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La sopravvivenza a 
30 giorni nei pazienti
vittima di ACC 
pre-ospedaliero è
pari al 10%

Yan S. Gan. Y et al. « The global survival rate among adult out of hospital cardiac arrest 
patients who received cardiopulmonary resuscitation: a sistematic rewiev and meta-
analisys» Crit.Care 2020, 24,61

L’arresto cardiaco è un causa di morte evitabile





SOREU 
METROPOLITANA

• Area 1981 Km2

• Residenti: 4.038.864

• Flussi/giorno: 1.000.000

MSB (mezzo di soccorso di 
base):  102

MSA1 (auto infermieristica): 5

MSA2 (automedica) : 11

Sito www./areulombardia.it

http://www./areulombardia.it


Arresti Cardiaci in Regione Lombardia   



Quale risorsa ospedaliera?

• Emodinamica interventistica

• Elettrofisiologia interventistica

• Cardiochirurgia

«La sopravvivenza è migliore nei 
centri con almeno 30 impianti di 
ECMO all’anno «

Barbaro, R.P. et al.”Association of hospital-level volume of 
ectracorporeal membrane oxygenation cases and mortality: 

analisys of the extracorporeal life support organization
registry”Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2015,191, 894-901 



4 settembre 2021- Ore 14:38

Richiesta di soccorso per dolore 
toracico

Maschio 

54 anni

Sudato

Eupnoico

Località: Settimo Milanese 



Un sistema per salvare vite

Richiesta 
soccorso

14:38

MSB
14:55*

MSA1 

14:56*

MSA2

15:08*

* Orario di arrivo sul luogo dell’evento



Il paziente

• ACC testimoniato

• Età :54 anni

• Ritmo di presentazione: defibrillabile

• Non comorbilità maggiori

• BMI :33,95

• Fumatore



La sequenza dei soccorsi

14:38 14:54 14:55 15:07 15:50 16:11 16:40

Dolore toracico ACC BLSD/ALS ROSC
Partenza 

per H

Arrivo H

ACC
ECMO/PCI

4 settembre 2021

No Flow Low Flow
ROSC e Post-ROSC ECPR



Il fattore tempo 



ECMO- Coro- IABP

• ECMO ( 16:40)

• Cannule in V e A femorale dx

• Coronarografia: accesso A. femorale sin

• IABP: accesso A. femorale sin



Pre                 PCI                    Post
IVA: stenosi prossimale TIMI 0
Cdx dominante: stenosi non significativa tratto distale

17:00 Trombectomia manuale
Impianto di DES su IVA a cavallo origine D1



13/9/21: 
dimissione da  

terapia 
intensiva

• In data 04/09 STEMI anteriore complicato da ACC refrattario con necessità di ECMO VA + IABP + supporto inotropo

• massimale. Rivascolarizzazione con angioplastica primaria IVA (occlusione prossimale, TIMI 0, posizionato DES -

• TIMI 3).

• DECORSO IN UCICT

• - Iniziale gravissima disfunzione biventricolare con necessità di supporto meccanico (ECMO VA+ IABP) e

• farmacologico massimale (ADR 0,9mcg/kg/min). Successiva ripresa della funzione biventricolare con rimozione

• ECMO VA in 3^, rimozione IABP in 4^ giornata, progressivo scalo del supporto aminico fino a sospensione in data

• 12/09. Ultimo eco TT (12/9): Vsx non dilatato, FE 45-50%, acinesia apice inferosettale, ipocinesia delle restanti

• porzioni apicali. VDx di dimensioni e cinesi normali, TAPSE >20. Non valvulopatie di rilievo, non versamento.

• Esitano onde Q in sede anterosettale. Enzimi cardiaci in discesa.

• Transitorio screzio epato-renale (AST 153?40, ALT 200?64, Crea max , N max 102) attualmente in remissione.

• Diuresi stimolata da diurestico ic, passato a boli

• - Necessità di iniziali pressioni di ventilazione elevate in paziente obeso e con successiva insorgenza di polmonite

• basale destra da Haemophilus multisensibile, trattata con ceftriaxone per 5 gg con miglioramento clinico e

• laboratoristico. Estubazione in data 10/9, eseguiti cicli di NIV con beneficio, intrapresa FKT respiratoria

• - Inizialmente sedato per neuroprotezione, successivamente risveglio fino a completa ripresa neurologia ottimale.

• - Inizialmente antiaggregato con tirofiban, successivamente embricazione con DAPT (ASA e ticagrelor).



La sequenza dei soccorsi
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22/9/2021: 
dimissione

da ospedale



Centri Ecmo: 
sviluppo della 

rete



Esperienze a confronto: ECPR intraospedaliera

• Maschio

• 70 anni

• Cardiopatia ischemica

• Fe 30%- Obesità

• BY-pass Ao-Co ->Revisione sternale in V giornata (sterno instabile)

• ACC durante la notte fra la VII e VIII giornata->resternotomia in emergenza: 
non evidenza di cause reversibili

• ECMO VA a 55minuti dall’avvio C-CRP

• Emodinamica: embolia polmonare

• Sala operatoria: embolectomia polmonare

• Esito: GCS 3 – MOF- Sospensione ECMO a 72 ore



Selezione pazienti: standards 
consigliati



Patients were divided into 4 groups based on TiPS 65 score and probability
of good neurological outcome (Cerebral Performance Category 1 or 2):
Very low: score 0
Low:          score 1
Middle:     score 2
High:         score 3–4.



ECMO VA e ACC

• L’ECMO VA è un supporto 
emodinamico che non cura la causa 
dell’ACC

• La causa sottostante deve essere 
trattata prontamente



Primo trial randomizzato
monocentrico che mette a confronto
E-CPR e C-CPR nei pazienti con
OHCA.
Primary outcome: sopravvivenza
intraospedaliera
Secondary outcomes: sopravvivenza,
sicurezza e disabilità al momento
della dimissione, a 3 mesi e a 6 mesi



RCT MULTICENTRICO
Previsione di arruolamento: 110 pz
Termine arruolamento: Luglio 2021

Endpoints
•Primary: 30-day survival rate with 
favorable neurological status (CPC 1 
or 2)
•Secondary: neurological status 6 
months after resuscitation, quality
of life in combination with
survival



Dal 2011 è stato implementato a. Parigi un 
sistema di MoICU (Mobile Intensive Care Unit).

The ancient question: 
stay and play or scoop and run ?

PERIOD 1 (114 pazienti)
Dopo 30 min di C-CPR ospedalizzazione e in-hospital E-CPR 
(se distanza da ospedale < 20 min)
• Pre-hospital ECPR

PERIOD 2 (42 pazienti)
Strategia di Pre-Hospital E-CPR più «aggressiva», criteri di inclusione 
più definiti e  E-CPR team dedicato per pz OHCA < 70 anni
Dopo 20 min di C-CPR max (ridotti i tempi per garantire inizio dei 
flussi)
ECMO entro 60 min da ACC

E-CPR nel pre-ospedaliero riduce i tempi di Low-Flow e aumenta il 
tasso di ROSC, ma NON è un fattore indipendente associato ad 
aumento della sopravvivenza.





Per i contributi inclusi in questa 
presentazione si ringrazia:

• Dr.ssa Sara Baraldi

• Dr. Niccolò Grieco

• Dr. Riccardo Stucchi

Il sistema per salvare vite del 4/9/2021 
(in ordine di apparizione):

• SOREU

• Soccorritori MSB

• MSA1 :  IP Bruno P.

OTec. Oscar M.

• MSA2 : Dr Claudia R.

IP Natascia R.

A-Socc. Tommaso P.

• ECMO team :    Dr Jacopo O. ed equipe



Grazie per la Vs attenzione
e

Buone feste

Italian Resuscitation Council


