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Introduzione

Nel settecento, Magendie (1783-1855) scoprì un piccolo fo-
ro, che ora porta il suo nome, sul pavimento del quarto ven-
tricolo e sottolineò la connessione tra il liquido cefalorachi-
diano (CSF) del sistema ventricolare e degli spazi subarac-
noidei del cervello e del midollo. Con questa scoperta fon-
damentale egli aprì la strada alla comprensione della circo-
lazione del CSF e ai problemi associati all’aumento di pres-
sione nel CSF.

Misurazione della pressione del liquido cefalorachidiano lombare

L’esplorazione fisiologica del CSF umano iniziò alla fine del
XVIII secolo. Nel 1891, Quinke pubblicò i suoi studi sulle ap-
plicazioni diagnostiche e terapeutiche della puntura lombare:
egli standardizzò la tecnica e stabilì la regola di misurare sem-
pre la pressione di CSF connettendo l’ago da puntura lomba-
re ad una fine pipetta di vetro in cui il liquido poteva risalire.

Dopo ciò la misurazione ripetuta del liquido cefalora-
chidiano a livello lombare, per la valutazione della pressio-
ne intracranica (ICP), è stata ampiamente utilizzata (Ayer

1929, Merrit e Fremont-Smith 1937, Browder e Meyer 1938,
Cairns 1939, Landon 1917, Sharpe 1920 e Jackson 1922) e
questo fu il primo metodo clinico per la misurazione del-
l’ICP. Jackson sottolineò ciò che i chirurghi del danno trau-
matico cerebrale acuto negavano. Egli dimostrò che la fre-
quenza, la respirazione e la pressione ematica sono influen-
zate solamente quando il midollo è compresso e stabilì che
aspettare queste variazioni come indicazioni per intervenire
chirurgicamente sul cervello dopo danno cerebrale acuto
portava a complicanze disastrose.

Inoltre alcuni studi riportarono che alcuni pazienti che
dimostravano segni clinici di compressione cerebrale ave-
vano pressioni del CSF lombare normali o morivano dopo
la procedura. La puntura lombare cadde in disuso come me-
todo diagnostico per l’ipertensione intracranica a causa del-
la possibilità di compressione del tronco cerebrale per er-
niazione tentoriale o tonsillare e perché se il sistema per
qualche motivo non è in comunicazione la pressione del li-
quido cefalorachidiano, non riflette accuratamente la ICP
come dimostrato dal lavoro di Langfitt [1]. 

Lundberg: un pionere della clinica

I ricercatori dalla zona lombare iniziarono ad incannulare
direttamente il sistema ventricolare. Le prime ricerche cli-
niche in questo campo sono state riportate da Nils Lund-
berg e coinvolgevano volontari coscienti con svariate pato-
logie intracraniche [2]. Essi venivano monitorati con un si-
stema di trasduzione riempito di liquidi e connesso ad un
catetere ventricolare posizionato nel ventricolo laterale. In
alcuni casi le registrazioni avevano durata di alcune ore o
giorni. Lundberg, illuminato dal suo talento clinico, rico-
nobbe un elevato numero di fenomeni ancora rilevanti ai
nostri giorni. Ad ogni modo un sistema di registrazione con-
nesso ad un’uscita analogica del trasduttore della ICP è ri-
chiesto per l’indagine anche se viene spesso trascurato nei
moderni sistemi di monitoraggio in UTI. I sistemi digitali
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abitualmente non hanno una risoluzione sufficiente per de-
terminare le onde di ICP con una frequenza inferiore a
2/min. L’importanza clinica dell’onda di pressione del liquido
ventricolare (VF) fu chiarita in 48 pazienti e si concluse che
le variazioni spontanee della curva VFP erano di due tipi
principali, curve di plateau e oscillazioni ritmiche [3]. Lund-
berg stabilì che le prime potevano causare danni sia transito-
ri che persistenti al cervello e quindi la diagnosi, utilizzando
un catetere ventricolare, e la prevenzione di queste variazio-
ni di pressione, era di importanza clinica. Le fluttuazioni rit-
miche di VFP a frequenze di 1/min possono essere normali
ma la loro incidenza aumenta con la patologia così da poter
essere considerate specchio di disfunzione cerebrale. Questo
potrebbe essere altrettanto vero per le onde ritmiche con fre-
quenza di 6/min. Le onde descritte da Lundberg erano:

– Onde A o “Onde di plateau” con ampiezza di 50-100
mmHg, della durata di 5-20 min. Queste onde sono
sempre associate con patologia intracranica (Fig. 1).
Durante queste onde è comune l’osservazione di sinto-
mi precoci di erniazione, incluso bradicardia e iperten-
sione. L’eziologia è incerta ma si può postulare che se la
pressione di perfusione cerebrale (cioè la differenza tra
pressione arteriosa media e pressione intracranica,
CPP) diventa inadeguata rispetto alla domanda meta-
bolica, la vasodilatazione cerebrale aumenta così come
il volume ematico cerebrale. Questo porta ad un circolo
vizioso con ulteriori diminuzioni di CPP che predispon-
gono il paziente ad altre onde di plateau e, se l’abbassa-
mento di CPP non viene corretto, a effetti disastrosi. 

– Onde B sono onde oscillanti con ampiezza fino a 50
mmHG e frequenza di 0.5-2/min. Si pensa siano dovute
a instabilità dei centri vasomotori quando la CPP è in-
stabile o ai limiti inferiori del fenomeno di autoregola-
zione di pressione

– Onde C sono onde oscillanti fino a 20 mmHg di am-
piezza con frequenza di 4-8/min. Queste onde sono sta-
te documentate anche in individui sani e si pensa siano
una interazione tra i cicli cardiaco e respiratorio.

Sia le onde A sia le onde B richiedono interventi terapeuti-
ci per ridurre la ICP e preservare la CPP. Senza la registra-
zione continua della ICP il giudizio, il tempismo d’interven-
to corretto e la valutazione dell’efficacia della terapia sa-
rebbero difficili.

La dottrina di Monro e Kellie

I principi fondamentali che riguardano la pressione intra-
cranica aumentata sono stati sviluppati in Scozia e sono con-
densati nella dottrina accreditata dei Prof. Monro (1788) [4]
e Kellie (1824) [5] la quale stabilisce, una volta che le fonta-
nelle e le suture siano saldate, che: 

– il cervello è racchiuso in un contenitore osseo non
espandibile;

– il parenchima cerebrale è pressoché incompressibile 
– il volume ematico nella cavità cranica è pressoché co-

stante
– un efflusso continuo di sangue venoso dalla cavità cra-

nica è necessario per far posto all’ingresso continuo di
sangue arterioso.

L’importanza di questa osservazione è che il cranio non
può facilmente contenere volume addizionale. L’asse cere-
brospinale è essenzialmente una scatola parzialmente chiu-
sa con proprietà di contenimento che includono sia elemen-
ti viscosi che elastici. Le proprietà elastiche, o del suo inver-
so, di compliance del contenitore determineranno la quan-

Fig. 1 Esempi di onde di plateau
registrate al letto. Le onde di pla-
teau sono un fenomeno emodina-
mico associato a vasodilatazione
cerebrale. Si osservano in pazienti
con conservata autoregolazione
cerebrale , ma con ridotta riserva
compensatoria pressione-volume.
Come documentato dalle tracce,
durante le onde di plateau, la
pressione di perfusione cerebrale
scende sotto la soglia d’ischemia
come mostra la saturazione del-
l’ossimetria giugulare. MAP pres-
sione arteriosa media. SjO2 satu-
razione giugulare continua
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tità di volume aggiunto che può essere accolto prima che la
pressione intracranica cominci a salire. Nella sua forma ori-
ginale la dottrina di Monro-Kellie non considerava il CSF
come un componente del compartimento cranico. Il concet-
to di variazioni reciproche di volume tra sangue e CSF fu in-
trodotto nel 1846 da Burrows e più tardi ampliato all’inizio
del XX secolo da Weed permettendo così di comprendere
le variazioni reciproche in tutti i costituenti craniospinali.

La comprensione dell’aumento del ICP implica l’anali-
si sia del volume intracranico sia della compliance cerebro-
spinale. Quindi l’ICP è il risultato della relazione tra le alte-
razioni del volume cerebrospinale e la capacità dell’asse ce-
rebrospinale di contenere volume aggiunto (Fig. 2). Se un
nuovo volume intracranico determina lo spostamento del
sangue e del CSF per esempio ematomi, tumori, edema o
idrocefalo all’inizio vi sono piccole variazioni di ICP. Co-
munque la capacità di accettare il flusso ematico cerebrale
del ciclo cardiaco è diminuita e se si considera che la frazio-
ne cerebrale del ciclo cardiaco resti costante, un’attenta os-
servazione permetterà il riconoscimento dell’incremento
dell’ampiezza delle onde della ICP [6]. Questo è causato
dalla riduzione della compliance intracranica. Ulteriori ri-
duzioni della riserva compensatoria del volume portano un
aumento della ICP media e ulteriori aumenti dell’ampiezza
delle onde della ICP. Con ICP altissime l’ampiezza delle on-
de di ICP diminuisce; anche il flusso ematico cerebrale
(CBF) è ridotto dalla riduzione della compliance e della
pressione di perfusione. Avezaat e Van Eijdhoven furono
due dei ricercatori principali che studiarono la variazione
della forma delle onde della ICP rispetto alla variazione del-
le curve volume-pressione dei pazienti. Essi svilupparono
un modello che dimostrava che l’ampiezza della pulsazione
della ICP (ΔP) era linearmente proporzionale alla ICP e al
coefficiente di elasticità (E1). Essi usarono questo metodo
per valutare la compliance intracranica del paziente.

Compliance intracranica

La compliance intracranica è la variazione di volume (ΔV)
per unità di variazione di pressione (ΔP). La compliance è

l’inverso dell’elastanza (ΔP/ΔV), conosciuta a volte come ri-
sposta volume-pressione (VPR)

Compliance (C=ΔV/ΔP) = 1/Elastanza = 1/VPR

Marmarou, che si interessò di dinamica del CSF, fu il
primo a fornire una descrizione matematica della relazione
volume-pressione cerebrospinale. Egli sviluppò un modello
matematico del sistema CSF che portò alla soluzione gene-
rale per la pressione CSF. I parametri del modello furono
successivamente verificati sperimentalmente in un modello
animale di idrocefalo. Come corollario di questo studio
Marmarou dimostrò che la relazione non lineare cerebro-
spinale volume-pressione poteva essere descritta con un
segmento lineare che correla il logaritmo della pressione al
volume. Il che implica una relazione monoesponenziale tra
volume e pressione. Marmarou chiamò la pendenza di que-
sta relazione indice pressione-volume (PVI) che è il volume
ipotetico richiesto per aumentare l’ICP di 10 volte. PVI è
espresso dalla formula 

PVI = ΔV/ (log10 Po/Pm)

dove ΔV esprime il volume, in ml aggiunti o sottratti al
sistema ventricolare, Po è la pressione iniziale e Pm è la pres-
sione finale. Diversamente dall’elastanza o dal suo inverso
la compliance, il PVI caratterizza la relazione cerebrospina-
le volume-pressione per l’intero range fisiologico di ICP. Il
PVI è calcolato dalla variazione di pressione che si determi-
na con l’iniezione o drenaggio rapidi di liquido dallo spazio
CSF e fu utilizzato sia sperimentalmente che clinicamente
come misura della compliance cerebrospinale. In condizioni
cliniche le misure di PVI si ottengono prima rimuovendo 2
ml e registrando la riduzione di pressione [7]. Con questa
tecnica può essere stimato il PVI e dopo aver deciso quale
picco di pressione non possa essere superato può essere cal-
colato il massimo volume iniettabile. Abitualmente, le mi-
sure di PVI sono ottenute con iniezioni e rimozioni di 2 ml
per volta ricavando la media del PVI. Le iniezioni di liquido
nello spazio CSF non vengono eseguite se la ICP è alta. In
questo caso il PVI viene calcolato solamente con la rimo-
zione di quantità note di liquidi.

Ad ogni modo l’utilizzo del metodo PVI non è senza
svantaggi:
– esiste variabilità tra le misurazioni dovuta alla necessità

di iniezione manuale di consistenti volumi di liquidi a
velocità costante. Quindi è richiesta una media di misu-
re ripetute.

– Con questa tecnica esiste un aumento del rischio di in-
fezioni; l’eziologia include: la manipolazione del siste-
ma di accesso al CSF per testare il PVI, il campiona-
mento di CSF e la calibrazione del trasduttore di pres-
sione, tutte queste manovre espongono potenzialmente
il paziente ad un maggior rischio di infezione

– Questa procedura richiede tempo e personale altamen-
te specializzato.
Date queste limitazioni il test del PVI non è utilizzato di

routine nella clinica.

Fig. 2 Curva pressione-volume del compartimento cerebrale. Questa fi-
gura illustra il principio per cui, a range fisiologici, e cioè all’origine del-
l’asse delle x sul grafico (punto a), la pressione intracranica resta normale
nonostante piccole aggiunte in volume fino ad un punto in cui si scom-
pensa (punto b), dopo il quale successivi aumenti del volume totale deter-
minano un incremento anche superiore di pressione intracranica (punto c)
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Conclusione

La pressione intracranica è il risultato della relazione tra le
alterazioni del volume cerebrospinale e la capacità dell’asse
cerebrospinale di accogliere volume aggiunto. Questo para-
metro non può essere stimato senza una misurazione diret-

ta. Mario Brock nel 1972 comprese l’importanza del moni-
toraggio della ICP e organizzò ad Hannover il primo Inter-
national Symposium on Intracranial Pressure. Questo fu il
primo di una serie di simposi che continuerà ad Hong Kong
quest’anno come XII ICP.
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