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Il était une fois ’ECMO

En 1958 : 1ere ECMO utilisée dans le cadre du
choc cardiogénique

Au début des années 2000, mise en évidence
d’'un bénéfice de l'utilisation de FTECMO.

Initialement, 'TECMO a surtout eu un réle comme
assistance respiratoire, en particulier chez
I'enfant (ECMO Veino-veineuse)
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L’ECMO VA c’est moi

= Du fait de I'utilisation de TECMO VA en post-opératoire de chirurgie cardiaque -> implantation
realisée chirurgicalement par les chirurgiens cardiagues au bloc opératoire

Fig. 1 — Incision longitudinale du scarpa: 1 : veine fémorale ; 2 : artere fémorale
commune ; 3 : artere fémoral superficielle.
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Yes we can(nulate)

= Extension des indications de pose d'ECMO
n'impliqguant pas necessairement les chirurgiens
cardiaques

= Choc cardiogénique réfractaire (infarctus du
myocarde) = Cardiologues interventionnels

= Myocardite fulminante, intoxications aigue, embolie
pulmonaire grave ... = Anesthésiste-Réanimateurs

= Cardiologues et Anesthésiste-Reanimateurs
habitués aux gestes per-cutanés !
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ECMO en per-cutané

= N=46 patients en ACR sous planche a masser en salle de cathétérisme canulés en per-cutané

Table 2
Characteristics of the vaECMO support and outcome of the patients.

Overall population n=46 First period n=34 Second periodn=12 p

Time spent on site by emergency medical personnel (out-of hospital arrest) (n=20) (min) 52 (46-66) 50 (45-59) 56 (50-72) 0.46
Cannulation time (n=34) (min) 14 (10-21) 17 (12-26) 8(6-12) <0.001

U D5PILA] d Vd D Vd vIU SUDDO = 4] - ] O—J4 =20 U.U

Time from vaECMO to ROSC on vaECMO (n=25) (min) 30(18-44) 27 (18-42) 34 (18-58) 0.53
Survival to discharge 4(9) 1(3) 3(25) 0.048

Numerical data are expressed as medians (interquartile range) and categorical data as numbers (percentages). VaAECMO—veno-arterial extracorporeal membrane oxygenator.
ROSC—return of spontaneous circulation. P-values refer to period 1 versus period 2.

Voicu et al. / Resuscitation 122 (2018)
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ECMO en per-cutané

= 2008-2019, Registre Mondial ELSO

= N=12 592 ECMOs VA pour choc cardiogénique dont 73% posées en per-cutanee (PC) 9249
patients

= Augmentation significative de la proportion de pose PC au cours du temps : 32% a 84%

B Percutaneous group
B Surgical group
P value trend <0.001

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
year of support Wang et al, JHLT, roUne

- ¥
2022 N i HOSPITALIER
e /@ e— PARIS
Gunlowctt = SAINTRIOSEPH DD

10

o

9

o

o

8

7

o

6

o

5

Percentage
o

ol

o

3

o

2

o

1

o

o




ECMO en per-cutané

= Meilleure survie dans le groupe per-cutané pourtant plus d’ACR et pH plus bas
dans ce groupe = patients + graves

= Moins de saighement sur le site de canulation
= (Moins d’infection du site)

Outcome Adjusted OR (95% CI) P Value
Percutaneous vs Surgical
In—hospital mortality HilH 0.76(0.70-0.84) <0.01
Severe limb ischemia % B ! 1.28(0.93-1.62) 0.15
Cannulation site bleeding il 0.70(0.60-0.80) <0.01
Systemic infection il 0.63(0.54-0.74) <0.01
| T T T T |
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Wang et al, JHLT,
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CRN, Ou, quand et comment ?

agencedels
biomé:

eeeeee

3) La mise sous circulation régionale normothermique

v" Permet la récupération des dommages cellulaires induits par I'ischémie chaude (17-19).

—I v" Les canules sont posées aprés la déclaration de décés et un ballonnet intra-aortique est
CONDITIONS A RESPECTER I

positionné dans l'aorte thoracique, empéchant la reperfusion du cerveau et du coeur.

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

v" Recours obligatoire pour le prélévement et la greffe hépatique et pancréatique, fortement

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

recommandée pour la greffe rénale.

DANS UN ETABLISSEMENT DE SANTE

Drain Tube

Heparin

Pump @

Circulation Régionale

Normothermique Deux techniques dimplantation sont possibles : abord chirurgical et abord percutane ; elles ne

peuvent étre mises en ceuvre quapres la constatation du deces. Le choix de [une ou de lautre des

techniques se fera selon les habitudes de Iequipe de reanimation et la disponibilité d'un chirurgien.

Oxygenator
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CRN, Ou, quand et comment ?

agencedela
biomédecine

Aprés l'entretien avec les proches, I'équipe de réanimation a la possibilité si c’est prévu dans le

_I protocole local de poser deux introducteurs, un arteriel et un veineux, au niveau fémoral avant la mise
oo Anespecren 1 en csuvre de I'ATA. La voie artérielle pourra étre utilisee pour confirmer la disparition de la pulsatilite
Pl artérielle pour la déclaration de déces. La famille aura été informée au préalable que des actes
I L médicaux seront entrepris en vue de préserver la viabilité des organes.
T En aucun cas, les canules ne devront étre posées avant la survenue du déces.

Circulation Régionale
Normothermique

Si la LATA doit étre réalisée en réanimation :
PER-CUTANE = GAIN DE TEMPS

Désilets poseés avant le deces puis Canulation apres le
déces en réanimation avant transfert au bloc opératoire

Occlusion
Balloon

Oxygenator
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CRN, Ou, quand et comment ?

Transplant

CONSENSUS STATEMENT

Consensus statement on

normothermic regional perfusion in Tl!
donation after circulatory death: TRAN S LANTATION
Report from the European Society LEARNING JOURNEY
for Organ Transplantation’s

Transplant Learning Journey

Ina Jochmans'? (), Amelia J. Hessheimer® (%), Arne P. Neyrinck®5 (%), David Paredes® (%), Maria Irene
Bellini” (), John H. Dark® (&), Hendrikus J. A. N. Kimenai® (&), Liset H. M. Pengel'® (&), Christopher J.
E. Watson'"'2 (1)) & ESOT Workstream 04 of the TLJ (Transplant Learning Journey) project

With regard to antemortem interventions during
end-of-life care, guidance should include statements
on antemortem insertion of guidewires and/or can-
nulae to facilitate NRP after determination of death
(not graded).

Concerning  post-mortem  surgical cannulation
required for NRP, we can state this may be per-

formed in the open abdomen or in the common
femoral vessels (not graded).

11—

Table 2. Selected features of the regulatory framework and the procedures applied to controlled donation after

circulatory death in member states of the Council of Europe.

Type of in situ preservation and
organ recovery procedure applied

Ante mortem | Ante mortem

substances cannulation Most frequent Time waited by Rapid In situ

allowed allowed location for WLST | recovery teams (h) recovery cooling hRP  nRP
Austria Yes Yes* OR - X
Belgium Yes OR 1 X X1
Czech Republic  No ICU 2 X
France Yes ICU 3 X
Ireland No OR 1. X
Italy Yes ICU - X
Netherlands No ICU 2 X X3
Norway Yes ICU 1. X
Spain Yes OR 2 X X X
Sweden No ICU 3 X
Switzerland Yes ICU 2 X X
United Kingdom No ICU 4 X X

hRP, hypothermic regional perfusion; ICU, intensive care unit; nRP, normothermic regional perfusion; OR, operating room;

WLST, withdrawal of life-sustaining therapies.

*Allowed, but not practiced.

tldentification of femoral vessels to facilitate cannulation after the determination of death.

LOMERO ET AL, TRANSPLANT INTERNATIONAL 2019
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CRN en per-cutane

Donation After Circulatory Determination of Death:
The University of Michigan Experience With

Extracorporeal Support
Alvaro Rojas-Pefia, MD,"? Lauren E. Sall, BS," Mark T. Gravel, RN," Elaine G. Cooley, RN,
Shawn J. Pelletier, MD," Robert H. Bartlett, MD," and Jeffrey D. Punch'

N=37 CRNs fémorales posées en per-cutanee par ...

B: E-DCDD Complications (8/37)

Type of Complication n Percentage Management/Outcome
ECS flow <45 mL/kg/min 4 10.8% Converted to RR=3 DCDD
ECS continued=1 DCDD

Cannulation (vascular access not possible) Converted to RR=1 DCDD

Organs not recovered=1 DCDD
Severe bleeding Organs not recovered

Aortic balloon migration 1 2.7% Organs not recovered

(Transplantation 2014;98: 328—-334)
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CRN en per-cutane

= N=118 cDCD, pose CRN per-cutané par les anesthésistes
= 7 échecs de canulation de CRN (5%)

Table 4. Details of technical problems with NRP procedures resulting in discard of at least one proposed graft.

o ETEEEL T L L . e e o BRI

AWI, asystaolic warm ischemia times; CVA, cardiovascular accident; CVF, cardiovascular risk factors includes arterial hypertension, diabetes, history of smoking or periph-
eral vascular disease.
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En per-cutané

= QUI MAIS ...
= Effet de la courbe d’apprentissage
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Y penser c’est I’éviter

A graft discard rate of|1.5%-5.6%|due to technical
problems during NRP was reported in literature.”>* The
main issues were cannulation and balloon occlusion fail-
ure, highlighting the importance of appropriate training

and experience in the technical management of NRP. The
MELANDRO ET AL, Artificial organs, 2022

Canule de retour artériel, 2 tailles
Modeéles de produits: ER21 (21 Fr), ER23 (23 F1)
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= Axe artériel pathologique Canule de plus gros calibre et moins profilee que celle utilisée pour les
ECMOs standards  GROUPE mumm
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Y penser c’est I’éviter

Nécessite d’utiliser ’echographie-doppler vasculaire pour :

Repérer la zone idéale de ponction de l'artére et de la veine

Evaluer la taille des vaisseaux fémoraux pour adapter la taille des canules (la taille de la

canule ne doit pas exceder 2/3 du diametre du vaisseau)

Table 2. Outcomes in patients undergoing percutaneous cardiovascular procedures with and without USG.

I3

Dudeck et al. Seto etal. 2010  Gedikoglu etal.  Slattery et al. 2014 Marquis-Gavel et Katircibas et al.

2004 [17] [9] 2013 [18] [19] al. 2018 [10] 2018 [8]

Nguyen et al. 2019

[7]

USG SA USG SA UsG SA USG SA USG SA UsG SA

USG

SA

First-attempt 30 23 NA NA 40 31 396 346 254 210
success rate (53.6) (41.1) (62) (48) (84) (70) (77.2) (58.8)
Time-to-access 208 197 466 581 NA NA 33.3 41.3 73.1 96.9
(sec) (124)  (165) (2955)  (462.3) (28.2) (64.7) 867)  (1317)
Number of 193 216 : NA NA 133 1.66 1.06 1.32 1.35 1.84
attempts (1.26)  (1.62) (0.76) (0.76) (0.26) (0.74) (0.83) (1.37)
p
Vascular 7 17 0 4 2 3 1 5 4 3
Complications "  NA 14 @4 00 @0 (3.8) (6.4) @ ®) NA NA (13) (0.9)
5 5 3 11 0 4 2 0 6 25 2 6
Hematoma 89 (89 (06 (22  (0.0)  (40) (3.8) (0.0) NA NA (13) G.1) (0:6) (1.8)
: - 0 0 1 2 0 0 0 2 1 4 6 8
MajorBleeding™ g0) (o) 02 ©4 ©0 (00 (00 @3 @ @ NA A 9 @3

Data reported as percentage (n/N) or mean * (standard deviation) when appropriate. USG: ultrasound-guided; SA: standard approach. * Major Bleeding: defined as retroperitoneal

hemorrhage or major bleeding assessed using BARC or Acuity criteria; NA: not available.

Sorrentino et al,J Clin Med, 2020
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Savoir dire non au per-cutané

Sonde
d’échographie

Zone de

Si les arteres fémorales sont
calcifiées de maniere
extensive
ENVISAGER l'abord

Tete fémorale —— e - ‘:“;"7_'-’ : - - —: -
X =~ S e chirurgical

Annales de Cardiologie et d'Angéiologie Volume 71, Issue 6, December 2022

» & ¥  GROUPE mmmm

. T HOSPITALIER

e‘:. m—— PARIS
Lyl «

SAINT®IOSEPH (D



https://www.sciencedirect.com/journal/annales-de-cardiologie-et-dangeiologie
https://www.sciencedirect.com/journal/annales-de-cardiologie-et-dangeiologie/vol/71/issue/6

Winter is coming ?

Arrivée des chirurgiens cardiaques sur les M3 ?

Ouverture en Mai 2020

Objectifs de I'étude a partir de 5 cas ey

1. Valider un protocole de prélévement cardiaque M3 en France

2. Evaluer la viabilité du greffon cardiaque M3 sur machine de
perfusion ex vivo (OCS®, Transmedics)

3. Analyse métabolomique du coeur M3 durant la perfusion ex vivo
normothermique au sang

;T;
g
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Aucun échec de prélevement des greffons cardiaques

1 pble national de répartitions des greffons
4 services de régulation et d'appul (SRA)

7 zones interrégionales de prélévement et de répartition )
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Aucun échec de prélevement des autres organes : poumons, foie, reins

Aucun échec de perfusion ex vivo sur machine OCS
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Winter is coming ?

= Arrivée des chirurgiens cardiaques sur les M3 ?

= CRN abdominale + machine de perfusion ? CRN Thoraco-abdominale ?

1/4” rapid prime line |

| 1/4” recirculation line
1/4” suction line to \ 1

cardiotomy reservoir/—-—“-—_'__ =0 ‘
: - R Q
Fresenius Kabi i\ Maquet

Autotrasfusion | || Cardiohelp HLS
Reservoir : Advanced 7.0

1/4” fluid
administration

- AV ] o)
> oo R
line
Arterial line
—-)

- +
e Large bore stopcock x 2
= AIDE A LA CANULATION S| BESOIN = CANULATION CENTRALE PAR LE

CHIRURGIEN CARDIAQUE
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En conclusion
La pose percutanée d’'une ECMO VA/CRN permet :

= Un temps de pose plus court que la voie chirurgicale = raccourcir le temps d’ischémie chaude

* Un moindre risque de saignement du site de canulation

= D’&tre realisée par des spécialités +/- non chirurgicales
= MAIS
Si et seulement si elle est réalisée dans les meilleurs conditions possibles:

= Se former en amont : ateliers de simulation +++

= Ponctions toujours €cho-guidées

— Equipe chirurgicale « spécialis€e » disponible

' encomou
ronhet L
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Canulation et CRN
Abord per-cutané
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