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The fibrous annular ring of the aortic valve separates the aorta from the left ventricle and superior to
this ring is a structure called the sinus of Valsalva, or aortic sinus. The sinus is comprised of three bulges
at the root of the aorta, with each bulge aligned with the belly or central part of the specific valve leaflet.
Each valve cusp and corresponding sinus is named according to its anatomical location within the aorta.
Two of these sinuses give rise to coronary arteries that branch off the aorta, providing blood flow to the
heart itself. The right coronary artery is based at the right or right anterior sinus, the left coronary artery
exits the left or left posterior sinus, and the third sinus is called the non-coronary or right posterior sinus.
Figure 29.2 shows the configuration of the normal aortic sinuses and valve in the closed position. Because
the length of the aortic valve cusps is greater than the annular radius, a small overlap of tissue from each
leaflet protrudes and forms a coaptation surface within the aorta when the valve is closed [Emery and
Arom, 1991]. This overlapped tissue, called the lunula, may help to ensure that the valve is sealed. When
the valve is open, the leaflets extend to the upper edge of the sinuses of Valsalva. The anatomy of the
pulmonic valve is similar to that of the aortic valve, but the surrounding structure is slightly different.
The main differences are that the sinuses are smaller in the pulmonary artery and the pulmonic valve
annulus is slightly larger than that of the aortic valve.

The dimensions of the aortic and pulmonic valves and their leaflets have been measured in a number
of ways. Before noninvasive measurement techniques such as echocardiography became available, valve
measurements were recorded from autopsy specimens. An examination of 160 pathologic specimens
revealed the aortic valve diameter to be 23.2 ± 3.3 mm, whereas the diameter of the pulmonic valve was
measured at 24.3 ± 3.0 mm [Westaby et al., 1984]. However, according to M-mode echocardiographic
measurements, the aortic root diameter at end systole was 35 ± 4.2 mm and 33.7 ± 4.4 mm at the end
of diastole [Gramiak and Shah, 1970]. The differences in these measurements reflect the fact that the
autopsy measurements were not performed under physiologic pressure conditions and that intrinsic
differences in the measurement techniques exist. On average, pulmonic leaflets are thinnner than aortic
leaflets: 0.49 mm vs. 0.67 mm [David et al., 1994], although the leaflets of the aortic valve show variable
dimensions depending on the respective leaflet. For example, the posterior leaflet tends to be thicker,
have a larger surface area, and weigh more than the right or left leaflet [Silver and Roberts, 1985; Sahasakul

 

FIGURE 29.1

 

Typical pressure and flow curves for the aortic and mitral valves.
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SECONDI 

Nel muscolo cardiaco il potenziale di azione è provocato dall'apertura di due tipi di canali 
transmembrana voltaggio-dipendenti: 1) canali rapidi del sodio (come quelli del muscolo 
scheletrico) e 2) un'altra serie di canali, chiamati canali lenti del calcio o anche canali calcio-sodio 
(sono più lenti ad aprirsi e restano aperti più a lungo). A seguito della apertura dei canali rapidi per 
il sodio si ha che il sodio entra velocemente nella cellula, determinando la rapidissima crescita del 
potenziale di membrana (vedi figura qui sopra); successivamente grandi quantità sia di ioni sodio 
che di ioni calcio attraverso i canali lenti continuano ad entrare nella fibra muscolare cardiaca e ciò 
prolunga il periodo di depolarizzazione ed è la causa del plateau nel potenziale di azione. Inoltre gli 
ioni calcio che entrano nella fibra muscolare durante il potenziale di azione hanno un ruolo 
importante in quanto (come vedremo piu' avanti) partecipano all'eccitazione del processo contrattile 
della fibra. Quando, al termine di 0,2-0,3 secondi, i canali calcio-sodio lenti si chiudono e l'ingresso 
di ioni calcio e sodio cessa, allora la permeabilità della membrana per il potassio aumenta molto 
rapidamente e la perdita rapida di ioni potassio da parte della fibra fa tornare il potenziale di 
membrana al suo livello di riposo, ponendo fine così al potenziale di azione. Le pompe per il sodio, 
per il potassio, per il calcio ristabiliranno infine le originarie concentrazioni ioniche intra ed extra 
cellulari. 

Velocità di conduzione nel miocardio. 
La velocità di propagazione del potenziale di azione nelle fibre muscolari atriali e ventricolari è di 
circa 0,3-0,5 metrilsecondo, ossia 11250 circa di quella delle più grosse fibre nervose ed 1/10 circa 
di quella delle fibre muscolari scheletriche. La velocità nelle diverse parti dei sistema specifico di 
conduzione varia da 0,02 a 4 metri/secondo. 

Periodo di refrattarietà del muscolo cardiaco. 
Viene di solito definito come l'intervallo di tempo durante il quale un normale impulso cardiaco non 
è capace di rieccitare una zona di miocardio già eccitata. 
Di norma il periodo refrattario del miocardio ventricolare è di 0,25-0,30 secondi, tempo che 
corrisponde all'incirca alla durata del potenziale di azione. Nel miocardio atriale il periodo 
refrattario dura meno che nel ventricolo (circa 0,15 secondi), perciò la frequenza delle contrazioni 
negli atri può essere molto più elevata che nei ventricoli. 
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  la	
  frequenza	
  delle	
  
contrazioni	
  negli	
  atri	
  può	
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Capitolo2. Pompe per il sangue 
I1 componente più importante e problematico del sistema cuore artificiale è la pompa . 

Da un punto di vista del tutto generale le pompe sono macchine idrauliche operatrici che 
forniscono energia ad un liquido con lo scopo di trasferirlo da un punto a un altro, per raggiungere 
tale risultato provocano l'aumento dell'energia di pressione del liquido stesso. 

In genere si ricorre a due tipi differenti di macchine : le pompe centrifughe e quelle volumetriche. 
Le pompe centrifughe trasferiscono energia meccanica al liquido a mezzo di una girante fornita di 
opportune pale; il liquido aumenta la sua energia parzialmente grazie alla forza centrifuga e 
parzialmente grazie all'aumento di energia cinetica che comunque deve essere trasformata in 
energia di pressione successivamente. 
Le pompe volumetriche trasferiscono energia meccanica al liquido esercitando una forza sul 
liquido stesso mediante una superficie in movimento; se il moto di tale superficie è di tipo alterno si 
hanno le macchine alternative ( pompe a membrana o a diaframma, pompe a stantuffo), se è 
unidirezionale senza inversione di senso si hanno le macchine rotative (pompe a ingranaggi, a lobi, 
a vite, a-palette); in ogni caso il funzionamento di tali macchine è fondato sulla creazione di camere 
a volume variabile ciclicamente entro le quali il liquido subisce l'aumento di energia . 

centrifughe propriamente dette 

centrifughe assiali W 
alternative 

Come sopra si e' accennato, con il nome di pompa centrifuga si indicano macchine idrauliche 
operatrici nelle quali la trasformazione di energia meccanica in energia idraulica è ottenuta 
attraverso un effetto dinamico tramite l'azione centrifuga esercitata sul liquido da un opportuno 
organo mobile, il quale si muove ruotando attorno al proprio asse, la girante, solidale con un 
rotore(Fig.2). Tale trasformazione di energia permette di fare circolare il liquido all'intemo di 
circuiti chiusi (pompe di circolazione), oppure in caso di differente utilizzo da quello ora esaminato 
di sollevarlo a quote elevate (pompe di sollevamento) o di inviarlo a utenze in pressione (pompe di 
alimentazione) o di aumentarne la pressione intermedia lungo un sistema di spinta (pompe booster). 
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Il rotore alloggia all'interno di una carcassa di contenimento di forma opportuna(statore), la quale è 
in grado di esercitare una azione di sollevamento tra l'ingresso e l'uscita della macchina 
provocando un aumento della quantità di moto del liquido; contemporaneamente il movimento del 
liquido attraverso la macchina produce un abbassamento di pressione in corrispondenza 
de117ingresso che richiama altro liquido dalla bocca di aspirazione (Fig.1). 

Schema della pompa centrifuga. 

J 
bocca di 

'movimento 
della girante 

bocca di aspirazione 

Fig. l -Pompa centrifuga (schema). Fig.2-Azione di una girante centrifuga 

L'entità de117energia che il liquido acquista durante il processo di trasformazione è funzione sia 
della velocità che il liquido stesso ha all'interno della macchina sia della velocità di rotazione che 
possiede l'organo meccanico in movimento. 

Per giungere ad una prima fondamentale classificazione delle pompe centrifughe si può osservare 
che, da un punto di vista del tutto generale, il liquido ha, all'interno della girante , una velocità che 
può essere scomposta nelle sue tre componenti; una componente assiale secondo l'asse della 
macchina, una componente radiale secondo il raggio della macchina ed una componente tangenziale 
normale alle prime due componenti. Esaminando la direzione di tale velocità del fluido risulta 
possibile distinguere tre famiglie di macchine. 

Se la componente assiale è pressoché nulla si ha una pompa centrifuga propriamente detta 
all'interno della quale i filetti liquidi sono diretti dal centro verso la periferia; il rotore in questo 
caso è costituito da una serie di pale racchiuse tra due dischi (disco della corona e disco del mozzo). 

Se la componente radiale è pressoché nulla si ha una pompa assiale con filetti liquidi che in 
pratica vengono a trovarsi sempre alla stessa distanza da117asse della macchina; il rotore in tale caso 
è costituito da una elica formata da un mozzo centrale sul quale è calettato un numero ridotto di 
pale. 

Quando la velocità presenta sia la componente assiale che quella radiale si hanno le pompe miste 
(non utilizzate per i nostri scopi); la forma del relativo rotore può essere giudicata una via 
intermedia fra le altre due. 

Pompe	
  Centrifughe	
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In campo medico ci sono diverse indicazioni per l'applicazione di pompe per il sangue e varie 
tecnologie sono necessarie per offrire soluzioni soddisfacenti ad ognuna di esse. 

Per la loro costruzione devono essere tenuti presenti i seguenti requisiti generali: i materiali non 
devono essere soggetti a corrosione ed essere il più possibile biocompatibili, la pompa deve avere 
alta resistenza a fatica (non deve subire degradazione per molti cicli), ed essere sigillata, 
assicurare il minimo di emolisi e trombogenicità con un desing emodinamico ottimale che assicuri 
assenza di zone a elevato shear stress o di stagnazione , il tutto in dimensioni anatomiche per 
necessità di impianto. La durata minima di funzionamento , visti gli attuali limiti ,è prevista di 
almeno due anni. In riferimento ai parametri fisiologici l'uscita dalla pompa varia tra 7 e 10 llmin, 
il battito massimo è 120 llmin , pressione d'uscita (arteriosa) di 120 mmHg e pressione di 
riempimento minore di 15 mmHg . 

Le pompe per il sangue di utilizzo odierno si dividono in tre categorie: 
- pompe rotatorie 
- pompe peristaltiche 
- pompe a diaframma. 

POMPE ROTATORIE 

Le pompe rotatone da un punto di vista costruttivo sono molto semplici, sono composte solo da 
un elemento fisso, lo statore , e uno mobile , il rotore ,quest'ultimo, per utilizzo come pompe per il 
sangue, può essere alimentato da un campo magnetico per evitare problemi di sigillatura che 
possono presentarsi usando un sistema di trasmissione ad albero per la trasmissione di energia. 

A questa classe appartengono pompe con comportamento centrifugale propriamente dette, 
centrifugale assiale, a spostamento . 

I primi due tipi sono pompe centrifughe con le caratteristiche precedentemente descritte. 
Le pompe a spostamento appartengono alla classe di pompe volumetriche; sono di vario tipo: a 

lobi, a vite, a pistoni rotanti ,a ingranaggi e a palette. 

Fig.2 -Pompa volumetrica a lobi Fig.3-Pompa a palette (D diametro, del 
tamburo rotante, e eccentricità) 

Nella pompa a lobi ( fig.2 ) la quantità di liquido spostato dipende dal volume intercettato dai lobi 
contro rotanti .Nella pompa a palette (fig.3) il rotore interno alla pompe ruota intorno ad un asse 
eccentrico rispetto all'asse del corpo cilindrico .Lo spostamento del fluido è dovuto alla variazione 

del volume racchiuso tra le palette .In genere il contributo cinetico è in queste macchine 
trascurabile se non nullo. 
In figura 4 è rappresentato un esempio di pompa rotatoria a spostamento di utilizzo clinico. 

Fig.4-Pompa a spostamento 

Negli ultimi anni il campo delle pompe rotatone è stato largamente studiato, ciò ha portato alla 
nascita di nuovi progetti nello sviluppo di pompe centrifughe. Similmente a tutte le varie 
tecnologie, le pompe rotatorie hanno sia i vantaggi che svantaggi: a vantaggio dell'utilizzo di tali 
macchine abbiamo l'assenza di valvole e di diaframma , maggiore affidabilità, inoltre si riscontra un 
piccolo priming volume; sono causa però di una maggiore emolisi dovuta ad alto shear stress ,ai 
materiali utilizzati e di problemi emodinamici che portano anche alla formazione di trombi . 

Le pompe centrifughe e le assiali producono un flusso continuo , perché il rotore deve avere 
velocità costante, mentre quelle a spostamento variando la velocità del rotore possono ottenere 
flusso pulsante . 
Il flusso fisiologico è pulsatile quindi le protesi artificiali dovrebbero riprodurre questo flusso 

altrimenti si possono riscontrare numerose problemi .Gli effetti del flusso non pulsante si 
ripercuotono in svariate parti dell'organismo. Al livello del rene si riscontra una diminuzione della 
sua funzione , accompagnata da una diminuzione del volume urinario , della secrezione di renina e 
di sodio ,si riscontra anche una minor deformazione delle arterie renali. Nei capillari i globuli rossi 
tendono ad aggregarsi e la loro velocità subisce un rallentamento (va notato comunque che una 
pressione di uscita di 120 mrnHg danneggia sempre gli eritrociti) . Grandi effetti si riscontrano sul 
metabolismo cellulare sottolineati da una marcata diminuzione del flusso linfatico e del consumo di 
ossigeno che porta all'eliminazione della diffusione convettiva tra cellule e fluido interstiziale. 
Altro organo interessato è il cervello che può subire danno ischemico e rigonfiamento cellulare 
dopo due ore dalla variazione da flusso pulsante a non pulsante. Infine si riscontra un aumento 
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Fig 5 Esperimenti sugli effetti del flusso non pulsatile 

I risultati di tali esperimenti portarono alla erronea conclusione che il flusso non pulsatile fosse 
compatibile con il mantenimento delle funzioni dei vari organi. 

POMPE A DIAFRAMMA 

Le pompe a diafiamma o a sacco appartengono alla classe delle pompe volumetriche. Infatti il 
principio di funzionamento si basa sulla spinta che causa la variazione volumetrica in una opportuna 
camera, realizzata tramite un pistone, un "pusher-plate" ,o grazie alla spinta di aria o di un liquido 
sul diaframma che delimita la zona di contenimento del fluido da spingere (Fig.6). Nel caso della 
presenza di un diafiamma si parla di "pompe a diafiamma", potenziate da fluido gestito da un 
sistema pneumatico o idraulico; nel caso ci sia presenza di un piatto si parla di "pompe pusher- 
plate", meccaniche, gestite da un sistema pneumatico, idraulico ed elettrico. 
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Fig.6-Pompe a diaframma e a sacco 
a) Pompa a diafiamma pneumatica 
b) Pompa a sacco pneumatica 

c),d) Pompe a pusher-plate 

Le prime, realizzate solitamente in poliuretano, sono state ottenute anche in dimensioni totalmente 
impiantabili e usate anche per realizzare un cuore artificiale totale. Grazie al loro sistema di 
funzionamento si riesce ad ottenere regimi emodinamici che provocano bassa emolisi. 

Altro vantaggio risiede nel fatto che nel sacco non ci sono giunzioni, sono però necessarie 
valvole, solitamente realizzate in carboni0 pirolitico [materiale biocompatibile], ed il sistema di 
alimentazione è complesso, quindi la pompa risulta costosa. 

Rispetto alle pompe a diaframma quelle a pusher-plate consentono un facile controllo del flusso 
in quanto questo risulta essere proporzionale alla velocità del plate che è facilmente gestibile; esiste 
addirittura un sistema di feed-back sul piatto in modo da avere un facile controllo sul volume del 
sangue contenuto nella sacca che riceve la spinta. Quindi è possibile variare la quantità e la 
pressione di sangue che viene spinta in quanto le informazioni su queste grandezze vengono fornite 
dalla forza esercitata sul plate. Solitamente la deformazione dal sacco è costante e dipende dalla 
forma del disco. 

La parte meccanica necessaria per il funzionamento di tali sistemi risulta impiantabile poiché il 
sistema complessivamente risulta piccolo. 

Esistono diversi tipi di pompe a diaframma e a sacco realizzati in forme differenti con volumi 
variabili da 20 a 120 ml., in entrambi i casi i requisiti dei materiali utilizzati devono essere di 
flessibilità, resistenza a fatica e devono consentire la realizzazione di sistemi sigillati. 

Fig.7-Pompa a sacco con pusher-plate 

Esempi di pompe a diafì-amma per la realizzazione di "cuori artificiali" utilizzabili a livello clinico 
si hanno nel modello "Jarvik-7", Jarvik-100" e "Utah-2000" [tutti sviluppati nell'universita' dello 
Utah] . 

POMPE PERISTKTICHE 

Le pompe peristaltiche sono volurnetriche, sono in uso due tipi di tali pompe, a rullino e a dito con 
camera d'aria. Un esempio di pompe a rullino è costituito da un tubo flessibile contornato da rullini 
rotanti che, schiacciando il tubo, riescono a spingere il sangue contenuto nello stesso; solitamente 
usate in dialisi. I1 requisito più importante, per il materiale utilizzato nella realizzazione del tubo, è 
la flessibilità. 
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  ~apitolo3. Caratterizzazione di un cuore 
Artificiale e dispositivi realizzati 

CLASSIFICAZIONE DEI DISPOSITNI PER CUORE ARTIFICIALE 

LVAD=Lefi Ventricular Assist Device 
RVAD=Right Ventricular A D 
BNAD=BI-Ventricular A D 
TAH=Totlal Artificial Heart 
IABP=Intra Aortic Ballon Pump 

I dispositivi di Assistenza Ventricolare (VAD) possono servire sia come aiuto al recupero di una 
funzione cardiaca (dopo cardiotomia, dopo infarto, dopo trapianto di cuore), sia come sistema ponte 
al trapianto (in situazioni di scompenso grave in pazienti in lista d'attesa per trapianto o ritrapianto); 
quando si impianta un VAD non viene asportata alcuna parte del cuore, in quanto il dispositivo 
viene messo in parallelo al cuore, dovendo soltanto aiutare il cuore e non sostituirne completamente 
la funzione. 

Esempio: LVAD 

I1 TAH invece è un cuore completamente artificiale che viene impiantato dopo aver rimosso 
completamente il cuore o parte di esso (ad esempio entrambi i ventricoli). 
L' M P  è un palloncino che viene messo ne117aorta (analogo a quello usato negli interventi di 
angioplastica): la funzione di pompaggio del sangue è ottenuta gonfiando e sgonfiando ciclicamente 
il palloncino. 

L v 

CLASSIFICAZIONE IN BASE AL TEMPO DI APPLICAZIONE 

circolazione 
sistemica 

Impianti a breve terminei:<l 2 ore 
Impianti di tipo intermedio:<2 settimane 
Impianti a lungo termine:>2 settimane 

APPLICAZIONI 

ventricolo 
sinistro 

Circolazione extracorporea, dialisi, plasmaferesi, assistenza ventricolare sinistra, assistenza 
ventricolare destra, assistenza biventricolare, cuore completamente artificiale. 

LVAD 

1 . circolazione 
polmonare 

e ventricolo destro 
- 
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COMPONENTI DI UN CUORE ARTIFICIALE 

1. unità di comando (interna e10 esterna): tipicamente è un sistema di controllo elettronico della 
modalità di pompaggio, eventualmente programmabile dall'esterno; nei migliori dispositivi 
svolge un controllo di tipo adattivo, ossia è capace di regolare la funzione di pompaggio in 
relazione all'attività del paziente grazie al continuo monitoraggio di uno o più segnali 
funzionali quali ad esempio l'ECG. 

2. pompa: è l'elemento chiave che fornisce la necessaria spinta al sangue. 
3. convertitore di energia: converte la forma di energia erogata dalla particolare alimentazione del 

tipo di dispositivo usato (energia elettrica, meccanica, nucleare ...) in energia spesa per il 
pompaggio. 

4. alimentatore: fornisce l'energia (in una delle forme citate) utile per il pompaggio; tipicamente 
l'alimentatore è extracorporeo e il trasferimento di energia al dispositivo impiantato è o di tipo 
pneumatico, o meccanico, o con fili elettrici, o con trasformatore. (vedere avanti gli esempi di 
dispositivi analizzati). 

I materiali utilizzati in un cuore artificiale sono plastiche, metalli, ceramiche, carboni. 

CONFRONTO QUALITATIVO TRA UN CUORE MECCANICO E UN CUORE PNEUMATICO 

[* il cuore pneumatico, a differenza di quello meccanico, è solo parzialmente impiantabile perché necessita di un 
driver esterno che fornisca il gas (es. aria) compresso dall'esterno] 

TAH meccanico totalmente impiantabile 
Nella maggior parte dei casi è un cuore elettromeccanico che impiega un convertitore di energia 
che converte energia elettrica o termica in energia idraulica (spostamento di sangue). La sorgente di 
energia per ragioni di sicurezza e di spazio è collocata esternamente al corpo, ed il necessario 
trasferimento di energia può avvenire facilmente o con fili elettrici, o con trasformatore. 

vantaggi: è facilmente alimentabile, è invisibile. 
svantaggi: è complesso, ha grandi peso e dimensioni; difficili sono l'adattamento 
anatomico, la manutenzione e il controllo; si ha poca esperienza; nel caso in cui si usi un 
trasferimento di energia transcutaneo mediante trasformatore, è necessario impiantare 
comunque una batteria che sopperisca a tale funzione primaria nel caso in cui eventuali 
disallineamenti delle bobine (con conseguente perdita di efficienza di trasmissione) e nel 
caso di rimozione del trasmettitore esterno (ciò avviene almeno una o due volte al giorno 
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  Un	
   cuore	
   arEficiale	
   ideale	
   dovrebbe	
   essere	
   capace	
   di	
   fornire	
   la	
   portata	
  
emaEca	
   opportuna,	
   adaIandola	
   inoltre	
   alle	
   esigenze	
   fisiologiche	
  
dell'organismo	
   in	
   ogni	
   momento	
   (sistema	
   adaSvo);	
   nel	
   caso	
   in	
   cui	
   il	
  
disposiEvo	
   non	
   sosEtuisca	
   completamente	
   il	
   cuore	
   naturale,	
   sarebbe	
  
idealmente	
   auspicabile	
   che	
   fosse	
   anche	
   in	
   grado	
   di	
   aumentare	
   il	
   flusso	
  
coronario,	
  specialmente	
  nell'	
  eventuale	
  area	
  ischemica.	
  E'	
  evidente	
  anche	
  che	
  
un	
   sistema	
   ideale	
   non	
   dovrebbe	
   causare	
   complicanze	
   nell'individuo	
   che	
   lo	
  
ospita,	
  né	
  avere	
  controindicazioni:	
  emolisi	
  e	
  trombogenicità	
  sono	
  sicuramente	
  
i	
   due	
   faIori	
  negaEvi	
   che	
  nel	
   caso	
   ideale	
  dovrebbero	
  essere	
   completamente	
  
annullaE.	
  Un	
  disposiEvo	
   ideale	
  dovrebbe	
   inoltre	
  essere	
   facile	
  da	
   impiantare,	
  
dovrebbe	
   possedere	
   una	
   elevata	
   resistenza	
   a	
   faEca,	
   dovrebbe	
   essere	
  
portaEle,	
  e	
  non	
  dovrebbe	
  essere	
  costoso.	
  

CLASSIFICAZIONEDEI	
  MALFUNZIONAMENTI	
  
1.	
  Malfunzionamento	
  catastrofico:	
  perdita	
  di	
  capacità	
  di	
  effeIuare	
  la	
  sua	
  funzione	
  primaria.	
  Ne	
  
consegue	
  una	
  lesione	
  grave	
  o	
  la	
  morte	
  
2.	
  Malfunzionamento	
  criEco:	
   incapacità	
  del	
  sistema	
  di	
  conEnuare	
  a	
   funzionare	
   in	
  modo	
  sicuro	
  
senza	
  intervento	
  immediato.	
  Ne	
  consegue	
  una	
  lesione	
  grave	
  o	
  la	
  morte.	
  
3.	
   Malfunzionamento	
   marginale:	
   ridoIa	
   capacità	
   di	
   funzionare	
   del	
   sistema.	
   Ne	
   consegue	
   un	
  
danno	
  lieve.	
  
4.	
  Malfunzionamento	
  minore:	
  necessario	
   intervento	
  di	
  manutenzione.	
  Non	
  ne	
  consegue	
  alcun	
  
danno.	
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Jarvik-­‐7	
  
Cuore	
  di	
  Kolff	
  in	
  silicone	
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Dieci anni più tardi saranno introdotti i primi progetti di cuori azionati da un sistema pneumatico, 
grazie al supporto delle discipline ingegneristiche, uno dei quali mantenne in vita un cane per 50 
ore. Nel frattempo si svilupparono anche altri metodi di supporto miocardico parziale comprendenti 
un dispositivo per il supporto del ventricolo sinistro e la pompa a pallone intraortica impiegata in 
clinica per la prima volta nel 1967.Si cominciò a pensare a questi dispositivi di pompaggio come 
provvedimento di emergenza in attesa che si potesse disporre di un cuore adatto per il trapianto. 

Nel corso del successivo decennio si è tentato di progettare un cuore artificiale ad energia 
nucleare ed un altro azionato da un motore elettrico. 

In figura 2 è rappresentato un modello di cuore ad energia nucleare sviluppato nel '75 . I1 sangue 
viene pompato da un pistone a stantuffo azionato da un motore nucleare inserito nell'addome. 
Questo modello si dimostrò privo di utilità pratica a causa della radioattività e delle dimensioni. 

Fig.2-Cuore ad energia nucleare 

Nel 1978 Rober Jarvik e Donald Olsen, collaborando con Kolff impiantarono un cuore azionato 
da un motore in un vitello che sopravvisse per 35 giorni; tuttavia, il cuore era voluminoso ed i 
difetti meccanici frequenti. 

In seguito si arrivò allo sviluppo di un cuore azionato da un dispositivo pneumatico, il Jarvik-3, e 
nel 1981 un vitello visse 268 giorni con questo cuore totalmente artificiale, un record del tempo di 
soprawivenza. La cavia morì perché la sua crescita fu eccessiva in rapporto alla capacità 
dell'apparecchio, un problema di frequente riscontro negli esperimenti condotti su bovini. 
Successivi sviluppi e modifiche portano alla realizzazione del modello di cuore artificiale totale 
Jarvik-7 (Fig.3). 

I ventricoli del cuore Jarvik-7 presentano una superficie liscia a contatto con il sangue realizzata 
con poliuretano segmentato (Biomer). I diaframmi sono costituiti da fogli di Biomer a quattro strati 
altamente flessibili e quindi risultano estremamente pieghevoli. Questo cuore artificiale azionato da 
un sistema pneumatico è formato da due ventricoli separati con camere d'aria. L'aria viene spinta in 
modo intermittente dentro e fuori dalle camere d'aria con frequenza regolabile, attivando in tal 
modo il diaframma (Fig.4). 

Tavola 1 

I primi modelli di cuore artificiale 

. . . . . . . - - - - .  - -  - 

Tavola 2 

I primi modelli di cuore artificiale (continuazlone) 

Cuore in metallo rivestito di 
Teflon sviluppato 
originariamente da Yukihiko 
Nose, in cui si impiegavano due 
sacche pompanti in gomma di 
silicone. (Nell'illustrazione e 
ramresentat0 un cilindro 
meiailico sezionato ) Questo 
modello causava un'eccess~va 
emoiisi ed era scarsamente 
adattabile dal punto di vista 
anatomico, ma mantenne in vita 
una pecora per 50 ore nel 1969 

Cuore ad energia nucleare 
sviluppato dagli ingegneri della 
Westinghouse e dagli scienziati 
dell'llniversita dello Utah nel 
1975. 11 sangue veniva pompato 
da un pistone a stantuffo 
azionato da un motore nucleare 
insellto nell'addome. Questo 
modello si dimostro ~ r i v o  di 
utilita pratica a cause della 
radioattivita e deile dimension1 

II cuore Jarvik-3. Questo cuore ed i successivi modelli 
: g .i 

mantennero in vita per molti mesi alcuni animali. (I vitelli alla .-. 2 . - 
fine raggiungevano dimensioni eccessive per la capacita -. 

dell'apparecchio.) Nei modelli di Jawik veniva utilizzato un 
sistema propulsore extracorporeo di tip0 pneumatic0 e 
s'impiegavano diaframmi polistratificati di Biomer (poliuretano 
segmentato) che hanno meno probabilita di rompersi rispetto al Robert Jawik che progetto 
poliuretano ad un solo strato. II cuore Jarvik-7 venne impiantato il cuore artificiale 
su Barney Clark impiantato su Barney Clark 
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Jarvik-­‐100	
  

Novacor	
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