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pressione-volume dei polmoni o del
sistema respiratorio (curve P./V) re-
gistrate durante la riespansione dei
polmoni collassati e la conseguente
deflazione sono note fin dal 1950. Re-
centemente queste curve hanno atti-
rato un interesse crescente nell’insuf-
ficienza respiratoria acuta e nella sin-
drome da distress respiratorio in
quanto forniscono nuove informazio-

ni, oltre ad essere utili come guida per

impostare il ventilatore in maniera da
evitare il danno polmonare da venti-

Parole chiave Monitoraggio - Fisiolo-
gia respiratoria - Meccanica

Department of Medical Intensive Care, lazione.

Hospital H. Mondor
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Introduzione

La relazione tra pressione di ritorno elastico (P./V) quando
un polmone sano isolato e collassato viene reinsufflato ¢
stata studiata nei primi anni 50 da Mead e coll.[1] e da
Radfort [2]. Essi osservarono che le unita polmonari non si
aprono uniformemente ma a scatti durante la riespansione
irregolare del polmone, e che la pressione di ritorno elastica
durante I'insufflazione con aria ¢ molto piu alta che durante
lo svuotamento (Fig. 1). Lo svuotamento si verificava pil
uniformemente in tutto il polmone. Essi spiegarono che una
ragione della maggior pressione elastica durante 1'insuffla-
zione rispetto allo svuotamento consiste nel fatto che un da-
to volume era distribuito ad un numero inferiore di unita
polmonari aperte. Quando il polmone veniva insufflato con
soluzione salina, non si osservava isteresi. Ovviamente le
forze di superficie influenzavano in maniera importante le
curve P /V fatto che ¢ stato poi malinterpretato, come di-

Discussione: questo articolo passa in
rassegna i metodi di registrazione, la

scusso pill avanti. Il primo studio di Mead e coll. [1] dimo-
stra che alcuni concetti di base relativi al collasso/recluta-
mento delle unita polmonari e delle curve P/V erano cono-
sciuti gia dai primi anni ‘50! Le tecniche di misurazione e
I’analisi matematica, la comprensione della fisiologia e I'uti-
lita clinica delle curve P./V da allora sono progredite come
descritto in questa revisione.

Sviluppo tecnico nell’ambito della medicina intensiva

Lo sviluppo della specialita di medicina intensiva che si rea-
lizzo nei primi anni ‘70 era strettamente connesso con i nuo-
vi dispositivi per la registrazione degli eventi fisiologici. Le
curve dinamiche pressione/volume furono registrate in pa-
zienti con insufficienza respiratoria acuta grave da Falke e
coll. nel 1972 [3]. La supersiringa introdotta da Harf e coll.
[4] nel 1975 rappresento un’innovazione di grande significa-
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Fig.1 Loop pressione volume di un polmone isolato di gatto che ¢ stato
reinsufflato da uno stato totalmente collassato, sia con aria sia con salina

(2]

to che permise I’esecuzione di studi pit dettagliati delle cur-
ve statiche P./V. Il ServoVentilator 900 messo in commercio
per la prima volta nel 1971 era dotato di trasduttori per la
pressione delle vie aeree e del flusso permettendo quindi
studi sulla meccanica senza disconnettere il paziente dal ven-
tilatore [S]. Molto pitu tardi questo dispositivo ¢ stato utiliz-
zato per la registrazione delle curve statiche P./V basandosi
sulla tecnica dell’interruzione del flusso [6-9]. Questo meto-
do utilizza I'interruzione degli atti respiratori in studio a vo-
lumi diversi. Gli atti respiratori in studio sono separati da al-
cuni atti normali, seguiti da una pausa durante la quale viene
misurata la P./V statica. Un potenziale problema di questo
metodo ¢ I’assunzione che il volume di fine espirazione ri-
manga costante dopo ogni inspirazione. Il reclutamento du-
rante gli atti respiratori pill ampi determina un errore se il
volume reclutato non viene perso durante gli atti normali.

Il flusso inspiratorio costante o il metodo pulse per la
registrazione delle curve inspiratorie P/V ¢ stato introdot-
to da Suratt e Owens [10] nel 1980. La compliance del siste-
ma respiratorio ¢ stata accuratamente calcolata dividendo il
flusso costante (I/sec) per lincremento di pressione
(cmH,0O/sec). Un basso flusso inspiratorio minimizzava
I'importanza della resistenza. Servillo e coll. (11) applicando
il principio complementare di misurare la resistenza e sot-
trarre la pressione resistiva per ottenere P./V hanno dimo-
strato che le curve dinamiche P./V, equivalenti alle curve
statiche P./V, potevano essere determinate in pochi secon-
di nei pazienti critici. Infine un Servo 900 controllato da
computer, implementando la modulazione del flusso sinu-
soidale (ServoVentilator 900C, Siemens-Elema, Solna) per-
mise la registrazione totalmente automatica dell’inspirazio-
ne e ora anche delle curve espiratorie Pe/V in meno di 0.5
minuti [12-14].

Lo scambio gassoso potrebbe creare artefatti nelle regi-
strazioni Pe/V [15]. Durante I'insufflazione la CO; e 1’0,
scambiati si bilanciano grossolanamente. Durante la regi-
strazione delle curve P/V espiratorie continua soltanto la
captazione dell’ O,. Questo porta ad una perdita di volume
che non viene riconosciuta dall’integrazione del flusso all’a-
pertura delle vie aeree. Per ridurre ’artefatto causato dallo
scambio gassoso il tempo espiratorio dovrebbe essere mini-
mizzato. Questo viene realizzato sia con la tecnica dell’in-
terruzione del flusso per le curve statiche sia con la tecnica
di modulazione a basso flusso per le curve dinamiche. Gat-
tinoni e coll. [16] hanno sottolineato come gli artefatti pos-
sano influenzare le registrazioni P./V e come questi possa-
no essere corretti. Rimane pero il fatto che lo scambio di O,
CO,, calore e umidita possono essere evitati completamen-
te solamente utilizzando la pletismografia, applicabile sol-
tanto nei lavori sperimentali [8].

Durante la registrazione delle curve dinamiche espira-
torie P/V spesso si verifica limitazione del flusso verso la fi-
ne dell’espirazione vicino al volume d’equilibrio elastico.
Allora le resistenze dipendono dalla pressione di spinta che
tendono all’infinito a bassi volumi. Quando la resistenza
non ha un valore definito la sottrazione della pressione resi-
stiva non ¢ possibile. Se il flusso si riduce a valori molto bas-
si la limitazione del flusso interviene soltanto molto tardi
durante I’espirazione. Comunque i problemi correlati allo
scambio gassoso aumentano se I’espirazione si prolunga ec-
cessivamente.

La descrizione matematica delle curve P./V facilita I’o-
biettiva analisi dei risultati. Il modello proposto da Venegas
e coll. [17] descrive con quattro parametri una sigmoide
simmetrica rispetto a un segmento superiore € ad un seg-
mento curvilineo inferiore senza un segmento lineare tra es-
si compreso. Comunque una curva inspiratoria Pe/V € spes-
so caratterizzata da un segmento lineare tra i segmenti non
lineari inferiore e superiore (Fig. 2). Inoltre i segmenti su-
periori e inferiori rappresentano fenomeni fisiologici diver-
si. Non c¢’¢ quasi nessuna ragione per assumere che esse sia-
no simmetriche, e in realta non lo sono. L’algoritmo di Ve-
negas e coll. puo essere migliorato aggiungendo un ulterio-
re coefficiente che tenga conto dei segmenti superiori e in-
feriori non simmetrici [18]. E stato sviluppato un modello a
sei parametri per permettere una descrizione complessiva di
una curva non simmetrica con un segmento mediano stret-
tamente lineare [19, 20]. Quattro parametri descrivono le
coordinate del segmento lineare e le altre due i volumi mas-
simo e minimo a cui la compliance della curva estrapolata
dovrebbe cadere a zero. I parametri dell’equazione non li-
neare e non continua sono calcolati con un metodo numeri-
co disponibile, per esempio in Excel (Microsoft, Redmond,
Wash., U.S.A.). Normalmente viene ottenuta una descrizio-
ne matematica precisa della curva (Fig. 2).

In un contesto in cui la forma dettagliata della curva ¢
centrale il modello a sei parametri ha dei vantaggi. In altre si-
tuazioni il modello a quattro parametri puo essere sufficiente
allo scopo. Nonostante il perfetto adattamento, si deve stare
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Fig. 2 Linea sottile Curva elastica P./V registrata con il metodo dell’in-
flazione a basso flusso; linea dritta curva in accordo con Svantesson e coll.
[19, 20]; linea grigia curva in accordo con Venegas e coll. [17]. La natura
simmetrica di quest’ultima implica che la curvatura sia esagerata nel seg-
mento superiore e sottostimata nell’inferiore. Ovviamente entrambe han-
no un valore di R? molto alto

in guardia rispetto all’interpretazione acritica dei parametri
di ogni equazione. Anche se i parametri erano originaria-
mente basati su concetti fisiologici, i valori, per esempio per i
punti di flesso superiore (LIP) e inferiore (UIP) hanno un
complesso significato fisiologico, come discusso pill avanti.

Fisiologia

Nello studio pionieristico di Falck e coll. [3] i loops dinami-
ci Po/V a differenti livelli di pressione positiva di fine espi-
razione (PEEP) hanno dimostrato che il reclutamento era
mantenuto dalla PEEP. Inoltre 'aumento della compliance
durante I'insufflazione, piu tardi definito come LIP, era con-
siderato essere il reclutamento degli spazi aerei terminali.
Quando la PEEP veniva aumentata da 10 a 15 cmH,O Ia
compliance diminuiva come segno di “sovradistensione de-
¢gli alveoli aperti”.

Utilizzando la super siringa Matamis e coll. [21] nel
1984 presentarono i loops P./V statici da pazienti a vari sta-
di di insufficienza respiratoria e danno polmonare acuto/sin-
drome da distress respiratorio acuto (ALI/ARDS) (Fig. 3).
Nelle fasi acute un’ampia isteresi indica allagamento alveo-
lare. E stato suggerito come guida per impostare la PEEP
(una pressione superiore a LIP e sopra la zona di flesso) in
base all’osservazione di un aumento dell’ossigenazione,
quando questa veniva implementata. Negli stadi avanzati
dell’ARDS la compliance e I'isteresi erano basse e il LIP
non era piu rilevabile; erano intervenute variazioni fibroti-
che. Queste osservazioni ed interpretazioni sono ancora di
grande significato.
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Fig. 3 Curve P./V inspiratorie di pazienti con radiografie del torace
quasi normale (7), fasi precoci ALI/ARDS (2, 3) e ARDS tardivo (4).
(Da Matamis e coll. [21])

Fig. 4 [Illustrazione delle forze nella zona di apertura del polmone, cau-
sate dallo stiramento delle membrane alveolari densamente distribuite
attaccate obliquamente alla membrana bronchiolare [26]. “Ad una pres-
sione transpolmonare di 30 cmH,O la pressione che tende ad espandere
una regione atelettasica circondata da un polmone totalmente espanso
dovrebbe essere approssimativamente 140 cmH,O” [25]

Nel 1975 Suter e coll. [22] suggerirono che scegliendo la
miglior PEEP il volume corrente poteva essere confinato nel-
la parte di curva Po/V con la maggior compliance. Questo fu
sottolineato successivamente da Roupie e coll. [23]. Il razio-
nale avrebbe dovuto essere evitare il dereclutamento del pol-
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mone sotto il LIP e la sovradistensione sopra il UIP. Nel pri-
mo studio controllato che mostrava che la ventilazione pro-
tettiva polmonare si associava ad un incremento della soprav-
vivenza nei pazienti con ARDS, la PEEP era impostata ad
una pressione sopra il LIP per evitare il dereclutamento, men-
tre la pressione di plateau non era superiore alla PEEP piu 20
cmH,O per evitare I'iperinflazione e il barotrauma [24].

Un concetto base nella ventilazione protettiva polmo-
nare odierna si riferisce al 1970 quando Mead e coll. [25] e
pit tardi Jonson [26] spiegarono che lattrito determinava
forze locali estremamente alte quando una zona di polmone
collassato veniva reclutata (Fig. 4). E stato ripetutamente
dimostrato che nell”’ ALI/ARDS il reclutamento non ¢ limi-
tato ad una ristretta zona di pressione. Piuttosto ¢ un feno-
meno che continua ad alte pressioni transpolmonari [27-31].
La scoperta di Frazer e coll. [29] che I’apertura sequenziale
dei polmoni contribuisce ad un aumento del valore della
pendenza della curva Py/V inspiratoria ¢ stato successiva-
mente sottolineata in studi teorici [32-34]. Ovviamente la
variazione di volume in un polmone che venga reclutato ri-
flette sia la distensione delle unita aperte e sia il recluta-
mento di unita polmonari precedentemente chiuse, quando
esse si aprono a scatti progressivi: AV= (AV gistensione *A Vreclu-
tamento)- Allo stesso modo il reclutamento contribu'}sce alla
compliance C : C= (AVistensione+AVreclutamento)/ APel. E da no-
tare come un concetto stabilito da Mead e coll. [1] nel 1957
e cosi chiaramente dimostrato nei maggiori studi, avesse bi-
sogno di essere reiterato. Eleganti studi clinici e sperimen-
tali con la tomografia computerizzata hanno recentemente
confermato che il reclutamento ¢ un processo che continua
durante tutta I'insufflazione fino ad alte pressioni delle vie
aeree [28, 30]. L’effetto del reclutamento continuo fa si che
una singola curva P, /V sia difficile da interpretare. Il LIP ri-
flette piuttosto I'inizio del reclutamento. I1 UIP potrebbe
indicare la cessazione graduale del reclutamento piuttosto
che sovradistensione polmonare. E importante sottolineare
che in pazienti con grave danno polmonare negli stadi pre-
coci la compliance particolarmente alta corrispondente alla
parte piu ripida della curva pressione/volume probabilmen-
te rappresenta il reclutamento in corso piuttosto che il pol-
mone aperto. La titolazione della miglior PEEP non do-
vrebbe essere determinata dalla compliance letta dalle cur-
ve inspiratorie P./V.

Nell’ARDS la curva P./V dipende dalla situazione del
volume che precede la registrazione [35]. Questo potrebbe
verificarsi anche nell’individuo sano, come si € visto nel sui-
no [36, 37]. Anche nell’'uvomo sano paralizzato e curarizzato
a pressioni delle vie aeree uguali a zero, il dereclutamento
dei polmoni che avviene a zero di pressione delle vie aeree,
si risolve con una profonda insufflazione [38, 39]. Le curve
P./V eseguite prima e dopo la manovra di reclutamento so-
no adatte allo studio di questo fenomeno. D’altra parte ¢
raccomandata una standardizzazione del volume, per esem-
pio attraverso una manovra di reclutamento, per permette-
re la comparazione delle curve P./V osservate in gruppi o
situazioni differenti.
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Fig. 5 Sono stati necessari 30 anni per andare dai polmoni dei cani [40]
ai pazienti con ARDS [41]. Una famiglia di curve inspiratorie Po/V mo-
stra il dereclutamento a basse pressioni nelle vie respiratorie (AVgerec ). Le
curve inspiratorie ad alte pressioni si fondono a causa del reclutamento.
Le curve espiratorie seguono una traiettoria comune

Da allora un’informazione maggiore ¢ stata ottenuta re-
gistrando curve multiple P./V a differenti livelli di PEEP [3,
40]. Nel 1973 studi di Glaister e coll. [40] di polmoni isolati
di cani illustrano principi importanti che sono ora applicati
negli studi clinici (Fig. 5) [41]. Ranieri e coll. [42] nel 1994
hanno dimostrato che il reclutamento a differenti livelli di
PEEP puo essere studiato utilizzando curve P /V inspirato-
rie multiple.

Jonson e coll. [13] hanno studiato un gruppo di pazienti
con ALI utilizzando un ventilatore controllato dal computer
con una modalita che permette 1’allineamento di successive
curve pressione/volume al volume di equilibrio elastico. Il
completo recupero della perdita di volume determinata dal
dereclutamento durante una singola espirazione a zero di
PEEP, interveniva soltanto se durante la successiva insuf-
flazione la pressione era superiore a 35 cm H»O. Si ¢ cosi
confermato che il LIP non indicava altro che I'inizio del re-
clutamento e che la compliance era aumentata durante il
processo di reclutamento.

Il progressivo dereclutamento che si otteneva abbassan-
do la PEEP al di sotto dei 15 cmH,O era quantificato dalla re-
gistrazione di una famiglia di curve inspiratorie P./V nell’
ALI/ARDS [20, 43]. In un piccolo gruppo di pazienti il dere-
clutamento risultava di ampiezza simile ad ogni successivo ab-
bassamento della PEEP. Successivamente una serie pitt am-
pia indico che questo non si verificava in ogni caso (dati non
pubblicati). La Figura 5 mostra un esempio in cui il derecluta-
mento si ¢ verificato principalmente tra 5 e 10 cmH,0O. Come
comunemente osservato I'insieme delle curve inspiratorie
mostra che il reclutamento continua fino a 40 cm di cmH0.

Nei cani con ARDS indotta da acido oleico, Pelosi e
coll. [30] hanno fornito una solida dimostrazione della rela-
zione tra le curve P./V e il reclutamento come osservato
con tomografia computerizzata. Il reclutamento iniziava a
livello di LIP, era massimale nella parte lineare della curva
P./V e continuava fino a pressioni al di sopra di 40 cmH>0.
In uno studio parallelo su pazienti con ARDS lo stesso
gruppo dimostrd un simile ampio range di pressione di
apertura [28]. Le pressioni di chiusura erano ampiamente
distribuite, ma la chiusura avveniva generalmente a pressio-
ni molto inferiori rispetto a quelle di apertura. Questi dati
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confermano la precedente conclusione assunta in base alle
precedenti registrazioni delle curve Po/V. Allo stesso modo
I'informazione ottenuta da una curva inspiratoria registrata
da pressione zero ¢ limitata mentre una famiglia di curve
P./V indica la distribuzione sia delle pressioni di apertura
che di quelle di chiusura dei polmoni. Queste informazioni
sono ottenibili al letto senza nessun’altra dotazione se non il
ventilatore computerizzato.

La registrazione delle curve inspiratorie Po/V € un me-
todo alternativo per aumentare la quantita di informazioni.
Deve essere considerata la significativita fisiologica di una
curva espiratoria P./V registrata ad una pressione sufficien-
temente alta da reclutare il polmone. Nel suo segmento su-
periore, prima che inizi il dereclutamento, essa riflette le
proprieta elastiche del sistema respiratorio. A pressioni in-
feriori, quando il dereclutamento era iniziato, esso era an-
che influenzato dall’espulsione del gas dalle unita polmona-
ri che collassavano. Allo stesso modo la curva espiratoria
P/V viene all’inizio influenzata dagli stessi fattori fisiologi-
ci che influenzano la curva inspiratoria. Inoltre nella sua
parte inferiore la compressione dinamica delle vie respira-
torie e la limitazione al flusso sono a volte fattori addiziona-
li che rendono difficile I’analisi delle curve dinamiche espi-
ratorie P/V. Ad ogni modo siccome il collasso delle unita
polmonari e le limitazioni del flusso influenzano principal-
mente la parte inferiore della curva espiratoria, questa cur-
va fornisce una miglior indicazione delle proprieta elastiche
rispetto a quella inspiratoria.

Varie caratteristiche che riflettono la forma della curva
espiratoria P./V sono state suggerite come indicatori della
chiusura delle unita polmonari e anche come linee guida per
I'impostazione della PEEP [29, 40, 44]. Ad ogni modo que-
sta curva riflette una fisiologia complessa tanto quanto quel-
la della curva inspiratoria. Un’eccessiva interpretazione, co-
me quella del LIP inspiratorio non deve essere ripetuta.

Un altro aspetto ¢ quello che la curva espiratoria Po/V
registrata ad una pressione sufficientemente alta da recluta-
re il polmone, mostra il massimo volume che puo essere
mantenuto ad ogni livello di pressione. Questo potrebbe al-
lo stesso modo essere considerato un riferimento per le altre
curve P./V. Benito e coll. [45], nel 1985, hanno dimostrato
come la compliance respiratoria aumenti quando misurata
dopo insufflazioni a volumi sempre maggiori. Fu conferma-
ta I'ipotesi che I'apertura di unita precedentemente chiuse
continuava ad avvenire e che 'aumento della compliance ri-
flette I'apertura sequenziale di pill unita. Rimensberger e
coll. [46, 47] hanno dimostrato l'utilita della curva espirato-
ria registrata a partire da alte pressioni come riferimento per
i loop P/V registrati in ventilazione a volume controllato
(Fig. 6). Mentre la curva inspiratoria P./V ¢ influenzata dal
reclutamento continuo in un ampio range di pressioni, la
curva espiratoria P./V ¢ influenzata dal collasso alveolare
solo nella sua parte inferiore. Questo ¢ stato recentemente
evidenziato in un elegante studio di Downie e coll. [48].

Come mostra la Figura 5, la curva registrata dal piu alto li-
vello di PEEP cade piu vicino alla curva espiratoria. Ad ogni
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Fig. 6 Disegno schematico che illustra come in un modello animale di
ARDS sia stato registrato un ampio loop P./V da zero a 35 cmH,O.
Gruppo 3: la ventilazione a PEEP moderata dopo manovre di recluta-
mento mostra un minor danno rispetto agli altri gruppi. Il loop P./V del
volume corrente era situato in questo gruppo nel braccio espiratorio del-
I’ampio loop. (Da [46])

modo anche la curva P¢/V registrata da una PEEP di 15
cmH,O cade sotto la curva espiratoria registrata a 50 cmH,O.
Questo puo riflettere il collasso di alcune unita polmonari al di
sotto di questa pressione o di altri fattori (vedi di seguito).

Nel’ARDS Tl’isteresi dei loop P./V ¢ ridotta dalla
PEEP in quanto essa attenua il collasso delle unita polmo-
nari [49]. I loop statici Po/V mostrano un’isteresi minima in
condizioni in cui non avviene la chiusura e la riapertura del
polmone, sia nei sani [6, 8, 12] che nei malati [50]. Queste
osservazioni motivano la rivalutazione del comune modello
dell’isteresi determinata dal surfattante polmonare come
un’importante fonte dell’isteresi P./V del polmone. Un al-
tro concetto anche piu errato riguardo al surfattante e alla
chiusura delle unita polmonari coinvolge la legge di Lapla-
ce. Come nota Prange [51] “il modello di tubo a Y dell’in-
flazione polmonare e il modello a grappolo d’uva dell’ana-
tomia alveolare merita un posto, non nelle nostre menti e
nei libri di testo, ma nel museo delle idee errate.”

Listeresi delle curve dinamiche P/V ¢ determinata in ma-
niera complessa dalle resistenze, dal comportamento visco-ela-
stico e dalle differenze tra le pressioni di apertura e chiusura
delle unita polmonari. Anche a bassi flussi durante la registra-
zione dei loop P./V dinamici e dopo la sottrazione delle pres-
sioni resistive, i loops dinamici e statici differiscono legger-
mente a causa dei fenomeni visco-elastici nei maiali sani [12].

Per una corretta interpretazione dell’isteresi dei loop
dinamici sono necessari ulteriori dati da studi su pazienti.

Utilita delle curve Pel/V nella ricerca e nella clinica

Per circa 50 anni la registrazione delle curve P./V ha contri-
buito alla comprensione della fisiologia dei polmoni sia sani
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che malati. Attualmente siamo venuti a conoscenza del fatto
che una famiglia di curve P./V stimino quanto volume sia
perso a causa del dereclutamento ad ogni successivo abbas-
samento di PEEP e come intervenga successivamente il re-
clutamento durante insufflazione a pressioni crescenti (Fig.
S). Allo stesso modo le curve Pe/V ci hanno fornito una co-
noscenza sostanziale della fisiopatologia in ALI/ARDS ri-
spetto al fenomeno del collasso polmonare e alla sua riaper-
tura. Siccome questo fenomeno ¢ probabilmente legato al
danno polmonare indotto da ventilazione, la conoscenza ot-
tenuta dalla curve P./V ¢ una delle chiavi al miglioramento
della terapia dei pazienti con ALI/ARDS. Studi basati sulla
registrazione delle curve Po/V hanno dimostrato come il
mantenimento del reclutamento dipenda dalla PEEP, dal
volume corrente, e dalle manovre di reclutamento [42, 52,
53]. Quindi i polmoni possono essere ben reclutati anche a
bassi volumi correnti se la PEEP ¢ adeguatamente alta. In
un contesto corretto la PEEP ¢ uno dei maggiori compo-
nenti del concetto di polmone aperto. Come puo questa co-
noscenza essere applicata ad un particolare paziente?

In pazienti con ALI/ARDS un determinato LIP di una
curva P./V inspiratoria registrata da pressione zero indica
che il reclutamento e il dereclutamento sono pericolosi per
I'insorgenza di danno polmonare associato a ventilazione.
Quindi la PEEP dovrebbe essere utilizzata e impostata a
valori sopra la pressione di LIP. Questa strategia ¢ stata ap-
plicata per molto tempo [21, 23, 42] ma solo recentemente &

stata associata ad un miglioramento della prognosi in uno
studio controllato da Amato e coll. [24]. Come nello studio
precedente 'impostazione della PEEP in relazione al LIP
non era 'unico componente della strategia in studio. Po-
trebbe essere discusso un ruolo della curva Pe/V. Prove spe-
rimentali suggeriscono che il ruolo della PEEP in una stra-
tegia di protezione polmonare sia importante [54]. La curva
P./V ¢ utilizzata soltanto in pochi centri, principalmente in
quelli che hanno un interesse scientifico nell’argomento.
Per personalizzare la ventilazione rispetto alla variabile fi-
siopatologica di ogni paziente, rispetto al volume corrente,
alla frequenza respiratoria, e alla PEEP, sarebbero necessa-
rie dettagliate informazioni da curve P./V multiple o da
loops allineati su un asse comune. Nel’ALI/ARDS questo
dovrebbe essere continuamente ottenuto in modo da segui-
re ’andamento della malattia. Studi sia in modelli animali
sia su pazienti hanno dimostrato come questo sia possibile
utilizzando un ventilatore computerizzato [13-15]. 1l venti-
latore Hamilton Galileo Gold recentemente introdotto sul
mercato rappresenta un passo avanti (Hamilton Medical,
Rhiziins, Switzerland). Quando i sistemi che rispondono al-
la domanda di versatilita diventeranno facilmente disponi-
bili sara possibile sviluppare nuove strategie e testarle con
studi multicentrici in ampi numeri di pazienti. Solamente al-
lora sara possibile definire il miglior utilizzo delle curve
Po/V per migliorare la ventilazione e quindi evitare il danno
polmonare indotto da ventilazione.
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