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Premesse storiche e nuove
tecniche di registrazione

1 1896 € una tappa importan-

tissima nella storia della me-

dicina: in quell’anno infatti,
Scipione Riva-Rocci descrive e in-
troduce nella pratica clinica lo sfig-
momanometro, lo strumento uni-
versalmente impiegato per la misu-
razione della pressione arteriosa.
Da allora sfigmomanometro e Ri-
va-Rocci sono sinonimi e per quasi
un secolo tale binomio ha rappre-
sentato una gloria tutta italiana,
anche se numerosi sono stati i ten-
tativi di modificare lo strumento,
tentativi rimasti pero soltanto tali.
Senza sottolineare le varie applica-
zioni sperimentali ¢ cliniche dello

sfigmomanometro, basti pensare
che I'ipertensione arteriosa, la ma-
lattia piu diffusa nel XX secolo, €
depistabile solo perché esiste lo
sfigmomanometro. Non € quindi
esagerato affermare che I'iperten-
sione arteriosa ¢ figlia dello sfigmo-
manometro ad occlusione di Riva-
Rocci. Tuttavia questo strumento
puo essere inadeguato in alcune
circostanze a dare valori corretti
della pressione arteriosa ed allora
nella comunita scientifica si € fatta
strada la necessita della registrazio-
ne continua dello stesso parame-
tro. E cosi verso la fine degli anni
70 un gruppo di ricercatori di Ox-
ford ha messo a punto una tecnica
per il monitoraggio continuo intra-
arterioso della pressione nelle 24
ore, ora etichettato appunto come
tecnica Oxford (1). Questa tecnica
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invasiva ha indubbi vantaggi ri-
spetto al tradizionale sistema sfig-
momanometrico (accuratezza del-
la rilevazione pressoria, valutazio-
ne precisa del profilo pressorio
diurno e notturno e della variabili-
ta pressoria); tuttavia non € scevra
da inconvenienti (infezione, emor-
ragia, tromboembolismo, dispen-
dio di mezzi, di personale, di dena-
ro) che rendono inapplicabile que-
sta tecnica su larga scala in campo
clinico. Il suo uso rimane pertanto
confinato ai pazienti ricoverati in
ospedale e quindi in condizioni di
vita controllata, e per scopi scienti-
fici.

Il superamento in campo clinico
ma non scientifico di questa tecnica
invasiva é I'introduzione di appa-
recchiature non-invasive in grado
di misurare la pressione in modo



automatico e semiautomatico a
frequenti intervalli programmati.
Le comuni apparecchiature per il
monitoraggio non-invasivo della
pressione arteriosa rappresentano
solo una particolare evoluzione
dello sfigmomanometro ad occlu-
sione di Riva-Rocci. L’apparec-
chio consta infatti di un manicotto
posizionato intorno all’arto domi-
nante del paziente e collegato attra-
verso un tubo di gomma e un picco-
lo cavo ad un sistema fissato alla
vita del paziente e costituito da tre
componenti essenziali:

a) un piccolo computer program-
mabile per I’effettuazione della rile-
vazione pressoria;

b) una piccola pompa che gonfia di
aria il manicotto agli intervalli di
tempo stabiliti ¢ lo sgonfia alla ve-
locita di deflazione prefissata;

) una memoria solida nella quale
vengono memorizzate le rilevazio-
ni pressorie rilevate nell’arco delle
24 ore.

La tecnica utilizzata per la misura-
zione della pressione arteriosa ¢ di
due tipi: microfonica e oscillome-
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Fig. 1 - Apparecchio per il monitoraggio ambulatoriale continuo della pressione arteriosa (in alto) con interfaccia e software
applicativo per personal computer (in basso).
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Fig. 2 - Moderno pressurometro digitale e “sfigmometro digitale” (nel riquadro in
basso a sinistra) di Marey E.J. (1830-1904).

trica (2). La prima ¢ piu attendibile
ma influenzata negativamente dai
rumori di fondo. Appartengono a
questa classe i seguenti apparecchi:
Pressurometer del Mar Avionics,
Accutracker, Oxford Medilog,
ICR Spacelabs 5300 (microfonico
ed oscillometrico), Takeda e Nip-
pon Colin (microfonico ed oscillo-
metrico).

La tecnica oscillometrica si basa sul
principio che ’espansione volume-
trica dell’arteria brachiale durante
la deflazione del manicotto ¢ tra-
smessa all’aria in questo contenu-
ta.

La misurazione dell’ampiezza delle
oscillazioni della pressione dell’a-
ria nel manicotto permette di rica-
vare la pressione arteriosa media e

derivare da quest’ultimo la pressio-
ne arteriosa sistolica e diastolica.
Il vantaggio maggiore di questa
tecnica € da ricercarsi nella non in-
fluenzabilita da parte dei rumori
ambientali, mentre il limite princi-
pale ¢ la scarsa attendibilita del rile-
vamento dei valori diastolici. Gli
strumenti dotati di questa tecnica
sono lo Spacelabs 90202 e 1o Space-
labs 90207, entrambi utilizzati nel
rilevamento dei dati sottoriportati
(Fig. 1).

I nuovi pressurometri non-invasivi
sono di piccole dimensioni e di peso
contenuto, ancora relativamente
costosi e facili da utilizzare. Abi-
tualmente sono collegabili ad un
comune personal computer tramite
una interfaccia seriale ed un soft-
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ware dedicato. Questo oltre che ad
immagazzinare dati, fornisce la e-
laborazione dei dati pressori e della
frequenza cardiaca per I’arco delle
24 ore, la media di periodi fissi
(giorno, notte, sonno, risveglio) i-
stogrammi di frequenza ed altre
rappresentazioni grafiche della re-
gistrazione.

Un superamento ulteriore delle
tecniche di registrazione pressoria
sembra essere una metodica basata
sulla rilevazione continua della
pressione arteriosa dall’arteria di
un dito. Descritta per la prima vol-
ta nel 1973 da Jan Pefiaz, un inge-
gnere cecoslovacco (3), perfeziona-
ta e automatizzata nel 1982 da Ka-
rel Wesseling, un ingegnere olande-
se (4), lo strumento etichettato Fi-
napres (da Finger Arterial Pressu-
re) utilizza il metodo del’unloading
vascolare e rappresenta una evolu-
zione della tecnica oscillometrica.
La versione portatile di questo
strumento (Portapres) apre nuove
prospettive nella registrazione di-
namica della pressione arteriosa ed
allarga vaste applicazioni cliniche,
utilizzabili in varie condizioni di
patologia umana. Ad onor del vero
vorrei pero sottolineare con lo spi-
rito del “topo di biblioteca” che la
registrazione della pressione arte-
riosa mediante uno “sfigmometro
digitale” era gia venuta in mente ad
Etienne J. Marey (1830-1904) che
nel periodo 1870-1878 aveva co-
struito un apparecchio, riportato
nel riquadro della Figura 2, che
utilizzava appunto I’occlusione
con acqua delle arterie digitali per
misurarne la pressione.

Conoscenze fisiologiche e
applicazioni cliniche

La principale conoscenza scien-
tifica fornita dal monitoraggio di-
namico della pressione arteriosa ¢



rappresentata  dall’informazione
sul profilo pressorio delle 24 ore
diversamente non attendibili. La
tecnica permette infatti di sapere
che la pressione arteriosa, come 1
piu grandi sistemi neuroendocrini
ed emodinamici, possiede fluttua-
zioni sistematiche ed erratiche. Le
fluttuazioni si caratterizzano per u-
na marcata depressione durante il
sonno € per un rapido incremento
al risveglio e durante stimoli stres-
santi compresi quelli che si verifica-
no in occasione della misurazione
“casuale” della pressione arteriosa.
Queste evoluzioni pressorie, varia-
bili da soggetto a soggetto e attri-
buibili all’influenza neurogena,
possono condurre a sovrastimare i
valori pressori e a catalogare un
individuo iperteso, quando iperte-
so non lo €. Alla valutazione della
variabilita pressoria e quindi alla
giusta collocazione clinica dei valo-
ri della pressione arteriosa, si ag-
giungono altri importanti vantaggi
forniti dal monitoraggio continuo
della pressione arteriosa (Tab. I).
Il monitoraggio permette di valuta-
re in maniera piu esatta il grado di
severita dell’ipertensione rispetto
alla misurazione casuale della pres-
sione.

Grazie alla registrazione dinamica,
inoltre, si ottiene una visione pro-
gnostica della malattia ipertensiva
nel senso che il danno d’organo
(cardiaco, vascolare, cerebrale, re-
nale, oculare) dell’ipertensione &
piu strettamente correlato al valore
medio di pressione delle 24 ore che
ai valori pressori ottenuti con la
misurazione sfigmomanometrica
(5). In alcuni ipertesi mediante il
monitoraggio dinamico i valori
pressori notturni si correlano con
I'ipertrofia ventricolare sinistra - e-
spressa come indice ecocardiogra-
fico di massa ventricolare sinistra -
meglio dei valori diurni (6).

La stessa tecnica di monitoraggio

TAB.I- VANTAGGI DELLA REGISTRAZIONE AMBULATORIALE
CONTINUA DELLA PRESSIONE ARTERIOSA

1) Fornisce dati sulle fluttuazioni pressorie diurne e notturne (ritmiche ¢ non ritmiche)

2) Offre maggiore attendibilita di classificare o escludere un paziente come iperteso

3) Migliora la diagnosi di ipertensione arteriosa

4) Correla i valori medi della pressione 24-ore con il danno d’organo

5) Correla i valori medi della pressione notturna con I'ipertrofia ventricolare sinistra

6) Rapporta la variabilita pressoria delle 24-ore con la severita del danno d’organo

7) Permette di monitorare I’efficacia dei farmaci antiipertensivi nelle 24 ore

rende inoltre edotti dello stretto
rapporto esistente tra variabilita
pressoria nelle 24 ore e lesioni degli
organi bersaglio dell’ipertensione,
un rapporto ovviamente non rile-
vabile mediante misurazione sfig-
momanometrica della pressione
(5-7).

In ultimo, ma non per importanza,
il monitoraggio dinamico della
pressione arteriosa riveste una uti-
lita indiscussa nello studio dell’effi-
cacia 0 meno dei farmaci antiiper-
tensivi. E cio essenzialmente in ter-
mini di entita e persistenza dell’ef-
fetto nelle 24 ore ¢ di interferenza
del farmaco sul ritmo circadiano
pressorio e sul livello del sonno,

- della veglia e delle attivita quoti-

diane. La tecnica offre inoltre la
possibilita di “personalizzare” la
terapia antiipertensiva.

Utilita del monitoraggio
pressorio in emodialisi

Questo ventaglio di applicazioni
cliniche hanno migliorato la cono-
scenza sul bioritmo pressorio quo-
tidiano, sulle patologie associate
ad alterazioni della stessa, sul signi-
ficato clinico da attribuire alle in-
versioni o appiattimento delle fi-
siologiche oscillazioni, sullo sche-
ma posologico dei nuovi farmaci
antiipertensivi.
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Si ¢ visto cosi che il fisiologico calo
pressorio notturno sistolico e dia-
stolico, che & abitualmente oltre il
10% dei valori diurni, sembra pos-
sedere le caratteristiche della prote-
zione degli organi bersaglio ed in
particolare del cuore in termini di
ipertrofia ventricolare sinistra. In-
fatti in quelle condizioni patologi-
che (peraltro identificate ancora
mediante il monitoraggio ambula-
toriale della pressione arteriosa)
come il morbo di Cushing, il diabe-
te mellito, l'iperaldosteronismo
primario, il feocromocitoma, le le-
sioni spinali croniche, I'ipertensio-
ne gravidica ed alcune forme di i-
pertensione essenziale, che si carat-
terizzano per l'attenuazione e la
scomparsa del calo pressorio not-
turno, l'ipertrofia cardiaca ¢ piu
grave.

Il beneficio diagnostico del moni-
toraggio arterioso ha condotto alla
migliore comprensione del motivo
per cui i pit frequenti incidenti car-
diovascolari (infarto cardiaco, ic-
tus cerebrale, morte improvvisa)
avvengono essenzialmente nelle
prime ore del mattino. Cio € paral-
lelo al ben definito picco pressorio
del mattino che induce un improv-
viso sovraccarico di lavoro cardia-
co comune di eventi cardiaci.
Sulla scorta di queste segnalazioni
e delle implicazioni cliniche della
malattia ipertensiva legate alle di-



sfunzioni cardiovascolari (9) (Tab.
I1), del tutto recentemente il moni-
toraggio dinamico della pressione
arteriosa € stato applicato anche ai
pazienti nefropatici in dialisi o no.
Perché?

Innanzitutto per valutare sei valori
pressori in questi malati seguono il
fisiologico andamento circadiano
nelle 24 ore, a prescindere da even-
tuali ritmi erratici intradialitici
(Tab. III).

In secondo luogo le indicazioni
pressorie diurno-notturne e il rela-
tivo grado di variabilita possono
essere correlate a quadri di ipertrc-
fia ventricolare sinistra, un reperto
molto frequente negli emodializza-
ti e al quale contribuiscono nume-
rosi fattori, oltre che I’aumento
pressorio (Fig. 3). [l quale aumento
pressorio sostiene l'ipertrofia ven-
tricolare sinistra non tanto per s€,
quanto per ’aumento del carico
cardiaco nelle sue tre componenti
principali: incremento del volume
plasmatico, aumento delle resisten-
ze periferiche e riduzione della di-
stensibilita delle grandi arterie.
Quest’ultimo fattore ha particolari
effetti sulla pressione sistolica.

Nei nefropatici I'indagine dinami-
ca della pressione arteriosa puo
fornire inoltre dati relativi al con-
tributo della variabilita pressoria
sulle modificazioni cardiache fun-
zionali e morfologiche, alla stessa
stregua degli ipertesi con normo-
funzione renale.

La tecnica di registrazione presso-
ria fornisce dati importanti nella
farmacologia clinica, cio¢ nella va-
lutazione del livello di efficacia dei
presidi antiipertensivi. E direi che
questo aspetto € ancor piu utile nei
dializzati che negli ipertesi non-ne-
fropatici per la loro basale e impre-
vedibile instabilita del sistema car-
diovascolare.

La risposta agli ipotetict vantaggi
del monitoraggio continuo della

TAB. Il - CASCATA DI EVENTI CLINICI DELLA MALATTIA IPERTEN-
SIVA DOVUTI ALLE DISFUNZIONI CARDIOVASCOLARI
NEI NEFROPATICI (da: Pagani M. modificata)

Ipertensione arteriosa

4

riduzione dell’'elasticita arteriosa

4

ispessimento e indurimento
della parete vasale

lesione della * ipertrofia
parete arteriosa Iperpulsatilith arteriosa «§  ventricolare

* * siritra

formazione di insufficienza coronarica

lacche insuffipienza
ate‘r)o'n1asiche -’ * * cardiaca
aumento
" * della richiesta miocardica
di ossigeno
episodi arteriopatie *

trombotici periferiche

aneurismi Ipertensione arteriosa

TAB. Il - VANTAGGI DEL MONITORAGGIO AMBULATORIALE CON-
TINUO DELLA PRESSIONE ARTERIOSA NEI DIALIZZATI

1) Valuta il bioritmo pressorio diurno-notturno

2) Identifica eventuali anomalie circadiane che possono contribuire a sostenere e/o
aumentare il grado di ipertrofia cardiaca

3) Rileva il grado della variabilita pressoria rapportandola con eventuali abnormi quadri
clinici
4) Fornisce indicazioni circa il contributo dell’instabilita pressoria circadiana sulle disfun-

zioni cardiache

5) Contribuisce a rapportare eventuali abnormi oscillazioni pressorie diurno-notturne a
disturbi del carico volemico

6) Registra il livello di efficacia dei presidi antiipertensivi che agiscono su un sistema
cardiovascolare basalmente instabile
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Fig. 3- Fattoridi progressione e regressione di ipertrofia ventricolare sinistra negli emodializzati. Trai fattori di progressione un
ruolo determinante é sostenuto, oltre che dall’ aumento, dalla fluttuazione 24-ore della pressione arteriosa documentabile con il

monitoraggio ambulatoriale continuo.

pressione arteriosa nei nefropatici
¢ cominciata a comparire nella let-
teratura appena tre anni fa con un
articolo di Baumgart e coll. (10) che
hanno segnalato un mancato calo
pressorio durante le ore notturne
nei pazienti in dialisi extracorpo-
rea. La precedente segnalazione di
una maggiore incidenza di ipertro-
fia ventricolare sinistra negli emo-
dializzati ha stimolato una serie di
studi al fine di trovare eventuali
correlazioni tra i due eventi.

Intanto ¢ confermato che nei pa-
zienti in emodialisi c’é I’attenuazio-
ne o la scomparsa del ritmo presso-
rio circadiano per riduzione o abo-
lizione del fisiologico calo nottur-
no della pressione sistolica e diasto-
lica (11) (Figg. 4, 5). Negli stessi
pazienti si registra anche nei giorni
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Fig. 4 - Monitoraggio ambulatoriale (24 ore ) della pressione arteriosa in un paziente
in emodialisi: inversione del ritmo giorno-notte evidenziato dal grafico e dalla lettura
dei valori sistolici e diastolici (riquadro in alto e in basso).
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di non-dialisi una esaltata variabi-
lita della pressione arteriosa sistoli-
ca ¢ diastolica nelle 24 ore. Tale
variabilita espressione di una mag-
giore instabilita emodinamica degli
emodializzati risulta maggiormen-
te se confrontata a quella dei pa-
zienti in CAPD (Fig. 6). Nei nefro-
paticiin CAPD il ritmo circadiano,
con conservazione del calo presso-
rio notturno, persiste € per lo meno
¢ piu vicino a quello fisiologico
(Fig. 7). In questi pazienti esiste
una stretta correlazione della pres-
sione sistolica e diastolica notturna
con i valori del volume delle cavita
cardiache (precisamente del volu-
me teledistolico del ventricolo sini-
stro). Cio puo essere espressione
della riduzione del pre-carico che si
verifica per la contrazione del volu-
me intravascolare conseguente alla
sottrazione di liquidi nella cavita
addominale che la soluzione per
dialisi peritoneale determina nelle
ore notturne. La CAPD ¢ infatti
'unica tecnica dialitica dotata del-
la particolare proprieta di ridurre il
volume extracellulare durante le o-
re notturne (Fig. 8). Al contrario il
mancato calo pressorio notturno
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1 Controllo
* =p<0.01

oe =p=<0.001
VS Controllo

*
*

CALO PRESSORIO NOTTURNO (mm Hg)

I

Fig. 5 - Scarsa riduzione della pressio-
ne arteriosa sistolica (PAS) e diasto-
lica (PAD) notturna in un gruppo di
pazienti in emodialisi (ED) rispetto
ad un altro in CAPD. Per entrambi il
confronto ¢ effettuato con un gruppo
di controllo.
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Fig. 6 - Accentuata variabilita della pressione arteriosa sistolica e diastolica in un
gruppo di pazienti in emodialisi durante 24 ore non comprendenti la seduta dialitica,
rispetto a pazienti in CAPD e soggetti normali di controllo.
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Fig. 7- Normale bioritmo giorno-notte della pressione arteriosa sistolica, diastolica e
della frequenza cardiaca in un paziente iperteso in CAPD.
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Fig. 8 - Ipotetica cascata di eventi emodinamici notturni nei pazienti in emodialisi e in CAPD. Nei primi I'aumento del volume
extracellulare (VEC) e intravascolare (VIV) conduce all’espansione del volume telediastolico ventricolare sinistro (VID),
all’aumento della pressione arteriosa media (PAM ), della massa cardiaca ( MV'S) e del grado di ipertrofia ventricolare (IVS).
Nei pazienti in CAPD si verifica il contrario.

nei pazienti in emodialisi o addirit-
1204 o ED tura I'inversione del trend presso-
rio veglia-sonno, quale si registra
con il monitoraggio dinamico 24
ore, puod essere interpretato in ter-
mini di ritenzione idrica nelle ore
notturne.
L’identificazione dell’abnorme
comportamento pressorio giorno-
notte in emodialisi ha indotto a tro-
vare in esso una concausa delle al-
terazioni funzionali e anatomiche
r=0.703 del cuore dc?i di_alizzat@. .
p<0.01 E seppure in via preliminare e su
1 una casistica circoscritta ¢ stata
A . ' ; : ; 4 trovata una correlazione statistica-
10 120 140 160 180 200 220 mente significativa tra entita dei
M 2) valori pressori notturni (e quindi
IMVS (g/m del relativo calo) e grado di ipertro-
Fig. 9 - I valori notturni della pressione arteriosa media (PAMn) modulano piu di fia ventricolare sinistra (Fig. 9) nei

quelli diurni lo sviluppo dell’ipertrofia ventricolare sinistra espressa dall’indice nefropatici in emodialisi in CAPD.
ecocardiografico di massa ventricolare sinistra (IMVS). Alla stessa stregua la variabilita
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Fig. 10 - Correlazione significativa tra la variabilita della pressione arteriosa sistolica
24-ore e indice di massa ventricolare sinistra (IMV'S) in pazienti in emodialisi ( ED )
e in CAPD rispetto ad un gruppo di controllo.
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Fig. 11 - Correlazione significativa tra la variabilita della pressione arteriosa
diastolica 24-ore e indice di massa ventricolare sinistra (IMVS) in pazienti in
emodialisi (ED) e in CAPD rispetto ad un gruppo di controllo.

delle oscillazioni diurne e notturne
della pressione arteriosa sistolica e
diastolica si correla con I’entita del-
la stessa ipertrofia cardiaca (Figg.
10, 11).

Cio sta a significare che questi pa-

rametri forniti dal monitoraggio
dinamico sonno/veglia, in linea
con analoghe osservazioni in iper-
tesi non-nefropatici, modulano
I’entita della ipertrofia cardiaca an-
che nei pazienti in dialisi.
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