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egli ultimi anni, il
trattamento del-
l’Acute Respira-
tory Distress Sin-
drome (ARDS) ha
subito numerose

evoluzioni a partire dai
concetti espressi da Gatti-
noni e Kolobow nel 1977
(Tabella 1). 
L’utilizzo dell’ECMO (Ex-
tracorporeal Membrane
Oxygenation) e di altre
metodiche alternative come
la pronazione, l’utilizzo di
ossido nitrico, la ventila-
zione liquida, la sommini-
strazione di prostacicline e
la ventilazione ad alta fre-
quenza hanno ormai affian-
cato la tradizionale ventila-
zione meccanica, benché
alcune di queste tecniche
(in particolare l’ECMO)

possano e debbano essere
istituite solo in centri spe-
cialistici. Negli Stati Uniti,
l’incidenza di ARDS (Acu-
te Respiratory Distress
Syndrome) è di circa
190.000 casi/anno, con una
mortalità variabile tra il
52% e il 66%. 
Oltre all’ARDS vera e pro-
pria, altre patologie respira-
torie ed extrapolmonari
possono richiedere il ricor-
so a strategie terapeutiche

NN

particolarmente avanzate
(ECMO, iLA Membrane
Ventilation, HFO) che da
alcuni anni possono essere
utilizzate anche in regime
di urgenza. 
Il trasferimento di soggetti
con grave compromissione
polmonare da una struttura
periferica ad un centro spe-
cializzato, rappresenta un
aspetto critico nella cura di
questi pazienti: è infatti
noto che il momento del

RIMOZIONE EXTRACORPOREARIMOZIONE EXTRACORPOREA
DELLDELL’ANIDRIDE CARBONICA’ANIDRIDE CARBONICA CON SISTEMACON SISTEMA
ILAILA MEMBRANE MEMBRANE VENTILAVENTILATTOROR
RUOLO NELRUOLO NEL TRASPORTRASPORTTO SECONDARIOO SECONDARIO

Pumpless extracorporeal carbon dioxide removal by iLA membrane ventilator.  
Is there a role in secondary patient transfer for higher level of care?
We describe the use of a pumpless extracorporeal system to remove carbon dioxide (iLA – NovalungGmbH, Germany) during the secondary transfer for higher
level of care of patients with severe hypoxemic-hypercarbic respiratory failure (ARDS, ALI, other interstitial disease). The system is also effective in patients who
require immediate and emergent management of CO2 levels (severe respiratory insufficiency, intracranial hypertension). We review the current literature on this
subject.

Keywords: Pumpless Carbon Dioxide Removal, Respiratory Failure, ARDS, Secondary Transfer.

Tabella 1

Scambi respiratori
Dissociazione nei suoi componenti

Rimozione CO2

⇓
Con circuito extracorporeo

⇓
Con circolazione extracorporea 

a bassi flussi

Ossigenazione
⇓

Via polmonare
⇓

Low Frequency Positive Pressure Ventilation
⇓

Ossigenazione in apnea
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trasporto è associato allo
scadimento degli scambi
respiratori, all’acidosi ed
all’aumento della mortalità.

CrCr iteriter ii
diagnostici diagnostici 
per l’ARDSper l’ARDS

Questa sindrome ha ricevu-
to negli anni diverse defini-
zioni: polmone umido, pol-
mone da shock, edema pol-
monare da lesione capilla-
re. Tra le diverse denomi-
nazioni, si è imposto negli
anni il termine “Acute
Respiratory Distress Syn-
drome”. 
Tale patologia inoltre colpi-
sce sia pazienti pediatrici
che in età adulta.
Nella classificazione pro-
posta dall’American Euro-
pean Consensus Conferen-
te on ARDS nel duemila, la
diagnosi viene posta secon-
do i seguenti criteri:
• insorgenza acuta;
• PaO2/FiO2 < 200 indi-

pendentemente dal
livello di PEEP;

• infiltrati polmonari bila-
terali (dopo 12-24 ore);

• compliance < 30 ml/cm
H2O;

• PCWP < 18 mmHg
• evocata da “evento cata-

strofico” (trauma, chi-
rurgia, …).

L’ARDS non rappresenta
una malattia primitiva pol-
monare, ma una compli-
canza che ha luogo quando
altri stati patologici genera-
no una forma severa e pro-
gressiva di risposta infiam-

matoria sistemica. Il pro-
cesso infiammatorio coin-
volgendo i polmoni, condi-
ziona l’accumulo  di eritro-
citi, leucociti e frammenti
proteinacei all’interno de-
gli spazi aerei alveolari fino
alla loro obliterazione.
Si ritiene che il consolida-
mento polmonare sia deter-
minato da un’attivazione
sistemica dei neutrofili cir-
colanti: questi aderiscono
all’endotelio vascolare nei
capillari polmonari e rila-
sciano poi il contenuto dei
loro granuli citoplasmatici
(enzimi proteolitici e meta-
boliti tossici dell’ossigeno)
causando danno endoteliale
con conseguente essuda-
zione di natura lesionale
all’interno dei capillari del
parenchima polmonare. I
neutrofili ed altri mediatori
dell’infiammazione posso-
no quindi accedere al pa-
renchima polmonare e pro-
seguire il processo infiam-
matorio. 
Il quadro clinico dell’ARDS
è così caratterizzato da una
grave condizione di infiam-
mazione polmonare, condi-
zionante ipossiemia nono-
stante l’utilizzo di elevate
percentuali di FiO

2
. A ciò si

associa un’alterazione del
rapporto ventilazione/perfu-
sione secondario ad uno
shunt polmonare destro-
sinistro. 
La diminuzione della com-
pliance polmonare è dovuta
all’accumulo di fluidi in
sede extravascolare. L’iper-
capnia e l’ipertensione pol-
monare complicano spesso
questa patologia. 
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te impiegati sui mezzi di
soccorso, non sono in gra-
do di garantire una gestio-
ne sicura dei soggetti affet-
ti da ALI/ARDS. Senza
dubbio, la possibilità di
disporre di un ventilatore
da terapia intensiva, a bor-
do dell’Unità Mobile di
Rianimazione o dell’eliam-
bulanza, rappresenta il
gold-standard per il loro
trattamento. 
Il limite di tali strumenti è
rappresentato dalle loro
dimensioni e dall’impossi-
bilità, nella maggior parte
dei casi, di disporre di car-
relli e/o sistemi di ritenuta
omologati che mettano al
riparo l’operatore non solo
da problematiche di tipo
clinico/logistico ma anche
di natura medico-legale.
Occorre del resto sottoli-

neare che durante il tra-
sporto non possono essere
adottate tecniche speciali
come la pronazione e la
ventilazione con ossido
nitrico.
Il cambio del ventilatore
rappresenta uno dei mo-
menti più difficili del tra-
sporto: la possibilità che il
paziente si disadatti, la per-
dita della PEEP e la diver-
sa risposta del paziente al
ventilatore, anche a parità
di strategia ventilatoria,
esitano spesso nel deterio-
ramento degli scambi
respiratori ed in un aumen-
tato rischio di complicanze
e mortalità. 
Secondo Villa et al. nel
testo “Tecniche di ventila-
zione artificiale” è prevista
la possibilità di connettere
il paziente al ventilatore,
utilizzato per un tempo
ragionevole prima dell’ini-
zio del trasferimento, veri-
ficando con emogasanalisi
seriate ed esame radiografi-
co l’efficacia della terapia
impostata. Tuttavia, spesso,
tale approccio non viene o
non può essere adottato,
con la conseguente predi-
sposizione ad eventi avver-
si durante il viaggio.
La mancata disponibilità di
ventilatori da terapia inten-
siva impone di accettare un
mediocre controllo degli
scambi adottando modalità
ventilatorie che si configu-
rano ben al di fuori del con-
cetto di ventilazione protet-
tiva, introdotto da Amato et
al. nel 1998; non solo, spes-
so, tale approccio fallisce,
generando l’aggravarsi del-
le condizioni cliniche.
In ultimo, è stato dimostra-
to come il trasporto di que-
sti pazienti da parte di per-
sonale non specificamente
addestrato si traduca in un
outcome sfavorevole.
L’intervento di un equipe
specialistica in grado di
avviare l’ECMO (Circola-
zione Extracorporea con
Ossigenazione a Membra-
na) o la pECLA (Assistenza
Respiratoria Extracorporea
senza pompa) al luogo di
partenza, dovrebbe essere
presa in considerazione
quando l’approccio standard

fallisce ed il paziente versa
in condizioni di grave insta-
bilità cardiorespiratoria.
L’assistenza clinica durante
il trasporto deve essere
assicurata tramite una cor-
retta dotazione strumentale
ed un equipe specificata-
mente addestrata alla
gestione di questi pazienti.
Per quanto concerne l’a-
spetto ventilatorio, giova
ricordare che la perdita del-
la PEEP può essere evitata
serrando il tubo con una
pinza retta mentre il
paziente viene connesso al
ventilatore da trasporto. Un
sistema di aspirazione del-
le secrezioni a circuito
chiuso impedirà ulteriori
perdite di pressione. Il pro-
blema dell’auto-trigger è
frequente quando vengono
utilizzate modalità di venti-
lazione assistite (BIPAP)
con valori di trigger a flus-
so particolarmente bassi
(da 1 a 3 l/min). L’attiva-
zione automatica del trig-
ger, generalmente dovuta
all’oscillazione del circuito
ventilatorio, è meno fre-
quente alle vibrazioni pro-
dotte dall’elicottero o da un
ambulanza su fondo strada-
le in buone condizioni.
Rendere il circuito stabile
(evitando di sospenderlo tra
paziente e ventilatore e
facendolo decorrere a lato
del paziente o sul torace
dello stesso) consentono
l’utilizzo di un trigger ade-
guato al paziente senza
complicazioni: quando tale
provvedimento non risulta
sufficiente, è possibile
innalzare la soglia del trig-
ger di 1 l/min e verificare il
risultato. Il circuito del
ventilatore deve natural-
mente essere sterile per
prevenire l’insorgenza di
VAP (Ventilator Associated
Pneumoniae).
Il monitoraggio deve com-
prendere: ECG, pressione
arteriosa cruenta, pressione
arteriosa non cruenta (da
utilizzare come back-up),
EtCO

2
, SpO

2
%. In caso sia

presente un catetere di
Swan-Ganz, questo deve
essere retratto in prossimità
dell’atrio destro, istituito il
monitoraggio dell’onda e

I fattori predisponenti allo
sviluppo di ARDS sono
rappresentati da politrau-
ma, sepsi, ab-ingestis,
ustioni, polmoniti, intossi-
cazioni. 
La diagnosi differenziale
viene posta con l’edema
polmonare cardiogeno
(pressione di incuneamento
polmonare > 18 mmHg) e
l’Acute Lung Injury (ALI)

ALI - ALI - AcuteAcute
Lung InjurLung Injur yy

Per quanto attiene la dia-
gnosi, la stessa viene posta
in presenza di:
• insorgenza acuta;
• PaO2/FiO2 < 300;
• infiltrati polmonari bila-

terali (dopo 12-24 ore);

• Compliance < 30 ml/cm
H2O;

• PCWP < 18 mmHg;
• evocata da “evento cata-

strofico” (trauma, chi-
rurgia, ecc.).

Il trIl tr asporaspor to to 
del paziente del paziente 
con con ALI/ARDSALI/ARDS

La Ventilazione Artificiale
di un paziente con
ALI/ARDS è un problema
complesso già nei reparti di
terapia intensiva. La neces-
sità di spostamento o di tra-
sporto di questi pazienti
accentua ulteriormente la
problematica.
Infatti  i semplici ventilato-
ri volumetrici, normalmen-
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opportunamente fissato per
impedirne la dislocazione
durante il trasporto. La
temperatura vescicale o
esofagea deve essere moni-
torizzata in continuo, spe-
cialmente quando vengono
intraprese metodiche di
ossigenazione/rimozione
CO

2
extracorporee. Gli

accessi vascolari per l’EC-
MO o l’iLA devono essere
prontamente accessibili:
durante l’utilizzo dell’iLA
deve essere prevista la pre-
senza di due pinze rette in
materiale plastico per
clampare il sistema in caso
di arresto cardiaco o grave
ipotensione.
Il presidio più indicato per
il trasporto sembra essere il
materasso a depressione,
che garantisce miglior
confort al paziente e l’as-
sorbimento delle vibrazio-
ni. La possibilità di ottene-
re dati emogasanalitici
durante il trasporto deve
essere considerata per
pazienti particolarmente
compromessi o per viaggi
di durata superiore alla
mezz’ora. 
È raccomandato che un
centro mobile di rianima-
zione di back-up debba
seguire la prima ambulanza
quando si effettua il tra-
sporto di pazienti partico-
larmente instabili. Invariate
le già note raccomandazio-
ni in termini di disponibi-
lità di alimentazione elettri-
ca, batterie di scorta, gas
medicali.

CentrCentr alizzazionealizzazione

I pazienti con ALI/ARDS,
che non rispondono alla
terapia standard, dovrebbero
essere avviati a centri ad alta
specializzazione in grado di
istituire terapie come l’ossi-
genazione extracorporea. Al
momento, in Italia, non esi-
ste un network relativo alla
gestione dei pazienti affetti
da ARDS/ALI refrattaria,
tanto che la centralizzazione
non avviene seguendo crite-
ri specifici, spesso con con-
seguente ritardo ed outcome
sfavorevole. Da questo pun-
to di vista perciò appare par-
ticolarmente interessante il
progetto “Codice Viola”,
avviato dal Policlinico San
Matteo di Pavia: in questo
sistema, non solo sono stati
posti e diffusi  agli ospedali
della zona parametri di atti-
vazione di un’equipe in gra-
do di eseguire l’ECMO e la
rimozione della CO

2
sul

posto, ma si è provveduto
anche ad organizzare un ser-
vizio di trasporto in grado di
garantire prestazioni eleva-
tissime durante questa fase.

InterInter vventionalentional
Lung Lung AssistAssist
(iLA)(iLA)
MembrMembraneane
VVentilatorentilator

Si tratta di una membra-
na  epar in izza ta  de l la

dimensione di 1,3 mq.
racchiusa all’interno di
un cubo in materiale pla-
stico biocompatibile, in
grado di rimuovere l’ani-
dride carbonica sfruttan-
do il gradiente di diffu-
sione che si crea tra la
CO

2
ematica e l’ossigeno

con cui la membrana vie-
ne perfusa.
Il sistema non prevede l’u-
tilizzo di pompe, di conse-
guenza sfrutta il circolo
del paziente come forza
propulsiva: da ciò si dedu-
ce che il suo impiego è
riservato a soggetti che
non soffrono di grave
insufficienza cardiaca. 
L’iLA non rappresenta uno
strumento in grado di cor-
reggere efficacemente pro-
blemi di ossigenazione.
Infatti, a seguito del suo
impianto, si assiste ad un
aumento scarsamente si-
gnificativo della PaO

2
, nel-

l’ordine del 20%.
Al momento della connes-
sione, si assiste ad una
diminuizione della pres-
sione arteriosa media pari
a 7 mmHg (per un flusso
ematico transmembrana
pari a 1,5 l/min): l’epari-
nizzazione della membra-
na punta ad ottenere un
PTT pari a 50-55 secondi.
Attualmente non esistono
in commercio membrane
non eparinizzate: questo
condiziona la possibilità di
trattare pazienti con trom-
bocitopenia indotta da
eparina. 
Il flusso ematico all’interno
del dispositivo viene misu-
rato grazie ad un sensore di
flusso ad ultrasuoni posto
sulla linea venosa.

La rLa r imozioneimozione
extrextr acoracorporeaporea
della COdella CO22

In queste patologie, pur
disponendo di ventilatori
ad alte performances, spes-
so non è possibile conse-
guire un livello di CO

2
sod-

disfacente, né prima né
durante il trasporto.
Oltre all’ipercapnia permis-
siva, esistono situazioni
dove il controllo della
PaCO

2
è mandatorio, come

nel caso di pazienti con iper-
tensione endocranica o con
gravissima acidosi respirato-
ria: in questi contesti speci-
fici la normalizzazione della
CO

2
deve avvenire nel minor

tempo possibile. La facilità
con cui l’iLA può essere
installato consente il suo uti-
lizzo anche durante il tra-
sporto secondario, garanten-
do un’adeguata rimozione
della CO

2
. L’uso dell’iLA

può essere considerato
anche in caso di trasporto
aereo o in elicottero, in par-
ticolar modo quando i tempi
di permanenza extraospeda-
liera aumentano.
Rispetto all’ECMO, l’iLA
appare di più facile impiego,
di più rapido posizionamen-
to e gravato da un minor
numero di complicanze.

IndicazioniIndicazioni
terter apeuticheapeutiche

La rimozione extracorpo-
rea della CO

2
può essere

applicata, con indicazioni
ben precise, a numerose
condizioni.

IperIpercacapniapnia
Come è noto, non sempre è
possibile applicare il con-
cetto di “ipercapnia per-
missiva”. In determinate
categorie di pazienti, e in
particolar modo per il
paziente con pressione
intracranica elevata, un’i-
percapnia moderata può
avere effetti deleteri sulla
perfusione cerebrale. La
coesistenza di patologie
polmonari od extrapolmo-
nari che condizionano l’au-
mento della PaCO

2
, rendo-

no molto spesso necessaria
una ventilazione aggressi-
va, che sacrifica pressioni e
volumi per conseguire ade-
guati livelli di PaCO

2
. Inol-

tre, elevate pressioni intra-
toraciche generate da
PEEP e volumi correnti
aumentati, ostacolano il
drenaggio venoso del cir-
colo cerebrale. Esempi cli-
nici sono rappresentati dal-
la polmonite, da stati feb-
brili, dall’Acute Lung
Injury (ALI) e dall’ARDS
primaria o secondaria. 

IperIpercacapnia rpnia resistenteesistente
alla teraalla terapia vpia ventilatoriaentilatoria
Oltre a rappresentare un
problema per pazienti con
pressione intracranica ele-
vata, l’ipercapnia può porta-
re all’insorgenza di acidosi
respiratoria. Con il termine
“ipercapnia permissiva”
viene indicato un livello di
PaCO

2
tale da non condizio-

nare una diminuzione del
pH inferiore a 7.20: nei
pazienti che non rispondono
alla terapia convenzionale o
nelle situazioni dove non
possono essere esercitate
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elevate pressioni/volumi
polmonari, la rimozione
esterna della CO

2
consente

di raggiungere livelli di pH
adeguati. 

EleElevatevate
prpressioni/vessioni/volumi olumi 
di eserdi esercizio in corso dicizio in corso di
vventilazione meccanicaentilazione meccanica
È noto in letteratura che una
pressione di picco superiore
a 35 cmH

2
O è correlata a

maggior incidenza di lesioni
polmonari barotraumatiche.
In un lavoro proposto dal
gruppo “The ARDS
Network”, è stato dimostra-
to come una ventilazione
protettiva con P

plat
inferiore a

30 cmH
2
O (corrispondente

ad un volume corrente di 6-
4 ml/kg di peso) sia stata in
grado di ridurre la mortalità
dell’8,8% rispetto al gruppo
di pazienti trattati con strate-
gia ventilatoria tradizionale
(Vt 12 ml/kg, P

plat
< 50

cmH
2
O). In particolare i

pazienti con fistola polmo-
nare o con compliance
ridotta, beneficiano di una
ventilazione a bassi volumi
e basse pressioni: in questo
contesto, la rimozione ester-
na della CO

2
consente l’a-

dozione di strategie ventila-
torie più protettive. Esempi
clinici possono essere rap-
presentati da polmoniti,
pneumotorace, fistole,
BPCO, ALI, ARDS prima-
ria o secondaria.

Esaurimento mEsaurimento muscolaruscolaree
La rimozione extracoprorea
dell’anidride carbonica è in
grado di ridurre il lavoro

muscolare dell’attività respi-
ratoria. Tale effetto può esse-
re ricercato nei casi in cui la
ventilazione non invasiva
risulti inefficace nella rimo-
zione dell’anidride carbonica
e non sia desiderabile o indi-
cato intubare il paziente, nel-
lo svezzamento respiratorio
in pazienti con miopatie o
con polineuropatia da tratta-
mento intensivo prolungato.

TTrarapianto polmonarpianto polmonaree
In attesa di trapianto o nello
svezzamento post-procedura.

ControindicazioniControindicazioni

Le principali situazioni cli-
niche che controindicano
l’impiego del sistema iLA
sono:
• trombocitopenia indotta

da eparina;
• in presenza di assetto

emodinamicamente in-
stabile, compromesso
senza recupero dall’a-
pertura dello shunt
(shock cardiogeno, setti-
co);

• patologie vascolari degli
arti inferiori;

• peso corporeo inferiore a
20 kg.

Accessi vascolarAccessi vascolar ii
L’acquisizione della linea
arteriosa femorale e della
linea venosa femorale
avviene grazie all’impianto
di due cateteri vascolari,
disponibili in varie dimen-
sioni, che vengono posizio-
nati con tecnica di Seldin-

ger. Gli accessi vascolari
sono costituiti da materiale
biocompatibile che consen-
te una curvatura del catetere
pari a 180°. Le misure sono
pari a 13-15 Fr x 9 cm di
lunghezza per la cateteriz-
zazione arteriosa e di 15-17
Fr x 14 cm di lunghezza per
la cannulazione venosa. È
sempre consigliabile una
valutazione ecografica del
lume vascolare prima di
avviare la procedura: al fine
di evitare trombosi ed ische-
mia ed il catetere non
dovrebbe occupare più del
20% del diametro vascolare. 
Gli approcci possibili sono
rappresentati dalla cannula-
zione del vaso arterioso e di
quello venoso dell’arto infe-
riore controlaterale, oppure
dell’arteria e della vena
femorale dello stesso arto. A
causa della ridotta lunghez-
za dei tubi che raccordano il
paziente all’iLA, non è pos-

sibile effettuare cateterismi
in altri siti per ridurre al
minimo le resistenze al flus-
so. Uno dei grandi vantaggi
di questo sistema è il fatto
che le caratteristiche mecca-
niche degli accessi vascola-
ri consentono l’utilizzo del
ventilatore a membrana
anche con pazienti proni o
in decubito laterale.

PrPr iming iming 
del dispositivdel dispositivoo

Il priming del dispositivo
avviene utilizzando un
apposito kit contenuto nella
confezione del ventilatore.
Le vie ed il ventilatore ven-
gono riempiti con soluzione
fisiologica (circa 270 ml),
mentre l’operatore procede
a “debullare” il circuito e la
membrana. Al termine della
procedura di priming l’ap-
parecchio è pronto per l’im-
piego.

ConnessioneConnessione
pazientepaziente

Eseguito il reperimento
degli accessi vascolari ed il
priming, il paziente può
essere connesso alla mem-
brana: il volume di sangue
che viene assorbito per il
funzionamento del ventila-
tore è di circa 240 ml. Di
conseguenza, specie in
condizioni di labile com-
penso emodinamico, l’a-

pertura della via arteriosa
deve avvenire con cautela,
per evitare ripercussioni sul
circolo. 
A seconda delle condizioni
emodinamiche del pazien-
te, la procedura può richie-
dere un tempo più o meno
lungo. Affinché la mem-
brana funzioni corretta-
mente, è necessario moni-
torare i tempi di coagula-
zione, che debbono essere
compresi, riferendosi al
PTT, fra 50-55 sec. Qualo-
ra l’eparinizzazione della
membrana non fosse suffi-
ciente a conseguire tale tar-
get, è possibile avviare
un’infusione di eparina per
via sistemica od utilizzare
una tecnica di scoagulazio-
ne regionale connettendo
l’infusione continua di
eparina sulla via arteriosa e
la protamina sulla via
venosa. Durante tutta la
terapia, il ventilatore deve
rimanere ad una posizione
declive rispetto agli acces-
si venosi.

AAvviamentovviamento
della terdella ter apiaapia

La rimozione della CO
2

deve avvenire in maniera
graduale, per evitare riper-
cussioni sulla perfusione
d’organo ed in particolare
su quella cerebrale. La
quantità di CO

2
rimossa,

per un flusso transmembra-
na costante, è direttamente
proporzionale al flusso di

Tabella 2 - Parametri clinici dopo applicazione di pECLA (Florchinger et coll.)

Pre-pECLA A 2 ore A 24 ore Allo stop A 24 h da stop

FiO
2

96 89 77 48 50
PaO

2
66 81 79 91 96

PaO
2
/FiO

2
72 95 111 203 202

PaCO
2

67 40 35 39 48
SaO

2
% 86 93 95 96 96

pH 7,25 7,4 7,44 7,43 7,38
Respiratory rate (b/min) 32 30 29 21 23
Ppeak (cmH

2
O) 37,7 36 34,5 29,6 30

PEEP Media (cmH
2
O) 15 15 14 12 11

Vt (ml) 453 404 402 450 497
MAP (mmHg) 74 87 89 84 80
CO (l/min) 8,7 9,7 9,3 8,5 6,8
Noradrenalina (mg/h) 2 2 1,3 0,6 0,5
Lattati (mg/dl) 37 59 46 23 28
Creatinina 1,7 2 1,6 1,3 1,4

Florchinger et al.: Popolazione di studio divisa per patologia

ARDS

ARDS in politrauma

ARDS in postchirurgico

ARDS dopo chemioterapia

Polmonite batterica

Polmonite virale

Polmonite da ab-ingestis

Fibrosi cistica (in attesa tx)
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ossigeno secco erogato. 
L’uso di flussimetri a passi
di 0,5 l

/min
consente una più

fine regolazione dei valori
di CO

2
rimossi.

DurDurata ata 
del dispositivdel dispositivoo

In assenza di malfunziona-
menti, il dispositivo può
essere utilizzato ininterrot-
tamente per un periodo di 30
giorni di terapia continua.

SostituzioneSostituzione
degli accessidegli accessi
vvenosienosi

Gli accessi venosi possono
essere sostituiti con tecnica
Seldinger in caso di infe-
zione correlata al catetere.
La variazione del luogo di
venipuntura sullo stesso
arto può essere problemati-
ca, in considerazione del
grosso calibro degli acces-
si e della loro lunghezza. In
tal senso, sembrerebbe
quindi raccomandabile uti-
lizzare l’approccio veno-
arterioso omolaterale: in
questo modo l’arto contro-
laterale può essere utilizza-
to successivamente per una
nuova venipuntura.

RianimazioneRianimazione
cardiopolmonarecardiopolmonare

Durante la rianimazione
cardiopolmonare è neces-

sario clampare immediata-
mente gli accessi venosi del
dispositivo.

Gestione Gestione 
della terdella ter apiaapia

Instaurato il flusso sangui-
gno, è necessario procede-
re alla connessione della
fonte di ossigeno per avvia-
re la rimozione della CO

2
.

La necessità di iniziare con
bassi flussi è imposta dal
fatto che brusche variazio-
ni della CO

2
possono pro-

durre alterazioni della per-
fusione d’organo, con par-
ticolare riferimento alla
perfusione cerebrale.
Il passaggio ad un flusso più
consistente deve avvenire
solo previa verifica, tramite
emogasanalisi, dei risultati
ottenuti. L’incremento del
flusso dovrebbe avvenire
con intervalli di tempo non
inferiori a 10 minuti. Nella
ventilazione protettiva, l’au-
mento del flusso di ossige-
no trans membrana, e quin-
di della rimozione della
CO

2
, dovrebbe corrisponde-

re ad una progressiva dimi-
nuzione del Vt (Volume
Corrente) e delle pressioni
respiratorie.

La letterLa letter aturatur aa

Due studi appaiono parti-
colarmente meritevoli di
menzione circa l’applica-
zione della pECLA (pum-
pless extracorporeal lung
assist) con dispositivo iLA. 
Il lavoro di Bein (retrospet-
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tivo), analizza l’uso della
pECLA in 90 pazienti affet-
ti da ARDS, con l’obiettivo
di valutarne l’efficacia in
termini di rimozione della
CO

2
. Nello studio, dove

sono sopravvissuti 37
pazienti, la normalizzazio-
ne della CO

2
è stata conse-

guita a due ore dall’inizio
della terapia (PaCO

2
inizia-

le: min. 48 max. 80 mean
60 mmHg, PaCO

2
a 2 ore

dall’inizio del trattamento:
min. 30 max. 44  min. mean
36 mmHg). In questo lavo-
ro sono state osservate
complicanze nel 24,4% dei
casi, la maggior parte delle
quali rappresentate da
ischemia degli arti inferiori.
Tali risultati sono stati
recentemente suffragati dal-
l’opera di Muller et coll.
Lo studio retrospettivo di
Florchinger et al. descrive
l’esperienza decennale del
proprio gruppo di lavoro
circa l’uso dell’iLA. In 10
anni sono stati trattati 159
pazienti. Altri lavori hanno
analizzato la mortalità in
gruppi omogenei di pazien-
ti comparando la pECLA

all’ECMO. Il contributo di
Liebold et coll. appare par-
ticolarmente rappresentati-
vo da questo punto di vista:
nel pur ristretto ma estre-
mamente omogeneo grup-
po di pazienti arruolati per
questo studio, la mortalità
risulta essere sovrapponibi-
le a quella dei pazienti trat-
tati con ECMO. 
Nello studio di Florchinger
et al. (prospettico) sono sta-
ti arruolati 159 pazienti
(divisione per patologia nel
grafico a lato). 
Sono stati inoltre registrati
i parametri emogasanaliti-
ci, emodinamici (MAP,
Cardiac Output, Lattati,
nordadrenalina mg/h), il
tempo di protrombina, le
piastrine, i leucociti, l’emo-
globina, la creatinina e la
bilirubina prima dell’istitu-
zione della terapia, a 2 e 24
ore dall’inizio della terapia,
prima della disconnessione
dall’iLA e a 24 ore dal ter-
mine della terapia (vedi
tabella 2). I risultati hanno
dimostrato:
• la riduzione in ordine

del 40% dei valori di

PaCO
2

a due ore dall’i-
nizio della terapia;

• la normalizzazione del
pH a due ore dall’avvio
del pECLA;

• una costante diminuzio-
ne delle pressioni di pic-
co e del Vt;

• la necessità di un minor
dosaggio di noradrena-
lina a partire dalle 24
ore dopo l’avvio della
terapia.

In questo gruppo, vennero
estubati con successo il
52,2% dei pazienti. La
mortalità fu del 47,8%,
suddivisa come segue: 50
pazienti decedettero per
insufficienza multiorgano,
38 per shock settico e 13
per insufficienza cardiaca.
Gli effetti collaterali furono
rappresentati da: 13 casi di
ischemia agli arti inferiori:
di questi, in 4 casi fu neces-
sario ricorrere a fascioto-
mie, mentre in un caso il
paziente subì l’amputazio-
ne dell’arto inferiore.
Venne inoltre confermato
come il flusso trans-mem-
brana sia direttamente pro-
porzionale alla rimozione

della CO
2
. Dalla letteratura

si evince come la rimozione
extracorporea della CO

2
sia

stata applicata, nella mag-
gior parte dei casi, in
pazienti sottoposti a ventila-
zione meccanica per gravi
patologie polmonari, men-
tre la sua applicazione in
altri casi non trova attual-
mente ampio riscontro nella
corrente bibliografia, dove
esistono solo alcuni “case-
report”. 

ConclusioniConclusioni

• La centralizzazione di
pazienti con ARDS/ALI
refrattaria alle terapie
convenzionali dovrebbe
essere precoce e struttu-
rata;

• il trasporto di tali pa-
zienti dovrebbe avveni-
re ad opera di appositi
team adeguatamente
equipaggiati e formati;

• in casi selezionati, l’av-
vio dell’ECMO o della
rimozione della CO

2

extracorporea dovrebbe
essere avviata già sul

MEDICINA D’URGENZA

posto, prima del trasfe-
rimento;

• il sistema iLA si è dimo-
strato efficace, di facile
applicazione e gestibile
anche durante il traspor-
to secondario.            ∆
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