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l VAD sono Dispositivi di Assistenza Ventricolare 
impiantati in pazienti con insufficienza cardiaca 
refrattaria nei quali la terapia medica massimale non 
è più efficace e con una qualità di vita scadente. 

Per anni il trapianto cardiaco ha rappresentato 
l’unica opzione, ma la discrepanza tra domanda e 
disponibilità di organi ha guidato lo sviluppo e il 
miglioramento di terapie alternative, tra cui il 
supporto meccanico di circolo.   
Il LVAD (Left Ventricular Assist Device) viene posi-
zionato per via sternotomica (o con accessi mini 
invasivi) nel mediastino anteriore, generalmente 
sovradiaframmatico. Il dispositivo è costituito da una 
pompa che aspira tramite una cannula di afflusso il 
sangue dal ventricolo sinistro e lo immette in aorta 
attraverso una cannula di efflusso. La pompa è 
connessa alla fonte di alimentazione e alla console di 
comando attraverso un cavo che abitualmente viene 
tunnellizzato sino ad una porta di uscita cutanea, 
generalmente a livello addominale. 

Un VAD può essere posizionato in corrispondenza di 
uno o di entrambi i ventricoli; in altre parole, il 
paziente può avere un’assistenza al ventricolo 
destro, sinistro o a entrambi. La scelta del VAD 
dipende ovviamente in larga parte dalla patologia del 
paziente, dal suo habitus e dall’obiettivo clinico a cui 
mirare (29). Il più comune dispositivo è quello  di 
assistenza ventricolare sinistra o LVAD.  

Possono essere impiantati:

• come terapia transitoria fino al trapianto cardiaco 

(Bridge To Transplant, BTT); 

• come terapia di supporto in casi particolari, es 

miocarditi (Bridge to recovery); 

• come terapia definitiva (Destination Therapy, DT).

Questi ultimi vengono posizionati nei pazienti che 
presentano ancora una buona aspettativa di vita, ma 
sono persistentemente sintomatici, con alto tasso di 
ospedalizzazione (>3 accessi nei 12 mesi), senza 
altre cause precipitanti. 

I moderni dispositivi alimentati elettricamente si 
basano su un sistema rotante con cui viene generato 
un flusso continuo di sangue; questo comporta 
spesso un polso appena apprezzabile (pressione 
differenziale di 10 mmHg) e difficoltà nella rilevazione 
strumentale, sia manuale che automatica. Nel caso 
fosse possibile rilevare una pressione arteriosa è 

normale trovarsi davanti ad una ipotensione. Va 
valutata la pressione arteriosa media (MAP) 
mediante il tono di Korotkoff. 


Una valutazione più affidabile è ottenuta con la 
flussimetria Doppler. 

Requisito fondamentale per la sopravvivenza a lungo 
termine dopo l’impianto di un LVAD è garantire una 
transizione organizzata tra l’ambiente ospedaliero e il 
domicilio attraverso la formazione del paziente, dei 
familiari e del personale sanitario che si dovrà 
confrontare con la gestione di complicanze e/o del 
malfunzionamento del dispositivo. 

In genere i centri di impianto di LVAD forniscono 
linee guida interne ai propri presidi ospedalieri o ai 
servizi di emergenza locali sulla gestione in 
emergenza e urgenza del paziente portatore di questi 
dispositivi, ma mancano linee guida nazionali e 
internazionali condivise. Compaiono con sempre 
maggior frequenza in letteratura alcuni riferimenti 
volti a colmare questo vuoto (3;4;13;14), che si dimostra-
no un ottimo riferimento, pur non configurandosi 
ancora come linee guida internazionali. 

La maggior parte degli algoritmi finora prodotti 
dimostrano un certo grado di complessità (soprat-
tutto se consideriamo le condizioni in cui vengono 
applicati di solito, in particolare nel setting extra-
ospedaliero), ma hanno sicuramente il vantaggio che 
se seguiti (magari attraverso una card da tenere a 
portata di mano), procedono attraverso la valuta-
zione del paziente e del device di pari passo, 
garantendo quindi l’individuazione delle problema-
tiche maggiori che pongono a rischio la vita del 
paziente nell’immediato (13).


Valori pressori medi tra 70 e 90 mmHg 
sono da ritenersi normali (target MAP ≥ 50 
mmHg). Valori inferiori potrebbero essere 
dovuti a un malfunzionamento acuto del 
dispositivo o ad una cattiva interazione con 
il sistema di pompa. 




Le complicanze più comuni in pazienti portatori di 
LVAD descritte in letteratura sono: 

• la disfunzione del ventricolo destro;  
• lo stroke ischemico ed emorragico;  
• il sanguinamento; 
• le infezioni sistemiche e la trombosi del 

dispositivo (6 – 12).


In caso di malfunzionamento del dispositivo, due 
elementi principali contribuiscono al deficit di 
perfusione periferica: 

• la riduzione di output sistolico del ventricolo sx e 

dell’altro;

• il realizzarsi di flusso retrogrado attraverso il 

dispositivo non funzionante durante la diastole 
ventricolare (a causa dell’assenza di valvole) (5).


I centri di impianto sono pochi sul territorio e gli 
ospedali di riferimento (VAD center) per la gestione 
del device e per il follow up possono essere anche 
geograficamente lontani dal domicilio di un paziente 
portatore di VAD. L’assistenza ordinaria, quindi, può 
essere gestita dal cardiologo di fiducia e dal medico 
di medicina generale. In caso, invece, di necessità di 
cure sanitarie urgenti/emergenti, indipendentemente 
che siano correlate al device o ad altre patologie, 
questi pazienti dovranno accedere ai servizi sanitari 
locali. 

Per i pazienti portatori di VAD si può quindi parlare di 
“cure di rete”. Considerato il numero crescente di 
pazienti trattati con LVAD, molti medici ed infermieri, 
in grandi e piccoli centri e non solo in servizi di area 
cardiologica, saranno chiamati nel prossimo futuro a 
gestire pazienti portatori di LVAD, e avranno bisogno 
di implementare le proprie conoscenze in merito ai 
rischi associati alla gestione di tali dispositivi. 





LVAD a flusso continuo e LVAD a flusso 
pulsatile 
L’LVAD si distingue in due modelli fondamentali in 
base al tipo di flusso generato: LVAD a flusso 
continuo e LVAD a flusso pulsatile.  
LVAD a flusso pulsatile (il 10% di tutti i pazienti con 
LVAD) simula il naturale meccanismo di perfusione. I 
dispositivi di prima generazione comprendevano 
pompe a pressione positiva pulsatile, ma questo tipo 
di device aveva limiti rilevanti: durata limitata, 
complessità dell’intervento chirurgico di posiziona-
mento, grandezza del cavo di connessione esterno e 
rumorosità della pompa, udibile esternamente. 
(Brady W, et al., 2018, Kirklin JK, et al., 2017).

I dispositivi di seconda generazione comprendono i 
modelli a flusso continuo, come HeartMate II (HMII). 
I device di terza generazione utilizzano pompe ad 
azione centrifuga, con durata molto maggiore. Questi 
tipi di device sono HeartWare (HVAD) e HeartMate 
III (HMIII).


I device a flusso continuo garantiscono una perfu-
sione d’organo superiore rispetto al modello “più 
naturale” a flusso pulsatile. In aggiunta a una 
maggior efficacia di perfusione, gli LVAD a flusso 
continuo sono sia più duraturi che più compatti (30,31).





Quali sono le parti di un VAD?  
Gli LVAD a flusso continuo hanno molte componenti 
di base: 

A. la cannula di afflusso (inflow cannula);

B. una camera di pompaggio;

C. una cannula di efflusso (outflow cannula);

Il personale d’emergenza è quello che, più 
probabilmente, può trovarsi nella condizione 
di dover assistere un paziente con LVAD; 
perciò, è di fondamentale importanza che si 
ponga particolare attenzione sulla sensibi-
lizzazione e formazione del personale sani-
tario di questa area.


LVAD

Il 90% dei pazienti portatori di LVAD ha 
un dispositivo a flusso continuo.
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LVAD

D. un cavo di collegamento percutaneo (driveline);

E. un controller;

F. una sorgente di alimentazione.


La cannula di afflusso è di solito posizionata 
all’apice del ventricolo sinistro, essa indirizza il flusso 
sanguigno dalla cavità del ventricolo sinistro nativo 
verso la camera di pompaggio del LVAD. 

La camera di pompaggio è la componente del 
circuito che garantisce la perfusione. Posizionata in 
punti differenti a seconda del modello di LVAD: in 
corrispondenza dell’apice del ventricolo sinistro nel 
modello HMII e HVAD e nello spazio sotto-
diaframmatico adiacente al cuore nel modello HMII. 
La camera di pompaggio contiene il rotore che è 
quasi privo di frizione, con velocità di rotazione che 
variano da 2500 a 9800 giri al minuto (rpm); il design 
di questi tipi di device riesce a generare un flusso 
ematico superiore a 10 litri al minuto. 

La cannula di efflusso riporta il sangue al sistema 
cardiovascolare nativo del paziente, collegando la 
camera di pompaggio all’aorta ascendente (Fig.1). 

Il cavo di collegamento percutaneo (driveline) è la 
componente di trasmissione del segnale elettrico, 
che connette la pompa al sistema di controllo. Questi 
cavi non solo collegano la sorgente elettrica alla 
pompa, ma hanno anche funzioni di controllo e 

sensing del LVAD. La driveline rimane tunnellizzata a 
livello sottocutaneo nella porzione che va dalla 
pompa alla parte anteriore dell’addome, dove 
fuoriesce a livello cutaneo per collegarsi al controller. 
Di conseguenza il sito d’uscita rappresenta una porta 
d’ingresso per germi che possono provocare 
infezioni. 

Il controller svolge molteplici funzioni e contiene 
importanti componenti: controlla il corretto funziona-
mento del LVAD, incluso il monitoraggio e la 
regolazione della sorgente elettrica, il monitoraggio 
complessivo del sistema, raccoglie dati e riporta 
tutte le funzioni di allarme. Il controller ha un pannello 
che mostra le più importanti funzionalità, allarmi e 
stato complessivo del sistema in opera.  
Infine, le sorgenti elettriche di alimentazione sono 
solitamente composte da batterie ricaricabili; molti 
modelli riescono a supportare due batterie.


Management del paziente portatore di 
VAD che si presenta in triage  
Nursing point of view 
Per poter attribuire un codice di priorità appropriato 
a un paziente portatore di LVAD, bisogna aver ben 
presente il funzionamento di questo dispositivo, le 
complicanze correlate al device e i relativi motivi di 
impianto. 


 

La valutazione deve avvenire allo stesso modo degli 
altri pazienti, utilizzando il sistema di Triage di riferi-
mento della   propria struttura. Sarebbe auspicabile 
avere un percorso assistenziale codificato già in 
questa fase in considerazione dell’elevato rischio 
evolutivo.

La prima domanda da porsi è se la a 
sintomatologia del paziente è:


• legata a una problematica del solo 
dispositivo


• legata a una problematica del paziente in 
correlazione al dispositivo


• non avere alcuna correlazione con esso.

FIG.1
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In ordine di priorità, andrà prima testato il corretto 
funzionamento del device che, di fatto, sostiene 
l’emodinamica, quindi compresa la sintomatologia 
di presentazione e quanto questa costituisca un 
rischio emergente.

Sono sempre necessarie alcune rilevazioni nei 
pazienti con LVAD:

• Valutazione dello stato di coscienza; 

• Verifica che il dispositivo sia in attività auscultando 

il torace del paziente in zona pericardio-epigastrio: 
la presenza di un ronzio indica che il device è in 
funzione; 


• Verifica delle informazioni presenti sul display del 
controller; 


• Rilevazione della pressione arteriosa: potrebbe 
essere non rilevabile con i metodi tradizionali a 
causa del flusso continuo e necessita di supporto 
con ecodoppler o pressione arteriosa invasiva; 


• Acquisizione di un elettrocardiogramma (ECG) per 
la valutazione di eventuali aritmie in corso; ricorda-
re che questi pazienti hanno sempre un defibril-
latore impiantato (ICD);


• Rilevazione della frequenza cardiaca: la frequenza 
cardiaca all’ECG potrebbe essere differente da 
quella apprezzata dal polso, se il device è a flusso 
continuo e non è sincronizzato con la frequenza 
cardiaca; 


• Identificazione del modello del device e le principali 
caratteristiche; 


• Richiesta di aiuto del paziente o dei familiari per 
interpretare eventuali allarmi presenti sul controller; 


• Contatto del centro VAD di riferimento 

• Allertamento della terapia intensiva cardiologica, 

cardiologia e/o cardiochirurgia ospedaliera della 
presenza di un paziente portatore di LVAD in 
pronto soccorso.
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Nei pazienti portatori di LVAD con ipotensione (PAM 
< 60 mmHg, BOX 1) possiamo trovarci di fronte a 
due allarmi principali:

• ‘’Low Flow’’;

• ‘’High Flow’’


Allarme ‘’Low flow’’ 
• Nel paziente ipoteso e ipoperfuso andrà ricercata e 

trattata una condizione di ipovolemia vera (emor-
ragia, perdite gastrointestinali, disidratazione);  

• Il paziente ipoteso, ipoperfuso e tachiaritmico 
(Sopraventricolare o Ventricolare) richiede l’esecu-
zione di una CardioVersione Elettrica (CVE). 


Se è vero che una tachiaritmia, soprattutto 
ventricolare, può esacerbare o slatentizzare una 
disfunzione del ventricolo destro, con riduzione 
diretta della sua performance e gittata alle alte 
frequenze, è altrettanto vero che, in considerazione 
del flusso ematico garantito dal device, il paziente 
con una aritmia normalmente non perfusiva (Fibrilla-
zione Ventricolare o la Tachicardia Ventricolare 
Polimorfa) può presentarsi cosciente ed asintomatico 
(2,3). Per quanto riguarda la procedura di CVE alcuni 
autori raccomandano che l’onda di scarica del 
defibrillatore non attraversi il cavo di collegamento 
percutaneo (driveline); da preferire quindi il posizio-
namento delle piastre in antero-posteriore (4).   

La valutazione POCUS (BOX 2) integrata con quella 
clinica può fornire elementi di valutazione per i 
seguenti quadri clinici: 

• Ipovolemia; 
• Disfunzione acuta del Ventricolo Destro; 
• Embolia polmonare; 
• Tamponamento Cardiaco; 
• Disfunzione del LVAD (quadri più frequenti da 

trombosi device).


Alcuni rilievi ecocardiografici sono sostanzialmente 
sovrapponibili nei pazienti con o senza LVAD, come 
le camere cardiache sinistre di piccole dimensioni 
nell’ipovolemia. 

Nel caso in cui un paziente con LVAD si presenti 
ipoteso e con un allarme di ‘’Low Flow’’ e un VS 

ispettivamente piccolo, bisognerà porre in diagnosi 
differenziale un quadro di eccesso di velocità di giri 
del LVAD (suzione device relata) e un quadro 
secondario ad uno scompenso emo-dinamico 
(ipovolemia con collasso VS o schiacciamento del 
VS secondario a dominanza del VD).


Allarme ‘’High flow’’ 
• Nel caso di un paziente in una prima fase di shock 

settico (ad aumentata gittata);  
• il paziente ipoteso che si presenta anche con 

allarme ‘’High Power’’ potrebbe avere una trombosi 
del LVAD e con la guida di un esperto dovrebbe 
essere sottoposto ad un test ecocardiografico di 
rampa (5,6) e una valutazione POCUS accurata.  

  
UpToDate propone un algoritmo all’approccio al 
paziente cosciente portatore di LVAD con ipotensi-
one (1). 
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LVAD E IPOTENSIONE/SHOCK 

POCUS Complicanze Allarme 
Device

↓ Volume VS    
↓  Volume VD 

- Ipovolemia/ shock 
emorragico


- Shock distrubituvo/sepsi 

-> Low flow


-> High flow

↓ Volume VS     
↑ Volume VD 

Disfunzione acuta e 
cronica VD; suzione

Low flow

↑ Volume VS 

↑ Volume VD


Trombosi o 
malfunzionamento del 
device

Low flow o 
assenza del 
rumore 
device

BOX 1
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LVAD  E POCUS 

L’impianto del device comporta alcune modifiche 
strutturali ed emodinamiche delle camere cardiache 
che potrebbero fuorviare la nostra interpretazione(7,8). 
Nella valutazione ‘a colpo d’occhio’ delle 4 camere 
cardiache la prima impressione è che ventricolo 
sinistro (VS) e atrio sinistro (AS) siano più piccoli 
rispetto a quanto possiamo attenderci (parliamo 
chiaramente di pazienti con cardiopatia dilatativa/
ipocinetica) o anche rispetto alle misurazioni 
preimpianto. 

Questo riassetto geometrico del cuore è la diretta 
conseguenza dell'impianto del LVAD che creando un 
meccanismo di ‘pompa supplementare’ riduce la 
pressione intracardiaca delle camere sinistre, 
riducendo sia la pressione che il volume del VS e AS, 
fenomeno denominato ‘unloading’.

Seconda considerazione riguarda le modifiche 
geometriche e funzionali del ventricolo destro 
(VD). 





Questo sembra essere diretta conseguenza di due 
meccanismi: 

• l’incremento dello stress parietale del VD, dovuto 

all’aumento del ritorno venoso, a sua volta secon-
dario all’aumento di gittata cardiaca del VS;


• la ridotta contrattilità del VD, che potrebbe dipen-
dere dalla progressione di malattia o essere 
secondaria alla tendenza allo sbandamento del 
setto IV a sinistra con perdita quindi di una parte 
del suo contributo contrattile alla gittata del VD. 


Possono osservarsi anche altre modifiche funzionali 
e geometriche a ‘colpo d’occhio’ che sottendono ad 
un malfunzionamento del LVAD e che richiedono, 
senza dubbio, una valutazione integrata e tecnico-
clinica.

Per quanto riguarda la disfunzione acuta del VD, 
agli elementi ecocardiografici classici, quali un 
ventricolo destro dilatato e ipocontrattile, con 
rapporto aumentato tra VD e VS, associato ad una 
rilevante insufficienza tricuspidalica, si aggiunge 
anche il riscontro di un’intermittente ostruzione della 
cannula di inflow, posizionata nell’apice di un VS 
collassato per effetto della dominanza del VD. La 
disfunzione acuta del VD andrà sempre posta in 
diagnosi differenziale con la forma cronica tardiva 
secondaria all’impianto LVAD.

In aggiunta, bisogna fare attenzione al fatto che sia 
una severa ipovolemia che una disfunzione acuta del 
VD possono essere responsabili di un fenomeno di 
suzione, definito dall’ostruzione parziale o totale 
della cannula di inflow secondaria al ‘collasso’ o 
eccessivo ‘unloading’ delle camere sinistre. 

Ad una valutazione POCUS più approfondita, posi-
zionando un flusso color nelle camere atriali di un 
paziente con LVAD, si può evidenziare o sospettare 
la presenza di un forame ovale pervio (PFO). La 
genesi dello sviluppo di PFO, che in alcune casisti-
che è riportato fino al 20-25% di pazienti con LVAD, 
risiede nel riarrangiamento emodinamico delle came-
re cardiache atriali post impianto di LVAD. La 
riduzione della pressione atriale sinistra, sempre 
correlata al fenomeno di ‘unloading’, associata ad 
una relativa stabilità della pressione atriale destra 
può creare un gradiente responsabile dello shunt 
interatriale.

La diagnosi di tamponamento cardiaco può essere 
una trappola: considerate le modifiche emodinami-
che delle camere cardiache, bisogna ricercare 
prevalentemente il collasso dell’atrio destro. 
Talora il collasso dell’AS potrebbe precedere quello 
del VD a causa della relativa riduzione di pressione 
nell’AS  e della ‘dominanza destra’ (VD dilatato, ad 
alta pressione e disfunzionante) secondaria all’effetto 
LVAD nei casi di scompenso destro tardivo. 


Dopo l’impianto di LVAD si sviluppa in circa 
un 10% di pazienti una disfunzione del VD 
precoce (entro cioè i primi 30 giorni 
dall’impianto). Dato molto più interessante 
per chi lavora in Emergenza-Urgenza è che 
circa un altro 10% di portatori di LVAD 
sviluppa una disfunzione del VD tardiva 
(tempi medi di presentazione 12-16 mesi 
dall’impianto) (9;10) 
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Come misurare la pressione arteriosa in un 
paziente portatore di device

Considerato che il sistema di pompa a flusso continuo non 
consente di palpare polsi periferici veri e di eseguire una 
misurazione affidabile di pressione con dispositivi automatici 
e manuali, è indicato misurare la Pressione Arteriosa Media 
(PAM) utilizzando la Sonda Ecografica ed il Color Doppler.

1. Posizionare la sonda lineare in corrispondenza della piega 
antecubitale ed individuare l’arteria brachiale

2. Mantenendo la sonda in sede (con visione continua 
dell’arteria), avviare la misurazione pressoria con dispositivo 
automatico o eseguire insufflazione con dispositivo manuale 
ad un valore almeno superiore a 120 mmHg

3. Evidenziare la ricomparsa del flusso arterioso in brachiale 
sia con il Color che con il suono del doppler, questo valore 
corrisponde ad un valore compreso tra la Pressione 
Arteriosa Sistolica e la PAM , ma viene approssimato a 
quello della PAM (11,12) 

BOX 2

LVAD

Il tamponamento del VD potrebbe presentarsi come 
conseguenza della presenza di una formazione 
trombotica intrapericardica a distribuzione prevalen-
temente apicale / sottosternale. Per ridurre il rischio 
di errore si devono ricercare con attenzione le 
raccolte anche relativamente piccole nello spazio 
pericardico e prestare attenzione nei pazienti che si 
presentano con ipotensione /ipoperfusione relativa o 
assoluta. 

La disfunzione acuta del LVAD o trombosi del 
device andrà sospettata ogni volta in cui un paziente 
con LVAD presenti le seguenti anomalie ecocardio-
grafiche: 

• sbandamento destro convesso del setto interventi-

colare (opposto cioè agli effetti emodinamici usuali 
di ‘unloading’ del VS in un LVAD normofunzionante)


• insufficienza mitralica funzionale con dilatazione 
dell’anulus mitralico


• apertura della valvola aortica ad ogni ciclo cardiaco

• contrasto spontaneo nell’AS.




#8

Il paziente critico portatore di VAD ha un posto 
privilegiato nei nostri incubi di medici di emergenza 
perchè non lo conosciamo e, se un poco lo 
conosciamo, sappiamo che la gestione differisce 
significativamente dalla gestione del malato critico 
medio medico. Eppure è probabile che il paziente 
“VAD-critico” che ci sta davanti non stia morendo a 
causa del device, ma per una problematica che ci è 
molto familiare. 





L’impianto del device porta con sé un rischio elevato 
di trombosi della pompa e ictus ischemico. Il 
paziente va sottoposto ad anticoagulazione con 
dicumarolico, secondo quanto raccomandato attual-
mente dalle case produttrici, ed eventualmente 
terapia antiaggregante. 

La coagulopatia da VAD è complessa. Oltre alla 
terapia anticoagulante il principale fattore respon-
sabile parrebbe essere una sindrome di von 
Willebrand (vWd) acquisita (tipo 2 A)(3) dovuta ad 
una lisi meccanica dei polimeri di von Willebrand 
factor (vWf) in monomeri che causa un deficit 
funzionale. 

Si possono inoltre slatentizzare malformazioni 
arterovenose gastrointestinali normalmente sub-
cliniche. Questi aspetti la rendono una variante della 
sindrome di Heyde. 

Meno costante è lo sviluppo di scompenso 
cardiaco destro con conseguente disfunzione 
epatica. 

Studi in vitro e in vivo suggeriscono una disrego-
lazione anche a livello di fattore di crescita 
endoteliale, fattore tissutale, angiopoietina 1 e 2. 
Secondo un modello a double hit la frammentazione 
dei vWf aumenterebbe la quantità in circolo di fattori 
della angiopoiesi a loro volta responsabili della 
angiodisplasia diffusa del piccolo intestino, 
principale sito di sanguinamento. (4;5) I dispositivi a 

flusso continuo di ultima generazione sembrano 
favorire lo sviluppo delle angiodisplasie. La seconda 
sede di sanguinamento è quella del SNC. Anche i 
traumi di minore entità possono essere preoccu-
panti. I sintomi e segni clinici di sanguinamento non 
differiscono dagli altri pazienti. 

I principi cardine della gestione non possono 
prescindere dalla valutazione delle funzioni vitali 
del paziente e dalla valutazione del dispositivo e 
dei suoi allarmi. Nel paziente in stato di shock (cute 
fredda, estremità marezzate, sensorio in deteriora-
mento, MAP< 60 mmHg) controllare se è presente un 
allarme di LOW FLOW STATE. 





Considerare che questo allarme si accende anche in 
caso di scompenso cardiaco destro acuto, qualsiasi 
tipo di shock ostruttivo, aritmie. 

Stati di low flow possono causare eventi di aspira-
zione ventricolare, in cui una parte del ventricolo 
sinistro è aspirata dalla valvola. Questi eventi, oltre a 
diminuire la gittata cardiaca del paziente, lo pre-
dispongono ad aritmie ventricolari. Il display mostre-
rà l’allarme SUCTION. Si può tentare di abbassare i 
Revolution Per Minute per rilasciare l’aspirazione, 
mentre si tratta la causa, e/o seguire le indicazioni 
del centro di riferimento. 

Uno scompenso cardiaco acuto potrebbe concorrere 
a complicare il quadro di ipovolemia.


Per quanto riguarda la valutazione laboratoristica 
del sanguinamento crepi l’avarizia! Non esistono 
evidenze solide sulle strategie di reversal, specie in 
acuto, e la coagulopatia è complessa, per cui 
suggeriamo di inviare sempre: emocromo completo, 
coagulazione completa di fibrinogeno e ATIII, apto-
globina, LDH, bilirubina. Se disponibile considerare 
la guida Rotem.

Vi stupireste se vi dicessimo che il sanguina-
mento è la principale causa di ricovero del 
paziente portatore di VAD? (1;2) 

Il paziente LVAD è precarico dipendente, 
per cui un sanguinamento acuto può dare 
problemi anche al dispositivo con stati di 
LOW FLOW segnalati generalmente da un 
allarme lampeggiante con cuore rosso.

LVAD - SANGUINAMENTO, TROMBOSI E STROKE

LVAD
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In caso di emorragia attivare il protocollo di 
trasfusione massiva e correggere la coagulo-
patia. Somministrare emazie concentrate come nel 
paziente normale e piastrine più volentieri che nel 
paziente normale. Questo paziente fino a prova 
contraria è piastrinopenico o con disfunzione 
piastrinica. Sul versante coagulativo la gestione non 
differisce dal paziente in Warfarin: Vit K e PCC o 
plasma fresco congelato (FFP).

Vi segnaliamo però che l’utilizzo di FFP nelle 
emorragie durante la degenza post impianto del 
dispositivo è stato associato ad outcome peggiori. (6)


Veniamo ora alle peculiarità.  
Il primo farmaco da considerare in acuto è la 
desmopressina. È indicata nel trattamento del vWd 
lieve e moderato.(7) Le evidenze sul suo utilizzo nel 
paziente con  sanguinamento dal tratto gastro-
enterico con LVAD sono quanto meno lacunose e 
riportano principalmente a case report. (8;9) 


L’acido tranexamico, da considerare nel trauma 
sanguinante, non lo raccomandiamo di routine 
nel sanguinamento gastroenterico (12) e del SNC. 

Nel sospetto sanguinamento gastroenterico i PPI 
sono poco utili, oltretutto il sanguinamento proba-
bilmente non è gastrico. (13)

Una strategia a corollario potrebbe essere, nei 
dispositivi a flusso continuo, quella di diminuire la 
velocità di rotazione della pompa, strategia che 
aiuta a risolvere anche gli eventi di aspirazione. 
Esiste però il rischio di ridurre momentaneamente la 
capacità funzionale del soggetto e indurre potenzial-
mente uno shock cardiogeno. In ambiente ad alta 
intensità di cure con stretto monitoraggio potrebbe 
essere una strategia valida nelle prime ore dato che 
anche un modesto decremento della velocità di 

pompa è associata a una minor frequenza di 
sanguinamento del tratto intestinale. (14)

Al termine della fase acuta la somministrazione di 
octreotide i.m. o s.c. ha dimostrato di ridurre le 
recidive.  Si è dimostrata cost effective in pazienti 
con angiodisplasia del tenue, con molteplici ricoveri 
per trasfusioni, trattamento endoscopico non 
efficace. (15) 

Doxiciclina, ACE inibitori, talidomide ed estrogeni 
sono stati studiati per il trattamento del sanguina-
mento nel paziente LVAD con alterne fortune ed 
evidenze e non ci sentiamo di raccomandarli nel 
trattamento acuto. (4) 

Si può tentare di sospendere la terapia antiaggre-
gante (se in atto) e/o porre un target di INR in corso 
di terapia con warfarin compreso tra 1.5 e 2. 

Resta comunque indispensabile uno stretto 
contatto con il centro cardiochirurgico di riferi-
mento.

I DOAC sono da considerare in caso di molteplici 
recidive di sanguinamento in warfarin, ma non sono 
raccomandati come strategia primaria né lo sono 
dalle case produttrici. (16;17) 


Per quanto riguarda l’iter diagnostico nel paziente 
con sospetto sanguinamento gastroenterico è 
indicata l’angioTC del tratto digestivo se il paziente 
è instabile e a seguire la radiologia interventistica, 
specie se l’endoscopia digestiva non è possibile. Se 
l’EGDS e la colonscopia risultano negative è neces-
sario uno studio con video capsula. 


In caso di stroke emorragico è consigliato l’uso di 
desmopressina specie se il paziente è antiaggre-
gato o ha piastrine inferiori a 100.000, con associata 
trasfusione piastrinica, se è previsto l’intervento 
chirurgico o le piastrine sono inferiori a 50 000. (18) 


La trombosi di pompa è un’evenienza potenzial-
mente letale che può portare al fallimento della 
assistenza del dispositivo.

DESMOPRESSINA  
al dosaggio di 0.3 mcg/kg 

alcuni autori raccomandano dose standard 
di 150 mcg in bolo lento. 

Attenzione al monitoraggio degli elettroliti e 
della diuresi! (10;11)

I due eventi trombotici più temibili sono 
la TROMBOSI DELLA POMPA  
e lo STROKE ISCHEMICO (2)

LVAD
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Con i dispositivi di ultima generazione questa 
complicanza è diventata più rara, ma va tenuta in 
considerazione. I segni clinici possono essere 
anticipati dagli allarmi; sarà visibile il segnale HIGH 
WATTS per quanto riguarda la potenza della pompa, 
e LOW FLOW STATE con diminuzione del pulsatility 
index. 

Il paziente si può presentare con un quadro di 
scompenso cardiaco acuto o shock cardiogeno; 
all’auscultazione del torace può essere avvertito un 
suono grattante, rude. (20) 

Il paziente presenta segni clinici di emolisi (astenia, 
ittero, urine scure) e laboratoristici.

Un LDH > 3 volte i v.n. aumenta il sospetto. Consi-
derare che generalmente un paziente con LVAD ha 
un LDH di 250-350 IU/L. 

Se si sospetta una trombosi della pompa il 
paziente dovrebbe essere sottoposto ad eco-
cardiografia trans toracica o meglio ancora trans 
esofagea. Lo studio va comparato con i rilievi 
ecocardiografici postoperatori. Va valutato il rapporto 
di inflow cannula con parete laterale del ventricolo 
sinistro, setto e valvola mitrale. Idealmente la 
cannula è parallela all’asse lungo del ventricolo, altri 
orientamenti possono esitare in ostruzione. Un 
ventricolo sinistro dilatato rispetto ai rilievi precedenti 
è sospetto. Il riscontro di velocità di flusso diastolico 
attraverso la inflow cannula assente o ridotto, oppure 
un aumentato systolic to diastolic velocity ratio 
(pulsatility) correlano con una trombosi di pompa. 
L’osservazione di apertura della valvola aortica 
nonostante l’aumento della velocità di rotazione del 
VAD può indicare l’ostruzione del dispositivo. Se il 
ventricolo viene svuotato da un aumento della 
velocità di rotazione è improbabile che vi sia una 
trombosi significativa. (21) 

Va ricordato che l’angioTC non è in grado di 
diagnosticare una trombosi di pompa, ma va 
considerata nei pazienti con pattern ostruttivi di 
efflusso quando è stata esclusa la trombosi di 
pompa per eventuali diagnosi alternative, come il mal 
posizionamento del device.

Il Gold Standard terapeutico è la sostituzione del 
dispositivo o il trapianto cardiaco, mentre si 
ottimizza l’anticoagulazione del paziente. Nel pazien-
te severamente compromesso può essere fatto un 
tentativo disperato di fibrinolisi intracavitaria.  (22)


Stroke Ischemico 
I dati sono pochi. Lo stroke ischemico acuto sembra 
essere la complicanza neurologica più frequente a 
seguito dell’impianto di un ventricular assist device. 

Si stima una incidenza tra il 6.3% e il 17.6% nei 
due anni post impianto (23). È più frequente con i 
device di vecchia generazione. 

Uno dei fattori di rischio più frequentemente 
associati è la presenza di una infezione sistemica, 
anche non LVAD relata. Tra gli altri fattori di rischio 
riportiamo i soliti noti:

• ipertensione arteriosa

• INR sotto range

• fibrillazione atriale	
Anche il sanguinamento gastroenterico viene riporta-
to in svariate fonti di letteratura sull’argomento come 
fattore di rischio (24;25).

Curiosamente è stato osservato che di tutti gli stroke 
ischemici il 58% occorre nell’emisfero di destra, 
mentre solo il 28% in quello di sinistra. Questa 
differenza è spiegata dall’allineamento della cannula 
di outflow con il tronco brachiocefalico (26).	
La presenza del dispositivo non è una contro-
indicazione di per sé alla terapia fibrinolitica che 
quindi può essere somministrata se INR < 1.7 e non 
sussistono altre controindicazioni (27). Tuttavia proba-
bilmente è saggio che la rivascolarizzazione – se 
indicata - sia perseguita tramite terapia endo-
vascolare, se non altro per il rischio elevato di 
sanguinamento gastroenterico in caso di trombolisi 
sistemica.	
Terapia endovascolare o no, va considerata la 
prosecuzione della terapia anticoagulante. 

Rettenmaier et al (Iowa University, USA) hanno 
retrospettivamente rivisto la casistica “locale” ed 
hanno tratto alcune considerazioni di cui sotto (25). Se 
nello stroke del circolo anteriore la dimensione 
dell’area infartuata è stimata essere superiore a 1/3 
del territorio della cerebrale media e se già presente 
infarcimento emorragico va momentaneamente 
considerata la sospensione della anticoagulazione. 
Nei pazienti che non rientrano nelle categorie 
suddette invece sembra più sicuro continuare la 
terapia anticoagulante. Infatti coesiste un rischio non 
trascurabile di nuovi eventi ischemici e trombosi di 
pompa (25). 

Sugli ictus del circolo posteriore è difficile fare 
considerazioni ad hoc vista – ancora una volta – la 
limitata casistica.

LVAD
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Solitamente i territori di pertinenza del singolo vaso 
sono più piccoli, quindi dovrebbero essere 
teoricamente associati a un rischio minore di 
infarcimento emorragico.





In questi casi più che mai è necessario un 
management multidisciplinare – medico d’emergen-
za, stroke team, centro VAD di riferimento (28). 


Gli attuali LVAD non sono compatibili 
con risonanza magnetica.
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Di fronte al Paziente con LVAD non responsivo, con 
alterazione dello stato mentale, ipoperfuso o con 
assenza completa dei segni vitali, è necessario:

• verificare il funzionamento del dispositivo guar-

dando e ascoltando eventuali allarmi; 

• auscultare il torace a livello emisternale sinistro; 

• assicurarsi che le connessioni esterne siano 

indenni;

• verificare l’alimentazione. 

Se il dispositivo non sta funzionando correttamente è 
necessario rimetterlo in funzione (connessioni 
controller-device, sorgente di energia, malfunziona-
mento del controller). 


Un’alternativa valida alla valutazione della pressione 
arteriosa è la misurazione dell’EtCO2: un valore 
superiore a 20mmHg è considerato indice di buona 
perfusione, anche se è da sottolineare come tale 
valutazione sia affidabile solo per pazienti intubati o 
tracheostomizzati. 

Se le manovre di riavvio del sistema non hanno 
buon esito, oppure, se, con dispositivo corretta-
mente funzionante, non si ottengono segni vitali 
associati a MAP ≥ 50 mmHg/EtCO2 ≥ 20mmHg/
presenza di segnale Doppler nelle arterie 
maggiori, è necessario procedere immedia-
tamente alle compressioni toraciche.  
Anche tra gli esperti esiste disparità di opinione sul 
ricorso alle compressioni toraciche in portatori di 
dispositivi di assistenza ventricolare. 

Per il setting extraospedaliero e di Pronto 
Soccorso le indicazioni di riferimento più chiare 
sono contenute nell’articolo di Bowels e colleghi 
(13) che sono a favore di una RCP di alta qualità, 
dove i tentativi di far ripartire il dispositivo siano 
falliti o come misura temporanea fino ad 
interventi definitivi. 

Come piccola nota di interesse, si possono trovare in 
letteratura case report in cui sono state applicate 

metodiche alternative alle classiche compressioni 
toraciche (15) durante rianimazione di pazienti con 
LVAD in arresto cardiaco riferiti al setting intra-
ospedaliero o addirittura in sala operatoria, proprio 
per paura di dislocazione della cannula intra-
ventricolare. 


NEL CONTESTO EXTRA-OSPEDALIERO 
I concetti di base restano sempre:

1. Verificare e confermare lo stato di ipoperfu-

sione/arresto di circolo.

2. Verificare il corretto funzionamento del disposi-

tivo.

Idealmente le due valutazioni dovrebbero procedere 
in parallelo.

Le prime azioni suggerite (13) davanti al paziente 
incosciente che non respira o che dimostra segni di 
ipoperfusione d’organo sono: 

• verificare se dal dispositivo provenga un segnale 

di allarme o se sul torace sia avvertibile un ronzio 
all’auscultazione precordiale;


• nel caso dal dispositivo provenga un segnale di 
allarme o in assenza di un ronzio all’auscultazione 
toracica la conclusione più probabile è la disfunzio-
ne completa ed è necessario riavviare il disposi-
tivo;


• cercare la causa del malfunzionamento del 
dispositivo e contattare il centro di impianto di 
riferimento per avere informazioni più specifiche; 


• le linee di alimentazione devono essere ricontrol-
late e re-inserite se accidentalmente scollegate;


• le batterie andranno sostituite se necessario;  

• eseguire la registrazione di una traccia elettro-

cardiografica per verificare la presenza di attività 
cardiaca poiché sono stati documentati casi di 
persone coscienti nonostante asistolia o fibrilla-
zione ventricolare sottostante.  Un paziente 
cosciente con una traccia elettrocardiografica 
suggestiva per fibrillazione ventricolare o tachi-
cardia ventricolare dovrebbe essere subito traspor-
tato in Pronto Soccorso per essere gestito in 
ambiente protetto. 


La reazione dell’organismo al blocco o allo spegni-
mento del dispositivo è diversa da paziente a 
paziente in base alla funzione cardiaca residua.

LVAD

IL PAZIENTE PORTATORE DI LVAD IN ARRESTO CARDIACO 

Se il dispositivo funziona correttamente è 
necessario valutare la pressione arteriosa 
e/o l’EtCO2 



Il paziente si può presentare in shock cardiogeno o in 
arresto cardiocircolatorio. I pazienti in arresto 
cardiocircolatorio vanno trattati secondo le 
raccomandazioni ALS. 

Vi sono, tuttavia alcune ulteriori precauzioni: 

• nel quick look iniziale alla ricerca di segni di 

circolo, la palpazione del polso centrale può essere 
sostituita dal posizionamento del fonendoscopio 
sulla finestra cardiaca alla ricerca del ronzio di 
funzionamento del dispositivo; in caso di assenza, 
il dispositivo non è in funzione. Un'ulteriore alterna-
tiva può essere data dall’utilizzo dell’ecografia 
attraverso la finestra sottocostale o l’utilizzo della 
funzione color Doppler in aorta;


• Il riscontro di un ritmo defibrillabile al monitor va 
immediatamente trattato con terapia elettrica. 


• Va valutata e trattata l’ipovolemia; un flusso 
sanguigno segnalato dal VAD tra i 3,5 ed i 6,5 litri/
minuto è da considerare normale mentre flussi 
inferiori ai 3 litri/minuto sono critici. Se con il 
sollevamento delle gambe si ha un miglioramento 
transitorio del flusso segnalato dal dispositivo, sarà 
necessaria l’infusione di liquidi per ripristinare la 
volemia. Non si deve dimenticare però che la 
somministrazione di una eccessiva quantità di 
cristalloidi può peggiorare lo scompenso cardiaco 
destro. 


• Cercare la presenza di sanguinamenti o storia di 
sanguinamenti nei giorni precedenti (es. gastro-
intestinali) e di segni di infezione nel punto di 
emergenza dalla cute del cavo di alimentazione. 


Si tratta di algoritmi non banali, ma il concetto 
fondamentale è che, parallelamente alla rianimazione 
avanzata “tradizionale” (garantire la pervietà delle vie 
aeree e supportare la respirazione, se necessario), si 
deve valutare il dispositivo e tentare di connettersi ad 
una sorgente esterna di alimentazione, piuttosto che 
stabilizzare il cavo driveline. La conoscenza del 
dispositivo facilita la valutazione dello stesso durante 
un arresto cardiaco. 

Va tenuto in considerazione che dopo il riavvio di un 
VAD bloccato, potenzialmente, possono esserci 
fenomeni di tromboembolismo arterioso a partenza 
dal dispositivo stesso. 


NEL CONTESTO INTRA-OSPEDALIERO 
Lo stesso gruppo di lavoro che ha prodotto gli 
algoritmi appena presentati ha sviluppato un 
algoritmo orientato al setting intraospedaliero per 
centri di terzo livello. I risultati sono stati pubblicati a 
cura di Akhtar W e colleghi (14). 


L’obiettivo principale rimane quello della rapida 
identificazione di eventuali disfunzioni grossolane del 
dispositivo procedendo parallelamente alle prime 
manovre di supporto delle funzioni vitali del pazien-
te.  L’algoritmo sviluppato è incentrato sostanzial-
mente sui messaggi di errore comunicati dal 
dispositivo e indirizza i soccorritori nelle azioni 
mirate da intraprendere.

Nel caso di arresto intraospedaliero viene anche 
considerato il ricorso ad un supporto di circolo 
avanzato (ECMO/impella).
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Supportare la ventilazione e 
valutare la perfusione

¾Colore della cute e temperatura
¾Refill capillare

Perfusione adeguata

Valutare e trattare cause non 
LVAD correlate di alterazioni 

dello stato di coscienza
9Ipossia
9Glicemia
9Overdose
9Stroke

Valutare il funzionamento 
dell’LVAD

Guarda e senti eventuali allarmi
Ausculta il ronzio dell’LVAD

LVAD funzionanteMAP > 50 mmHg e/o
PETCO2 > 20 mmHg 

Riavvia l’LVAD
Linea di alimentazione connessa?
Alimentazione connessa?
Necessità di sostituire il 
controller

Inizia 
compressioni 

toraciche

Non eseguire 
compressioni 

toraciche

Riavvia l’LVAD
Segui il protocollo locale 

o ACLS 

Segnalare ed inviare al 
centro VAD

sì

sì

sì

sì

no

no

no

sì

no

Algoritmo per la gestione del paziente con LVAD non responsivo o con stato mentale alterato

CARD 1

ALGORITMO PER LA GESTIONE DEL PAZIENTE CON LVAD NON RESPONSIVO O CON STATO 
MENTALE ALTERATO  

CARD
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CARD

#7
REVISIONE “SURVIVING SEPSIS COMPAIGN”

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN 2021

A First look: segni vitali, 
NON cercare polso

CHIAMATA 
118

Contatta centro 
LVAD di 

riferimento 

NON tardare 
trattamento 
d’emergenza

Ottieni 
informazioni dal 
paziente/astanti

B
ARESPONSIVO

ASSENZA DI RESPIRO
RESPONSIVO?

RESPIRO ANOMALO
Tratta il problema di B 

prima di proseguire

C
SOSPETTO 

DISFUNZIONAMENTO 
LVAD

Riaccendi
Controlla controller
esterno, batteria e drive line
Assicurati che drive line e
controller siano collegati
Cambia le batterie
Controlla che non ci siano
interruzioni dei cavi

Allarmi dal controllare

Rumori toracici udibili?

sì

no
sì

PAZIENTE ARESPONSIVO:  
TV O FV? Æ CARDIOVERTI?

PAZIENTE RESPONSIVO:  
TV O FV? Æ TRASPORTA 

AL PS O CENTRO VAD

SE CIRCOLO NON 
ADEGUATO, 

CONSIDERA CPR

SUPPORTA CIRCOLO

LVAD ripartito
Rumori toracici udibili?

CONTROLLA INTEGRITA’ 
DEI CAVI

D AVPU

E
ESAME TESTA PIEDI: 
SANGUINAMENTO?

INFEZIONI?

no

Tratta il problema di A 
prima di proseguire

CO
N

TR
O

LL
A 

IN
TE

G
RI

TA
’ D

EI
 C

AV
I

sì

no

Algoritmo per la gestione extra-ospedaliera dell’LVAD

CARD 2

ALGORITMO PER LA GESTIONE EXTRA-OSPEDALIERA DELL’LVAD 
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CARD

#7
REVISIONE “SURVIVING SEPSIS COMPAIGN”

SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN 2021PRIMA DI INIZIARE RCP, 

CONTROLLA SE FUNZIONA LVAD

PAZIENTE LVAD ARESPONSIVO /

RESPIRO ANOMALO

PRIMO SOCCORITORE

C: GUARDA DISPLAY DEL LVAD

TEAM AVANZATO

A controllo vie aeree
B  O2 al 100%, ventila

C applica piastre, monitor ECG

VAI ALLA CASELLA CON LA RELATIVA SCHERMATA

CONTROLLER SPENTO

9 Schiaccia qualsiasi pulsante

9 Controlla/cambia le batterie

9 Cambia controller se ancora spento

INTERRUZIONE CAVI

9 Ricollega i cavi 

9 Assicurati che siano integri 

9 Cerca di aggiustarli se necessario

ALLARME DI BASSO FLUSSO

9 Sollevare le gambe

9 Fluidi 2.5 ml/kg 

9 Obbiettivo MAP >60 e <90 mmHg

9 Sanguinamento/trombosi di pompa?

CONTROLLER GUASTO

9 Cambia controller

ALTI VOLTAGGI

9 Sospetta trombosi di pompa

BASSA/INSUFFICIENTE BATTERIA

9 Controlla carica batteria 

9 Cambiala se necessario

9 Collega alla sorgente di carica

ECG: VT/VF

9 Pz aresponsivo: defibrilla-3 shock

9 Pz responsivo: 

amiodarone/lidocaina

9 CVEL con sedazione

Display controller normale

Eseguite le indicazioni

ABCDE
GCS bassa:  considera STROKE
Bassa portata: riempimento 

volemico-inotropi

CPR, ALS

Tratta 4I-4T

ECMO-CAMBIO LVAD

CIRCOLO ADEGUATO?SI’ NO

Algoritmo per la gestione intraospedaliera dell’LVAD

CARD 3

ALGORITMO PER LA GESTIONE INTRAOSPEDALIERA DELL’LVAD 



NURSING POINT OF VIEW  

VENTRICULAR ASSIST DEVICE:  
una nuova sfida per l’infermiere 
d’emergenza 
Il dispositivo di assistenza ventricolare (VAD) è 
rapidamente emerso, negli ultimi anni, come terapia 
duratura e sicura per i pazienti con insufficienza 
cardiaca end stage. Inizialmente concepito come 
terapia ponte per i pazienti in attesa di trapianto 
(bridge to transplantation), grazie ai continui 
progressi tecnologici oggi è utilizzato come terapia di 
supporto (bridge to recovery) nonché come 
destination therapy. Tuttavia, permane ancora alto il 
rischio di eventi avversi come trombosi, stroke, 
emorragie, aumentando la complessità della 
gestione di questo tipo di pazienti.  
I centri di impianto sono pochi sul territorio e gli 
ospedali di riferimento (VAD center) per la gestione 
del device e per il follow up possono essere anche 
geograficamente lontani dal domicilio di un paziente 
portatore di VAD. 

L’assistenza ordinaria può essere gestita dal 
cardiologo di fiducia e dal medico di medicina 
generale.  
Nel caso di cure sanitarie urgenti/emergenti, indipen-
dentemente che siano correlate al device o ad altre 
patologie, questi pazienti dovranno accedere ai 
servizi sanitari locali. 

Per i pazienti portatori di VAD si può quindi parlare di 
“cure di rete”. Questo concetto di cure condivise è 
nato per ottimizzare la gestione di pazienti complessi 
o con patologie croniche, ponendo l’accento sul 
miglioramento della comunicazione tra primary care 
e centri specialistici e mettendo in condivisione le 
conoscenze. È stato dimostrato che questo tipo di 
organizzazione dell’assistenza risulta efficace nella 
gestione di un paziente particolare e delicato come 
quello portatore di VAD (Yin MY, et al., 2020).   
Il risultato atteso è un miglioramento in termini di 
qualità dell’assistenza, decentrando, per quanto 
possibile, le cure negli ospedali più vicini ai pazienti, 
riducendo il carico di lavoro degli ospedali di terzo 
livello e, non ultimo, ottimizzando i costi totali.  
Considerato il numero crescente di pazienti trattati 
con VAD, molti medici ed infermieri, in grandi e 
piccoli centri e non solo in servizi di area cardio-

logica, saranno chiamati nel prossimo futuro a 
gestire questa tipologia di pazienti, e avranno 
bisogno di implementare le proprie conoscenze in 
merito ai rischi associati alla gestione di tali 
dispositivi. 


DISPOSITIVI DI SUPPORTO 
CIRCOLATORIO MECCANICO  
(Ventricular Assist Device –VAD)  
Un VAD può essere posizionato in corrispondenza di 
uno o di entrambi i ventricoli; in altre parole, il 
paziente può avere un’assistenza al ventricolo 
destro, sinistro o a entrambi. 

La scelta del VAD dipende in larga parte dalla 
patologia del paziente, dal suo habitus e dall’obiett-
ivo clinico a cui mirare. In particolare, gli obiettivi nel 
trattamento, hanno un peso nella scelta del tipo di 
VAD da impiantare. Questi “goal terapeutici” 
includono tre differenti finalità: bridge-to-recovery, 
bridge-to-transplantation o destination therapy (ad 
es.: un paziente con scarse o nulle probabilità di 
recupero e non candidabile a trapianto). 
Il dispositivo più comune è quello di assistenza 
ventricolare sinistra o LVAD, perciò, è di fondamen-
tale importanza che si ponga particolare attenzione 
sulla sensibilizzazione e formazione del personale 
sanitario di questa area.
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MANAGEMENT DEL PAZIENTE 
PORTATORE DI VAD 
(Mechanical Circulatory Support, Emergency guide 
2020-2021)


Al triage 
Il triage rappresenta la porta d’accesso all’ospedale 
per qualsiasi paziente che ivi si presenti. Dopo aver 
eseguito il “quick look” iniziale e quindi, dopo aver 
escluso situazioni di criticità vitale (ossia paziente 
incosciente), si procede con l’assegnazione del 
codice di priorità attraverso la valutazione sintomato-
logica del paziente stesso. 

Per il paziente portatore di dispositivo VAD, la 
valutazione deve avvenire allo stesso modo degli altri 
pazienti, utilizzando il sistema di Triage di riferimento 
della propria struttura di appartenenza.

Per poter attribuire un codice di priorità appropriato 
a un paziente portatore di LVAD, bisogna aver ben 
presente il funzionamento di questo dispositivo, le 
complicanze correlate al device e i relativi motivi di 
impianto.

Sarebbe auspicabile avere un percorso assisten-
ziale codificato già in questa fase, nonché preve-
dere una priorità d’accesso diretto, o una presa in 
carico quanto più tempestiva possibile in considera-
zione dell’elevato rischio evolutivo.


✓ Valutazione dello stato di coscienza 
✓ Identificazione del paziente come PAZIENTE 

VAD  

✓ La sintomatologia per cui il paziente si presenta 
in Pronto Soccorso è legata a una problematica 
del solo dispositivo, del paziente in correlazione 
al dispositivo o non avere alcuna correlazione con 
esso;


✓ Verifica che il dispositivo sia in attività auscultan-
do il torace del paziente in zona pericardio-
epigastrio (presenza di un ronzio indica che il 
device è in funzione);


✓ Verifica delle informazioni presenti sul display 
del controller;


✓ Rilevazione della pressione arteriosa (potrebbe 
essere non rilevabile con i metodi tradizionali a 
causa del flusso continuo e necessita di supporto 
con ecodoppler o pressione arteriosa invasiva). 
Vedi BOX specifico; 


✓ Acquisizione di un elettrocardiogramma (ECG) 
per la valutazione di eventuali aritmie in corso 
(ricordare che questi pazienti hanno sempre un 
defibrillatore impiantato – ICD);


✓ Rilevazione della frequenza cardiaca (ricorda 
che la frequenza cardiaca all’ECG potrebbe 
essere differente da quella apprezzata dal polso 
se il device è a flusso continuo e non è 
sincronizzato con la frequenza cardiaca);


✓ Identificazione del modello del device e le 
principali caratteristiche (sintetizzate in seguito); 


✓ Richiesta di aiuto del paziente o dei familiari per 
interpretare eventuali allarmi presenti sul control-
ler; 


✓ Contatto del centro VAD di riferimento;  
✓ Allertamento della terapia intensiva cardiolo-

gica, cardiologia e/o cardiochirurgia ospedaliera 
della presenza di un paziente portatore di LVAD in 
pronto soccorso;
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REALTÀ LOCALE: 

LVAD in Friuli-Venezia Giulia (FVG) e 
Veneto Orientale

Il problema del paziente portatore di LVAD sta 
distintamente emergendo anche nella nostra realtà 
locale. La continua evoluzione tecnologica applicata 
a tali dispositivi, associata alla chiara necessità di 
gestione in “rete”, ovvero in coordinata integrazione 
tra ospedale di riferimento-VAD, ospedali di pros-
simità e territorio, rendono prioritaria la definizione di 
un percorso strutturato e condiviso a livello (almeno) 
regionale. 

Il paziente portatore di LVAD costituisce una “novità” 
assistenziale con cui avremo sempre di più a che 
fare, e il suo management coinvolge parimenti il 
paziente stesso, i suoi care giver, e qualsiasi 
professionista della salute che ci entri a contatto. 





Anche per questo la Regione ha deciso di dotarsi di 
un Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale 
(PDTA) che renda precisa e uniforme la gestione di 
questa categoria di pazienti. Il PDTA è in fase di 
approvazione finale da parte di tutti gli organi di 
Direzione Sanitaria regionale, e sarà a breve 
disponibile alla consultazione. 

Ciò che va sottolineato, tuttavia, è che oltre alla 
formulazione formale di percorsi dedicati, è assoluta-
mente necessario che si insista sulla formazione del 
personale sanitario, sia a livello accademico, sia in 
termini di formazione continua (sarebbe utile l’intro-
duzione di laboratori per le fondamentali manovre di 
gestione e del paziente, e del dispositivo). 

Anche per questo tale report trova particolare 
significato: la divulgazione capillare di informazioni 
sulla gestione del paziente portatore di LVAD è più 
che mai necessaria per professionisti che si trovano 
ad operare in situazioni tempo-dipendenti. 
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Se fino a pochi anni fa in FVG non si 
contavano più di 5-6 pazienti con LVAD, ad 
oggi, con l’ampliamento dei criteri di 
impianto di VAD, i pazienti sono circa 30. 



LVAD

#20

HeartMate II™ Sistema di assistenza ventricolare sinistra

SINTESI DELLE PRINCIPALI 
CARATTERISTICHE E ALLARMI DEI 
DIVERSI MODELLI LVAD 
Nelle seguenti pagine, si propongono, per tutti i 
professionisti che si trovano una traduzione delle 
principali schede tecniche dei dispositivi VAD 
presenti in commercio.

Le schede vogliono essere un “pocket tool” 
rapidamente consultabile e avente le principali 
informazioni riguardanti il dispositivo di interesse. 
Esse forniscono infatti le principali indicazioni sulle 
CTE in caso di rianimazione cardiopolmonare 
piuttosto che i principali allarmi che il dispositivo 
può segnalare.


Nonostante la grande utilità che possano riservare, 
ricordiamo sempre che la formazione e il contatto 
presso un centro specializzato sono il gold standard 
per i pazienti portatori di VAD. 

La traduzione di tali schede è avvenuta prendendo 
come riferimento il documento pubblicato nel 
2020-2021 Emergency Guide, Mechanical 
Circulatory Support e sono scaricabili come 
supplemento in formato pdf. (Fonte: Mechanical 
Circulatory Support, Emergency guide 2020-2021, 
International Consortium of Circulatory Assist 
Clinitians) https://iccac.global/media/documents/
public/ICCAC_Emergency_Guides_20_21.pdf. 

https://urldefense.com/v3/__https:/iccac.global/media/documents/public/ICCAC_Emergency_Guides_20_21.pdf__;!!Ab1_Rw!BriJAajnCToNaPCB7n2pPmgOAWsP7cDmx5mwMiqaHYoEXUsEYd3lJw0cSzw8VEiG_dz-Ib8TA3xtrsOdngCbVYOmx_9K$
https://urldefense.com/v3/__https:/iccac.global/media/documents/public/ICCAC_Emergency_Guides_20_21.pdf__;!!Ab1_Rw!BriJAajnCToNaPCB7n2pPmgOAWsP7cDmx5mwMiqaHYoEXUsEYd3lJw0cSzw8VEiG_dz-Ib8TA3xtrsOdngCbVYOmx_9K$
https://urldefense.com/v3/__https:/iccac.global/media/documents/public/ICCAC_Emergency_Guides_20_21.pdf__;!!Ab1_Rw!BriJAajnCToNaPCB7n2pPmgOAWsP7cDmx5mwMiqaHYoEXUsEYd3lJw0cSzw8VEiG_dz-Ib8TA3xtrsOdngCbVYOmx_9K$
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HAZARD E ALLARMS

Quando si attivano gli allarmi:

A. Contattare la CO di riferimento e il VAD CENTER 

per indicazioni; 

B. Controllare i messaggi di allarme sullo schermo 

del controller; 

C. Controllare se la pompa è in funzione; 

D. Non abbandonare mai il paziente


Quando la pompa ventricolare si blocca:

A. Controllare la trasmissione e il cavo di alimenta-

zione. Correggi qualsiasi connessione allentate 
per riavviare la pompa.


B. Se la pompa non si riavvia e il paziente è 
collegato, collegarsi ad una fonte di corrente 
esterna e soltanto dopo sostituire le batterie 
attuali con coppia nuova e completamente 
carica; 


C. Se la pompa non si riavvia, cambiare i controller 
se indicato dal centro di impianto; 


D. Assicurarsi di portare con sé TUTTI gli accessori 
del dispositivo del paziente.
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AVARIA -> HEART MATE II

- Passaggio 1: far sedere o sdraiare il paziente, il 

funzionamento dalla pompa si fermerà momenta-
neamente durante questa procedura.


- Passaggio 2: posizionare il controller sostitutivo 
a portata di mano, insieme alle batterie/morsetti 
delle batterie. Il controller di riserva si trova soli-
tamente nella custodia da viaggio del paziente. 


- Passaggio 3: fissare le clip della batteria al 
controller sostitutivo allineando i semicerchi, 
spingendo saldamente insieme e serrando il 
dado del connettore. Inserire le batterie nelle clip 
allineando le frecce ROSSE.


- Passaggio 4: sul retro del controller sostitutivo, 
fai scorrere il blocco di sicurezza in modo che il 
pulsante di rilascio rosso sia completamente 
visibile. Ripeti questo passaggio sul controller 
originale.


- Passaggio 5: scollegare la linea di trasmissione 
dal controller originale premendo il pulsante di 
rilascio rosso ed estraendolo. La pompa si 
fermerà e un allarme suonerà. NB: l'allarme 
continuerà fino allo spegnimento del controller 
originale. È possibile disattivare l'allarme 
premendo il pulsante di tacitazione allarme. 
Collegare il controller sostitutivo e riavviare la 
pompa è la prima priorità! 


- Passaggio 6: collegare il controller sostitutivo 
allineando le FRECCE GIALLE sulla trasmissione 
e sul controller e spingendo con decisione la 
trasmissione nel controller sostitutivo. La pompa 
dovrebbe riavviarsi: premere con decisione il 
pulsante Tacitazione allarme o Batteria per 
riavviare la pompa. Controllare la fonte di alimen-
tazione per assicurarsi che l'alimentazione arrivi 
al controller. Assicurarsi che la trasmissione sia 
completamente inserita nella presa tirando 
delicatamente l'estremità in metallo. Non trazio-
nare mai il cavo di trasmissione.


- Passaggio 7: dopo il riavvio della pompa, far 
scorrere il blocco di sicurezza sul nuovo 
controller in modo che il pulsante di rilascio rosso 
sia completamente coperto. Se non è possibile 
chiudere il blocco di sicurezza in posizione 
completamente bloccata, spingere delicatamente 
la trasmissione nel controller per garantire una 
connessione corretta. Riprovare a chiudere il 
blocco di sicurezza.


- Passaggio 8: scollegare l'alimentazione dal 
controller originale.


- Passaggio 9: tenere premuto il simbolo della 
batteria per 5 secondi interi spegnere il controller 
originale. 
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HeartMate 3™ Sistema di assistenza ventricolare sinistra

HeartMate 3™ ha una connessione vicino al sito di 
uscita della trasmissione. Ciò consente la 
sostituzione rapida della trasmissione danneggiata 
(se il danno è esterno).

- Quando si scollega una trasmissione, non 

utilizzare mai la connessione del cavo modulare.

- Se il cavo deve essere sostituito, deve farlo il 

centro di impianto. Non viene fornito cavo 
modulare di riserva. 


- Se la connessione è allentata, compare una linea 
gialla in corrispondenza della connessione.


- Se la linea è visibile, girare il connettore nella 
direzione bloccata. 
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FAQ 
• La pompa ha un impulso artificiale creato da rapidi 

cambiamenti di velocità nella pompa;

• Questo si può avvertire durante l’auscultazione del 

cuore a differenza di altri dispositivi; 
• La pressione con il bracciale potrebbe non essere 

rilevabile (à è una pompa a flusso continuo); 
• La pompa non influisce sull’ECG; 
• Posso essere somministrati tutti i farmaci ACLS;  
• Un paio di batterie completamente cariche durano 

fino a 17 ore; 

• Qualsiasi modalità di trasporto è possibile. Questi 

pazienti possono essere elitrasportati;  
• Evitare di tirare, torcere o attorcigliare il cavo di 

trasmissione quando si lega il paziente alla barella; 
• Portare TUTTA l’attrezzatura del paziente.

CAMBIO BATTERIA

Attenzione: almeno un cavo di alimentazione del 
controller deve essere SEMPRE collegato a una 
fonte di alimentazione. Non rimuovere entrambe le 
batterie contemporaneamente o la pompa si 
fermerà.

 


- Reperire due batterie cariche dagli accessori a 
disposizione del paziente o caricabatterie. Il livello 
di carica di ciascuna batteria può essere valutato 
premendo il tasto pulsante sulla batteria. Le 
batterie cariche completamente cariche hanno 5 
luci.


- Controllare il livello di carica delle batterie, 
sostituire le batterie con il minor numero di luci 
per prima. Rimuove una batteria alla volta 
premendo sulla clip il rilascio pulsante per 
sbloccare la batteria.


- Il controller inizierà a emettere un segnale 
acustico e lampeggerà CONNECT POWER sullo 
schermo frontale.


- Inserire una nuova batteria completamente carica 
nella clip allineando le frecce ROSSE e la clip di 
blocco. L’inserimento corretto della batteria farà 
scattare la clip di blocco. Se la batteria è fissata 
correttamente, il segnale acustico e quello 
lampeggiante giallo termineranno.


HAZARD E ALARMS

Quando si attivano gli allarmi: 
- Contattare il centro d’impianto per ricevere le 

corrette indicazioni quando possibile;

- Controllare i messaggi di allarme sullo schermo 

del controller;

- Controllare se la pompa è in funzione;

- Resta con il paziente.

Quando la pompa ventricolare si blocca: 
- Controllare il collegamento del cavo modulare, 

collegamenti della trasmissione e del cavo di 
alimentazione e al controllore. Riparare eventuali 
collegamenti allentati per riavviare la pompa;


- Se la pompa non si riavvia e il paziente è 
collegato alle batterie, sostituire le batterie attuali 
con un nuovo paio completamente carico. (come 
da scheda del dispositivo); 


- Se la pompa non si riavvia, cambiare i controller 
se indicato dal centro di impianto. (come da 
scheda del dispositivo); 


- Assicurarsi di portare con sé TUTTA l'attrezzatura 
del paziente.

#24
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I PASSI DA FARE PER CAMBIARE IL 
CONTROLLER

Il controller va cambiato ogni volta che viene 
indicato dal display attraverso l’allarme “Change 
Controller”. Restaurare la funzione della pompa è 
sempre prioritario. 

- Passaggio 1: far sedere o sdraiare il paziente 

poiché la pompa lo farà fermare momenta-
neamente durante questa procedura.


- Passaggio 2: posizionare il controller sostitutivo 
all’interno di easy, insieme alle batterie/clip della 
batteria. Il controller di riserva si trova solitamente 
nella custodia da viaggio. 


- Passaggio 3: collegare le clip della batteria alla 
sostituzione controller allineando semicerchi, 
spingendo con decisione insieme e serrare il dado 


del connettore. Inserire le batterie nelle clip 
allineando le frecce ROSSE.


- Passaggio 4: sul retro del controller sostitutivo, 
far scorrere il blocco di sicurezza in modo che il 
pulsante di rilascio rosso sia completamente 
visibile. Ripetere questo passaggio sul controllore 
originale.


- Passaggio 5: scollegare la linea di trasmissione 
dal controller originale premendo il pulsante di 
rilascio rosso e tirandolo fuori. La pompa si 
fermerà e un allarme suonerà. NB: l’allarme 
continuerà a suonare fino a che il controller 
originale non è spento. Si può silenziare l’ allarme 
premendo il pulsante di tacitazione allarme.
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- Passaggio 6: collegare il controller sostitutivo 
allineando le FRECCE BIANCHE sulla trasmis-
sione e sostituzione controller e spingendo con 
decisione la trasmissione nel controller sostitu-
tivo. La pompa dovrebbe riavviarsi. Altrimenti, 
completare i seguenti passaggi:

- Premere con decisione l’allarme silenzioso o il 

pulsante batteria per riavviare la pompa;

- Controllare la fonte di alimentazione per 

garantire che l’alimentazione stia andando al 
controllore;


- Assicurarsi che la trasmissione sia completa-
mente inserita nella presa tirando delicata-
mente l’estremità in metallo


- NON tirare la trasmissione.

- Passaggio 7: dopo il riavvio della pompa, far 

scorrere il blocco di sicurezza sul nuovo controller 
fino a quando il pulsante di rilascio rosso non sia 
completamente coperto. Se non è possibile, 
chiudere la sicurezza completamente, spingere 
delicatamente la trasmissione nel controller per 
garantire la connessione corretta. Riprovare a 
chiudere il blocco di sicurezza. 


- Passaggio 8: scollegare l’alimentazione del 
controller originale.


- Passaggio 9: tenere premuto il simbolo della 
batteria per 5 secondi interi per spegnimento 
completo del vecchio controller.


  

 

Passaggio 3

Passaggio 4

Passaggio 5 Passaggio 6

Passaggio 7

Passaggio 9
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FAQ:

- Il bracciale potrebbe non essere in grado di 

cogliere la pressione (la pompa ha un flusso 
continuo);


- La pompa è collegata al controller esterno, che ne 
permette il funzionamento, tramite una linea di 
trasmissione (cavo elettrico) che esce dall’addo-
me del paziente;


- La pompa non inficia sulla qualità dell’ECG, ma 
tieni a mente che il paziente potrebbe essere 
asintomatico anche in caso di aritmie ventricolari; 


- Tutti i farmaci ACLS/ALS possono essere 
somministrati; 


- Il flusso continuo viene garantito da una pompa 
rotativa con intervalli di velocità di 2400 / 3200 


giri/min, è consigliabile che il paziente disponga 
sempre di apparecchiatura di riserva e batterie 
cariche;


- A piena carica la batteria fornirà dalle 4 alle 7 ore 
di autonomia. Sia il controller che la batteria 
dispongono di indicatori di carica residua;


- Si può trasportare il paziente con mezzi terrestri 
ed aerei; 


- È importante assicurarsi di avere tutti i presidi, 
controller di backup, batterie cariche, adattatore e 
caricabatteria durante il trasporto del paziente.

HeartWare ™ HVAD ™System



LVAD

#28

ADATTATORE ALLARME (Adattatore a tappo 
rosso)

- Usato per silenziare l’allarme “No Power”;

- Da utilizzare solo nei dispositivi che non sono 

collegati ad un paziente.

CONNETTERE LA LINEA DI TRASMISSIONE 
(driveline)

Per collegarla al controller:

- Spingere il connettore della linea nella porta dopo 

aver allineato i due punti rossi;

- La copertura in gomma del connettore deve 

coprire interamente la porta per proteggerla da 
eventuali scariche elettrostatiche. 


SCOLLEGARE UNA BATTERIA SCARICA

- Prima assicurarsi di avere una batteria carica per 

rimpiazzare quella scarica; 

- Scollegare la batteria ruotando il connettore in 

senso antiorario fino a che non si arresta;

- Estrarlo. 

C O N N E T T E R E L ’ A L I M E N TAT O R E A L 
CONTROLLER 
Per connettere una batteria carica: 

- Prendi il cavo della batteria carica afferrando la 

parte posteriore del connettore (lasciando la parte 
anteriore libera di ruotare);


- Allinea l’indicatore a freccia bianca con il punto 
bianco posto nel controller;


- Spingi delicatamente il cavo fin quando non sarà 
udibile un click ed il cavo risulterà ancorato;  

- Controlla che il cavo sia effettivamente ben 
ancorato tirando delicatamente;


- NON forzare mai l’inserimento del cavo all’interno 
del connettore del control ler o potresti 
danneggiarne i contatti.


I PA S S I D A FA R E P E R C A M B I A R E I L 
CONTROLLER

Il controller va cambiato ogni volta che viene 
indicato dal display attraverso l’allarme “Change 
Controller”. Ripristinare la funzione della pompa è 
sempre prioritario.

Può essere d’aiuto ricordare le 4 P:

- Potenza: ossia collegare il nuovo controller ad una 

fonte di energia.

- Pompa: far partire la pompa collegando la linea 

elettrica del paziente al nuovo controller. 

- Prevenzione: prevenire sempre la comparsa 

dell’allarme “No Power” (nessuna alimentazione) 
apponendo il tappo adattatore rosso oppure 
premendo i tasti SROLL e MUTE contempora-
neamente per almeno 5 secondi fin quando non è 
udibile un “beep”.


- Ulteriore Potenza: collegando una seconda fonte 
di energia al nuovo controller. 
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- Primo Step: con il paziente disteso o seduto 
sostituire il controller con quello di backup.


- Secondo Step: collegare una singola fonte di 
energia al nuovo controller.


- Terzo Step: scollegare il cavo del paziente 
dall’originale e connetterlo al nuovo controller, 
questo dovrebbe bastare per restaurare la 
funzione di pompa. Verificare sempre che la 
pompa sia in funzione e, se così non dovesse 
essere, controllare bene che tutti i cavi siano ben 
inseriti. Per altri problemi, contattare il team 
d’assistenza. 


- Quarto Step: prevenire l’allarme inserendo 
l’adattatore rosso nell’apposito connettore, prima 
di scollegare tutte le fonti di energia, altrimenti: 
tienere premuti contemporaneamente i tasti Mute 
e Scroll per oltre 5 secondi prima di rimuovere le 
fonti di energia.


- Quinto Step: collegare una seconda fonte di 
energia al nuovo controller. 


- Sesto Step: Assicurarsi che tutto sia ben 
collegato e che le coperture dei connettori siano 
chiuse ed in posizione. 
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HAZARD E ALARMS
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Il Jarvik 2000 VAS è disponibile in 2 modelli: 

- Jarvik 2000 VAS con cavo retro-auricolare 

(JHI-001)

- Jarvik 2000 VAS con cavo addominale (JHI-002). 


La principale differenza tra i due device è il punto 
d’uscita del cavo di alimentazione e controllo. Il 
cavo di controllo del Jarvik 2000 VAS, cavo 
addominale fuoriesce dall’addome e il cavo di 
controllo del Jarvik 2000 VAS, cavo retro-auricolare 
fuoriesce dietro all’orecchio, collegato chirurgi-
camente al cranio.

Sistema di Assistenza Ventricolare Jarvik 2000
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EQUIPAGGIAMENTO Jarvik 2000 VAS
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Il controllo Flow Maker provvede:

- Fornire energia alle pompe ematiche impiantate; 

- Impostare delle velocità personalizzate che la 

pompa deve erogare; 

- Attivare avvisi e allarmi.

Il controllo Flow Maker non monitora il flusso di 
sangue che il Jarvik 2000 VAS sta erogando. 


HAZARD E ALARMS


In generale, più alto il numero di impostazione della 
velocità, più flusso sta pompando il Jarvik 2000 
VAD. La tabella dei flussi stimati è basata sulle 
misurazioni di ricerca in animali sani. Il flusso di 
sangue attuale può variare e questo dipende da 
diversi fattori, inclusa la Pressione Arteriosa e le 
condizioni del cuore naturale.
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AVARIA àJarvik 2000 VAS, Cavo Retro-
Auricolare 
La causa più comune dell’avaria della pompa del 
Jarvik 2000 VAD è la scarica completa della batteria 
piuttosto che la sa disconnessione o il danneggia-
mento dei cavi. 

Se la causa è sconosciuta, seguire queste istruzioni 
passo passo con l’assistenza di una seconda 
persona. Il Paziente dovrebbe sedersi o stendersi. 
La procedura dovrebbe essere completata veloce-
mente e bisognerebbe avere a disposizione 
l’attrezzatura di riserva.

1. Assicurarsi che l’allarme non sia un suono 

intermittente che indica solamente un livello di 
batteria basso. Se è così, cambiare la batteria 
come sempre. 


2. Se il Jarvik 2000 VAD è bloccato (allarme sonoro 
continuo, luce rosse accesa):

A. Scollegare il cavo alla base del cranio e 

mettete da parte i componenti annessi. 
Scollegare il cavo della batteria agli ioni di 
litio e mollare leggermente il cappuccio della 
batteria d’emergenza sul controllo Flow-
Maker per silenziare l’allarme. 


B. Collegare un cavo di riserva dalla base del 
cranio ad un secondo controllo Flow-Maker 
di riserva. Assicurarsi che il controllo Flow-
Maker sia impostato alla velocità 1. 
Assicurarsi di stringere bene il cappuccio 
della batteria d’emergenza al nuovo controllo 
Flow-Maker per attivare l’allarme. 


C. Usando il cavo batteria agli ioni di litio di 
riserva, collegarne una completamente 
carica al controllo Flow-Maker.


D. Se il Jarvik 2000 VAD ora funziona, e il 
paziente si sente meglio, segnare di rosso i 
componenti appena sostituiti e messi da 
parte nel punto 2a. 


E. Impostare il controllo Flow-Maker alla 
ve loc i tà adegua ta a l l ’ u ten te p r ima 
dell’allarme di avaria.


3. Se il Jarvik 2000 VAD ancora non funziona, 
chiamare immediatamente il numero unico di 
emergenza (112/118).


4. Segnare di rosso tutti i componenti del sistema 
messe da parte nel punto 2a prima di sostituirlo 
con la dotazione di riserva. Queste dovrebbe 
essere possibilmente sotto controllo medico. 


5. È possibile che uno dei connettori non sia 
collegato correttamente e che non faccia 
contatto. Ricontrollare tutti i connettori.


6. Se il Jarvik 2000 VAD ancora non è partito, il 
paziente dovrebbe stendersi e la persona di 
supporto dovrebbe fare un secondo controllo 
delle batterie e dei collegamenti. Riprovare a 
cambiare la batteria. É possibile che sia stata 
ricollegata la batteria scarica al posto di quella 
carica. È possibile che nessuna batteria sia 
carica. Se non si accende nessuna spia della 
batteria, usare una terza batteria. É anche 
possibile che uno dei connettori non sia 
collegato correttamente e non faccia contatto. 
Ricontrollare i connettori.


7. Se tutti gli step precedenti sono stati seguiti e 
tutti i cavi e componenti sostituiti senza un 
riavvio del Jarvik 2000 VAD in modo corretto, 
togliere l’energia al Jarvik 2000 VAD scollegando 
la batteria. Mollare leggermente il cappuccio 
della batteria d’emergenza sul controllo Flow-
Maker. L’allarme dovrebbe smettere di suonare. 
Se la batteria agli ioni di litio o la batteria di 
riserva/caricatore non sono scollegati, potrebbe 
essere pericoloso fornire energia al Jarvik 2000 
VAD. Scollegare la batteria riduce la probabilità 
di formazione di coaguli all’interno del Jarvik 
2000 VAD, permettendo al sangue di scorrere 
attraverso il rotore.


NB: Far ritornare ogni componente malfunzionante o 
sospetto tale al centro clinico di riferimento


AVARIA àJarvik 2000 VAS, Cavo 
Addominale

La causa più comune dell’avaria della pompa del 
Jarvik 2000 VAD è la scarica completa della batteria 
piuttosto che la sa disconnessione o il danneggia-
mento dei cavi. 

Se la causa è facilmente identificabile ed è 
imputabile ad un solo componente, se possibile 
sostituirlo quanto prima (esempio: batteria). 

Se la causa è sconosciuta, seguire le istruzioni 
passo a passo con l’aiuto di un secondo operatore. 
Invitare il paziente a sedersi o stendersi.

La procedura dovrebbe essere il più veloce possibile 
e l’attrezzatura di riserva dovrebbe essere disponi-
bile immediatamente.
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1. Assicurarsi che l’allarme non sia un suono 
intermittente che indica solamente un livello di 
batteria basso. Se è così, cambiare la batteria 
come sempre.


2. Se il Jarvik 2000 VAD è bloccato (allarme sonoro 
continuo, luce rosse accesa): 

A. Scollegare il cavo estensione dal cavo di 

azionamento a livello dell’addome e mettere 
da parte i componenti annessi. Scollegare il 
cavo della batteria al litio e mollare 
leggermente il cappuccio della batteria 
d’emergenza sul controllo Flow-Maker per 
silenziare l’allarme.


B. Collegare direttamente il cavo di aziona-
mento (il cavo che esce dalla pelle a livello 
addominale) al controllo Flow-Maker di 
riserva (eliminando il cavo estensione). 
Assicurarsi che il controllo Flow-Maker sia 
impostato alla velocità 1. Assicurarsi di 
stringere bene il cappuccio della batteria 
d’emergenza al nuovo controllo Flow-Maker 
per attivare l’allarme. 


C. Usando il cavo batteria al litio di riserva, 
collegarne una completamente carica al 
controllo Flow-Maker.


D. Se il Jarvik 2000 VAD ora funziona, e il 
paziente si sente meglio, segnare di rosso i 
componenti appena sostituiti e messi da 
parte nel punto 2a. 


E. Impostare il controllo Flow-Maker alla 
velocità adeguata per l’utente prima 
dell’allarme di avaria.


3. Se il Jarvik 2000 VAD ancora non funziona, 
chiamare immediatamente il numero unico di 
emergenza (112/118).


4. Segnare di rosso tutti i componenti del sistema 
che avevate messo da parte nel punto 2a prima 
della sostituzione.


5. Assicurarsi che tutti i cavi esterni a connettori 
siano stati cambiando controllate che il 
cornettare alla fine del cavo di azionamento che 
esce dalla pelle a livello addominale non sia 
rotto. Se lo è, provate ad aggiustare la parte 
danneggiata. Se il Jarvik 2000 VAD non 
funziona, riprendere il connettore danneggiato, 
ruotarlo di 90° e provare a ricollegarlo 
nuovamente. Ripetete questa operazione 3 volte. 
Il Jarvik 2000 VAD dovrebbe ripartire. Il 
connettore potrebbe essere tenuto insieme 
provvisoriamente da del nastro adesivo durante 

il trasporto urgente in ospedale dove dovrebbe 
essere riparato in modo definitivo.


6. È possibile che uno dei connettori non sia 
collegato correttamente e che non faccia 
contatto. Ricontrollare tutti i connettori.


7. Se il Jarvik 2000 VAD ancora non è partito, il 
paziente dovrebbe stendersi e la persona di 
supporto dovrebbe fare un secondo controllo 
delle batterie e dei collegamenti. Riprovare a 
cambiare la batteria, è possibile che sia stata 
ricollegata la batteria scarica al posto di quella 
carica o che nessuna batteria sia carica. Se non 
si accende nessuna spia della batteria, usare 
una terza batteria. É anche possibile che uno dei 
connettori non sia collegato correttamente e non 
faccia contatto. Ricontrollare i connettori.


8. Se tutti gli step precedenti sono stati seguiti e 
tutti i cavi e componenti sono stato sostituiti 
senza un riavvio del Jarvik 2000 VAD in modo 
corretto, togliere l’energia al Jarvik 2000 VAD 
scollegando la batteria. Mollare leggermente il 
cappuccio della batteria d’emergenza sul 
controllo Flow-Maker. L’allarme dovrebbe 
smettere di suonare. Se la batteria al litio o la 
batteria di riserva/caricatore non sono scollegati, 
potrebbe essere pericoloso fornire energia al 
Jarvik 2000 VAD. Scollegare la batteria riduce la 
probabilità di formazione di coaguli all’interno 
del Jarvik 2000 VAD, permettendo al sangue di 
scorrere attraverso il rotore.


NB: Ritorna ogni componente malfunzionante o 
sospetto tale al centro clinico di riferimento.
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Secondo giudizio clinico

Secondo protocollo interno/score

Secondo giudizio clinico

No, utilizzo altri parametri rispetto 
all'ecografia
L'ecografo è presente in ambulanza, 
ma non viene utilizzato di routine
Non è disponibile l'ecografo in 
ambulanza

Non so

Altro
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LVAD ... 


Fateci sapere cosa succede nelle nostre realtà lavorative! 

CONDIVIDIAMO LA NOSTRA REAL LIFE!  

CLICCATE SUL LINK:  

https://docs.google.com/forms/d/e/
1FAIpQLSfNJJaotOaZgNtXvTy436IQiDBaQw8DIhsWcvQhn3j9M9

V1UA/viewform?usp=sf_link 

E diteci i la vostra opinione! 


NEL PROSSIMO NUMERO #5  
VI FAREMO SAPERE I RISULTATI DEL SONDAGGIO#4! 

SONDAGGIO #4

NUOVO SONDAGGIO #4 
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PROSSIMAMENTE

NEL PROSSIMO NUMERO 

COSA TROVERETE NEL PROSSIMO NUMERO!  

Newsletter SIMEU Triveneto #NUMERO 5  

• STEMI equivalenti  
• I risultati del sondaggio #4, a cui speriamo parteciperete numerosi!  

• NUOVO SONDAGGIO #5 
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