlato  al  diametro  del  vaso  ricevente  e  all’ostruzione
vascolare  indotta  dalla  cannula.

Generalmente,  il  diametro  della  cannula  arteriosa  dovrebbe
consentire  di  ottenere  la  gittata  cardiaca  teorica  del  paziente.

Circuito pre-eparinizzato
Si  tratta  di  un  circuito  sottoposto  a  un  trattamento  superficiale

per migliorare  la  sua  compatibilità,  il  cui  scopo  è  quello  di  limitare

il  contatto  del  sangue  con  una  superficie  a  rischio  infiammatorio
e trombotico [34].

Il trattamento  superficiale  più  comune  è  la  pre-eparinizzazione
(heparin  coated)  la  cui  importanza  sta  nell’adesione  selettiva  di  pro-
teine plasmatiche  grazie  alla  creazione  di  una  membrana  (sorta  di
interfaccia  tra  la  parete  e  il  sangue)  che  prevenga  un’estensione
dell’attivazione  sanguigna.  L’interesse  di  tali  dispositivi  è  stato
dimostrato  nella  CEC  standard  ma  non  nel  campo  della  ECMO.
Tuttavia,  sembra  legittimo  usarli  in  questo  contesto.  Permettono
di diminuire  le  posologie  di  eparina  e  quindi  di  ridurre  il  rischio
emorragico,  così  come  la  sindrome  infiammatoria  indotta  dal  cir-
cuito extracorporeo.

La  completa  assenza  di  terapia  con  eparina,  soprattutto  per
periodi  prolungati  di  ECMO  (più  di  24  h),  deve  bilanciare
il rischio  emorragico  e  il  rischio  trombotico.  Solo  il  posi-
zionamento  di  un’ECMO  in  un  contesto  di  traumi  multipli
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“  Punto  importante

Diametro  delle  cannule
Nell’adulto  di  oltre  60  kg:
• cannula  arteriosa:  tra  15  e  19  F;
• cannula  venosa:  tra  23  e  27  F;
• cannula  di  riperfusione:  tra  6  e  8  F;
• cannula  a  doppio  lume  bicava:  tra  24  e  34  F
(1  F  =  1/3  mm).

(trauma  cranico,  ematoma  retroperitoneale)  sembra  essere
un’indicazione  da  ricordare.  Per  ridurre  il  rischio  di  trombosi,
conviene  mantenere  un  flusso  maggiore  di  2,5  l/min  e  ricer-
care trombi  nel  circuito  (ossigenatore)  e  nel  paziente  (camere
cardiache) [35, 36].

Mobilità
L’ergonomia  attuale  della  tecnologia  ECMO  permette  l’inizio

dell’assistenza  e/o  il  trasferimento  ospedaliero  del  paziente  in
buone  condizioni  emodinamiche  e  respiratorie.  Sono  possibili
tutti i  mezzi  di  trasporto  a  lunga  distanza [37, 38] (ambulanza,  eli-
cottero, aereo).  Tali  trasferimenti  richiedono  un’organizzazione
strutturata  e  un  team  di  esperti.

Allo  stesso  modo  la  tecnologia  ECMO  è  aumentata  per  mante-
nere il  paziente  vigile  permettendogli  di  partecipare  attivamente
alla cura  (fisioterapia),  di  spostarsi,  e  di  mantenere  un  sufficiente
grado di  autonomia  e  di  decisione.  L’uso  della  cannula  a  doppio
lume  bicava,  o  il  suo  impianto  tramite  accesso  sottoclaveare,  è
adatto  al  paziente  sveglio [21, 22, 39].  All’inizio  utilizzata  per  indi-
cazioni  respiratorie  che  utilizzano  l’ECMO  VV,  questa  tecnica
di ECMO  vigile  si  estende  a  tutte  le  configurazioni  dell’ECMO.
Il sistema  ECMO  compatto  Cardiohelp

®
promuove  anche  la

mobilità  dei  pazienti  in  assistenza  respiratoria  o  circolatoria  mec-
canica [40].

�  Indicazioni
Epidemiologia

L’esperienza  dell’ECMO  è  basata  su  35  anni  di  riscontri  e  più  di
58 000  impianti  segnalati.  Se  nel  tempo  l’ECMO  è  rimasta  foca-
lizzata  sulle  indicazioni  del  deficit  respiratorio  del  neonato,  non
è più  così  da  dieci  anni  a  questa  parte.  Le  indicazioni  nell’adulto
sono in  rapido  aumento,  in  particolare  le  indicazioni  emodina-
miche. Il  1o gennaio  2014,  secondo  il  registro  dell’Extracorporeal
Life Support  Organization,  i  tassi  di  sopravvivenza  tra  i  neonati,  i
bambini  sotto  i  16  anni  e  gli  adulti  erano  rispettivamente  il  74%,
il 57%  e  il  56%  sotto  assistenza  respiratoria,  e  il  41%,  il  50%  e  il
40% sotto  assistenza  emodinamica.

Indicazioni
Si  presentano  qui  di  seguito  le  indicazioni  intrinseche  alla  chi-

rurgia toracica  e  al  supporto  dell’apparato  respiratorio.
Le indicazioni  cardiogeniche  non  sono  dettagliate.  Citiamo  tra

le indicazioni:  lo  shock  cardiogeno  (secondario  o  meno  a  un
infarto  del  miocardio,  post-cardiotomia  o  spontaneo),  le  miocar-
diti fulminanti,  il  ponte  al  trapianto  cardiaco  o  all’inserzione  di
dispositivo  di  assistenza  ventricolare  sinistra  e/o  destra,  così  come
la disfunzione  primaria  del  trapianto  cardiaco.  L’uso  di  ECMO  VA
in un  paziente  in  arresto  cardiaco  o  durante  lo  shock  settico  è
soggetto  a  controversie  (rispettivamente  a  causa  della  prognosi
estremamente  sfavorevole  e  della  componente  vasoplegica  dello
shock) [29].

“  Punto  importante

L’ECMO  VV  è  un’opzione  terapeutica  che  deve  essere  con-
siderata  in  tutte  le  situazioni  a  rischio  di  lesioni  polmonari
indotte  dalla  ventilazione.

Sindrome  da  distress  respiratorio  acuto
(ARDS)

L’ARDS  rappresenta  la  più  grande  indicazione  dell’ECMO  VV.
Fino ad  oggi,  l’unica  strategia  che  ha  dimostrato  una  riduzione
della mortalità  in  ARDS  è  la  strategia  di  ventilazione  protettiva  a
basso volume  (volume  corrente  =  4–6  ml/kg)  e  a  basse  pressioni
(pressione  di  plateau  <  30  cmH2O) [41].  Tuttavia,  l’ECMO  è  una
opzione  terapeutica  nei  casi  di  ARDS  severi  refrattari  a  un  tratta-
mento  medico  ottimale  e/o  in  caso  di  impossibilità  di  effettuare
una ventilazione  protettrice.  L’ARDS  grave  è  definita,  secondo  la
classificazione  di  Berlino,  da  un  rapporto  PaO2/frazione  ispirata
di ossigeno  (FiO2)inferiore  o  uguale  a  100  mmHg [42].  La  scelta
tra una  tecnica  VV  e  una  VA  si  effettua  a  seconda  dello  stato
emodinamico  del  paziente,  tenendo  a  mente  che  in  questo  con-
testo, un’instabilità  circolatoria  secondaria  a  un’ipossiemia  e/o  a
un’acidosi  respiratoria  è  facilmente  corretta  dall’apporto  di  san-
gue ossigenato  e  decarbossilato  alle  arterie  coronarie.  L’ECMO  VV
ha quindi,  in  questo  caso,  una  migliore  efficienza  emodinamica
dell’ECMO  VA.

Lo  studio  controllato  CESAR  ha  paragonato  la  ventilazione
convenzionale  a  una  gestione  tramite  ECMO.  Ne  è  risultata  una
significativa  riduzione  della  mortalità  e  della  morbilità  a  sei  mesi
nel gruppo  ECMO  rispetto  al  gruppo  di  ventilazione  convenzio-
nale (37%  versus  53%;  rischio  relativo  [RR]  =  0,69;  p  =  0,03) [17].
Tuttavia,  questi  ottimi  risultati  devono  essere  ponderati  per  il  fatto
che il  30%  dei  pazienti  nel  gruppo  di  controllo  non  ha  avuto
una ventilazione  protettiva,  e  solo  il  76%  dei  pazienti  del  gruppo
ECMO  ha  avuto  bisogno  di  un  tale  dispositivo.  Quindi,  la  conclu-
sione appropriata  di  questo  studio  è  il  vantaggio  della  gestione
di questi  pazienti  in  un  centro  di  riferimento  che  dispone  di
ECMO [26, 27].

L’aumento  dell’ECMO  nell’ARDS  proviene  anche  dal  suo  uso
durante  le  pandemie  successive  di  influenza  A  H1N1.  Anche  i
governi,  attraverso  il  loro  supporto  logistico,  hanno  contribuito
alla conoscenza  e  alla  diffusione  di  questa  tecnica.  I  primi  risul-
tati dell’ECMO  nell’ARDS  associata  all’influenza  A  H1N1  sono
stati pubblicati  da  dei  ricercatori  australiani  e  neozelandesi.  Que-
sto studio,  condotto  su  68  pazienti,  presentava  risultati  eccellenti
soprattutto  con  una  sopravvivenza  del  71%.  Tuttavia,  sembra
che la  tecnica  sia  stata  proposta  a  dei  pazienti  ultraselezionati
(età media:  36  anni  [27-45]) [16].  Uno  studio  simile  è  stato  con-
dotto su  una  coorte  francese  e  non  ha  mostrato  benefici  da  parte
dell’ECMO  sulla  sopravvivenza [43].

È opportuno  che  siano  condotti  degli  studi  prospettici  ran-
domizzati  per  valutare  l’ECMO  nel  trattamento  dell’ARDS
grave. Sono  soprattutto  attesi  i  risultati  dello  studio  ECMO
to rescue  Lung  Injury  in  Severe  ARDS  (EOLIA)  (Extracorpo-
real membrane  oxygenation  for  severe  acute  respiratory  distress
syndrome) [44].

Sono  stati  sviluppati  diversi  punteggi  predittivi  di  mortalità  per
ARDS;  nessuno  è  tale  da  imporsi  come  riferimento.

Trapianto  di  polmone
La  prima  ECMO  riportata  in  letteratura  nel  contesto  di  un  tra-

pianto di  polmone  è  datata  1978 [10].  Il  ricorso  alla  ECMO,  in
questo contesto  nosologico,  può  realizzarsi  in  tre  fasi  distinte:
• prima  del  trapianto  polmonare:  ponte  verso  il  trapianto  di  pol-

mone;
• durante  il  trapianto  polmonare:  supporto  emodinamico  e  respi-

ratorio  intraoperatorio;
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•  dopo  il  trapianto  polmonare:  gestione  della  disfunzione  prima-
ria dell’innesto  polmonare  (DPI).
L’assistenza  tecnica  meccanica  utilizzata  dipende  dal  tipo  di

supporto  necessario,  dall’eziologia  del  compenso  respiratorio,  e
dalla patologia  iniziale  del  paziente.  Citiamo  anche  i particolari
casi di  assistenza  meccanica  in  caso  di  ipertensione  arteriosa  pol-
monare  primitiva  (IAP)  severa  e  di  prelievo  d’organo  da  donatore
a cuore  non  battente  (DCNB).

Un  ponte  al  trapianto  di  polmone
Il  primo  successo  dell’ECMO  a  ponte  al  trapianto  polmonare  è

stato descritto  nel  1991  durante  un  reimpianto  per  DPI [45].  Fino
a poco  tempo,  l’uso  dell’ECMO  come  ponte  al  trapianto  polmo-
nare era  controverso  a  causa  dei  suoi  deboli  risultati [46].  Recenti
studi, provenienti  da  centri  esperti,  hanno  tuttavia  descritto
eccellenti  risultati  in  termini  di  sopravvivenza,  partecipando  alla
netta crescita  di  questa  indicazione [47, 48].  Esistono  diverse  stra-
tegie di  ponte  al  trapianto:  ECMO  VV,  ECMO  VA,  ECMO  AV,
dialisi  respiratoria,  ecc.  L’esperienza  francese  è  stata  riportata
in uno  studio  retrospettivo  realizzato  in  36  pazienti.  I  risul-
tati, in  intention  to  treat,  di  sopravvivenza  a  un  anno  e  a  due
anni  erano  rispettivamente  del  55,4%  e  del  50,4%.  L’eziologia
dell’insufficienza  respiratoria  ha  una  significativa  influenza  in
questi  risultati  poiché,  in  questa  serie,  le  sopravvivenze  erano
del 21%  per  la  fibrosi  polmonare  e  del  71%  per  la  fibrosi  cistica
(p <  0,05) [49].

Tra  le  possibili  strategie,  sembra  vantaggioso  offrire  ai  pazienti
idonei un’AREC  prioritariamente  alla  ventilazione  meccanica
oppure  svezzare  questi  pazienti  dalla  ventilazione  meccanica
prioritariamente  alla  ECMO.  Questa  strategia  permetterebbe
di liberarsi  dai  rischi  di  decondizionamento  muscolare  e
di pneumopatia  sotto  ventilazione  meccanica  permettendo
un’alimentazione  orale,  la  realizzazione  di  una  fisioterapia  attiva,
il mantenimento  della  mobilità  e  della  comunicazione,  e  la  pos-
sibilità di  partecipazione  alle  prese  di  decisione [21, 39, 50–54].  Nel
2013, uno  studio  ha  confrontato  cinque  pazienti  che  avevano
beneficiato  di  una  strategia  di  ponte  al  trapianto  polmonare
tramite  ECMO  vigile  a  quattro  pazienti  che  avevano  avuto  un
ponte al  trapianto  polmonare  tramite  ECMO  e  ventilazione  mec-
canica.  L’intera  coorte  aveva  una  sopravvivenza  del  100%  a  un
anno, ma  i  pazienti  trattati  con  AREC  senza  intubazione  avevano
durate  di  ventilazione  meccanica,  di  degenza  in  rianimazione,  e
di degenza  ospedaliera  significativamente  inferiori  a  quelle  dei
pazienti  intubati  (p  =  0,01).  Inoltre  nessuno  dei  pazienti  vigili
presentava  miopatie  post-trapianto  (contro  tre  nei  pazienti  intu-
bati) [39].  Gattinoni  e  il  suo  team,  in  uno  studio  bicentrico  su
17 pazienti,  ha  concluso  che  i  pazienti  la  cui  lunghezza  del
ponte al  trapianto  di  polmone  era  inferiore  a  14  giorni  ave-
vano una  migliore  sopravvivenza  rispetto  a  quelli  la  cui  durata
era superiore  (hazard  ratio  [HR]  di  1,12  giorni  di  ponte  al  tra-
pianto  polmonare;  intervallo  di  confidenza  [IC]  95%,  1,02–1,23;
p =  0,02).  Nello  stesso  studio,  gli  autori  hanno  messo  in  evi-
denza una  morbilità  inferiore  nei  pazienti  vigili  rispetto  ai  pazienti
intubati [54].

Supporto  emodinamico  e  respiratorio  intraoperatorio
Il supporto  emodinamico  e  respiratorio  in  corso  di  trapianto

polmonare  può  essere  assicurato  da  una  tecnica  di  CEC  conven-
zionale  o  da  un’ECMO  VA.  L’ECMO  VA  è  preferibilmente  centrale,
utilizzando  gli  stessi  siti  di  cannulazione  della  CEC  standard.  Una
particolare  attenzione  è  posta  all’impianto  della  cannula  venosa
nell’atrio  destro  per  evitare  embolie  gassose.  L’uso  dell’ECMO  VV
come supporto  respiratorio  intraoperatorio  isolato  non  è  stata
valutato;  i  centri  esperti  privilegiano  una  tecnica  di  assistenza
respiratoria  ed  emodinamica.  Il  razionale  di  questa  gestione  è
triplo:
• possibilità  di  assistenza  circolatoria;
• mantenimento  di  una  pressione  arteriosa  polmonare  sistolica

peritrapianto  inferiore  a  50  mmHg;
• la prevenzione  di  lesioni  polmonari  per  iperflusso  arterioso  pol-

monare;  in  particolare  dopo  impianto  del  primo  polmone.
La CEC  convenzionale  costituisce  la  tecnica  standard.  Que-

sta tecnica  sembra  presentare  tuttavia  un  rischio  accresciuto  di

sanguinamento  intra-  e  post-operatorio,  di  sindrome  di  rispo-
sta infiammatoria  sistemica,  e  quindi  di  DPI.  L’ECMO  VA  non
dispone  né  di  serbatoio  sanguigno  né  di  linee  di  aspirazione.  I
suoi vantaggi  rispetto  alla  CEC  convenzionale  sono  la  necessità
di dosi  di  eparina  inferiori,  una  superficie  di  contatto  minore,
e la  possibilità  di  essere  mantenuta  alla  fine  della  procedura
chirurgica.  I  risultati  della  letteratura  per  la  scelta  di  una  delle
due tecniche  sono,  da  poco,  in  favore  dell’ECMO  VA.  Nel  2007,
un primo  studio  che  confrontava  sette  pazienti  assistiti  da  CEC
convenzionale  con  otto  pazienti  trattati  con  ECMO  VA  femo-
rofemorale  oggettivava  una  durata  della  ventilazione  meccanica
e un  tasso  di  trasfusione  di  globuli  rossi  nelle  prime  72  ore
postoperatorie  superiori  nel  gruppo  ECMO.  Analogamente,  la
sopravvivenza  a  un  anno  dei  pazienti  assistiti  con  ECMO  VA  era
inferiore  a  quella  dei  pazienti  che  avevano  ricevuto  assistenza
tramite  CEC  convenzionale [55]. Al  contrario,  un  confronto  sto-
rico più  recente,  su  una  coorte  di  92  pazienti  (46  pazienti  nel
gruppo  CEC,  46  pazienti  nel  gruppo  ECMO  VA),  e  realizzato
da un’équipe  più  esperta,  ha  evidenziato  un  tasso  di  trasfusione
intraoperatoria  e  tassi  di  mortalità  in  ospedale,  poi  a  tre,  a  nove  e
a 12  mesi  superiori  nel  gruppo  CEC  rispetto  al  gruppo  ECMO.
L’uso della  CEC,  secondo  questo  studio,  aumenterebbe  del  4,9
il rischio  di  decesso  ospedaliero  (odds  ratio  [OR]  =  4,9;  IC  95%
= 1,2–20;  p  =  0,026) [56].  Questi  primi  dati,  in  favore  dell’ECMO
VA, sono  stati  confermati  dal  programma  di  trapianto  di  polmone
di Toronto  nel  2014.  In  questo  nuovo  studio,  33  pazienti  trattati
con ECMO  VA  sono  stati  confrontati  con  66  pazienti  accoppiati
che avevano  avuto  una  CEC  convenzionale.  I  pazienti  trattati
con un’ECMO  VA  avevano  avuto  durate  medie  di  ventilazione
meccanica,  di  degenza  in  rianimazione,  e  di  degenza  ospedaliera
inferiori  a  quelli  assistiti  dalla  CEC  convenzionale.  Non  c’era  dif-
ferenza  nella  sopravvivenza  a  90  giorni  e  a  12  mesi  tra  i due
gruppi [57].

Disfunzione  primaria  dell’innesto  polmonare
La DPI  è  la  prima  causa  di  decesso  precoce  dopo  trapianto

polmonare.  L’ECMO  è  utilizzata  per  il  trattamento  delle  DPI  di
grado  3  refrattarie  alla  terapia  medica  ottimale [58,  59].  Questa
è l’unica  tecnica  che  permette  un’ossigenazione  e  una  decar-
bossilazione  adeguate  astenendosi  dagli  effetti  deleteri  di  una
ventilazione  aggressiva  e  di  un’ipossiemia  persistente.  Tuttavia,
l’efficacia  dell’ECMO  rimane  controversa,  a  medio  e  lungo  ter-
mine [59, 60].  La  situazione  più  favorevole  per  l’uso  dell’ECMO  si
verifica  quando  la  DPI  apparirebbe  immediatamente  dopo  il  tra-
pianto  e  l’ECMO  avviata  dirigendosi  in  sala  operatoria  o  entro
24 ore [11–13].  In  questa  situazione  precoce,  sono  stati  riportati
dei tassi  di  sopravvivenza  dal  50  all’80% [13].  Sembra  che  la
decisione  di  applicare  un’ECMO  debba  essere  presa  al  più  tardi
entro 36  ore  dopo  la  riperfusione  e  comunque  non  oltre  il  set-
timo giorno  dopo  il  trapianto [59].  Nello  studio  di  Dahlberg,
la mortalità  a  90  giorni  era  del  33%  nei  pazienti  trattati  con
ECMO lo  stesso  giorno  del  trapianto  e  del  75%  tra  quelli  per
i quali  l’ECMO  era  cominciata  dopo  24  ore [12].  L’evoluzione
degli scambi  gassosi  e  del  profilo  emodinamico,  l’età  dei  pazienti,
il tipo  di  trapianto  (polmone  singolo  o  doppio),  e  l’assenza  di
svezzamento  dopo  un’ECMO  di  4-7  giorni  sembrano  influen-
zare la  prognosi  vitale [11, 12, 59].  Il  ricorso  all’ECMO  dopo  il
trapianto  polmonare  non  sembra  influire  sulla  qualità  funzio-
nale del  trapianto  a  lungo  termine.  Uno  studio  di  confronto  tra
pazienti  trapiantati  che  avevano  ricevuto  un’ECMO  nella  popola-
zione generale  dei  pazienti  trapiantati  dallo  stesso  team  hanno
dimostrato,  in  un  anno  post-trapianto,  un  volume  espiratorio
massimo/secondo  (FEV)  equivalente  tra  i  due  gruppi  (59%  del  FEV
teorico) [12].

Ipertensione  arteriosa  polmonare  primitiva  severa
L’ECMO  è  un’opzione  terapeutica  in  caso  di  scompenso  di  IPA

complicato  o  no  da  deficit  cardiaco  destro.  L’ECMO  sembra  par-
ticolarmente  appropriata  in  questa  indicazione  quando  la  causa
di scompenso  è  reversibile,  il  trattamento  può  essere  migliorato,
e viene  iniziato  un  ponte  al  trapianto  polmonare  o  cardiopol-
monare [61].  Possono  essere  utilizzate  tre  tecniche  di  assistenza
meccanica  in  caso  di  IPA:
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•  l’ECMO  VA  femorofemorale  o  giugulosottoclaveare  che  permet-
tono una  mobilitazione  più  facile  in  caso  di  assistenza  vigile;

• l’ECMO  VV  associata  a  una  comunicazione  interatriale  sponta-
nea o  chirurgica;

•  l’ECMO  AP-AS  tramite  Novalung
®
.

L’ECMO  VA  ha  la  proprietà  di  superare  la  forte  resistenza  vasco-
lare polmonare  e  di  ridurre  la  pressione  ventricolare  destra [62, 63].
L’ECMO  VV,  orientando  il  flusso  di  infusione  della  cannula  a  dop-
pio lume  verso  la  comunicazione  interatriale,  ha  il  vantaggio  di
costituire  uno  shunt  destro-sinistro  di  ossigenazione  diminuendo
la pressione  ventricolare  destra [64].

Lo  shunt  senza  pompa  tra  l’arteria  polmonare  e  l’atrio  sini-
stro tramite  il  sistema  Novalung

®
ha  la  capacità  di  realizzare  uno

shunt destro-sinistro,  migliorando  l’ematosi  e  diminuendo  il  post-
carico ventricolare  destro.  L’impianto  del  Novalung

®
,  in  questa

configurazione,  viene  fatto  in  sala  operatoria  tramite  sternoto-
mia. L’impianto  di  un’ECMO  VA  periferica,  prima  dell’induzione
anestetica,  può  essere  necessario  nei  pazienti  instabili  emodinami-
camente.  Questa  ECMO  VA  può  essere,  se  necessario,  impiantata
qualche  giorno  prima  dell’ECMO  AP-AS  per  riabilitare  altri  organi
deficitari  e  sincerarsi  della  buona  decisione  terapeutica  (bridge
to bridge).  La  scelta  della  cannula  arteriosa  polmonare  sembra
fondamentale  per  ottenere  una  pressione  arteriosa  polmonare
inferiore  a  25  mmHg  a  3  l/min  di  flusso  sanguigno.  Sembra  che
questa tecnica  permetta  una  rapida  stabilizzazione  dei  pazienti,
anche  in  caso  di  shock  cardiogeno  iniziale.  Questa  tecnica  per-
mette un’assistenza  di  diverse  settimane  ed  è  possibile  in  pazienti
vigili. È  stato  anche  dimostrato  che  questa  tecnica  permetterebbe
un rimodellamento  del  ventricolo  destro.  Ciò  comporterebbe
l’abbandono  del  trapianto  cardiopolmonare  a  beneficio  del  tra-
pianto  polmonare  isolato [28].

Per  quanto  riguarda  le  misure  terapeutiche  connesse  con
l’ECMO  nella  IAP,  sembra  che  in  caso  di  ECMO  come  un
ponte per  il  recupero,  debbano  essere  ottimizzati  i  trattamenti
medici.  Viceversa,  quando  l’ECMO  viene  utilizzata  come  ponte
per il  trapianto,  sembra  che  le  dosi  di  farmaci  associati  debbano
essere diminuite  in  modo  da  orientare  il  flusso  sanguigno  verso
il circuito  extracorporeo  e  diminuire  la  pressione  ventricolare
destra [65].

“  Punto  importante

• Nei  pazienti  con  grave  ipertensione  arteriosa  pol-
monare,  la  creazione  di  uno  shunt  destro/sinistro  di
ossigenazione  è  da  privilegiare.
• Come  ponte  al  trapianto  polmonare  dei  pazienti  colpiti
da  IAP,  l’ECMO  AP-AS  sembra  essere  la  migliore  strategia
da  adottare.
• In  caso  di  IPA,  la  cinetica  di  gestione  è:

–  ECMO  VA  femorofemorale:  riabilitazione  degli  organi
deficitari  bridge  to  bridge/bridge  to  decision;

–  ECMO  AP-AS  senza  pompa;
–  Svezzamento  progressivo  dell’ECMO  VA,  in  sala  ope-

ratoria  se  possibile,  sennò  in  rianimazione;
–  ponte  al  trapianto  bipolmonare  in  un  paziente  vigile,

e  in  assenza  di  trattamento  medico  diretto  contro  la
IAP.

Prelievo  d’organo  in  donatore  a  cuore  non  battente
Il prelievo  di  organi  solidi  nel  DCNB  si  è  sviluppato  davanti

alla necessità  di  aumentare  il  pool  di  trapianti.  Sono  descritti  due
tipi di  DCNB:  il  DCNB  controllato  (categorie  3  e  4  di  Maastri-
cht) e  il  DCNB  incontrollato  (categoria  2  di  Maastricht).  L’ECMO
VA femorofemorale  è  utilizzata  per  la  preservazione  regionale
normotermica  degli  organi  addominali  dei  DNBC  non  control-
lati. In  questo  contesto,  i  polmoni  sono  esclusi  dalla  circolazione
mediante  un  palloncino  posizionato  in  aorta  discendente  e  sono

mantenuti  in  ipotermia  attraverso  una  perfusione  pleurica  di
Perfadex

®
a  4 ◦C.  Si  parla  di  conservazione  bi-termica [66, 67].

Il primo  trapianto  di  polmone  che  utilizzava  un  innesto  di
DCNB  è  datato  2001 [68].  L’uso  di  innesti  polmonari  provenienti
da DCNB  controllati  non  altera  né  la  sopravvivenza,  né  la  percen-
tuale di  DPI  rispetto  ai  donatori  con  morte  cerebrale [69].  Allo  stesso
modo,  l’uso  di  trapianti  di  polmone  da  DCNB  non  controllati  è
realizzabile  senza  aumentare  la  mortalità  e  il  tasso  di  disfunzione
cronica  del  trapianto [66, 67].

L’uso  della  perfusione  addominale  normotermica  permette-
rebbe  una  ripresa  della  fuzione  più  rapida,  una  dimunzione  del
tasso di  DPI,  una  sopravvivenza  più  lunga  dei  trapianti  renali,  e
anche  un  aumento  del  pool  di  trapianti  epatici [70–72].

Politrauma
In  questo  contesto,  l’ECMO  può  avere  luogo  come  supporto

o emodinamico  (contusione  miocardica)  ventilatorio  (contu-
sione  polmonare,  ferita  tracheobronchiale,  systemic  inflammatory
response  syndrome).  È  in  genere  in  questo  contesto  di  traumi  mul-
tipli che  troviamo  l’utilizzo  di  ECMO  senza  eparina  per  via  di  un
maggiore  rischio  emorragico [73].

Chirurgia  su  polmone  unico
La  maggior  parte  dei  casi  di  AREC  su  singolo  polmone  sono

casi clinici  di  ECMO  per  assistenza  respiratoria  intraoperatoria  di
chirurgia  tumorale  controlaterale,  o  dell’albero  tracheobronchiale
o anche  di  lesioni  enfisematose.

Il primo  successo  dell’AREC  in  un  paziente  che  ha  subito
una pneumonectomia  è  riportato  da  Dünser  nel  2004.  Si  trat-
tava di  un  paziente  di  51  anni  trattato  con  ECMO  per  ARDS
post-pneumonectomia  su  fistola  tracheo-bronchiale [74].  Non  vi
è, a  nostra  conoscenza,  una  serie  pubblicata  di  ECMO  VV  post-
pneumonectomia.

La più  grande  serie  riportata  comprende  sette  pazienti,  inclusi
dopo  una  resezione  polmonare.  Di  questi  sette  pazienti,  cinque
erano stati  trattati  con  pneumonectomia.  Tutti  questi  pazienti
erano colpiti  da  ARS  severe  refrattarie.  Tutti  erano  stati  trattati  con
ECMO AV  Novalung

®
.  Tra  questi  pazienti,  uno  solo  è  deceduto,  di

insufficienza  multiorgano [75].

Chirurgia  di  riduzione  di  volume  in  un  paziente
ipercapnico severo

Sono  stati  riportati  in  letteratura  tre  casi  di  intervento  chirurgico
di riduzione  del  volume  (unilaterale  o  bilaterale)  per  i  pazienti
enfisematosi  con  grave  ipercapnia.  Gli  autori  hanno  concluso  che
l’uso di  ECMO  rendeva  più  facile  la  gestione  intraoperatoria,  e
che così  potevano  essere  allargate  le  indicazioni  per  questo  tipo
di pazienti [76].

Trombectomia  polmonare
Sono  stati  riportati  casi  successivi  in  letteratura.  L’embolia  pol-

monare è  una  buona  indicazione  del  posizionamento  di  ECMO
VA in  caso  di  shock  cardiogeno,  soprattutto  se  quest’ultimo  per-
siste dopo  embolectomia [77].  Tuttavia,  sembra  che  la  necessità
di ECMO  nel  postoperatorio  sia  un  fattore  di  rischio  predittivo
di decesso  ospedaliero [78].  L’indicazione  dell’ECMO  è  molto  più
discutibile  in  caso  di  arresto  cardiaco  refrattario  dove  la  cattiva
prognosi  del  paziente  sembra  essere  legata  all’inefficacia  delle
manovre  di  rianimazione  a  causa  dell’ostruzione  dell’arteria  pol-
monare [79].

Lavaggio  alveolare
Sono  stati  riportati  dei  rari  casi  nella  letteratura  riguardo  al

lavaggio  alveolare  sotto  ECMO  VV  (o  VA)  nel  quadro  delle  pro-
teinosi alveolari.  La  conclusione  degli  autori  è  che  si  tratti  di  una
metodica  semplice,  efficace,  adatta  alla  gestione  di  questa  pato-
logia. Bisognerebbe  piuttosto  realizzare  un  lavaggio  sequenziale
bilaterale [80, 81].
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�  Impianto
Luoghi di impianto

Se  la  posa  dell’ECMO  richiede  un  team  medico-chirurgico  con
conoscenza  della  tecnologia,  non  richiede  per  il  suo  posiziona-
mento  alcuna  struttura  specializzata.  L’impianto  può  essere  fatto
al letto  del  paziente  o  in  una  vasta  gamma  di  siti  (sala  operatoria,
terapia  intensiva,  sala  di  cateterizzazione) [82].  Questa  flessibilità  di
utilizzo  è  legata  alla  mobilità  del  sistema  (circuito,  batterie,  bom-
bole  di  gas)  montato  su  un  carrello,  in  modo  da  spostare  il  paziente
assieme  al  suo  supporto.

Siti di impianto periferico nell’adulto
Accesso  femorale  arterioso  o  venoso

L’accesso  femorale  nell’adulto  è  l’accesso  più  frequentemente
utilizzato  per  via  del  diametro  dei  vasi,  della  facilità  e  della  rapi-
dità d’accesso [55]. Inoltre,  in  caso  di  impianto  sotto  massaggio
cardiaco  esterno,  permette  di  proseguire  le  manovre  di  rianima-
zione.  La  principale  complicanza  associata  all’accesso  femorale
resta  l’ischemia  a  valle  della  cannula  arteriosa.  Per  la  cannula
venosa,  è  preferibile  l’accesso  dalla  femorale  destra  nei  pazienti  di
grandi dimensioni  (≥  1,80  m)  per  essere  certi  che  l’estremità  della
cannula  può  essere  posizionata  nell’aggettamento  della  vena  cava
inferiore  nell’atrio  destro.

Accesso  arterioso  ascellare
L’accesso  dell’arteria  ascellare  per  la  cannulazione  arteriosa  è

stato descritto  da  Navia  et  al. [83].  Questo  accesso  sembra  interes-
sante nel  paziente  con  un’arteriopatia  degli  arti  inferiori.  Infatti,
data la  ricca  rete  collaterale  dell’arteria  ascellare,  il  rischio  di  ische-
mia a  valle  sembra  essere  minimo.  Tuttavia,  il  suo  posizionamento
è tecnicamente  più  lungo  dell’accesso  femorale,  cosa  che  non  ne
fa una  pratica  di  scelta  in  urgenza.  L’interposizione  di  una  protesi
tra la  cannula  e  l’arteria  è  consigliata  per  ridurre  le  lesioni  locali  e
l’arto superiore  del  paziente  deve  essere  mantenuto  in  adduzione.
Inoltre, il  sangue  ossigenato  che  arriva  attraverso  il  tronco  arte-
rioso brachiocefalico  arricchisce  il  sangue  espulso  dal  ventricolo
sinistro, sangue  che  perfonde  i  vasi  coronarici  e  cerebrali.  Questo
può avere  un  significativo  interesse  in  caso  di  ARDS  che  richiede
un’ECMO  VA.

Accesso  venoso  giugulare  interno  destro
L’utilizzo  della  vena  giugulare  è  descritto  nell’articolo  di

Skarsgard  et  al. [84].  Viene  praticata  per  un  uso  pediatrico  (i
vasi femorali  non  hanno  un  diametro  sufficiente  nel  neo-
nato o  nel  bambino  piccolo),  o  per  l’utilizzo  dell’ECMO  VV.
Il suo  utilizzo  è  aumentato  a  causa  del  crescente  uso  della
cannula  a  doppio  lume  bicava.  Allo  stesso  modo,  i  vari  disposi-
tivi di  dialisi  respiratoria  sono  preferibilmente  impiantati  nella
vena giugulare  interna  destra.  Il  rischio  è  la  sindrome  della
vena cava  superiore  con  possibile  impatto  sulla  perfusione
cerebrale.

Accesso  arterioso  o  venoso  sottoclaveare
L’accesso  arterioso  sottoclaveare  presenta  gli  stessi  van-

taggi dell’accesso  arterioso  ascellare.  Si  raccomanda  inoltre
l’interposizione  di  un  innesto  vascolare  tra  la  cannula  di  infu-
sione e  l’arteria.  Tuttavia,  l’accesso  arterioso  sottoclaveare  sembra
allontanarsi  dalla  necessità  di  abduzione  dell’arto  superiore
implicato.  Biscotti  e  Bacchetta  hanno  recentemente  descritto
l’associazione  dell’approccio  sottoclaveare  destro  a  un  accesso
venoso  giugulare  interno  destro.  Questa  configurazione  di
ECMO VA  è  stata  battezzata  il  “modello  sportivo”.  In  effetti,
è riservato  ai  pazienti  in  cui  è  prevista  l’assistenza  circolatoria
ambulatoriale [85].

Il  posizionamento  percutaneo  di  una  cannula  a  doppio  lume
bicava  nella  vena  sottoclaveare  sinistra,  sotto  controllo  scopico
ed ecografico,  è  stato  descritto  da  Shafii  et  al.  Questa  tecnica,
da riservare  ai  pazienti  di  piccole  dimensioni,  presenterebbe  il

vantaggio  di  aumentare  la  mobilità  dei  pazienti  vigili  e  di  dimi-
nuire i  rischi  di  infezione  nei  pazienti  trecheotomizzati [22].

Associazione  dell’extracorporeal  membrane
oxygenation  ad  altri  dispositivi  di  assistenza
meccanica

La  combinazione  di  un’ECMO  con  altri  sistemi  di  supporto  peri-
ferico (palloncino  ci  contropulsione  intra-aortica,  Impella  Recover
LP

®
)  è  possibile [86].  Nella  maggior  parte  dei  casi,  l’ECMO  è  impian-

tata in  un  secondo  tempo  davanti  alla  mancanza  di  altri  sistemi.

Tipo di accesso: percutaneo o chirurgico?

Dapprima  introdotte  chirurgicamente [3], le  cannule  venose
sono, ad  oggi,  in  gran  parte  poste  per  via  percutanea [37].  L’uso
di una  cannula  a  doppio  lume  bicava  per  ECMO  VV  percu-
tanea  è  entrata  nella  routine  e  ha  contribuito  alla  diffusione
dell’ECMO [19, 87]. In  caso  di  approccio  chirurgico,  consigliato
per le  cannule  arteriose,  l’emostasi  deve  essere  approfondita  ed
effettuata,  se  possibile,  dopo  il  ripristino  di  pressioni  di  perfu-
sione  soddisfacenti  per  limitare  il  rischio  di  ripresa  del  campo
chirurgico  per  l’emostasi.  Le  cannule  possono  essere  poste  con
l’aiuto di  dilatatori,  secondo  la  tecnica  di  Seldinger.  La  puntura
deve essere  facile  e  non  iterativa  in  modo  da  non  lacerare  i  vasi
sottostanti.

Shunt di riperfusione
La  cannulazione  periferica  attraverso  l’arteria  femorale  con  can-

nule di  oltre  15F  espone  al  rischio  di  ischemia  dell’arto  inferiore.
Questa complicanza,  riportata  con  frequenze  estremamente  varia-
bili (da  11  a  50%),  ha  portato  alla  creazione  di  una  perfusione
distale sistematica  utilizzando  uno  shunt  a  livello  dell’arteria
femorale  superficiale  da  parte  di  molte  équipe [88].

Terapia anticoagulante
• I circuiti  pre-eparinizzati:  l’utilizzo  di  circuiti  pre-eparinizzati

sembra  essere  lecito,  anche  se  i  risultati  riportati  non  sono
univochi.  Il  loro  impiego  permette  di  ridurre  la  terapia  anti-
coagulante,  cosa  che  porta  a  una  diminuzione  dell’adesione
leucocitaria,  una  riduzione  dei  microtrombi  e  una  riduzione
dei sanguinamenti [73].

• Iniezione  di  eparina:  all’inizio  dell’ECMO,  la  dose  di  eparina
standard  è  di  50  UI/kg  (100  UI/kg  in  assenza  di  circuito  pre-
eparinizzato).

• Tre  situazioni  possono  portare  a  non  iniettare  eparina:
◦ posizionamento  sotto  massaggio  cardiaco  esterno  per  via  di

disturbi  di  coagulazione  post-rianimazione;
◦ politrauma,  soprattutto  in  presenza  di  un  trauma  al  bacino

con ematoma  retroperitoneale  o  cranico  associato;
◦ anticoagulazione  efficace  preliminare [89].

• La  gestione  del  sanguinamento  in  un  paziente  sotto  ECMO  è
illustrata  nella  Figura  7.

Controllo del posizionamento delle cannule
Il  controllo  del  corretto  posizionamento  della  cannula  venosa

è imperativo  ed  è  meglio  realizzato  tramite  ecocardiografia  o  altri-
menti  tramite  radiografia  del  torace.  Dovrebbe  essere  realizzato
idealmente  prima  di  fissare  la  cannula  per  evitare  manipolazioni
multiple.

L’estremità  della  cannula  venosa  deve  situarsi  all’aggettamento
della vena  cava  inferiore  nell’atrio  destro  in  modo  che  il  dre-
naggio  sia  ottimale.  Se  la  cannula  è  troppo  prossimale  alla  vena
cava inferiore,  vi  è  il  rischio  di  suzione  della  vena  tramite  aspi-
razione,  una  volta  che  il  volume  di  sangue  si  riduce.  Deve  essere
lontana  dal  setto  interatriale  e  dalla  vena  cava  superiore  per  pre-
venire  il  collasso  di  questi  elementi  che  inducono  un’anomalia
di drenaggio  e  il  ricircolo  in  caso  di  ECMO  VV  a  duplice
sito.
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Gestione di un sanguinamento sotto ECMO

Prevenzione Trattamento curativo

Emorragia diffusa

-  Diminuzione dell'ACT
   (140-160 s), o sospensione
   dell'eparina
-  Trasfusione (obiettivo di
   trapianto) HT > 24%, PT>
   50%, piastrine> 100.000,
   fibrinogeno > 1 g
-  Aprotinina
-  AT III ± fattore VII attivato
-  Ablazione dell'ECMO?

Emorragia(e) nel/nei sito(i)
di incannulamento

-  Diminuzione dell'ACT
   (140-160 s)
-  Compressione locale
-  Esplorazione chirurgica del
   sito

-  Emostasi trattata durante il
   posizionamento delle
   cannule
-  Posizionamento delle
   cannule senza forzatura
-  Evitare le aspirazioni nasali
-  Mettere il sondino
   nasogastrico attraverso la
   bocca e non attraverso il
   naso (prevenzione
   dell'epistassi)
-  Monitoraggio dell'ACT e
   della conta piastrinica

Figura 7. Algoritmo decisionale. Gestione di un
sanguinamento sotto extracorporeal membrane
oxygenation (ECMO). ACT: activated clotting time;
HT: ematocrito; PT: tempo di protrombina; AT:
antitrombina.

In  caso  di  utilizzo  di  una  cannula  a  doppio  lume  bicava,
sembra  vantaggioso  posizionare  il  dispositivo  sotto  controllo  eco-
cardiografico.  L’estremità  distale  della  cannula  deve  situarsi  tra
l’anastomosi  della  vena  cava  inferiore  e  delle  vene  sovraepatiche.
L’orifizio  di  infusione  deve  situarsi  in  prossimità  della  valvola  tri-
cuspide.  L’utilizzo  di  un  Doppler  associato  all’ecografia  può  essere
utile per  verificare  il  corretto  posizionamento  degli  orifizi  di  dre-
naggio  e  l’orifizio  di  infusione.

Il  corretto  posizionamento  delle  cannule  può  essere  oggettivato
clinicamente  da:
• l’assenza  di  ricircolo;
• l’assenza  di  drenaggio  anomalo  in  un  paziente  euvolemico;
• l’efficacia  dell’assistenza  meccanica.

Monitoraggio del paziente
•  Parametri  gasometrici:  la  sorveglianza  dei  parametri  gasome-

trici  deve  tenere  conto  del  tipo  di  assistenza  e  della  posizione
delle cannule.  In  un’assistenza  VV,  il  monitoraggio  non  mostra
peculiarità  poiché  una  gasometria  prelevata  in  posizione  radiale
permette  di  valutare  il  livello  di  ematosi  globale.  Tuttavia,  in
un supporto  VA,  si  deve  tener  conto  del  sito  di  impianto  delle
cannule.  Se  sono  posizionate  al  triangolo  femorale,  è  prefe-
ribile  una  gasometria  radiale  destra  per  valutare  il  rapporto
tra il  sangue  proveniente  dal  cuore  e  quello  proveniente  dal
supporto.  Inoltre,  l’ossimetria  giugulare  o  cerebrale  fornisce
preziose  informazioni  sul  livello  di  ossigenazione  cerebrale.
Qualunque  sia  il  tipo  di  assistenza,  è  essenziale  la  valutazione
frequente  dell’ossigenatore  e  delle  performance.  Si  consiglia  di
confrontare  i  valori  di  PO2 e  di  PCO2 pre-  e  post-membrana
regolarmente  e  ogni  volta  che  l’ematosi  del  paziente  si  degrada.
Il ricircolo  può  essere  oggettivato  sul  gas  del  sangue,  confron-
tando la  saturazione  venosa  di  O2 (SVO2)  del  paziente  con  la
SvO2 del  sangue  della  cannula  di  drenaggio.

•  L’ecografia  (transtoracica  o  transesofagea)  è  diventata  l’esame
di eccellenza  nella  gestione  di  un  paziente  sotto  ECMO.  Con-
sente un  monitoraggio  emodinamico,  misurando  la  funzione
cardiaca  e  lo  svuotamento  delle  cavità  destra  (posizionamento
delle  cannule).  È  essenziale  nell’approccio  diagnostico  in  corso
di complicazioni  ed  è  essenziale  per  lo  svezzamento  dall’ECMO.

• Il  posizionando  di  un  catetere  per  ottenere  una  pressione  arte-
riosa cruente  è  essenziale,  sia  per  il  monitoraggio  continuo
della  pressione  di  perfusione  che  per  i  prelievi  di  sangue  (in
particolare  gas  del  sangue).  Da  sola  riflette  la  pressione  di  perfu-
sione quando  il  flusso  è  assicurato  interamente  dall’ECMO.  Una
via venosa  centrale  permette  il  monitoraggio  della  pressione
nell’atrio  destro,  ma  solo  un  contributo  marginale  alla  valuta-
zione della  volemia  che  è  un  fattore  determinante  in  questo
tipo di  assistenza.  I  mezzi  di  monitoraggio  convenzionali  della

gittata  cardiaca  (catetere  di  Swan-Ganz  a  SvO2 ±  flusso  con-
tinuo,  pulse  index  contour  continous  cardiac  output  [PiCCOTM])
vengono  utilizzati  solo  come  complemento  all’ecografia  dopo
posizionamento  di  un  supporto,  in  particolare  VA  e  in  misura
minore  VV.

�  Gestione  post-impianto
dell’extracorporeal  membrane
oxygenation: sorveglianza
e  condotta  da  tenere
Precauzioni

Bisogna  disporre  nel  box  del  paziente:
• di  una  pompa  di  soccorso  manuale  in  caso  di  mancanza  di

elettricità  prolungata;
•  di  clamp.

Per  la  pulizia  del  dispositivo,  bisogna  assicurarsi  che  i  pro-
dotti utilizzati  siano  compatibili  con  le  diverse  componenti  della
ECMO.  Infatti,  i  prodotti  alcolici  utilizzati  sui  policarbonati
creano  delle  lesioni  a  basso  suono  con  rischio  di  porosità  e  lace-
razioni.

Occorre  effettuare  una  sorveglianza  oraria  stretta  del  circuito
(Fig. 8).

Gestione respiratoria dei pazienti
Fisiopatologia

La  ventilazione  è  fornita  sia  dalla  ECMO  (portata  di  gas,  FdO2,
ossigenatore)  sia  dall’apparato  respiratorio  del  paziente  (funzio-
nalità polmonare,  ventilatore).

Nella  configurazione  VA  e  femorofemorale,  l’ossigenazione  è
assicurata  in  maniera  schematica  dal  polmone  nativo  per  la  metà
superiore  (riflesso  saturazione  pulsata  di  ossigeno  [SpO2]  a  livello
della testa  o  delle  mani,  GDS  radiale)  e  dall’ECMO  per  la  metà
inferiore  (riflesso  SpO2 a  livello  dei  piedi  e  GDS  nella  femorale).  Il
rischio  principale  è  un’ipossiemia  nella  metà  superiore  del  corpo
per effetto  shunt  (a  seconda  dell’efficacia  del  polmone  nativo)  in
caso di  diminuzione  dei  parametri  ventilatori.

È pertanto  indispensabile  oggettivare  la  qualità  di  ossigena-
zione  dei  due  settori  e  soprattutto  di  quello  superiore.  In  caso  di
ipossiemia  dell’emicorpo  superiore  su  ARDS  refrattaria  alla  terapia
medica  (FdO2 ottimale,  positive  end-expiratory  pressure  [PEEP],  NO,
almitrina,  posizione  prona):
• se  è  richiesto  un  supporto  emodinamico,  è  necessario  modifi-

care il  circuito:
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Cannula

Shunt

Pompa

Ossigenatore

Inginocchiamento
Bolla

Trombo
Sanguinamento nel sito di incannulamento

Trombo
EPA di membrana ("schiuma")

FdO2
FGF (flusso di gas fresco)

Inginocchiamento
Permeabilità

Ischemia a valle dell'arto

Trombo
Rumore anomalo
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Figura 8. Monitoraggio del circuito dell’extracorporeal membrane oxy-
genation (ECMO). EPA: edema polmonare acuto; FdO2: frazione di
ossigeno erogata.

◦ o inserendo  la  cannula  arteriosa  nell’ascellare  destra [83],
◦ o facendo  risalire  la  cannula  arteriosa  in  aorta  toracica  discen-

dente,
◦ o  modificando  il  regime  di  assistenza  per  un’ECMO  VVA;

• se il  supporto  emodinamico  non  è  necessario,  si  deve:
◦ o modificare  il  circuito  passando  alla  modalità  ECMO  VV,

sapendo  che  in  termini  di  ossigenazione  e  di  flusso,  il  circuito
VV femorogiugulare  interno  destro  è  il  più  efficiente [90],

◦ o  procedere  all’ablazione  dell’ECMO  e  posizionare  il  paziente
in decubito  prono.

È da  notare  la  particolarità  dell’ECMO  VV  in  rapporto  all’ECMO
VA. Infatti,  la  gestione  dell’ipossiemia  severa  in  VV  richiede  un
aumento  del  flusso  sanguigno  e  autorizza  una  SaO2 più  bassa
dall’80 all’85%  se  la  SvO2 è  corretta  e  la  tolleranza  generale  è  buona
(livelli di  lattati,  disfunzione  d’organo).

Obiettivi
È  lecito  adeguarsi  agli  obiettivi  raccomandati  in  cardiochirur-

gia sotto  CEC  (PaO2 attorno  a  150  mmHg)  per  prevenire  lo  stress
ossidativo  derivato  dalla  produzione  di  radicali  liberi  e  di  anioni
superossidi  dall’effetto  tossico.

Perciò,  è  comunemente  accettato  offrire:
• il  mantenimento  della  funzionalità  del  polmone;
• una  PaO2 sopra  113-150  mmHg  (o  15-20  kPa)  con  normocap-

nia, a  livello  dell’emicorpo  superiore  e  inferiore.

Complicanze specifiche del circuito
Fenomeno  del  “back  flow”

Questo  fenomeno  è  direttamente  correlato  alla  non-occlusività
della pompa  centrifuga.  Corrisponde  ad  un  arresto  del  flusso  san-
guigno,  oppure  a  un’inversione  del  senso  del  flusso  al  di  sotto  di
una certa  portata  rilasciata  dalla  pompa.  Questa  è  in  funzione  delle
resistenze  a  valle  e  della  qualità  della  contrattilità  del  ventricolo
sinistro.  Questo  fenomeno  si  osserva  in  primo  luogo  allo  svezza-
mento  dall’assistenza  VA  e  per  una  portata  inferiore  a  1,5  l/min.  Il
fenomeno  del  back  flow  non  si  verifica  in  corso  di  assistenza  VV,  dal
momento  che  le  resistenze  legate  allo  scambiatore  impediscono
la comparsa  di  un  tale  fenomeno.

Trombi
Il  verificarsi  di  trombi  nel  circuito  rimane  una  complicanza

comune,  nonostante  i  circuiti  pre-eparinizzati  e  il  monitoraggio
della  terapia  anticoagulante.  La  comparsa  di  trombi  aumenta  con
la durata  dell’ECMO.  Se  la  presenza  di  microtrombi  è  inevitabile,
ma normalmente  innocua,  non  è  la  stessa  cosa  per  i  trombi  di

“ Condotta  da  tenere

Fenomeno  del  back  flow
• Evitare  di  ridurre  la  portata  della  pompa  sotto  a
1,5  l/min.
• Monitorare  attentamente  la  fase  di  svezzamento.
• Se  si  verifica  un  back  flow: far  salire  la  portata.

–  In  caso  di  deficit  del  pre-carico:  riempimento.
–  In  caso  di  eccesso  di  post-carico:  vasodilatatore

(ECMO  VA).
– Allo  svezzamento:  aumentare  la  velocità  della  pompa.

grosse  dimensioni.  Questi  possono  essere  la  causa  di  un  guasto
dell’ossigenatore  o  di  complicanze  emboliche.

“  Condotta  da  tenere

Trombi
• Esaminare  il  circuito  (in  particolare  l’ossigenatore)  per
almeno  otto  ore.
• Dopo  la  comparsa  del  primo  trombo:  discutere  un
cambiamento  sistematico  dell’ossigenatore  o  quando  il
rapporto  PaO2/FiO2 è  inferiore  a  100,  o  anche  a  150
(anche  in  assenza  di  trombi  significativi).
• Adattare  l’anticoagulazione:  obiettivi  dell’ACT
(Hemocron

®
, per  il  monitoraggio  dell’emostasi  glo-

bale,  si  pratica  su  sangue  intero)  =  160–180  per  ECMO
VV,  180-200  per  ECMO  VA;  AV,  e  VVA,  140-160  in  caso  di
sanguinamento.
• Sospettare  una  trombosi  del  circuito  davanti  a
un’ipossiemia  acuta  o a  una  coagulopatia  di  consumo
(trombopenia,  ipofibrinogenemia).

Fuga  plasmatica  a livello  dell’ossigenatore
Equivale  a  un  vero  e  proprio  edema  polmonare  acuto  di  mem-

brana. I  fattori  favorenti  principali  sono:  il  tipo  di  ossigenatore
utilizzato  (quelli  in  polimetilpentene  sarebbero  tra  i  più  resistenti)
e l’importanza  della  sindrome  infiammatoria [31].

“  Condotta  da  tenere

Fuga  plasmatica  a  livello  dell’ossigenatore
• Monitorare  l’ossigenatore.
• Cambiamento  sistematico  dell’ossigenatore  quando  il
rapporto  PaO2/FiO2 è  inferiore  a  100,  o  addirittura  a  150.

Usura  della  pompa
L’usura  della  pompa  è  essenzialmente  correlata  alle  sollecita-

zioni meccaniche  che  vengono  applicate  sulla  parte  rotante.  La
disfunzione  si  manifesta  inizialmente  tramite  una  modifica  del
rumore  della  pompa  all’auscultazione.

Le  pompe  più  comunemente  utilizzate  hanno  una  durata  di  vita
di tre  settimane.
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“  Condotta  da  tenere

Usura  della  pompa
• Da  parte  del  team  di  accoglienza  del  paziente:  ausculta-
zione  della  pompa  ogni  otto  ore,  questo  fin  dall’inizio  per
poter  valutare  una  modifica  del  rumore.
• Da  parte  del  team  responsabile  dell’assistenza:  visita
bigiornaliera  per  fare  il  punto  ed  essere  reperibile  in  caso
di  bisogno.
• Cambiamento  della  pompa  sistematica:

–  o  quando  viene  raggiunta  la  durata  di  vita  teorica;
– o  dopo  il  verificarsi  di  un  rumore  che  fa  sospettare

un’usura.

Embolia  gassosa
Esistono  diverse  fonti  di  embolia  gassosa  a  partire  dal  circuito.

La prima  causa,  di  gran  lunga  la  più  frequente,  è  la  manipolazione
del circuito  (durante  i  prelievi  o  durante  l’utilizzo  del  circuito
come via  di  riempimento).  Le  altre  cause  sono:
• il  fenomeno  della  cavitazione:  formazione  di  bolle  indotte

da una  depressione  dovuta  al  clampaggio  della  linea  venosa
(spesso involontario  durante  trasferimenti  del  paziente).

• la  tolleranza  delle  pressioni  parziali  sanguigne  di  O2 molto
elevate  (>  600  mmHg  o  80  kPa)  a  valle  della  membrana
dell’ossigenatore;

• le  microfessure  della  membrana  dell’ossigenatore  indotte
da delle  occlusioni,  anche  se  brevi,  del  circuito  a  valle
dell’ossigenatore.

“  Punto  importante

Prevenzione
• Mai  clampare  il  circuito.
• Monitorare  le  linee  durante  le  mobilizzazioni.
• Evitare  qualsiasi  prelievo  sul  circuito,  soprattutto  a  valle
dell’ossigenatore.
• Essere  vigili  quando  si  utilizza  il  circuito  come  una  via  di
riempimento.
• Utilizzare  un  circuito  chiuso.
• Mantenere  una  PaO2 <  600  mmHg  (o  80  kPa)  a  valle
dell’ossigenatore.
• Conoscere  le  diverse  cause  possibili  per  riconoscerle
rapidamente  e  agire  di  conseguenza.

�  Svezzamento
Principi dello svezzamento

La  possibilità  di  effettuare  lo  svezzamento  è  in  fun-
zione dell’eziologia  del  processo  che  ha  condotto  all’impianto
dell’ECMO.  Oltre  le  indicazioni  dell’ECMO  per  assistenza  tem-
poranea  durante  la  realizzazione  di  un  procedimento  terapeutico,
bisogna,  per  le  altre  eziologie,  attendere  almeno  36  ore.  Questo
tempo  minimo  corrisponde  al  tempo  di  recupero  degli  organi,  in
particolare  del  polmone.

I  principi  generali  dello  svezzamento  sono:
• graduale  diminuzione  del  flusso  dell’ECMO  in  24-48  ore  (o  con

gradienti  di  0,5  l/min,  cioè  diminuendo  il  flusso  del  25%  in
12 h)  fino  ad  un  flusso  minimo  compreso  tra  1,5  e  2,5  l/min;
monitoraggio  sincrono  della  PaO2 (indicazione  respiratoria)  e
della pressione  arteriosa  media  (indicazione  cardiocircolatoria);

Tabella 3.
Livelli di anticoagulazione richiesta tramite eparina standard a seconda
del flusso generato dalla pompa.

ACT Anti-Xa plasmatico

Flusso > 2,5 l/min 160–180 s 0,15–0,20

Flusso 2-2,5 l/min 180–200 s 0,20–0,30

Flusso < 2 l/min ≥ 250 s > 0,3

ACT:activated clotting time (Hemocron
®

) per monitorare l’emostasi globale si
pratica sul sangue totale.

•  progressiva  riduzione  del  flusso  di  gas  fresco  in  funzione  della
PaCO2;

• mantenimento  di  un  indice  cardiaco  superiore  a  2,2  l/min/m2,
senza significativa  riaccensione  del  supporto  inotropo;

• mantenimento  dell’ematosi  dell’apparato  respiratorio,  senza
ricorso a  parametri  ventilatori  a  rischio  iatrogeno.
La decisione  di  ablazione  viene  presa  dopo  qualche  ora  di

osservazione.  Lo  svezzamento  da  un’ECMO  VV  può  essere  lungo.
Corrisponde  al  tempo  di  riabilitazione  polmonare.  Possono
passare  diverse  settimane  o  diversi  mesi.  Lo  svezzamento  da
un’ECMO  VA  dovrebbe  essere  più  breve.  L’impossibilità  di  svez-
zamento  da  un’ECMO  VA  deve  orientare  verso  un  dispositivo  di
assistenza  circolatoria  di  lunga  durata  o  verso  un  trapianto  car-
diaco. Lo  svezzamento  dalla  ventilazione  meccanica  e  il  risveglio
del paziente  può/deve  essere  sincrono  al  fine  di  limitare  i  rischi
connessi  a  una  rianimazione  prolungata  e  avere  una  partecipa-
zione attiva  nella  cura  e  nelle  decisioni.

Durante  lo  svezzamento,  non  dobbiamo  dimenticare:
• di aggiustare  i  parametri  del  ventilatore,  sapendo  che  non  è  raro

osservare  un’ipossiemia  transitoria  durante  lo  svezzamento,  che
risponde  all’aumento  della  FiO2,  NO  e  PEEP;

• di  aumentare  l’ACT  tra  250  a  300  secondi  quando  il  flusso  della
pompa scende  sotto  2  l/min  (Tabella  3).

Svezzamento in caso di assistenza
respiratoria

Lo  svezzamento  dall’AREC  è  possibile  quando  aumentano  le
compliance  polmonari  e  lo  stato  clinico  generale  del  paziente
migliora.

I parametri  di  ventilazione  meccanica  compatibili  con  lo  svez-
zamento  dall’ECMO  sono:
• in  un  paziente  sedato:  FiO2 inferiore  al  60%,  PEEP  inferiore  a

10 cmH2O,  pressioni  di  plateau  inferiori  a  30  cmH2O,  volume
corrente  di  6  ml/kg;

• in  un  paziente  sveglio:  FiO2 inferiore  al  50%,  PEEP  inferiore  a
10 cmH2O,  con  pressioni  di  sostegno  inferiori  o  uguali  a  10-
15 cmH2O,  volume  corrente  maggiore  o  uguale  a  6  ml/kg.
Riguardo  all’ECMO,  esistono  due  strategie  di  svezzamento:

• flusso  di  gas  ridotto  fino  a  0-1  l/min,  FdO2 gradualmente  ridotto
fino al  50%,  flusso  di  sangue  di  1,5  l/min;

• o  arresto  degli  scambi  gassosi  tramite  arresto  del  FGF  man-
tenendo  un  flusso  di  sangue  extracorporeo  a  2,5  l/min  per
prevenire  la  formazione  di  trombi  nel  circuito.
Una  volta  ottenuti  questi  parametri,  se  l’emostasi  del  paziente

è mantenuta  e  i  gas  del  sangue  rimangono  a  livelli  soddisfacenti,
l’AREC viene  arrestata  tramite  rimozione  della  o  delle  cannula/e.

Rimozione delle cannule
La  rimozione  delle  cannule  di  un’ECMO  VV  si  effettua  in  ria-

nimazione,  al  letto  del  paziente,  e  necessita  un  chirurgo  toracico,
un medico  anestesista,  un  perfusionista  e  un  infermiere.  La  rimo-
zione della  cannula  venosa  viene  effettuata  per  semplice  ritiro
della stessa,  sutura  cutanea,  e  poi  compressione  manuale  di  dieci
minuti.

La rimozione  delle  cannule  VA,  AV  o  VVA  si  effettua  in  sala
operatoria.  I  vasi  vengono  sezionati  e  controllati  a  monte  e  a
valle del  punto  di  inserimento  della  cannula.  La  vena  è  richiusa
con sutura  continua.  Per  quanto  riguarda  le  arterie,  è  auspicabile
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Figura 9. Algoritmo decisionale. Scelta della tecnica. IAP:
ipertensione arteriosa polmonare; VD: ventricolo destro;
ECMO: extracorporeal membrane oxygenation;  AV: artero-
venosa; AP: arteria polmonare; AS: atrio sinistro; VA:
venoarteriosa; VV: venovenosa.

“ Punto  importante

Criteri  di  svezzamento  da  una  AREC
Ematosi  soddisfacente  sotto:
• FiO2 <  60%;
• PEEP  <  10  cmH2O;
• pressioni  plateau  <  30  cmH2O;
• volume  attuale  =  6  ml/kg;
• FGF  =  0  l/min  o  FGF  =  1  l/min  +  FdO2 =  50%;
• flusso  della  pompa  =  1,5-2,5  l/min.

un’embolectomia  con  sonda  di  Fogarty  del  segmento  a  valle,  come
anche  un’arterioplastica.

�  Extracorporeal  membrane
oxygenation  e  insufficienza
respiratoria:  scelta  della  tecnica
e  della  configurazione,  algoritmo
decisionale
Ipercapnia refrattaria senza ipossiemia

Sembrano  imporsi  due  tecniche  in  caso  di  scompenso  ipercap-
nico: la  dialisi  respiratoria  e  l’ECMO  AV.  In  assenza  di  instabilità
emodinamica,  i  dispositivi  di  dialisi  respiratoria  hanno  il  miglior
rapporto  beneficio/rischio.  La  mancanza  di  prospettiva  su  questa
tecnica può  costringere  ad  usare  un’ECMO  AV  o  un’ECMO  VV.  In
caso di  insufficienza  emodinamica  associata,  è  indicata  un’ECMO
VA.

Ipossiemia refrattaria con o senza ipercapnia
associata

In  caso  di  insufficienza  respiratoria  isolata,  l’ECMO  è  la  tecnica
di riferimento.  La  presenza  di  insufficienza  emodinamica  richiede
l’uso di  un’ECMO  VA  o  VVA.

Caso particolare di insufficienza respiratoria
e/o  ventricolare destra in caso di
ipertensione arteriosa polmonare

In  questo  caso  particolare,  la  tecnica  da  utilizzare  è  principal-
mente  l’uso  di  un’ECMO  AP-AS  senza  pompa.  Questa  tecnica

permette  il  significativo  miglioramento  dell’ematosi  così  come  un
rimodellamento  ventricolare  destro.

Algoritmo decisionale (Fig.  9)

La scelta  della  tecnica  è  mostrata  in  Figura  9.

�  Conclusione
La  diminuzione  del  flusso  di  ventilazione  e  della  pressione  delle

vie aeree  durante  l’assistenza  respiratoria  CEC  con  depurazione  di
CO2 riduce  le  sollecitazioni  meccaniche  imposte  al  polmone  e
al cuore,  garantendo  un  pH  normale,  una  PaCO2 normale  e  un
miglioramento  dell’ossigenazione.  Sono  stati  apportati  conside-
revoli miglioramenti  a  questa  tecnica  dopo  i  primi  studi  realizzati
nell’adulto  negli  anni ′70.
•  Accessi  VV  piuttosto  che  VA;
• incannulamento  percutaneo  anziché  chirurgico;
• pompa  non  occlusiva;
• circuiti  pre-eparinizzati;
• ottimizzazione  dei  regimi  del  respiratore  sotto  ECMO;
• gestione  nei  centri  di  riferimento.

I progressi  tecnici  recenti  e  le  politiche  di  sanità  pubblica  hanno
contribuito  a  diffondere  la  tecnica,  i  cui  risultati  positivi  riman-
gono stabiliti  nei  centri  di  riferimento:  centri  di  chirurgia  cardiaca,
centri di  trapianto  polmonare,  e  di  rianimazione  specializzati
nell’ARDS.

Allo stato  attuale,  le  specifiche  delle  nuove  metodiche  assisten-
ziali  respiratorie  devono  attenersi  alle  esigenze  seguenti:
• agevolare  l’attuazione  per  un  utilizzo  più  frequente:  gestione

ambulatoriale  con  trasferimento  secondario  verso  strutture  ade-
guate;

• progressività  all’interno  di  un  protocollo  ben  definito;
• essere  il  più  innocuo  possibile  (riduzione  del  numero  e  della

dimensione  degli  accessi  vascolari);
• biocompatibilità  e  riduzione  delle  dosi  di  eparina.

L’idea  principe  da  ricordare  è  quella  di  sviluppare  il  con-
cetto di  strategia  minimalista  con  l’uso  di  una  CEC  adiuvante
parziale  –  più  che  sostitutiva  totale  –  che  permetterebbe
il recupero  metabolico  ed  emodinamico  ad  integrum  del
paziente.  Nei  prossimi  anni,  una  migliore  conoscenza  delle
indicazioni  e  il  perfezionamento  delle  tecnologie  dovreb-
bero migliorare  la  prognosi  dei  pazienti  che  beneficiano  di
un’assistenza  meccanica.  Allo  stesso  modo  la  miniaturizza-
zione  dei  dispositivi  e  la  bioingegneria  dovrebbero  aumentare
la mobilità  dei  pazienti  o  aprire  la  strada  all’AREC  di  lunga
durata.
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“  Punti  importanti

• L’ECMO  è  una  tecnica  di  assistenza  meccanica  sostitu-
tiva  indicata:

–  in  caso  di  insufficienza  respiratoria  e/o  cardiocircola-
toria  refrattaria  a  un  trattamento  medico  ottimale;

–  in  assenza  e  nella  prevenzione  dell’insufficienza
d’organo(i)  associata.

• L’ECMO  VV  è  superiore  alla  ECMO  VA  per
l’ossigenazione  cerebrale,  cardiaca  e  polmonare.
• L’ossigenazione  dipende  principalmente  dal  flusso  san-
guigno  della  CEC.
• La  decarbossilazione  dipende  dal  flusso  di  gas  fresco
chiamato  FGF  ed  è  indipendente  dal  flusso  sanguigno  della
CEC.
• La  scelta  della  tecnica  utilizzata  è  guidata  dal  contesto
clinico  e  nosologico.
• L’ECMO  in  combinazione  con  una  ventilazione  mecca-
nica  protettiva  (volume  corrente  =  4–6  ml/kg;  pressione
di  plateau  <  30  cmH2O),  sembra  aumentare  la  sopravvi-
venza  dei  pazienti  colpiti  da  ARDS  severa  refrattaria  della
classificazione  di  Berlino.
• Nel  trapianto  di  polmone:

–  La  strategia  di  ECMO  vigile  in  attesa  di  tra-
pianto  di  polmone  sembra  superiore  all’associazione
ECMO  +  ventilazione  meccanica,  in  termini  di  soprav-
vivenza,  di  comorbilità  e  di  degenza  ospedaliera;

–  nei  centri  specializzati,  i risultati  dell’ECMO  VA  come
supporto  intraoperatorio  sembrano  superiori  a  quelli
della  CEC  convenzionale,  in  termini  di  trasfusione,
di  durata  media  di  ventilazione  meccanica,  di  durata
media  di  degenza  in  rianimazione  e  ospedaliera,  e  di
sopravvivenza;

–  l’ECMO  è  associata  ad  una  ventilazione  protettiva
per  le  DPI  di  grado  III  refrattarie  al  trattamento
medico  ottimale;  la  prognosi  sarà  buona  se  l’ECMO
è  instaurata  nelle  36  ore  successive  al  trapianto  ma
peggiorativa  dopo  sette  giorni.
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