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Perchè	  li	  me;amo	  in	  ECMO	  ?	  

Controllo EGA Riposo polmonare 



Care Med 2004; 32:1817 
 Crit Care Med 2004; 32:1817–1824 

  

VILI 
Ventilator Induced Lung Injury 



….in	  ECMO	  con	  la	  ven&lazione	  
faccio	  quello	  che	  voglio……	  



Hager DN AmJ Respir Crit Care Med :2005: 172: 1241 



1.3± 0.2 L/min 



Bellani,Mauri,	  Pesenti	  AJRCCM	  2011	  

Plat	  <	  30	  is	  	  OK…..<	  27	  may	  be	  
better	  



….in	  ECMO	  con	  la	  ossigenazione	  
faccio	  quello	  che	  voglio……	  

?	  



ECMO e SatO2 



PO2 e PAP 

Ý Flusso CECè SvO2 

SvO2 

PAP 



•  FiO2	  1,	  PEEP	  18,	  TV	  300,	  
λ	  35,	  Prone,	  NO	  20	  ppm	  

•  Pplat	  40	  
•  PaO2	  42,	  PaCO2	  75,	  pH	  
7.05	  

•  1°	  Controllo	  EGA	  
•  2°	  Controllo	  VILI	  	  	  

(Ven&latorIndecedLung	  Injury)	  



•  ECMO	  	  v-‐v:	  
–  Blood	  Flow	  4	  L/min	  
–  Gas	  Flow	  ;	  4	  L/min	  

•  Ven2lator:	  
–  FiO2	  1,	  PEEP	  18,	  TV	  180,	  
λ	  12,	  	  

–  Pplat	  28	  
•  EGA	  

–  PaO2	   	   	  78	  
–  paCO2	   	   	  45	  
–  pH 	   	  	  7.38	  





Non	  Recruiter	  strategy	  

•  Low	  PEEP	  (5-‐10)	  
•  Lung	  Protec2ve	  Strategy	  

– What	  about	  Atelectrauma	  ?	  
•  High	  Blood	  Flow	  mandatory	  

–  II°	  drainage	  cannula	  
•  Pulmonary	  Hypertension	  

– V-‐A	  bypass	  to	  compensate	  Right	  Ventricular	  
Failure?	  

Ý B.F. 



Reclutamento e PAP 

Recruitment manoeuvre 

PAP 

PVC 



Recruiter	  strategy:	  to	  cure	  the	  
lung	  	  (what	  I	  do..)	  

•  Avoid	  Baro-‐Volotrauma	  
–  TV	  <	  6	  ml/kg	  best	  2trated	  on	  FRC	  
–  Pplat	  <	  27	  
–  RR	  10-‐12	  
–  RM	  &	  SIGH	  to	  promote	  recruitment	  at	  lower	  PEEP	  
–  Use	  slow	  inspiratory	  flow	  profile	  

•  Avoid	  Atelectrauma	  
–  PEEP	  above	  Pflex	  
–  Stress	  Index	  
–  	  SpO2	  stabiliza2on	  following	  RMs	  

	  





ECMO per favorire il passaggio 
al respiro assistito 

•  Quando è terminata fase iperacuta 
– No capillary leak 

•  Per favorire reclutamento alveolare 
•  Per accelerare il weaning 

Dottore..dottore..la frequenza respiratoria Ý 
Aumenta PSV..mmm..no anzi 
Sedalo un pochino…..mmm….,aspetta 
Aumenta gas flow ! 
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1.3± 0.2 L/min 



Condizioni	  x	  con2nuare	  Supporto	  
Ven2latorio	  Parziale	  in	  ECMO	  

•  TV	  <	  8	  ml/kg	  
•  Controlled	  Respiratory	  effort	  	  

– Po.1	  <	  2	  
– PMI	  <	  5	  
– PTP/min	  <	  100	  cmH2O/sec./min	  
– Pes	  <	  5	  cmH2O	  
– RR	  <	  20	  

•  Ý	  PaO2	  



Beyond	  The	  Slides	  :	  summary	  

•  Safely	  keep	  recruited	  the	  lung	  to	  improve	  
healing	  
– Avoid	  atelectrauma,	  baro-‐volutrauma	  
– Normalize	  Respiratory	  Rate	  

•  Move	  to	  par&al	  ven&latory	  support	  if:	  
– TV	  <	  8	  ml/kg	  
– Normal	  Effort	  

•  Use	  ECMO	  Gas	  Flow	  to	  control	  effort	  





What	  influences	  the	  respiratory	  drive	  
in	  ARDS	  pts	  increasing	  CO	  removal?	  	  

R²	  =	  0,19057	  
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lung rest settings were : 
- peak inspiratory pressure 20–25, 
- positive endexpiratory pressure 10–15,    
- rate 10, 
- FiO2 0・3. 





What	  influences	  the	  respiratory	  drive	  in	  
COPD	  pts	  undergoing	  CO2	  removal	  
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1)  GF	  10	  L/min,	  VCO2ML	  134	  mL/min	  
2)  GF	  5	  L/min,	  VCO2ML	  108	  mL/min	  
3)  GF	  2.5	  L/min,	  VCO2ML	  83	  mL/min	  
4)  GF	  0	  L/min,	  VCO2ML	  0	  mL/min	  

R²	  =	  0.96	  



Alenzione	  ai	  cambi	  bruschi	  di	  
Pmedia	  

•  Evitare	  immediatamente	  la	  sovradistensione	  
•  Ridurre	  Pplat	  <	  30	  
•  TV	  <	  6	  ml/Kg	  

NO GOOD BETTER 



Come	  contrastare	  i	  bruschi	  cambi	  
Pmedia	  ?	  

• Ý	  PEEP	  

• Minimizzando	  cambi	  	  I/E	  

Fate	  cambi	  acu2	  MAP	  ≤	  2-‐4	  cmH2O	  	  



Strategie	  Ven2latorie	  in	  ECMO	  
(una	  guerra	  di	  religione)	  

Recruiter	   Non	  Recruiter	  



Non	  Recruiter	  strategy	  

Þ PAW   
Ý B.F. 



Recruiter	  strategy	  

Ý PAW   
Þ B.F. 



Strategie	  Ven2latorie	  in	  ECMO	  
(pro	  e	  con)	  

Recruiter	   Non	  Recruiter	  
• Ý	  PEEP,	  Sigh	  etc	  	  

• Barotrauma	  ?	  
• Þ	  Blood	  Flow	  

• Femoro-‐femoro	  
• No	  III°	  cannula	  

• Þ	  PAP	  	  
• Ý	  VDx	  

	  

• Þ	  PEEP,	  no	  Sigh	  etc	  	  
• 	  Þ	  Barotrauma	  	  

• Ý	  Blood	  Flow	  
• Femoro-‐Giugulo	  
• III°	  cannula	  

• 	  Ý	  PAP	  	  
• Right	  Heart	  Failure	  
• A-‐V	  

	  



Paw [cmH2O] 
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Opening and closing pressures 
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Crotti et al. Am J Respir Crit Care Med 2001  

Paw > 35 cmH2O 
to fully recruit 



Modern PEEP Titration 
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40 by 40” 
(preferisco 20 by 20”) 



Lachmann’s style 



Ricetta manovra di reclutamento 

•  Il reclutamento prende tempo 
•  Assicuratevi che flusso inspiratorio = 0 
•  Pressometrica >>> Volumetrica 
•  Non usate le pause di fine inspirazione 
•  NON USATE AMBU 

–  Controllo PAW 
–  Controllo FiO2 
–  Connessione / deconnessione 



Spo2 e RM’s 

•  é     Ü Problema risolto ! 
 

•  é e poi ê    Ü Ripeto e é PEEP 

• ±      Ü é Pressione Rm’s 
              oppure aspetto 
   

Era un’atelettasia 



Quante RM’s ? 

•  Pochissime se uso SIGH 
•  In Controllata e Assistita 
•  Che pressione ?  Ü quella di reclutamento 
•  A chi ?      Ü A quelli che reclutano 
 



Monitoraggio	  
reclutamento	  

•  EGA	  
–  P/F	  
–  PaO2	  al	  100%	  

– Shunt	  
•  Meccanica	  respiratoria	  

– Cpl,	  FRC	  	  
•  Imaging	  

–  Rx	  
–  TC 	  	  

	  



Monitoraggio	  reclutamento	  	  

durante	  V-‐A	  bypass	  

•  Quale	  sangue	  proviene	  dai	  polmoni	  ?	  
•  Incannula	  la	  radiale	  dx	  

–  Se	  a[vità	  cardiaca	  
–  Sangue	  proveniente	  dal	  polmone	  naturale	  



OCCHIO a dove mettete il 
saturimetro ! 



spontaneous breathing controlled ventilation, NMBA 

BENEFICI Respiro Spontaneo in ARDS  



Set: BIPAP+PSV, Pmax = 35-40cmH2O  
 Ti = 3-5 s.  

 RRBIPAP = 0.5-1 b.p.m. 



…e	  da	  cosa	  nasce	  cosa…..	  

VENTILAZIONE  
DIVERSAMENTE 

 INVASIVA 



To	  avoid	  intuba2on	  
§  Bridge	  to	  lung	  transplanta&on	  
	  

S.MaIeo	  Hospital	  –	  Pavia	  
Courtesy	  of	  DoI.	  G.IoN	  

A-V bypass V-V bypass 





 IMMUNOCOMPROMESSI 

P/F 64 
PEEP 15 
GB 280 

Plt 19.000 

P/F 104 
PEEP 10 
GB 1050 

Plt 33.000 

1 Week  
CEC 

Start 
CEC 



ICU Day 2 7 9 9 

Decapsmart® 
BF 0.35L/min 
GF 10 L/min 

 

ECCO2r  
BF 1L/min  

GF 3l/min O2 

FiO2 60% 70% 100% 90% 

PEEP 10 10 10 10 

Resp Rate 40 34-38 37 20 

pO2 140 61 114 80 

pCO2 44 41 48 41 

pH 7,46 7,45 7,416 7,47 

HR 90 110 64 80 

PAs 130 110 130 135 

WBC 120/mm3 640/mm3 830/mm3 



Dynamics of re-expansion of atelectasis during general 
anesthesia 
Rothen HU,Neuman p, Berglund J, Valtaysson J,Magnusson a and Hedenstierna G. 
British J of Anesthesia (1999):82, 4, 551-6 

Start 1 sec. 

1.5 sec. 3.5 sec. 



V-A ECMO 
 

Rimozione di CO2 
 

Ossigenazione 
 

Assist. Cardiaca 



Tipo ECMO e PaO2 
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By pass e Ventilazione 



Sigh (1 ogni 3 min) 

↑ Oxygenation 
↓ Qva/Qt 

Effects of periodic lung recruitment maneuvers on gas exchange and 
respiratory mechanics in mechanically ventilated ARDS patients. 
G. Foti, M.Cereda, M.E. Sparacino, L. De Marchi,F. Villa, A. Pesenti   
Intensive Care Med (2000) 26: 501-507 

Pressione di reclutamento 

SIGH 
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Sigh (1 ogni 3 min) 

-----  Low PEEP 
 
----- High PEEP 

SIGH 



…….ma	  adesso	  che	  sono	  in	  bypass,	  
il	  ven&latore	  	  
serve	  ancora	  ?	  

VENTILAZIONE OSSIGENAZIONE 



Bellani,	  Am	  J	  Respir	  Crit	  Care	  Med	  2011	  

Paradigm	  shift:	  	  
Vt/IBW	  vs.	  Vt/FRC	  

13	  ARDS	  pts,	  PET,	  no	  correlation	  with	  Vt/IBW	  

Quando	  reclu2amo	  Þ	  Vt/FRC	  


