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RIASSUNTO
Introduzione: il contropulsatore aortico (IABP: Intra Aortic Balloon Pump) è un device utilizzato in pazienti in shock cardiogeno. L’inseri-
mento a livello femorale obbliga la persona all’allettamento e i rischi maggiori sono complicanze vascolari e compartimentali a livello 

dell’arto inferiore dove è posizionato.
Obbiettivo: ,GHQtifica]ioQH� attravHrso uQa rHvisioQH GHlla lHttHratura� Gi SraticKH iQIHrPiHristicKH coQ il fiQH Gi SrHvHQirH GaQQi Ga iPPoEili]]a]ioQH 
da presenza del dispositivo e favorire una mobilizzazione del paziente portatore di IABP femorale.
Materiali e metodi: Ricerca condotta attraverso i database: Pubmed, Cinhal, Embase. I limiti: articoli in lingua inglese, full text e anno dal 2000, 
persone adulte con contropulsatore femorale. Operatore booleano tra le keywords: AND. Ricerca condotta in data 27/04/2017, 28/04/2017 e 
28/05/2017.
Risultati: Sono stati reperiti 234 articoli, di cui ritenuti pertinenti sette. Dall’analisi sono stati individuati alcuni interventi appropriati per la prevenzione 
GHllH coPSlicaQ]H� il coQtrollo GHll·arto coQtroSulsato �GolorH� Solso� varia]ioQH Gi tHPSHratura� SarHstHsia H Saralisi�� vHrifica GHl riHPSiPHQto ca-
pillare, monitoraggio dell’edema dell’arto. Mantenimento del paziente in asse durante il cambio delle lenzuola, inclinazione della testata del letto 
tra i 30° e i 45°, utilizzo di cuscini per supportare la posizione del malato. Per le persone assistite intubate utilizzare la posizione di anti-Trendelemburg.
Discussione: La letteratura è scarna riguardo all’argomento. Nessun articolo reperito tratta esclusivamente della mobilizzazione della persona con 
IABP. Le pubblicazioni affrontano le complicanze del dispositivo, in particolare sull’arto interessato, offrendo varie soluzioni. Tuttavia nessuna di essa 
è supportata da studi primari o secondari; i dati provengono da fonti terziarie. 
Conclusioni: I dati sulla mobilizzazione e sulla postura della gamba interessata e sulla mobilizzazione e postura del paziente stesso sono esigui. Le 
indicazioni fornite provengono da fonti terziarie. È necessario approfondire l’argomento con studi mirati sulla mobilizzazione.
Parole chiave: Contropulsatore Aortico (IABP), Assitenza Infermieristica, Complicazioni, Mobilizazione.
 

ABSTRACT
Introduction: The intra aorthic balloon pump (IABP) is a device used in patients with cardiogenic shock. Its insertion into the femoral artery 
limits the mobilization of the person in bed and entails major risks such as vascular and compartmental complications at the lower limb. 

Objective: ,GHQtificatioQ� tKorugK a rHviHZ oI litHraturH� oI EHst QursiQg SracticHs� aiPiQg to SrHvHQt iPPoEili]atioQ·s HIIHcts IroP ,$%P SlacHPHQt 
and promote early mobilization in patients with femoral IABP. 
Materials and Methods: $ litHraturH rHviHZ Zas coQGuctHG iQ tKH IolloZiQg GataEasHs� PuEPHG� &iQKal� (PEasH� 7KH filtHrs aSSliHG ZHrH� articlHs 
in English, full text and year by 2000, adult  patients with femoral IABP. Boolean operator between the keywords: AND. Research conducted on 
27/04/2017, 28/04/2017 and 28/05/2017.
Results: 234 articles were found. Seven of these were relevant. On the basis of the analysis of literature some appropriate interventions aimed at the 
SrHvHQtioQ oI coPSlicatioQs KavH EHHQ iGHQtifiHG� coQtrol oI tKH couQtHrSulsatHG liPE �iQ Sarticular SaiQ� SulsH� tHPSHraturH·s variatioQ� SaraHstKH-
sia aQG Saral\sis�� caSillar\ rHfill tiPH tHst� liPE·s HGHPa PoQitoriQg� PatiHQt·s a[is PaiQtHQaQcH ZKilH cKaQgiQg liQHQs� EHGKHaG HlHvatioQ raQgHG 
between 30° and 45°, use of pillows to support patient’s position. Use the reverseTrendelenburg position for intubated patients.
Discussion: Literature is poor on the subject matter. None of the articles found deals exclusively with the mobilization of the person with IABP. The 
publications address the complications of the device, in particular those affecting the involved limb, and propose various solutions. However none 
of them is supported by primary or secondary studies; the existing data come from tertiary sources. 
Conclusions: Poor data availability on the mobilization and posture of the leg and on the patient’s mobilization. The indications provided come from 
tertiary sources. It is necessary to deepen the topic with targeted studies.
Key words: Intra Aortic Balloon Pump, Nursing care, Complication, Mobilization.
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INTRODUZIONE 
Il contropulsatore aortico (IABP: Intra Aor-

tic Balloon Pump)1 è un supporto meccanico 
al cuore per il ventricolo sinistro. Dispone di 
un catetere a palloncino posizionato nella 
aorta toracica discendente circa 1-2 cm al 
di sotto dell’origine dell’arteria succlavia sini-
stra. Il principio di funzionamento prevede il 
SalloQciQo goQfio GuraQtH la diastole e sgon-
fio GuraQtH la sistole. E’ stato introdotto nella 
pratica clinica nel 1968. Si stima che nel 2010 
siano stati impiantati 200.000 IABP nel mondo, 
di cui 130.000 solo negli USA2� /·iQsuIficiHQ]a 
cardiaca secondaria ad un intervento di car-
diochirurgia3, un infarto miocardico acuto, 
una miocardite, una cardiomiopatia dilatati-
va sono le indicazioni principali all’impianto di 
IABP4. Può essere posizionato in pazienti in at-
tesa di trapianto cardiaco5 o portatori di VAD 
(Ventricular Assistence Device). Contribuisce 
ad aumentare la pressione di perfusione co-
ronarica con un incremento della vascola-
rizzazione stessa, diminuendo il post-carico 
cardiaco, e migliorando la frazione di eiezio-
ne. L’impianto, nella maggior parte dei casi, 
avviene attraverso la puntura di un’arteria 

femorale e l’inserimento è percutaneo. Le 
controindicazioni al posizionamento del de-
vice sono aneurismi o dissecazioni dell’aorta 
toracica H iQsuIficiHQ]a Passiva GHlla valvola 
aortica. Il dispositivo può essere mantenuto 
in situ da qualche ora a mesi in base all’esi-
genza clinica. In letteratura sono descritte 
numerose complicanze legate all’IABP: ri-
schio di trombosi6, ematoma ed emorragia 

Tabella 1. Metodologia P & PICOT 

P: Population Pazienti adulti sottoposti ad impianto di IABP a livello femorale

P: Problem Ridurre le complicanze vascolari dell’arto contropulsato

I: Intervention Mobilizzazione precoce del paziente con IABP e postura corretta 
dell’arto inferiore interessato

C: Comparison nessuno

O: Outcome Riduzione della sindrome compartimentale. 
Mantenimento della mobilità dell’arto interessato e della persona

T: Types of studies Studi primari (trial clinici randomizzati e/o controllati), trial clinici 
non randomizzati comparativi e studi osservazionali prospettici e di 
coorte retrospettivi, case report, revisioni sistematiche.

Tabella 2. Prisma Flow Diagram

del punto d’inserzione, ischemia intestinale e 
renale, trombocitopenia, emolisi, dissecazio-
ne dell’aorta, rottura del palloncino, kinking 
della linea del contropulsatore, embolismo 
gassoso, ischemia e sindrome compartimen-
tale dell’arto inferiore7, ridotta mobilità dell’ar-
to stesso8,9. Alcuni studi indicano un rischio di 
lesione vascolare all’arto inferiore, in cui è 
posizionato l’IABP, dall’8% al 18%10� 6oQo Si� 
soggetti a questa complicanza pazienti con 
diabete mellito e malattie periferiche vasco-
lari. La persona sottoposta a contropulsazione 
aortica è costretta a rimanere a letto ed ha 
una mobilità molto limitata. Alcuni autori rac-
comandano un’inclinazione massima della 
testa del letto di 30 gradi11. Altri12 tollerano an-
che una inclinazione di 45 gradi. Uno studio in 
vitro dimostra che tale disposizione portereb-
be ad una ridotta performance del dispositivo 
e aumenterebbe il rischio di complicanze a 
livello dell’aorta toracica13. 

OBBIETTIVO
L’obbiettivo di questa revisione della let-

tHratura q TuHllo Gi iGHQtificarH GHllH SraticKH 
cKH aEEiaQo il fiQH di prevenire i danni da im-
mobilizzazione e conseguentemente favorire 
la mobilizzazione del paziente portatore di 
IABP, evitando la sindrome compartimentale 
dell’arto interessato dal posizionamento del 
device (inserito a livello femorale), individuan-
do la corretta postura dell’arto stesso.

MATERIALI E METODI 
La ricerca è stata impostata utilizzan-

do il metodo P & PICOT (Tabella 1) interro-
gando le banche dati di PUBMED (in data 
08/05/2017), CINAHL (in data 28/04/2017) e 
EMBASE (in data 27/04/2017). Sono stati presi 
in considerazione studi pubblicati tra gennaio 
2000 e maggio 2017, in lingua inglese e in mo-
dalità full text. Le stringhe di ricerca adottate 
sono riportate in Tabella 2. La ricerca è stata 
effettuata prendendo in considerazione solo 
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pazienti adulti (età compresa tra 18 e 65) e 
con contropulsatore inserito a livello femora-
le. Sono stati ritenuti pertinenti sette articoli.

RISULTATI  
Sono stati reperiti 234 articoli di cui 7 per-

tinenti al nostro argomento: due studi di coor-
te, uno studio prospettico, tre articoli descrit-
tivi, una revisione sistematica. L’analisi critica 
viene proposta nella Tabella 3 in ordine cro-
Qologico Galla SuEElica]ioQH Si� rHcHQtH� iQ 
seguito la tematizzazione della stessa.

Webb C. et al.2 (2015) propongono alcu-
ne istruzioni ed accorgimenti:
� 0oQitoraggio sistHPatico al fiQH Gi iQGivi-

duare i segni di ischemia tramite la rileva-
zione del polso per escludere ischemia/
sindrome compartimentale. 

• Controllare dolore, pallore, poichilotermia 
(riduzione anormale della temperatura), 
parestesia e paralisi dell’arto interessato. 
L’utilizzo dell’introduttore senza guaina 
può diminuire questi rischi. 

• Mantenere la persona in asse con l’arto 
ben esteso durante le manovre di igiene 
e mobilizzazione aiutandosi con un cusci-
no in mezzo agli arti inferiori. 

• Il letto non dovrebbe mai superare come 
inclinazione i 30 gradi. Nei pazienti intu-
Eati� al fiQH Gi riGurrH lH 9$P �9HQtilator 
Associated Pneumonia) si può utilizzare la 
posizione di anti-Trendelemburg. 

Tabella 3. Pubblicazioni Ritenute Pertinenti

AUTORE CAMPIONE /
tipologia di studio INTERVENTI

Webb C et al. 
(2015)

NoQ GHfiQito � 
revisione sistematica

- monitorare routinariamente l’arto
- utilizzare introduttori senza guaina 
- documentare i polsi periferici
- controllare: dolore, polso, pallore, poichilotermia, parestesia, paralisi
- mantenere arto in asse durante il cambio lenzuola 
- testata letto < 30°, per i pazienti intubati posizione di anti-Trendelemburg. 

Regi F et al. 
(2013)

NoQ GHfiQito � 
articolo descrittivo

- testata del letto a 30° 
- utilizzo di cuscini per mantenere la postura laterale
- utilizzo della posizione di anti-Trendelemburg 

Yuksel V et al. 
(2013)

148 persone
10 anni / 
studio prospettico

- esaminare la vascolarizzazione periferica, ispezione della cute, palpazione del polso 
GistalH� coQtrollo GHl tHPSo Gi riHPSiPHQto caSillarH �&aSillar\ 5Hfill 7iPH� &57� 

� coQtrollarH GolorH H GHficit Potori GHll·arto
- individuare segni di ischemia dell’arto inferiore: temperatura anormale, colore, parestesia, 

dolore 

Manaccio V et al. 
(2012)

230 persone / 
studio di coorte

- utilizzo di cateteri di diametro inferiore 7F, senza guaina 

Kogan A et al. 
(2012)

203 persone / 
studio di coorte

- controllare il polso periferico ogni ora dopo l’ammissione in terapia intensiva 
- se il polso non è clinicamente palpabile, o vi è evidenza di ischemia, eseguire uno studio 

Doopler 

Piper R et al.  
(2012)

NoQ GHfiQito � 
articolo descrittivo 
didattico

- testata del letto massimo 45° 
- valutare i segni di perdita del polso pedideo e del circolo 
- sentire: polso, temperatura, colore, movimento e sensibilità dell’arto e il tempo di 

riempimento capillare 
� coQtrollarH goQfiorH� GolorH� GurH]]a GHi tHssuti QHlla gaPEa

Lewis P et al 
(2009)

NoQ GHfiQito � 
articolo descrittivo

- controllare l’intensità del polso pedideo, il colore del piede, la temperatura, il movimento 
e la sensibilità dell’arto

Regi F. et al.11 (2013) dichiarano che la 
mobilizzazione deve essere progressiva. La 
posizione anti-Trendelemburg può causare 
una dislocazione del presidio e quindi può 
peggiorare l’outcome. Viene comunque 
consigliata nei pazienti intubati per prevenire 
le VAP e nei pazienti non intubati perché au-
menta il comfort e la capacità di alimentarsi. 
L’uso dello schienale è consigliato a 30 gradi. 
L’ausilio di cuscini sotto l’area coccigea-sa-
crale è utile per prevenire ulcere da pressio-
ne, come anche l’utilizzo degli stessi al di sotto 
Gi ogQi gaPEa al fiQH Gi SrHvHQirH lHsioQi ai 
talloni.

Yuksel V. et al.10 in un articolo del 2013 
sottolineano come le complicanze ischemi-
che sono riportate dal 8 al 18% dei casi e che 
l’utilizzo della tecnica di introduzione in via 
femorale senza guaina ne riduce l’incidenza. 
Di fondamentale importanza nell’assistenza 
è il monitoraggio dell’arto contropulsato. E’ 
necessario osservare il cambiamento del co-
lorito della pelle, individuare il polso distale e 
il tempo di riempimento capillare (“Capillary 
5Hfill 7iPHµ� riSristiQo GHl colorH QorPalH iQ 
meno di due secondi a seguito della digito-
pressione applicata ad un’unghia del piede 
dell’arto interessato), l’insorgenza di pareste-
siH� GolorH H GHficit Potori� 9a ricorGato tutta-
via cKH q GiIficilH IarH GiagQosi Gi iscKHPia QHi 
pazienti con depressione cardiaca e terapia 
con vasopressori. 

$l fiQH Gi GiPiQuirH lH coPSlicaQ]H 0aQ-
naccio14 V. et al. (2012) individuano alcuni 
accorgimenti, soprattutto per quanto riguar-
da la necessità di contropulsazione “pre-ope-
ratoria/programmata”: utilizzo di cateteri di 
calibro minore ai 7 Fr, posizionamento senza 
guaina, monitoraggio e sorveglianza costan-
te della persona assistita. 

Kogan A. et al.15 (2012) offrono indicazioni 
precise in merito al monitoraggio post-inser-
zione dell’IABP. In particolare i polsi perife-
rici devono essere controllati ogni ora dopo 
l’inserimento del device.  Se i polsi non sono 
clinicamente rilevabili o c’è una evidenza di 
iscKHPia �´/iPE iscKaHPiaµ viHQH GHfiQita 
come l’assenza dei polsi periferici, perdita di 
sensibilità, temperatura dell’arto anormale o 
pallore) può essere utilizzato uno studio va-
scolare con Doppler. Se a seguito di questa 
aQalisi si HviGHQ]ia uQa ostru]ioQH GHl Áusso ar-
terioso femorale, il catetere va rimosso. 

Piper R. et al.12 (2012) dichiarano che nel 
paziente contropulsato la testiera del letto 
non deve superare i 45 gradi. Importante è 
individuare l’assenza o la perdita del polso 
pedidio e monitorare i segni di perfusione 
periferica, (temperatura, colorito, movimento 
e sensazione dell’arto, tempo di riempimen-
to capillare), e di sindrome compartimenta-
lH �goQfiorH� GolorH� GurH]]a GHi tHssuti GHlla 
gamba). 

Anche Lewis16 P. et al. (2009) sottolineano 
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l’importanza del monitoraggio frequente del-
la presenza del polso pedidio, del calore, del 
colore del piede e della sensibilità dello stesso. 

DISCUSSIONE
Questo lavoro si propone di individuare 

gli interventi infermieristici relativi al paziente 
contropulsato in particolare durante la mobi-
li]]a]ioQH al fiQH Gi SrHvHQirQH lH coPSlicaQ]H� 
Seppur povera, e talvolta contradittoria (es. 
inclinazione testa del letto) riguardo all’ar-
gomento proposto, la letteratura offre spunti 
interessanti. 

Nessun articolo, reperito dalle banche 
dati, allude esclusivamente alla gestione 
della mobilizzazione della persona portatri-
ce di contropulsatore aortico inserito a livel-
lo femorale. Tutti gli autori citati affrontano 
le complicanze del dispositivo sul paziente, 
in particolare sull’arto interessato, fornendo 
varie indicazioni. Tuttavia nessuna di essa è 
supportata da studi primari o secondari; i dati 
infatti provengono da fonti terziarie. 

Questo necessariamente implica che 
l’assistenza infermieristica, per quanto riguar-
da la mobilizzazione, destinata alla persona 
assistita con IABP femorale, abbia un’eviden-
]a sciHQtifica Polto Eassa� Ë QHcHssario otti-
mizzare le conoscenze sull’argomento per la 
risoluzione dei problemi e per migliorare l’assi-
stenza al paziente, riducendo al tempo stesso 
le complicanze.   

L’infermieristica è una disciplina in conti-
nua evoluzione e, al pari di tutte le altre di-
scipline, necessita di una revisione continua 
per garantire una pratica clinica sicura ed 
HIficacH� Hssa GHvH HssHrH IoQGata su SrovH 
oggettive che costituiscono una guida sicura 
per il professionista.

Dall’analisi delle fonti emerge che fon-
damentale è il monitoraggio dell’arto con-
tropulsato. Essenziale è esaminare la cute, in-
dividuare il polso distale, monitorare il tempo 
di riempimento capillare, il cambiamento del 
colorito della pelle, l’insorgenza di parestesie, 
GolorH� GHficit Potori H Gi sHQsiEilitj� /·iscKH-
mia può essere confermata dall’assenza di 
polso pedidio, associata a una poichiloter-
mia2,10,15. Segni di sindrome compartimentale 
soQo� goQfiorH� GolorH� GurH]]a GHi tHssuti GHl-
la gamba. Anche l’utilizzo di cateteri di cali-
bro minore ai 7Fr, con posizionamento senza 
guaina14, son favorevoli nella prevenzione 
delle complicanze. 

Se i polsi non sono clinicamente rilevabili 
o c’è una evidenza di ischemia può essere 
utilizzato uno studio vascolare con Doppler. 
Se a seguito di questa analisi si mostra una 
ostru]ioQH GHl Áusso artHrioso IHPoralH� aQ-
drebbe rimosso il catetere dell’IABP15. 

Per quanto riguarda la postura della per-
sona e l’inclinazione della testata del letto 
c’è discordanza in letteratura. Webb C. et 
al. (2015) sostengono che la testata del letto 
non dovrebbe mai superare come inclinazio-
ne i 30 gradi2� NHi Sa]iHQti iQtuEati� al fiQH Gi 
ridurre le VAP, si può utilizzare la posizione an-

ti-Trendelemburg per ottenere un’inclinazione 
di 30 gradi.  Piper R. et al. (2012) dichiarano 
che la testata del letto non deve superare i 45 
gradi massimo12. Regi F. et al.11 (2013) consi-
gliano la posizione anti-Trendelemburg con la 
testata massimo a 30 gradi, nei pazienti intu-
bati per ridurre le VAP e in quelli non intubati 
per aumentare il comfort e la capacità di ali-
mentarsi. La mobilizzazione deve però essere 
progressiva perché questa posizione può pro-
vocare una dislocazione del presidio. La let-
teratura consiglia l’ausilio anche di cuscini al 
fiQH Gi aPPorti]]arH l·arHa coccigHa�sacralH 
per prevenire lesioni da pressione. Questi, inol-
tre, andrebbero posizionati al di sotto di ogni 
gaPEa al fiQH Gi SrHvHQirH lH lHsioQi GHl tallo-
ne. Mantenere la persona in asse con l’arto 
ben esteso durante le manovre di igiene e 
mobilizzazione2,11.

CONCLUSIONI
L’obbiettivo di questa revisione era quello 

Gi iGHQtificarH SraticKH iQIHrPiHristicKH QHlla 
gestione della mobilizzazione del paziente 
con IABP femorale, dando importanza alla 
postura dell’arto inferiore contropulsato. La 
letteratura a riguardo è scarna. Gli studi repe-
riti offrono suggerimenti per monitorare e pre-
cocemente rilevare le complicanze vascolari 
dell’arto in cui è inserito il device. I dati sulla 
mobilizzazione e sulla postura della gamba 
interessata e sulla mobilizzazione e postura 
del paziente stesso sono esigui. Le indicazio-
ni fornite provengono da fonti terziarie. È ne-
cessario approfondire l’argomento con studi 
mirati sulla mobilizzazione17,18,19. L’infermiere è 
coinvolto in prima linea sia nella prevenzione 
che nella gestione delle complicanze dovute 
sia all’inserimento del device che all’alletta-
mento che ne consegue20,21. 
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