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La misura delle pressioni esofagea e gastrica mediante cateteri a palloncino è stata utilizzata con grande successo negli ultimi 
50 anni per delineare la fisiologia della meccanica respiratoria. I valori di pressione pleurica e pressione addominale stimati 
in base alle misure di pressione esofagea e gastrica consentono di analizzare la compliance polmonare e toracica, il lavoro 
respiratorio, la funzionalità dei muscoli respiratori e la presenza di una paralisi diaframmatica. Queste tecniche di misura 
sono state prevalentemente applicate in laboratorio con l’obiettivo di migliorare la comprensione dei meccanismi fisiologici 
di base, ma hanno trovato impiego anche nella pratica clinica per la diagnosi di una paralisi diaframmatica, la valutazione del 
lavoro respiratorio durante ventilazione meccanica e la stima della compliance polmonare. Questo articolo illustra il 
background storico, la fisiologia, le tecniche di posizionamento del catetere e le potenziali applicazioni cliniche delle misure 
di pressione esofagea e gastrica. Inoltre, sarà brevemente descritta la misura della pressione vescicale, che costituisce un 
argomento correlato.  
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INTRODUZIONE 

Il monitoraggio della ventilazione è una delle funzioni fondamentali della moderna unità di terapia 
intensiva;  nel contesto della terapia intensiva, ci sono molti metodi per valutare la ventilazione. Per 
comprendere le dinamiche del flusso aereo e della ventilazione nell’uomo, è necessario comprendere 
le pressioni generate dagli elementi che compongono il sistema respiratorio. Le pressioni che generano 
il flusso aereo nel sistema respiratorio umano sono complesse. L’osservazione della ventilazione e del 
pattern respiratorio al letto del malato, associata ad una valutazione delle pressioni delle vie aeree, che 
sono facilmente misurabili, costituisce spesso un metodo adeguato per capire la fisiologia e la 
fisiopatologia del sistema respiratorio. Tuttavia, per comprendere più approfonditamente la fisiologia 
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della meccanica respiratoria e poter fornire, all’occasione, un trattamento ottimale dell’insufficienza 
respiratoria, è necessaria una valutazione più dettagliata delle pressioni che agiscono all’interno del 
sistema respiratorio. La misura delle pressioni esofagea e gastrica costituisce una delle tecniche 
disponibili per ottenere questa valutazione più approfondita. Il presente articolo illustra l’impiego di 
queste misure, mettendo in evidenza le potenziali applicazioni cliniche. 
 
EVOLUZIONE STORICA 

Da secoli, la meccanica respiratoria suscita l’interesse degli osservatori scientifici. Nei tempi antichi si 
credeva che il torace si espandesse per effetto di un’espansione attiva dei polmoni. Fu Galeno il primo 
a intuire, nel 150 DC circa, che l’espansione dei polmoni era in realtà indotta dal movimento verso 
l’esterno del torace. Tuttavia, solo molti secoli più tardi troviamo la prima documentazione scientifica 
delle proprietà elastiche del polmone: nel 1817 Carson, un medico scozzese, collegò un manometro ad 
acqua alla trachea di un animale appena ucciso e notò un aumento della pressione tracheale al 
momento dell’apertura del torace, attribuendo quanto osservato all’elasticità dei polmoni.1 Misurazioni 
analoghe furono successivamente effettuate sull’uomo da Donders, che rilevò la presenza di 
fluttuazioni della pressione all’interno dello spazio pleurico.2 La prima misurazione della pressione 
pleurica è attribuita a Ludwig, che nel 1847 effettuò delle registrazioni utilizzando un palloncino pieno 
di acqua inserito nello spazio intrapleurico di un animale da laboratorio. Il palloncino era collegato ad 
un manometro a mercurio.3 Nel 1900, Aron registrò la prima misura diretta della pressione pleurica in 
un soggetto umano con enfisema, sottoposto a drenaggio toracico mediante aspirazione.4 Tuttavia, solo 
alla metà del 20° secolo fu messo a punto un metodo meno invasivo per la stima della pressione 
pleurica, grazie al quale fu successivamente possibile effettuare di routine approfondite valutazioni 
della meccanica respiratoria, sia in laboratorio che nel contesto clinico.5 Ciò permise, negli anni 50 e 
60, la raccolta di una grande quantità di dati in vivo sull’uomo, e precise descrizioni dell’azione dei 
muscoli respiratori e delle proprietà elastiche dei polmoni. Da quel momento in poi, le misure di 
pressione esofagea e gastrica sono state utilizzate in modo discontinuo nella pratica clinica. 
 
 
TECNICHE 

Background fisiologico 

Il polmone e la parete toracica sono strutture meccaniche tridimensionali il cui volume può variare in 
modo naturale per effetto delle pressioni applicate dai muscoli respiratori, o in modo artificiale per 
effetto dell’applicazione di una pressione positiva alle vie aeree (ventilazione a pressione positiva) o di 
una pressione negativa esterna sulla parete toracica (ventilazione a pressione negativa, per esempio 
con il “polmone d’acciaio”). Il polmone e la parete toracica si muovono insieme, essendo uniti dallo 
spazio pleurico, che in realtà è solo uno spazio virtuale. La pressione all’interno dello spazio pleurico è 
indicata come Ppl. Nell’uomo in posizione eretta e in condizioni di riposo, questa pressione è in genere 
leggermente negativa; ciò è dovuto al fatto che il polmone è una struttura passiva con proprietà 
elastiche, che tende a retrarsi ad un volume inferiore rispetto all’intero sistema respiratorio, inteso 
come combinazione di polmone e parete toracica. Il collasso del polmone è impedito dalla tendenza 
opposta della parete toracica ad espandersi e dal valore negativo di Ppl. Al termine di un’espirazione in 
rilasciamento (al raggiungimento della capacità funzionale residua), con la bocca aperta, la pressione 
alveolare (Palv), la pressione all’apertura delle vie aeree (PAO), e la pressione atmosferica (Patm) sono 
uguali. Pertanto, alla capacità funzionale residua e con la bocca aperta, la pressione di distensione del 
polmone (PL) è pari alla pressione presente all’interno del polmone Palv (che in questo caso è uguale a 
Patm) meno la pressione all’interno dello spazio pleurico Ppl (Fig. 1). L’importanza di ciò sta nel fatto 
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che la pressione di distensione del polmone (pressione transpolmonare) determina il volume del 
polmone. Variazioni della pressione di distensione si traducono in variazioni del volume polmonare, e 
quindi della ventilazione. Pertanto, per la piena comprensione dei meccanismi della ventilazione, che 
costituisce un obiettivo primario della medicina respiratoria, dobbiamo comprendere e saper misurare 
la Ppl e la Palv. Questo, a sua volta, ci consentirà di calcolare tutti i parametri rilevanti: la pressione di 
distensione del polmone, quella della parete toracica e quella del sistema respiratorio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Illustrazione ed equazioni della pressione transpolmonare (PL), della pressione transtoracica (PCW) e della pressione trans-sistema 
respiratorio (PRS). Ppl = pressione pleurica. Patm = pressione atmosferica. Palv = pressione alveolare. PAO = pressione all’apertura delle vie 
aeree. 

Come già detto, il valore di Palv si ottiene misurando la PAO durante una manovra statica laddove, in 
condizioni di glottide aperta e via aerea ininterrotta, Palv = PAO = Patm. La Patm è facilmente misurabile 
e, per convenzione, il valore di Patm è assunto come zero. La Ppl può essere misurata direttamente solo 
inserendo un catetere nello spazio pleurico, operazione non facilmente realizzabile nella pratica 
clinica. Fortunatamente, quando il soggetto è in posizione eretta, la pressione nel terzo tratto inferiore 
dell’esofago (Pes) è molto simile alla pressione all’interno dell’adiacente pleura6–8. Ciò risulta evidente 
nella Figura 2, che mostra una sezione TC trasversale del torace dove si può vedere chiaramente la 
stretta vicinanza dell’esofago allo spazio pleurico. Poiché il corpo dell’esofago è essenzialmente una 
struttura passiva (tranne che durante la deglutizione), in grado di trasmettere la pressione dallo spazio 
pleurico adiacente (Ppl) al catetere di misura posizionato nell’esofago, nell’uomo in posizione eretta la 
Pes può essere considerata un buon surrogato della Ppl.6,8 Ciò non è necessariamente vero in posizione 
supina, dove il mediastino può comprimere l’esofago, e la compressione delle porzioni posteriore e 
inferiore del polmone può comportare notevoli differenze della pressione pleurica da una regione 
all’altra.9,10 

Oltre alla Pes, è possibile misurare anche la pressione gastrica (Pga) inserendo un catetere in posizione 
più distale, all’interno dello stomaco. La Pga si avvicina molto alla pressione all’interno della cavità 
addominale. Con accurate misurazioni della Ppl e della pressione della cavità addominale, è possibile 
determinare una grande varietà di importanti parametri di meccanica respiratoria.  Di questi parametri, 
saranno di seguito presentati e discussi quelli dotati di maggiore rilevanza clinica: (1) compliance 
polmonare e compliance toracica, (2) lavoro respiratorio, (3) funzionalità dei muscoli respiratori, e (4) 
pressioni transmurali di distensione cardiaca. 
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Figura 2. Sezione TC del torace, dove risulta evidente la vicinanza dell’esofago allo spazio pleurico. 

 
 
Tecnica di posizionamento del catetere 

La Figura 3 mostra uno schema dei dispositivi necessari per la registrazione dei segnali di pressione 
forniti da un catetere esofageo. Il sistema deve comprendere un catetere a palloncino, un trasduttore di 
pressione e uno strumento di registrazione (si può usare un computer o un registratore di tipo strip-
chart).7 

I cateteri sono disponibili in commercio, ma possono anche essere facilmente fabbricati in laboratorio. 
È richiesto un sottile catetere in polietilene provvisto di piccoli fori multipli nella porzione distale (5–7 
cm) (Figura 4). L’estremità distale del catetere viene inserita all’interno di un palloncino in lattice 
lungo 10 cm. Il palloncino impedisce che i fori presenti sul catetere vengano ostruiti dai tessuti 
esofagei e mantiene una colonna di aria all’interno e intorno al catetere, per consentire la misura della 
pressione nella struttura circostante. L’estremità prossimale del catetere viene collegata ai trasduttori 
di pressione e all’apparecchio di registrazione. 

Il catetere (o i cateteri) a palloncino viene introdotto nella faringe posteriore attraverso le narici. A 
questo punto, si chiede al soggetto di deglutire (se è in respirazione spontanea), e contemporaneamente 
si fa avanzare il catetere nell’esofago e poi nello stomaco. Il catetere viene quindi collegato al 
trasduttore e al sistema di registrazione, e vengono introdotti 2.0 ml di aria all’interno del palloncino. 
Dell’aria introdotta, 1.5 ml vengono aspirati fuori, mentre solo 0.5 ml vengono lasciati all’interno del 
sistema per mantenere il palloncino e il catetere parzialmente gonfi. Se il diaframma funziona 
correttamente, la rilevazione di una deflessione positiva della pressione durante l’inspirazione indica 
che il palloncino è nello stomaco. A questo punto, il catetere viene lentamente ritirato nell’esofago, 
dove in inspirazione la pressione scende a valori negativi. Dalla posizione di iniziale rilevazione di una 
deflessione negativa, il catetere viene ritirato altri 10 cm, in modo da garantire che il palloncino venga 
a trovarsi interamente all’interno dell’esofago. Il palloncino sarà posizionato dietro al cuore, e le 
pulsazioni cardiache saranno visualizzate sul tracciato. La punta del catetere sarà localizzata a circa 



5 
 

35–45 cm di distanza dalle narici.7 È utile, prima del posizionamento del catetere, riportare su esso una 
scala graduata con marcatori ad intervalli di 10 cm; alcuni dei cateteri disponibili in commercio sono 
premisurati e premarcati. Per posizionare il palloncino all’interno dello stomaco occorre seguire la 
stessa procedura, senza però ritirare indietro il catetere e aggiungendo al sistema 2.0 ml di aria. Se è 
presente una paralisi diaframmatica, la pressione gastrica può non risultare positiva in inspirazione; in 
questo caso, la punta del catetere dovrà essere posizionata oltre il punto in cui risultano visibili le 
pulsazioni cardiache, o ad una distanza minima di 45 cm dalle narici. 

Per essere certi che il catetere esofageo sia nella posizione corretta, è possibile eseguire un “occlusion 
test” dinamico, che consente di verificare se la Pes varia concordemente con la PAO. In questo test, il 
soggetto esercita sforzi inspiratori ed espiratori contro una via aerea chiusa.11,12 L’accuratezza della 
misura di Pes si valuta in base all’equivalenza delle variazioni di PAO e Pes in un certo range di 
pressioni. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Schema dell’apparecchiatura richiesta per la registrazione dei segnali di pressione forniti da cateteri a palloncino inseriti 
nell’esofago o nello stomaco. Si noti la posizione del catetere rispetto al diaframma. 
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Figura 4. Catetere a palloncino disponibile in commercio (codice 140912– 032–000, Sensor Medics, Yorba Linda, California). 

 
 
MISURE E APPLICAZIONI CLINICHE 

Misura della compliance  

La compliance è una misura della distensibilità di una struttura meccanica. Si calcola dividendo la 
variazione di volume della struttura (∆V) per la variazione della pressione applicata (∆P): 
 
Compliance = ∆ Volume/∆ Pressione         (1) 
 
o 
 
C= ∆V/∆P            (2) 
 
Nel contesto della terapia intensiva, spesso si misura la compliance del sistema respiratorio totale, 
(CRS), che si calcola con la formula seguente: 
 
CRS = VT/(PAO fine-inspirazione – PAO fine-espirazione)      (3) 
 
dove CRS è la compliance del sistema respiratorio, VT è il volume corrente e PAO è la pressione 
all’apertura delle vie aeree. Poiché non possiamo misurare direttamente la Palv, otteniamo questo 
parametro per via indiretta mediante la registrazione di misure statiche di pressione delle vie aeree 
(PAO) utilizzando i valori visualizzati dal ventilatore a fine espirazione e a fine inspirazione. Durante 
una manovra statica, con la via aerea aperta tra il circuito del ventilatore e gli alveoli, PAO = Palv.  

Si consideri, tuttavia, che l’uso del palloncino esofageo ci permette di suddividere la compliance del 
sistema respiratorio (CRS) nelle sue componenti, la compliance polmonare (CL) e la compliance 
toracica (CCW), calcolate con le seguenti formule: 
 
CL = VT/(PAO – Pes) fine-inspirazione – (PAO - Pes) fine-espirazione     (4) 

 
CCW = VT/(Pes – Patm) fine-inspirazione – (Pes – Patm) fine-espirazione    (5) 
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Ciò può essere estremamente utile dal punto di vista clinico. Poiché il nostro interesse è per lo più 
focalizzato sull’evoluzione delle patologie polmonari nel tempo, attribuiamo maggiore importanza alle 
variazioni della compliance polmonare piuttosto che a quelle della compliance toracica; queste ultime 
si verificano frequentemente, ma in genere non hanno una rilevanza clinica primaria. Per esempio, se 
ci basiamo sulla CRS misurata al letto del paziente per monitorare l’evoluzione di un’ARDS, è 
possibile che le variazioni rilevate nel parametro misurato non riflettano variazioni della CL, ma 
piuttosto della CCW. Tali variazioni possono essere legate ad un cambiamento del grado di edema dei 
tessuti molli della parete toracica, a una distensione addominale, all’uso di farmaci miorilassanti, o 
anche ad un semplice cambiamento di posizione del paziente. Nell’uomo in posizione eretta, il valore 
normale di compliance toracica e compliance polmonare è di circa 200 ml/cmH2O, mentre la 
compliance del sistema respiratorio è di circa 100 ml/cmH2O. 
 
 
Tabella 1. Previsione dell’outcome di svezzamento in base alla misura del lavoro respiratorio 
 

Dipendente dal ventilatore Non dipendente dal ventilatore  

Studio Lavoro/l 

(J/l) 

Lavoro/min 

(J/min) 

Lavoro/l 

(J/l) 

Lavoro/min 

(J/min) 

Fiastro e coll16 NM >15.88 <1.27 ≤15.68 

Henning e coll17 NM >16.66 NM <9.80 

Proctor e coll18 NM >13.13 NM <13.13 

Peters e coll19 ≥0.98 ≥9.80 <0.98 <9.80 

NM = Non Misurato 
 
 
Misura del lavoro respiratorio  

Nei pazienti con patologie che richiedono il ricovero in terapia intensiva, il lavoro respiratorio è spesso 
considerevolmente elevato. Da quasi un secolo abbiamo a disposizione tecniche di misura del lavoro 
respiratorio.3 Con l’avvento delle nuove modalità di ventilazione meccanica, grande interesse si è 
concentrato sul lavoro respiratorio imposto dalle varie modalità e dai vari dispositivi utilizzati per la 
ventilazione. Diversi apparecchi commerciali per la misura del lavoro respiratorio sono stati utilizzati 
in ambito clinico, anche se recentemente il loro impiego si è ridimensionato.13,14 

In base ai principi della fisica classica, in un sistema bidimensionale il lavoro è uguale alla forza 
applicata ad un oggetto moltiplicata per la distanza percorsa dall’oggetto. In altri termini,  

lavoro =  forza  x  distanza , o W = F x D 

Tuttavia, essendo il sistema respiratorio un sistema tridimensionale, in questo caso il lavoro equivale 
alla pressione applicata per produrre una variazione di volume del sistema. In altri termini,  

W = P x V = ∫0VP x dv           (6) 

dove  ∫0VP  è l’integrale della pressione attraverso il sistema respiratorio, come funzione del volume, e 
dv è la variazione di volume del sistema respiratorio. Il lavoro esercitato sul polmone e sulla parete 
toracica può essere rappresentato graficamente come le aree comprese tra le curve pressione-volume 
di inflazione e deflazione attiva del polmone e del torace, e le curve pressione-volume passive delle 
strutture stesse. In questa situazione, il lavoro è espresso come l x cmH2O. Nella pratica, spesso il 
lavoro viene espresso in Joules. Un Joule equivale al lavoro ottenuto con l’applicazione di 10 cmH2O a 
1 litro di gas. Con il perfezionamento di analisi precedenti, Campbell ha sviluppato un diagramma 
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(diagramma di Campbell) che ha rivoluzionato l’analisi del lavoro respiratorio ed ha consentito la 
sottopartizione del lavoro respiratorio nelle sue componenti elastica, resistiva, inspiratoria, espiratoria, 
polmonare e toracica.15 Utilizzando un catetere a palloncino esofageo, è possibile ripartire il lavoro 
respiratorio nelle sue componenti ed identificare la quantità di lavoro che il paziente sta effettivamente 
sostenendo. Nella maggior parte dei casi, il lavoro è espresso in Joules, e l’unità di misura è spesso 
presentata in due modi: J/min e J/l di gas. 

Diversi apparecchi commercializzati negli anni 90 (es. CP-100, Bicore Monitoring Systems, Irvine, 
California, e Ventrak, Novametrix Medical Systems, Wallingford, Connecticut) erano stati progettati 
per misurare in tempo reale il lavoro respiratorio nei pazienti sottoposti a ventilazione meccanica.13,14 
Uno degli impieghi di questa tecnologia è stata la determinazione di un livello “cut-off” di lavoro 
respiratorio, come indicatore predittivo di dipendenza dal ventilatore. L’ipotesi di partenza era che, in 
determinate condizioni di lavoro respiratorio, una ventilazione spontanea senza assistenza meccanica 
non sia possibile per periodi prolungati. Alla Tabella 1 sono indicati i risultati di 4 studi nei quali è 
stato preso in considerazione il lavoro respiratorio in gruppi di pazienti ventilati, alcuni dei quali sono 
stati svezzati dalla ventilazione meccanica ed altri no.16–19 Il lavoro respiratorio è stato utilizzato come 
indicatore predittivo per identificare i soggetti che potevano affrontare lo svezzamento dalla 
ventilazione meccanica. Purtroppo, in tutti questi studi i livelli “cut-off” sono stati determinati post-
hoc, e si è riscontrata una notevole sovrapposizione tra il gruppo dei pazienti svezzabili e quello dei 
pazienti non svezzabili dalla ventilazione meccanica. Nessuno studio ha considerato in modo 
prospettico il lavoro respiratorio come elemento determinante del fallimento dello svezzamento e della 
dipendenza dal ventilatore. Negli ultimi dieci anni, l’uso di questi apparecchi di misura nelle unità di 
terapia intensiva si è considerevolmente ridotto. 

Chiaramente, la misura del lavoro respiratorio effettuata in un contesto di ricerca può essere molto 
accurata ed ha contribuito in misura sostanziale alla nostra comprensione dei processi patologici e dei 
meccanismi della ventilazione meccanica. Per esempio, utilizzando i principi di misura sopra descritti, 
Marini e collaboratori hanno magistralmente dimostrato che, durante ventilazione meccanica 
convenzionale, spesso si osserva un considerevole lavoro dei muscoli respiratori quando i flussi 
inspiratori non sono impostati a livello sufficientemente alto rispetto all’elevata velocità di contrazione 
dei muscoli respiratori in condizioni di alto drive respiratorio.20 
 
 
Indice tensione-tempo e prodotto pressione-tempo 

La misura del lavoro respiratorio meccanico può sottostimare il reale costo energetico sostenuto dal 
soggetto, in quanto non tiene conto dell’energia spesa durante la contrazione isometrica e del tempo in 
cui la contrazione viene sostenuta. Una misura che sembra esprimere in modo più rappresentativo il 
costo della respirazione in termini di ossigeno è il prodotto pressione-tempo,21,22 che si ottiene 
moltiplicando il tempo speso nella contrazione muscolare durante l’inspirazione (come percentuale del 
tempo totale del ciclo respiratorio) per la pressione generata dal muscolo durante la contrazione 
inspiratoria. La misura di pressione più frequentemente utilizzata in questo calcolo è la Pes. Nei 
pazienti sottoposti a ventilazione a volume controllato, nei quali il volume corrente è predeterminato, 
il calcolo è molto semplice. Diversamente, in caso di ventilazione a supporto di pressione, i calcoli 
risultano più difficoltosi, poiché il volume polmonare e il flusso inspiratorio possono variare da un 
respiro all’altro. Recentemente, Jubran e Tobin23 hanno messo a punto un metodo modificato per 
calcolare i limiti superiore e inferiore del prodotto pressione-tempo nei pazienti sottoposti a 
ventilazione a supporto di pressione. 
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Inoltre, è stato sviluppato un indice tensione-tempo specificatamente riferito al diaframma.  Con 
l’impiego di cateteri a palloncino esofageo e gastrico è possibile calcolare la pressione 
transdiaframmatica (Pdi), che equivale a Pga – Pes. L’indice tensione-tempo del diaframma è dato dal 
prodotto del tempo totale di ciclo respiratorio per Pdi diviso per Pdi massima. Bellemare e 
collaboratori24 hanno osservato che se l’indice tensione-tempo del diaframma è superiore a 0.15, è 
probabile che il diaframma manifesti rapidamente un affaticamento tale da non riuscire più a 
mantenere la contrazione. L’indice tensione-tempo riferito al diaframma mostra una buona 
correlazione con il consumo di ossigeno del diaframma.21,22,24 

 
Funzionalità dei muscoli respiratori 

La misura delle pressioni esofagea e gastrica contribuisce in misura sostanziale alla valutazione della 
funzionalità dei muscoli respiratori. In gran parte, ciò è dovuto al fatto che il diaframma, che è il 
muscolo più importante coinvolto nella funzione inspiratoria, non è accessibile ad una valutazione 
clinica diretta. La misura della Pes e della Pga permette di calcolare la pressione transdiaframmatica 
(Pdi) in base alla formula Pdi = Pga – Pes. Con la Pdi si può misurare la forza generata dal diaframma in 
una condizione di relativa indipendenza rispetto all’azione dei muscoli intercostali, degli accessori, e 
del ritorno elastico della parete toracica. Davis e collaboratori hanno suggerito di utilizzare la misura 
della Pdi come esame clinico di routine nei pazienti con sospetta debolezza o paralisi diaframmatica.25 

La misura della Pdi massima può essere ottenuta con una manovra volontaria chiedendo al paziente di 
inspirare con la massima forza possibile contro la via aerea chiusa (manovra di Mueller26), o di 
eseguire un’inspirazione forzata attraverso il naso.27 L’inspirazione forzata attraverso il naso sembra 
generare valori di Pdi più elevati e più riproducibili, e costituisce la tecnica preferita da alcune 
istituzioni sanitarie per le misure di routine.27–31 Nel contesto del laboratorio, la misura della Pdi 
massima può essere ottenuta anche con la cosiddetta manovra “Mueller-espulsiva”, che sembra 
generare valori più elevati. Poiché questa manovra è molto difficile da compiere per il paziente, 
raramente viene utilizzata nel contesto clinico. 

È possibile misurare la Pdi massima anche senza richiedere la collaborazione attiva del paziente, 
stimolando il nervo frenico con stimolatori elettrici o magnetici. Si noti che il volume polmonare in 
corrispondenza del quale la manovra di misura della Pdi massima viene iniziata è molto importante, in 
quanto il diaframma si accorcia progressivamente all’aumentare del volume polmonare, e quanto più 
si accorcia tanto minore forza è in grado di generare. La massima pressione viene generata in 
corrispondenza del volume residuo, anche se comunemente la Pdi massima viene misurata alla capacità 
funzionale residua. Il range di normalità per la Pdi dipende dalla corporatura e dal sesso del paziente, 
dalla posizione corporea e dal volume iniziale del sistema respiratorio durante la manovra; in generale, 
nell’adulto si considera normale una Pdi di circa 100 cmH2O. 

L’impiego di cateteri a palloncino esofageo e gastrico può consentire anche la valutazione di una 
paralisi diaframmatica bilaterale. Spesso per la diagnosi di questa alterazione patologica si ricorre alla 
fluoroscopia, ma tale tecnica può fornire risultati fuorvianti e produrre falsi negativi.25 Una Pdi=0 
misurata durante una manovra inspiratoria è considerata diagnostica di una paralisi bilaterale degli 
emidiaframmi32 (Fig. 5); a volte tale metodo è l’unico affidabile per arrivare a quella diagnosi. 
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Figura 5. Tracciati ottenuti con catetere a palloncino esofageo e gastrico in un individuo normale e in un soggetto con paralisi 
diaframmatica. Pes = pressione esofagea. Pga = pressione gastrica. Pdi = pressione transdiaframmatica. (Riproduzione autorizzata, [32]) 
 
 
Pressione di distensione dell’atrio sinistro 

La pressione di distensione dell’atrio sinistro è un fattore che determina in modo importante le 
dimensioni telediastoliche e le prestazioni del ventricolo sinistro. La pressione di distensione del 
ventricolo sinistro equivale alla pressione telediastolica dell’atrio sinistro meno la pressione 
pericardica, che è la pressione presente immediatamente all’esterno dell’atrio sinistro. Nella pratica 
clinica, la pressione telediastolica dell’atrio sinistro è stimata in base alla misura della pressione di 
occlusione dell’arteria polmonare (pressione polmonare di incuneamento). Essenzialmente, la 
pressione pericardica è impossibile da misurare di routine nella pratica clinica. Considerando la stretta 
vicinanza dell’esofago al pericardio, si è pensato di usare la Pes per stimare la pressione pericardica. 
Tuttavia, nei casi in cui la misura della pressione pericardica è particolarmente importante, come 
durante l’applicazione di una PEEP, la Pes non ha mostrato una buona correlazione con la pressione 
pericardica, e quindi potrebbe non consentire una stima accurata della pressione di distensione 
dell’atrio sinistro. 

Marini e collaboratori hanno condotto uno studio su 8 cani di razza ibrida e hanno riscontrato che la 
Pes non aveva una correlazione diretta con la pressione pericardica misurata.33 Durante l’applicazione 
di una PEEP in posizione supina, il cuore si spostava in alto e a sinistra. Gli autori hanno concluso che 
questo innalzamento allontanava il peso del cuore dall’esofago, riducendo la Pes e causando una 
sottostima della pressione pericardica. Gli stessi autori hanno osservato un analogo innalzamento del 
cuore associato alla PEEP anche in 3 soggetti umani in posizione supina. Kingma e collaboratori 
hanno riscontrato un’analoga sottostima della pressione pericardica valutata in base alla Pes.34 Pertanto, 
sebbene non sia disponibile una grande quantità di dati sull’uomo, non è possibile consigliare di 
utilizzare di routine la Pes per determinare la pressione pericardica e la pressione di distensione 
dell’atrio sinistro. 
 
 

Normale Paralisi 
diaframmatica 
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Figura 6. Questo sistema chiuso per la misura della pressione vescicale comprende una sacca da 1000 ml di soluzione fisiologica, una 
siringa Luer lock da 60 ml, una linea di rilevazione della pressione e un trasduttore di pressione disposable. Un catetere vascolare 18G viene 
introdotto nella porta perforabile per colture del tubo di drenaggio urinario, l’ago viene rimosso e si lascia in sede il catetere infusionale in 
plastica. (Riproduzione autorizzata, [38]) 

 
Misura della pressione intra-addominale con un catetere vescicale 

Come illustrato nei paragrafi precedenti, la misura della pressione intra-addominale è utile per valutare 
la funzionalità diaframmatica. Inoltre, la misura della pressione intra-addominale è importante quando 
si valutano condizioni particolari caratterizzate da un aumento patologico della pressione 
subdiaframmatica, note come sindrome compartimentale addominale. In questo quadro clinico, 
all’interno del compartimento addominale chiuso la pressione risulta fortemente elevata; ciò comporta 
una ridotta perfusione degli organi intra-addominali, che può mettere a rischio la loro vitalità. Per una 
sindrome compartimentale addominale non trattata è stata riportata una mortalità compresa tra il 42% 
e il 100%.35 La sindrome compartimentale addominale è principalmente causata da un trattamento 
massivo con fluidi, che spesso è richiesto in seguito a trauma, interventi chirurgici o patologie 
mediche gravissime. 

L’aumento della pressione intra-addominale può avere effetti dannosi non solo sugli organi 
addominali, ma anche sul cuore e sui polmoni. L’innalzamento del diaframma può causare una 
compressione cardiaca diretta, che riduce la compliance ventricolare.36 Una pressione intra-
addominale elevata può anche portare ad una compromissione del ritorno venoso, per la compressione 
della vena cava all’interno dell’addome. La pressione intra-addominale elevata si trasmette attraverso 
il diaframma causando un aumento della pressione intratoracica, che a sua volta può indurre un 
aumento artificiale delle misure di pressione intravascolare e intracardiaca, compresa la pressione 
polmonare di incuneamento. Nei pazienti sottoposti a ventilazione meccanica, le pressioni delle vie 
aeree risultano aumentate. Inoltre, possono manifestarsi compressione polmonare, atelettasia e 
disfunzione polmonare.37 

L’esame obiettivo e le indagini radiologiche non sono efficaci per la diagnosi di sindrome 
compartimentale addominale. La pressione intra-addominale può essere determinata misurando la Pga. 
Tuttavia, un metodo semplice ed affidabile per la valutazione della pressione intra-addominale è 
costituito dalla misura della pressione vescicale (Fig. 6).38 La tecnica prevede l’uso di un catetere 
vescicale a permanenza per misurare la pressione intra-addominale attraverso la parete vescicale. 
Nell’uomo e nell’animale esiste una forte correlazione tra la pressione vescicale e la pressione intra-
addominale.39 
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CONCLUSIONI 

Le misure di pressione esofagea e gastrica si sono rivelate estremamente utili per la comprensione 
della fisiologia del sistema respiratorio in respirazione spontanea e in ventilazione meccanica. Queste 
misure possono essere vantaggiose in alcune situazioni cliniche. Nel contesto clinico, la misura del 
lavoro respiratorio e dell’indice pressione-tempo è possibile, ma certamente non può essere garantita 
di routine. La misura della Pdi è considerata l’esame standard per la diagnosi di paralisi diaframmatica 
completa. La misura (relativamente semplice) della pressione vescicale può essere molto utile per la 
valutazione di una sindrome compartimentale addominale, che costituisce una patologia 
potenzialmente devastante. 
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