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diorespiratoire par CEC :

racorporeal membrane oxygenation (assistance

)

acorporeal live support (chocs cardiogéniques/indications
ique)

racorporeal CO2 remover

corporeal lung assist

corporeal cardiopulmonary resuscitation

onction de l'indication thérapeutique, des voies d’'abord
: VV ou VA ou AA et des sites de canulation
es ou centraux)



Mair P Journal fiir Kardiologie 2004; 11 {(Supplementum B)
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fuges , non occlusives (liees aux types de circuits)

out depot de fibrine et de plaquettes augmente le gradient de pression et
Surv pressions entrée/sortie

| permeéables a diffusion : polyméthylpenténe surface continu et
n durée de vie = 8 jours)

roporeuses : risque de transsudat plasmatique et « OAP membranaire »







® (Jostra)
consiste a fixer I'néparine de HPM sur une couche de
fixés.

des polypeptides est effectuée sur la surface du polymere
u hydrophobe.

entre I'néparine et la couche polypeptidique sont covalentes et

oating universel y compris le silicone

tivation contact, moindre activation leucocytaire, plaquettaire et
u complément

to improve the hemocompatibility of artificial devices used for extracorporeal
Peter Wendel, Gerhard Ziemer.European Journal of Cardio-thoracic Surgery 16



0osS®

de « substance lien »sert de point d’attache a de HNF a la
olymeére. Liaisons de type ionique.

lvation de la coagulation
inution du compte plaq
tion leucocytaire

Bloodflow ]

Polymer-
surface




fixation covalente de I'néparine.
u « endpoint attachment » préserve la séquence active de




medicale »

minante

ués aux cardiotropes

greffe cardiaque

rdiaque terminale sur cardiomyopathie dilatée
piratoire

eptionnel)

e cardiaque

u sevrage CEC



fonction cardiaque « ECMO as a bridge to recovery »

t par une assistance de longue duréee ECMO « bridge

n cardiaque ECMO « bridge to transplantation »



igue/thrombotique du patient

ical/non chirurgical
e/plus tardif
mpte I’évolution : syndrome inflammatoire, sepsis

30 Ul/Kg/heure
au maximum atteindre une Axa HS de 0.3 Ul/ml ? De 0.5 Ul/ml ?
au minimum sans HNF (circuits traités) ?

CMO Médicales ?)
ble si taux de plaquettes > 100 G/I et en I'absence de saignements

ogrel si plgs > 500 G/L ou si visualisation précoce de dépots de fibrine

espiratoire par extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) A.
ll. Réanimation Vol 18, July 2009, P 420-427.



2.5 /Axa HS : 0.3 et 0.5 Ul/ml

alisée TEG, Rotem ?



on imparfaite

ostatiques
sculaire

s multifactorielle



50%
canules (7), AVC (1), intraabdominal (2), hématurie( 1).

Ml (6), canules de reperfusion (4), circuit (1), ischémie
rtere radiale (1), AVC (1)

| (23/31), nadir 25 G/L durée 7 + ou-5.2 jours correction de la
es retrait de 'TECMO.

nt 11 en dialyse, défaillance hépatique (11), pneumopathie (5).

ications de ECMO a propos de 31 cas. B Delannoy et Coll. Communication
ournées d'actualité en perfusion du groupe d'étude en perfusion.



Complications n (%), survenues chez 81 malades ayant bénéficié detECMO

(centrale,n = 21 ; fémorale,n = 60).

ECMO centrale (n =21) ECMO fémorale (n = 60)
0 19 (32)
inal 5 (24) 3 (5
ne fémorale 1 (5) 7 (12)
férieur 3 (14) 12 (20)
rieure 1(5) 5(8)
oral 0 10 (17)
4 (19) 0
1(5) 4(7)
cérébral 3(14) 4 (7)

et Coll. Outcomes and long-term quality-of-life of patients supported by
eal membrane oxygenation for refractory cardiogenic shock, Crit Care Med 36
1404-1411.



ur défaillance cardiaque globale sur thrombose du PAC
0/250 sec

CMO Plgs 80 G/

H Diamed + /TAP +

Angiox® bolus 0.5mg/Kg/h suivi perf continu méme dose
bolus puis 200-220 sec

CEC sous angiox 0.25mg/kg puis 1 mg/kg/h (2heures) ACt 300 350
'TECMO sous inotropes 2 heures apres ACT 160

loc : 4 CGR, 6 PFC, 1 CP

ines 1.25 | au bloc, 950 ml 24h

t op Angiox 0.5 mg/kg

n

rin-Induced Thrombocytopenia and Extracorporeal Membranous Oxygenation.
er, the Annals of Pharmacotherapy,2004 Vol. 38, No. 4, pp. 598-601.



vasculaire; 138; 8,3% -

Butres; 331, 19.8%

B Assistance

B Chirurgie digestive
Divers

CIReprise

hémostatique
W Tam ponnade

endoprothéses; 27; 1,6%
greffe; 6;0.4%

pontages+valves; 140; Pontages; 356, 21.9%

8.4%




é
grippe HIN1
gue

CMO : post chirurgie cardiaque

H pour ces 29 ECMO. Non confirmeée.



énique a J + 15 d’'un accouchement par VB et d’'une
ns PB.

e respiratoire, troubles hémodynamique, Fe VG a 30%
igue dilatée

seringue le 20/10 au Sl (JO)

une ECMO femoro-femorale dans la journée



xygénateur de 'TECMO le J1
oint de départ pulmonaire le J4

du circuit le J7

quettaire 1 CPA le J7
ere a J8 associé a chute fibrinogene 0 .7gr/l (10gr/l le 26)



HF Choc
septique

Retrait

Saignements ECMO
ORL/CPA  TIH? etHF




age Diamed + J8
VD 1250 puis 100Ul/heure
LISA GTI DO PF4 =1.5J9
e avec 2 X 3 témoins

précoce
0se systémique
ide des plaquettes sous Orgaran (parallelement retrait ECMO

tres rapide du Fg et du FV

ran a dose thérapeutiqgue Axa Orgaran entre 0.25 et 0.35
relai AVK J 35



echographique : négatif
ypocoagulation globale , Fibtem plat, Aptem non corrigé
n biologique spé : pas en faveur d'une fibrinolyse

r choc septique
onsommation Fg, FV, DDi, PDF
rratia documentée

agulable du post partum besoin en HNF sous estimés ?
debits pas d’événements.

on au niveau de I'oxygénateur
lon de dépots de fibrine au retrait.

n volontaire des débits de pompes de 4.51/mnJ1a 1.1 |/mn J8
ement moins de 1l/mn a J6)

tion réguliere des besoins en HNF de 15000 a 32000 Ul/jour avec Axa
a 0.22 restées stables.



e sur le plan cardiologique.
tion J 11 pas de déficit, répond aux ordres

nésiques avec ralentissement /IRM
C ischémique sylvien droit superficiel

iques |l aire et remaniements hémorragiques hémiphere
t, nécrose du noyau lenticulaire drt

oment de la défaillance ?
mboligene ?



non formellement posé

ouvoir agrégeant des AC antiPF4/héparine genérés sous
hirurgicale)

AC antiPF4 sous ECMO idem CEC ?

es ?

ences de la mise sous Orgaran ?
S si récupération et retrait ECMO a court terme

rise en charge en per opératoire si ECMO suivie d’'une greffe
d’'une pose de DAV



s sur liste d’'urgence de greffe
3 semaines et hémofiltrée depuis 48 heures

plaquettes

P négatif (1 témoin douteux) réalisé en urgence de garde
ntiPF4 héparine 3,4

ante des premiers résultats
F (unanimité de I'équipe)
post opératoire

nécessaire

n normalisées sous Orgaran



ns

sertion de la VM sur endocardite (HTAP/KT)
8h avant chute brutale des plaquettes (de 191 a 41 G/I)
on controlé et choc cardiogénique

reprise de VM en urgence

tervention Diamed + plg=41G/l, TP 36%, Fll et V 35 %,

icale CEC sous HNF + ECMO post-opératoire en attente de
| ou de greffe

tiPF4 1.6 TAP négatif.
des plags lente

fonction cardiaque a terme.



utement des patients par les centres intéresses

patients sous ECMO post chirurgie cardiaque des patients
X

ossible développement d’AC anti PF4 héparine sous ECMO
urée moyenne des ECMO ?)
eil des données

AT pour ces patients



