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Incorporation of ECMO, cooling, and 
ventricular assist devices into 
cardiac resuscitation protocols 

Joseph M Delehanty MD

Goals

• Discuss targeted temperature management in the 
post‐arrest patient

• Discuss the role of circulatory support including 
ECMO and E‐CPR in the cardiac arrest patient

• Discuss the role of ventricular assist devices in the 
management of the post‐cardiac arrest patient

• Implementation of these strategies into practice

Case presentation

• 38 year old woman with history of tobacco use and familial 
hyperlipidemia presented to Elmira with anterior MI. Cardiac 
arrest in ED from which she was resuscitated

• Emergent cath revealed occlusion of the proximal LAD and 
severe disease of the RCA. Both lesions successfully treated 
with PCI but recurrent VF from which she could not be 
resuscitated

• Placed on VA ECMO from the groin with good blood pressure 
and distal flow. Transferred to URMC for further management

• On arrival here she was in VF with MAP of 
~75. Defibrillated multiple times and 
eventually had sinus bradycardia requiring 
temporary pacing. 

• Being cooled to 33 degrees on ECMO circuit

• TEE done:

Minimal flow thru aortic valve

• TEE with LVEF of <10%, dilated LV

• Taken for placement of a sump in the LV 
placed through the atrial septum
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• Subsequently went on to have implantable 
LVAD and percutaneous RVAD placed. 

• After a very prolonged course, was discharged 
to rehab facility

• Neurologically intact

Prognosis after cardiac arrest

• Meta‐analyses have shown that survival to 
hospital discharge is only about 7.6% for out 
of hospital arrest and for in hospital arrest it is 
only marginally better at 20% survival 
discharge

• Of those who survive, 50% have good 
neurologic outcome

Reasons people die after cardiac arrest

• Loss of cerebral function secondary to anoxic 
damage
– Attempt to minimize using “targeted temperature 
management”

• Loss of circulatory function from cardiac 
damage
– Leads to multi‐organ system failure

– Need to interfere with the shock process that 
leads to MOSF

Targeted temperature management

• Therapeutic hypothermia has been the 
standard for the past 15 years

• Get patients to 32‐33 degrees and maintain 
there for 24 hours

• Associated with ~50% survival with good 
neurologic outcome

Compare hypothermia to 
normothermia in a trial
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No difference between the two 
strategies

• It is thought that perhaps the benefit is in 
prevention of hyperthermia

• Our institution and many others have not 
changed the temperature goal 

• In some patients where hypothermia needs to 
be avoided, strict temperature control is 
probably as good

Circulatory support

• For the patient with return of spontaneous 
circulation (ROSC), targeted temperature 
management is appropriate

• What about those patients in whom we 
cannot achieve ROSC? Are there any options 
available?

Circulatory support options

• IABP
– Easy to  insert

– Can be placed in ED setting

– Doesn’t work

• Impella
– Provides more circulatory support

– Needs to be placed in cath lab

– Frequent complications

ExtraCorporeal Membrane 
Oxygenation (ECMO)
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E‐CPR

• Incorporation of ECMO into the CPR regimen 
and the addition of ECMO support in the 
patient without ROSC or inadequate 
circulation

• 23 inpatients underwent E‐CPR at Thomas Jefferson Hospital. 
All were undergoing CPR at the time of ECMO institution

• Retrospective review of outcomes

• Prospective study of patients with refractory cardiac arrest

• 26 patients

– 15 in hospital arrest

– 11 out of hospital arrest patients

• All appropriate patients underwent coronary angiography and 
revascularization after initiation of ECMO

• MAP maintained >70 mmHG with pressors as needed

Complications

• Ischemia to the leg

– Routinely place cannula distal to the ECMO 
cannula to reperfuse

– Arterial or venous injury

• 16‐24 F catheters

• Meticulous attention to detail with placement

– Need for systemic anticoagulation

• Risk of cerebral embolization
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What to do after successful E‐CPR

• Assess neurologic function

• Assess residual cardiac function

– In those patients with good neurologic recovery 
who have return of cardiac function

– Wean off ECMO

• Good neurologic function with no return of cardiac 
function:

– Consideration of long term mechanical support
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Summary

• With successful ROSC
– Targeted temperature management

– Not clear what the ideal temperature is but should 
definitely choose either 33 or 36 degrees

• Unable to achieve ROSC
– E‐CPR is a technique that can allow for meaningful 
recovery in some patients

– Requires tremendous commitment in terms of time and 
resources

• Long‐term mechanical support of the appropriate 
patient population is feasible in survivors

• Appropriate selection of patients for E‐CPR is a very 
difficult subject as is how long to support the patient 
resuscitated thusly.

• In our patient one is left wondering what would have 
happened if she had been able to stop smoking and 
was on appropriate lipid lowering therapy


