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L’utilizzo dei sistemi di assistenza ventri-
colare in unità di terapia intensiva cardiolo-
gica (UTIC) si rende in genere necessario
quando la funzione di pompa cardiaca e il
circolo non risultano sufficientemente so-
stenuti o sostenibili con farmaci inotropi e
vasodilatatori o vasocostrittori. Lo shock
cardiogeno, nelle sue diverse eziologie (Fi-
gura 1), rappresenta la condizione clinica
dove maggiormente è richiesta un’assisten-
za meccanica al circolo. L’aumento della
portata cardiaca può avvenire direttamente
tramite delle pompe o indirettamente tra-
mite la contropulsazione aortica.

La contropulsazione intraortica (IABP)
viene impiegata da decenni per fornire un
supporto circolatorio in pazienti con stato
emodinamico compromesso a causa di un
deficit di pompa del ventricolo sinistro.
Sebbene manchino esatti dati ufficiali sul
suo utilizzo, si stima negli Stati Uniti un
utilizzo nel 2002 dell’IABP in 42 000 pa-
zienti. In Italia, dati commerciali indicano
nel 2005 un consumo di circa 6000 palloni.

Gli effetti dell’IABP sono basati sul
principio della contropulsazione, laddove il
sangue è pompato o spostato “in opposizio-
ne di fase” con il normale ciclo cardiaco
(cioè durante la diastole ventricolare sini-
stra). L’applicazione di questo principio fu
inizialmente descritta in un modello anima-
le nel 1953 da Kantrowitz1 e applicata nel-

l’uomo nello stesso anno2. Dal 1980, fino a
quando il pallone del contropulsatore era
stato introdotto per via arteriotomica, l’in-
serzione percutanea (con tecnica over-the-
wire) per via femorale è la tecnica di inser-
zione principalmente usata3.

Principi di funzionamento ed
effetti emodinamici

L’IABP è composto da un catetere a dop-
pio lume di circa 8-9.5Fr munito di un pal-
lone non distendibile di poliuretano di 25
fino a 50 ml posto al suo estremo distale. Il
catetere è unito ad una console esterna che
lo rifornisce di gas altamente diffusibile
(elio) attraverso una pompa. Un pallone
per adulti di 40 ml di volume ha circa una
lunghezza di 25 cm, un diametro di 16 mm,
e gonfio occlude il lume dell’aorta toracica
discendente di circa l’85-90%. La console
è programmata per identificare un trigger
per il gonfiaggio e il gonfiaggio del pallo-
ne. Il trigger più usato è la forma d’onda
elettrocardiografica, e il timing del gon-
fiaggio e dello sgonfiaggio è regolato in
base alla curva pressoria dell’aorta a mon-
te del catetere (Figura 2). Normalmente
l’attività meccanica del contropulsatore ha
una frequenza di 1:1 rispetto a quella car-
diaca.
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Intra-aortic balloon counterpulsation (IABP) is sometimes used in critically ill patients with cardiac
disease. By increasing diastolic arterial pressure and decreasing systolic pressure, it reduces left ven-
tricular afterload. IABP may be beneficial in subjects with cardiogenic shock, mechanical complica-
tions of myocardial infarction, intractable ventricular arrhythmias, or advanced heart failure or
those who undergo high-risk surgical or percutaneous revascularization, but the evidence to support
its use in these patient subsets is largely observational. Contraindications to IABP include severe pe-
ripheral vascular disease as well as aortic regurgitation, dissection, or aneurysm. The potential ben-
efits of IABP must be weighed against its possible complications (bleeding, systemic thromboem-
bolism, limb ischemia, and, rarely, death). Besides the mandatory specific knowledge, its use in coro-
nary care units should be supported by adequate clinical competence.
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L’effetto fisiologico principale dell’IABP è l’au-
mento della pressione media di perfusione coronarica
(aumento della pressione media aortica e riduzione di
quella ventricolare) e la riduzione del lavoro cardiaco
per riduzione del postcarico, cioè essenzialmente del-
le resistente vascolari periferiche. Nei pazienti con se-

vera disfunzione ventricolare sinistra e/o shock cardio-
geno, la riduzione del postcarico si traduce in una ri-
duzione della tensione parietale e quindi del consumo
di ossigeno, e in ultimo in una riduzione anche del pre-
carico. Questi effetti provocano indirettamente un au-
mento della gettata sistolica e della portata cardiaca,
controbilanciando i meccanismi responsabili dello
shock indipendentemente dalla loro patogenesi (Figu-
ra 3).

Questo si realizza tramite un aumento della pressio-
ne diastolica e una diminuzione della sistolica (Figura
4). L’entità di questo effetto dipende dal volume del pal-
lone, dalla frequenza cardiaca, dalla compliance aortica
e dalle resistenze periferiche. Nella maggior parte dei
pazienti con ipotensione, l’IABP aumenta la pressione
arteriosa media perché l’entità dell’aumento diastolico
è maggiore della diminuzione della pressione sistolica
in ragione della riduzione del postcarico. Nei pazienti
normotesi, al contrario, l’IABP normalmente non pro-
duce un aumento della pressione arteriosa. I dati speri-
mentali indicano che l’aumento del flusso coronarico si
realizzerebbe solo quando l’autoregolazione è compro-
messa, come nei soggetti con grave ipotensione4,5.

Va ricordato infine che se l’eparina non frazionata
(ad un dosaggio tale da raggiungere un tempo di trom-
boplastina attivato compreso tra 50 e 70 s) è ritenuta
la terapia standard, mancano evidenze a supporto di
un effetto preventivo sulla formazione di trombi sul
catetere. Il fattore che maggiormente si associa alla
trombosi del catetere è il mancato gonfiaggio: la for-
mazione di trombi sul pallone sgonfio avviene già do-
po 20 min6,7.

Indicazioni

Diverse linee guida raccomandano (classe I o II) l’uti-
lizzo dei sistemi di assistenza al circolo (IABP) nei pa-
zienti con shock cardiogeno, ischemia refrattaria o in-
stabilità emodinamica, anche se il basso livello di evi-
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Figura 1. Fisiopatologia dello shock cardiogeno.

Infarto miocardico Chirurgia cardiaca Trauma cardiaco

Perdita di tessuto miocardico 

contrattile vitaleAumentata ischemia 

miocardica

Ridotto apporto 

coronarico

Ridotta perfusione 

coronarica

Ridotta pressione 

arteriosa

Aumentata ischemia 

miocardica

Aumentata richiesta 

di ossigeno

Aumentata 

frequenza cardiaca

Aumentato 

postcarico

Ridotta portata 

cardiaca

Ridotta funzione 

ventricolare sinistra

Pressione aortica

(mmHg)

ECG

Sistole
atriale

Chiusura
valvola

bicuspide

Apertura
valvola
aortica

Chiusura
valvola
aortica

Apertura
valvola

bicuspide

Sistole
ventricolare Rilasciamento

Figura 2. Il contropulsatore intraortico.

Figura 3. Differenze nella fisiopatologia dello shock nell’infarto miocardico con e senza sopraslivellamento del tratto ST (STEMI). CK = creatinfosfo-
chinasi; DA/Cds = rapporto tra discendente anteriore e coronaria destra; FE = frazione di eiezione; IMA = infarto miocardico acuto; TIMI = Throm-
bolysis in Myocardial Infarction; T pre-shock = tempo di insorgenza dello shock.
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denza sulle quali poggiano le raccomandazioni è causa
della quasi assenza di studi clinici randomizzati con-
dotti in epoca di trattamenti riperfusivi (Tabella 1).

Le evidenze dell’utilità dell’uso dell’IABP nel ri-
durre la mortalità dei pazienti con infarto miocardico
e shock cardiogeno derivano maggiormente infatti da
dati epidemiologici di registri e da analisi post-hoc di

studi clinici randomizzati che esaminavano differenti
strategie riperfusive in pazienti con infarto miocardi-
co con sopraslivellamento del tratto ST (Tabella 2, Fi-
gura 5). Da queste osservazioni emerge soprattutto il
concetto che l’IABP si dimostra utile in associazione
alla terapia riperfusiva e alla rivascolarizzazione mio-
cardica.

A Di Chiara - I sistemi di assistenza al circolo
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Figura 4. Effetti della contropulsazione intraortica sul consumo e sulla disponibilità di ossigeno. AVC = chiusura della valvola aortica; AVO = aper-
tura della valvola aortica.

Tabella 1. Sistemi di assistenza al circolo: linee guida.

STEMI
American College of Cardiology/American Heart Association

Shock cardiogeno, ipotensione, bassa portata cardiaca (IB)
Stabilizzazione del paziente prima dell’angiografia (IB)
Ischemia ricorrente e instabilità emodinamica (IC)
Tachicardia ventricolare polimorfa refrattaria (IIaB)
Congestione polmonare refrattaria (IIbC)

Società Europea di Cardiologia
“IABP fortemente raccomandata come ponte al trattamento ri-
perfusivo meccanico”

Sindrome coronarica acuta senza sopraslivellamento del tratto
ST

American College of Cardiology/American Heart Association
Ischemia grave, persistente o refrattaria
Instabilità emodinamica del paziente prima o dopo angiografia

Società Europea di Cardiologia
“IABP consigliabile durante angioplastica in pazienti instabili”

Angioplastica coronarica
Società Europea di Cardiologia

In caso di “no/slow reflow” potrebbe essere utile l’IABP
Fortemente raccomandato in caso di shock cardiogeno

American College of Cardiology/American Heart Association
STEMI intraospedaliero associato o meno a bypass aortoco-
ronarico (IIb)

Scompenso cardiaco acuto
Società Europea di Cardiologia

Talvolta necessario l’utilizzo del pallone o di dispositivi di as-
sistenza ventricolare

IABP = contropulsazione intraortica; STEMI = infarto miocar-
dico con sopraslivellamento del tratto ST.

Tabella 2. Evidenze scientifiche dell’uso del contropulsatore in-
traortico nel paziente con infarto miocardico.

Dati epidemiologici su aree vaste
Worcester Heart Attack Study

Registri
Benchmark Registry
NRMI
SHOCK Registry

Analisi post-hoc sui pazienti in shock in RCT
GUSTO I + III
SHOCK Trial

Studi randomizzati
Due soli studi nell’infarto miocardico (1981 e 1985)
TACTICS

RCT = trial clinici randomizzati.

TT + IABP TT da sola

GUSTO I e III       Kovack SHOCK              NRMI             TACTICS

[30 giorni]             [1 anno]                 [H]                 [intra-H]             [6 mesi]

0

20

40

60

80

45%

59%

33%

68%

47% 49%

69%

34%

43%

Osservazionale Randomizzato

p= 0.59

p<0.001
p<0.007

p= 0.02

p= 0.001

63%68%

Figura 5. Contropulsazione intraortica (IABP) e terapia trombolitica
(TT). Mortalità in vari trial e registri.
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Nel Worcester Heart Attack Study8, la mortalità per
shock cardiogeno si è più che dimezzata nel passaggio
tra gli anni ‘80 e la fine degli anni ‘90, probabilmente
grazie all’aumentato trattamento riperfusivo (farmaco-
logico e meccanico) associato alla contropulsazione
aortica (Figura 6).

Nello SHOCK Registry, i pazienti trattati con trom-
bolisi e IABP presentavano una mortalità ospedaliera
significativamente inferiore (47%) rispetto a chi riceve-
va solamente l’IABP (52%), il solo trombolitico (63%)
o nulla (77%), ma venivano contemporaneamente trat-
tati più frequentemente anche con angioplastica coro-
narica (PCI) o bypass aortocoronarico (CABG)9.

Una analisi retrospettiva dei dati dello studio GU-
STO ha identificato 310 pazienti con shock cardiogeno,
68 dei quali trattati con IABP. In questo gruppo di per-
sone la mortalità ad 1 anno risultava significativamente
inferiore rispetto ai pazienti non trattati con IABP (57
vs 67%), ma è probabile che il beneficio sia anche le-
gato alla maggiore intensità di cure e di rivascolarizza-
zione miocardica10.

Dal NRMI-2, di nuovo la mortalità dei pazienti tratta-
ti con trombolisi e IABP è significativamente ridotta ri-
spetto ai pazienti trattati con il solo trombolitico (49 vs
67%), anche se nei pazienti trattati con PCI primaria la
mortalità non veniva modificata dall’IABP (45 vs 47%)11.

Infine, l’analisi multivariata del registro Benchmark
indica la rivascolarizzazione con PCI o CABG l’unica
variabile indipendente nel ridurre la mortalità dei pa-
zienti trattati con IABP12.

Vi sono altre indicazioni all’uso dell’IABP in pa-
zienti critici, indicazione che poggiano più su presup-
posti di fisiopatologia che sulle evidenze derivanti da
piccole casistiche. Tali indicazioni comprendono le
complicanze meccaniche dell’infarto (rottura di setto o
di muscolo papillare), angina instabile refrattaria, spe-
cie se associata ad insufficienza ventricolare sinistra,
ischemia, aritmie ventricolari refrattarie, scompenso
cardiaco refrattario come ponte al trapianto o ad altra
assistenza ventricolare sinistra.

Un uso relativamente frequente dell’IABP è quello
nei pazienti ad alto rischio sottoposti a procedure di
PCI, sia profilatticamente (ad esempio angioplastiche
del tronco comune o, in pazienti con severa disfunzio-
ne ventricolare sinistra e “ultimo vaso”) che come tera-
pia adiuvante dopo angioplastiche in pazienti con in-
farto miocardico acuto ad alto rischio. Va tuttavia sot-
tolineato che per la prima indicazione non esistono stu-
di randomizzati al riguardo, mentre l’uso routinario
dell’IABP dopo PCI primaria in pazienti ad alto rischio
non ha dimostrato vantaggi nell’unico studio rando-
mizzato pubblicato13.

Un uso relativamente frequente dell’IABP viene
fatto, nella stessa ottica, nei pazienti candidati a riva-
scolarizzazione chirurgica. Trial randomizzati di picco-
le dimensioni indicano un beneficio dell’IABP nei pa-
zienti scompensati o con ischemia ricorrente che ri-
chiedono un CABG urgente. Non emerge al contrario
un’utilità da un uso profilattico sistematico nei pazien-
ti candidati a CABG con malattia del tronco comune o
severa disfunzione ventricolare sinistra, ma clinica-
mente stabili14-16.

Utilizzo nel mondo reale

Se nelle UTIC la condizione che più si associa all’uso
dell’IABP è lo shock cardiogeno, complessivamente
l’IABP viene maggiormente utilizzato in cardiochirur-
gia nei pazienti all’uscita dalla circolazione extracorpo-
rea o elettivamente prima di procedure di rivascolariz-
zazione (PCI o CABG) ritenute a rischio (miocardio a
rischio e/o paziente ad elevato rischio), come i dati del
registro Benchmark12 ci indicano (Figura 7). Il NRMI-
2 ha recentemente riportato un uso dell’IABP nei pa-
zienti in shock di circa il 31%11. In Italia i dati dei regi-
stri più recenti suggeriscono un sottoutilizzo del-
l’IABP. Nel registro BLITZ (infarto miocardico con e
senza sopraslivellamento del tratto ST) solamente il
20% dei pazienti con shock cardiogeno (il 6% del tota-
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Figura 6. Trend di mortalità nei pazienti con shock cardiogeno nel Worcester Heart Attack Study. CABG = bypass aortocoronarico; IABP = contro-
pulsazione intraortica; intraH = intraospedaliera; OR = rischio di morte intraH rispetto al ’75-’78; PTCA = angioplastica coronarica.
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le, responsabili del 60% della mortalità totale) riceve-
vano un contropulsatore17. Nel BLITZ-2 (sindromi co-
ronariche acute senza sopraslivellamento del tratto ST)
le cifre risultavano simili, con il 15% dei pazienti in
shock trattati con IABP18. Anche in un recente registro
italiano sullo scompenso cardiaco acuto19, l’IABP ve-
niva utilizzato solamente nell’1.7% dei pazienti a fron-
te di una prevalenza di pazienti in shock del 7.7%.

Complicanze

I dati del maggiore registro di pazienti trattati con IABP
indicano una percentuale complessiva di insorgenza di
complicanze dell’8.1% (Figura 8), minore rispetto a
quella di precedenti studi, sicuramente grazie all’intro-
duzione della tecnica di inserzione percutanea, al mini-

mo diametro dello stelo e all’esperienza degli operato-
ri12. Tuttavia è molto probabile che il basso numero di
complicanze maggiori possa essere sottostimato per un
under-reporting del registro (sponsorizzato) e per una
media tra differenti tipologie di pazienti, che presenta-
no, ad esempio, una durata della contropulsazione che
varia tra 1 e 42 giorni) o per differenti classificazioni.
Nello studio GUSTO, ad esempio, la percentuale di
sanguinamenti maggiori tra i pazienti in shock trattati
con contropulsatore è risultata del 47%10. Vi possono
poi essere complicanze non direttamente correlate al-
l’utilizzo dell’IABP, ma che per la presenza di que-
st’ultimo, pongono dei problemi molto difficili da ri-
solvere. Basti pensare ai problemi gestionali legati al-
l’insorgenza di una trombocitopenia secondaria al trat-
tamento eparinico in un paziente con instabilità emodi-
namica, candidato a CABG urgente.
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Altri sistemi di assistenza ventricolare
in unità di terapia intensiva cardiologica

Negli ultimi anni sono stati introdotti in UTIC dei si-
stemi di assistenza ventricolare sinistra il cui uso si sta
diffondendo con relativa velocità per la facilità di uti-
lizzo e l’efficacia terapeutica. Tal sistemi sono rappre-
sentati dalle pompe assiali di unloading ventricolare
(Impella-Recover).

La famiglia di queste pompe raggruppa modelli per
l’assistenza ventricolare sinistra, destra, ad inserimento
percutaneo (Figura 9) o chirurgico periferico o chirur-
gico in aorta ascendente. Il vantaggio rispetto al con-
tropulsatore è principalmente rappresentato dalla capa-
cità di generare una portata cardiaca autonoma, anche
in assenza di contrattilità miocardica. Il modello utiliz-
zato nei laboratori di emodinamica e in UTIC è inseri-
bile per via percutanea femorale e garantisce una por-
tata sistemica di 2.5 l/min. L’esperienza sull’utilizzo di
questo dispositivo dalle promettenti potenzialità è del
tutto iniziale, come dimostrato dalla letteratura esisten-
te. I dati provengono infatti al momento da un registro
europeo istituito dalla Casa produttrice.

Competenza clinica

Affinché macchine così complesse come l’IABP o le
pompe assiali ventricolari possano essere efficaci, è
fondamentale che il loro impiego sia sostenuto da un
robusto sapere teorico e pratico. Poiché la gestione di
questi pazienti è prolungata nel tempo e integrata tra di-
verse figure professionali, questa conoscenza e compe-
tenza non deve essere ristretta a pochi. Il sapere teorico
non può prescindere, per cardiologi e infermieri, dal
conoscere il funzionamento, le indicazioni e le con-
troindicazioni, le tecniche di inserimento e prevedere le
possibili complicanze. La gestione, ancora più com-
plessa, deve essere complessiva e integrata tra le diver-
se figure professionali. La competenza clinica del car-
diologo riconosce alcune criticità: la bassa esposizione
del cardiologo di guardia al paziente con assistenza
ventricolare, spesso la mancanza di uno staff di riferi-
mento in UTIC, intervenire solo di backup al personale

infermieristico e solo se quest’ultimo riconosce i pro-
blemi. Per il personale infermieristico, gli aspetti che
possono rappresentare criticità nella cura a pazienti con
assistenza ventricolare sono anche in questo caso sia di
tipo professionale che organizzativo. Tra questi, l’alto
turnover del personale in UTIC, la mancanza di percor-
si strutturati di apprendimento e verifica (apprendimen-
to che avviene spesso per “trascinamento sul campo”),
l’essere in prima linea nella gestione del paziente e del-
la macchina.

Le soluzioni non sono impossibili e passano attra-
verso percorsi formativi e un’organizzazione del lavoro
specifica. È necessario, ad esempio, programmare pe-
riodi di re-training in UTIC dei cardiologi, addestrarsi
attraverso tecniche di formazione diverse (simulatori),
dare un’organizzazione del personale dell’UTIC mag-
giormente stabile sia per i medici che per gli infermie-
ri con la presenza di figure di riferimento per la forma-
zione e verifica. Formalizzare dei protocolli di gestione
codificati, come avviene per ogni procedura complessa,
attraverso i quali verificare ad ogni turno medico e in-
fermieristico il corretto funzionamento dei dispositivi e
l’eventuale insorgenza di complicanze.

Riassunto

La contropulsazione intraortica è talvolta usata nei pazienti cri-
tici con malattia cardiaca. Tramite l’aumento della pressione ar-
teriosa diastolica e la riduzione della sistolica, riduce il postcari-
co ventricolare sinistro e il consumo di ossigeno miocardico e,
teoricamente, aumenta la perfusione coronarica. È di massima
utilità nei pazienti in shock cardiogeno, con complicanze mec-
caniche nell’infarto miocardico acuto, scompenso cardiaco
avanzato o usato profilatticamente nei pazienti candidati ad in-
terventi di rivascolarizzazione miocardica percutanea o chirurgi-
ca considerata ad alto rischio (anche se le evidenze a supporto di
tale utilizzo derivano principalmente da studi osservazionali).
L’uso del contropulsatore è controindicato nella severa malattia
aterosclerotica periferica, nell’insufficienza valvolare aortica,
nella dissezione aortica, in presenza di aneurismi aortici. Il be-
neficio dell’uso del contropulsatore deve venire attentamente va-
lutato in rapporto alle sue possibili complicanze (sanguinamen-
ti, embolie periferiche, ischemia degli arti e, raramente, la mor-
te). Il suo utilizzo in unità di terapia intensiva cardiologica pre-
suppone un ampio bagaglio di conoscenze teoriche, ma anche di
competenze tecniche e di procedure codificate, sia per la gestio-
ne abituale che in caso di complicanze.

Parole chiave: Competenza clinica; Contropulsazione intraorti-
ca; Shock cardiogeno.
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