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CIRCOLAZIONE SISTEMICA: funzioni
• La funzione principale della circolazione sistemica, esplicata attraverso 

il trasporto di sangue, è quella di fornire ossigeno e principi nutritivi 
alle cellule e di asportare anidride carbonica e altri metaboliti

• Il sistema cardiocircolatorio si compone di una pompa centrale, il 
cuore, e di condotti cilindrici, i vasi che hanno la funzione di 
trasportare il sangue dal centro alla periferia e dalla periferia al centro 
e di smorzare le fluttuazioni pressorie derivanti dall’azione 
intermittente della pompa cardiaca

• Il sistema cardiocircolatorio costituisce un circuito idraulico chiuso 
dove la sezione destra del cuore e quella di sinistra operano in serie

• Il cuore destro riceve il sangue povero di ossigeno dalle vene 
sistemiche e lo immette nella circolazione polmonare, mentre il cuore 
sinistro lo riceve attraverso le vene polmonari e lo immette nella 
circolazione sistemica che, grazie al sistema arterioso, distribuisce 
ossigeno a tutti i tessuti  e, mediante il sistema venoso, asporta 
anidride carbonica e prodotti del catabolismo trasferendoli al cuore 
destro



a. Schema della circolazione 

sistemica connessa al circolo 

polmonare

b. Schema a blocchi e connessione 

in serie della circolazione











FASI DEL CICLO CARDIACO
• Il cuore si contrae e si rilascia in una sequenza di eventi definiti sistole 

e diastole

• La sistole ventricolare si suddivide in due fasi: la sistole isovolumetrica 
è contraddistinta dalla messa in tensione delle fibrocellule ventricolari 
cardiache, senza accorciamento, e si accompagna a sviluppo di 
pressione intraventricolare; la sistole isotonica è caratterizzata dallo 
accorciamento delle fibre muscolari e dalla riduzione del volume 
ventricolare, con una tensione che si mantiene elevata ed assicura lo 
aumento della pressione intraventricolare

• La diastole ventricolare rappresenta la fase del riempimento del 
ventricolo con il sangue proveniente dall’atrio; viene suddivisa in 
diastole isovolumetrica ed isotonica. Nella prima si ha riduzione della 
pressione intraventricolare, senza allungamento delle fibrocellule 
cardiache; la seconda è caratterizzata dall’allungamento dei miociti 
ventricolari; il riempimento ventricolare è facilitato dalla contrazione 
delle fibrocellule atriali (presistole) che si attivano alla fine della 
diastole ventricolare







1 mm Hg = 13.3 Pascal (Pa)



Schema del flusso ematico negli atri (A) e 

nei ventricoli (V) di destra e di sinistra e 

nei grandi vasi: aorta, arteria polmonare, 

vena cava superiore ed inferiore e vene 

polmonari





FASI DEL CICLO CARDIACO
• Il percorso del sangue nel cuore è regolato dall’apertura delle valvole 

atrioventricolari e semilunari; il meccanismo di apertura e di chiusura 
delle valvole è causato da differenze pressorie che si determinano ai due 
lati delle valvole: l’aumento della pressione atriale al di sopra di quella 
ventricolare determina l’apertura delle valvole mitrale e tricuspide 
all’inizio della diastole isotonica. Quando la pressione intraventricolare 
supera quella atriale, si ha la chiusura delle valvole atrioventricolari, 
all’inizio della sistole isovolumetrica. Quando la pressione 
intraventricolare supera quella aortica e polmonare si determina 
l’apertura delle valvole semilunari, che determinano il deflusso del sangue 
dal cuore alla periferia. La riduzione delle pressioni intraventricolari al di 
sotto di quella aortica e polmonare induce la chiusura delle valvole 
semilunari

• La gittata sistolica rappresenta il volume di sangue eiettato in circolo ad 
ogni battito dal ventricolo sinistro o destro e, in un adulto in buona salute 
è di 70 ml/min; il volume telesistolico rappresenta il volume di sangue 
presente nel ventricolo alla fine della sistole; la frazione di eiezione 
rappresenta il rapporto tra la gittata sistolica ed il volume telediastolico







FASI DEL CICLO CARDIACO
• I fenomeni meccanici cardiaci determinano vibrazioni sonore che 

possono essere ascoltati come toni cardiaci; si distinguono quattro toni 
cardiaci, dei quali solo il primo (dovuto alla chiusura delle valvole 
mitrale e tricuspide) ed il secondo (dovuto alla chiusura delle valvole 
semilunari aortica e polmonare) sono udibili in condizioni fisiologiche; 
il terzo tono è dovuto alle vibrazioni derivanti dal riempimento rapido 
ventricolare, mentre il quarto alla sistole atriale

• Le variazioni pressorie nell’aorta determinano un’onda di dilatazione, 
trasmessa a tutte le arterie che si diramano dall’aorta: è l’onda del 
polso arterioso che attraversa tutto l’albero arterioso vascolare alla 
velocità di 3-5 m/sec

• Il polso venoso si registra attraverso un catetere inserito nella vena 
giugulare e presenta tre onde positive in alto (a, c, v) e due negative in 
basso (x, y) dovute all’attività dell’atrio destro che comunica con le 
vene giugulari: a è determinato dalla sistole atriale, c dalla chiusura 
della tricuspide, v al ritorno venoso durante la sistole ventricolare, x 
alla sistole ventricolare e y all’apertura della tricuspide







FASI DEL CICLO CARDIACO
• La gittata cardiaca rappresenta il volume di sangue che il ventricolo 

destro e quello sinistro immettono in circolo nell’unità di tempo e 
dipende dalla gittata sistolica e dalla frequenza cardiaca (GC= GS x FC), 
e varia secondo le esigenze funzionali dell’organismo

• La gittata sistolica può variare in rapporto a due parametri: il precarico 
(ritorno venoso al cuore) ed il postcarico (resistenze periferiche): entro 
limiti fisiologici, quando si riempie il cuore con volumi di sangue 
sempre maggiori, tanto più rapida è la salita della pressione, più alto il 
picco pressorio raggiunto, più veloce il rilasciamento; pertanto la 
gittata cardiaca cresce all’aumentare del volume telediastolico del 
cuore (legge di Starling).

• La frequenza cardiaca è strettamente connessa all’innervazione 
simpatica e parasimpatica. Il sistema nervoso simpatico aumenta la 
frequenza cardiaca, mentre il sistema nervoso parasimpatico la 
rallenta.

• L’aumento della frequenza si accompagna anche ad un incremento 
della forza di contrazione (effetto treppe o Bowditch)





FASI DEL CICLO CARDIACO
• L’attività cardiaca è regolata anche da fattori umorali: le catecolamine 

stimolano i recettori β adrenergici, il cortisolo aumenta la risposta 
cardiaca alle catecolamine, gli ormoni tiroidei accrescono la forza di 
contrazione del miocardio, l’insulina e l’ormone della crescita 
determinano un incremento della forza di contrazione, il glucagone 
stimola la frequenza oltre che la forza di contrazione

• Il lavoro del cuore dipende dalle componenti sia pressorie (pressione 
arteriosa e gittata sistolica) sia cinetiche necessarie per spingere il 
sangue contro le resistenze periferiche

• Il lavoro di pompa del cuore richiede un dispendio energetico, che si 
desume dalla quantità di adenosin-trifosfato consumato nelle 24 ore; il 
metabolismo cardiaco utilizza prevalentemente i carboidrati nelle fasi 
postprandiali e gli acidi grassi nelle fasi di digiuno



Parasimpatico Ortosimpatico

Effetto cronotropo (frequenza cardiaca) - +

Effetto dromotropo (velocità do conduzione) - +

Effetto batmotropo (eccitabilità) - +

Effetto inotropo (contrattilità) - +







Schema dei principali fattori che 

influenzano il raggio arteriolare e, di 

conseguenza la resistenza periferica 

e la pressione media arteriosa

Pm= Pd + 1/3 (Ps-Pd)







Circolazione sistemica: emodinamica
• L’emodinamica studia la caratterizzazione fisica del moto del sangue e 

di tutte le strutture solide (il cuore, le arterie e le vene) attraverso le 
quali esso scorre e coinvolge le metodiche di indagine invasive e non 
invasive che consentono la caratterizzazione quantitativa di aspetti 
morfologici  e funzionali del sistema cardiocircolatorio

• Nel loro insieme i vasi arteriosi prossimali, prevalentemente elastici, e i 
vasi periferici, prevalentemente resistivi, convertono la gittata 
intermittente del cuore in un flusso pressochè continuo attraverso i 
capillari

• Il flusso sanguigno attraverso i vasi rispetta il principio fisico della 
conservazione della massa, della quantità del moto e dell’energia; la 
velocità media di scorrimento del sangue cambia secondo l’area della 
sezione trasversale del sistema circolatorio; quest’area aumenta 
dall’aorta fino ai capillari dove la notevole superficie di scambio facilita 
il passaggio delle sostanze trasportate dal sangue negli interstizi e 
viceversa; l’area della sezione trasversale globale si riduce 
progressivamente dalle venule fino alle vene cave













Circolazione sistemica: emodinamica
• Il polso pressorio risultante dall’interazione tra il ventricolo sinistro e il 

carico sistemico ha un’ampiezza definita dalla differenza fra la 
pressione sistolica (pressione massima) e la pressione diastolica 
(pressione minima). In condizioni normali, i valori sistolico e diastolico 
non superano 130 e 85 mm Hg, rispettivamente

• Il valore medio (continuo nel tempo) della pressione sanguigna si 
ottiene dalla misura del decorso temporale del polso pressorio; 
l’ordine di grandezza della pressione media all’uscita del ventricolo 
sinistro (aorta ascendente) è di 100 mm Hg 

• La morfologia dei polsi di pressione e flusso varia in modo 
considerevole tra l’aorta ascendente e le arterie periferiche in 
relazione alla variazione delle proprietà meccaniche delle arterie a ai 
fenomeni di riflessione dell’onda

• Le proprietà elastiche di un vaso sono definite dal parametro 
compliance, quantificabile come rapporto tra una variazione di volume 
e la corrispondente variazione di pressione; la compliance è soggetta a 
variazioni acute con la pressione e croniche con l’età







Pm= Pd + 1/3 (Ps – Pd)













Circolazione sistemica: microcircolo
• A livello microvascolare i capillari che derivano dalle arteriole terminali 

determinano la formazione di un fitto intreccio di condotti e sono il 
sito di formazione del liquido interstiziale. I meccanismi sono 
fondamentalmente rappresentati dalla diffusione e dalla filtrazione. La 
diffusione delle sostanze tra capillari e interstizio dipende dal loro 
gradiente di concentrazione ai due lati della parte capillare, dalla loro 
permeabilità e dall’area interessata agli scambi. La filtrazione delle 
sostanze dal capillare all’interstizio è regolata  dalla legge di Starling: 

Jv/S = Lp x [(Pc – Pi) –ρ x (πc – πi)]

• Negli scambi tra capillari ed interstizio, svolgono un ruolo 
fondamentale la pressione capillare ematica (pressione idrostatica: 32 
mm Hg) e la pressione osmotica delle proteine plasmatiche presenti 
nel capillare (pressione oncotica: 25 mm Hg); influiscono sugli scambi 
anche le pressioni idrostatica e oncotica interstiziali, che possono 
ritenersi trascurabili in condizioni fisiologiche; pertanto si determina 
una forza di filtrazione netta di circa 7 mm Hg che determina la 
formazione di liquido interstiziale



Le quatto forze di Starling che regolano lo scambio capillare











Circolazione sistemica: microcircolo
• In condizioni fisiologiche la gran parte del liquido interstiziale che si 

forma sul versante arterioso (24 litri al giorno) viene assorbita a livello 
della parte venosa (22 litri al giorno) ove la pressione oncotica rimane 
invariata e prevale su quella idrostatica che è di circa 10 mm Hg più 
bassa rispetto al versante arterioso; il liquido interstiziale rimanente va 
a formare la linfa

• Nei capillari si verificano gli scambi gassosi di ossigeno ed anidride 
carbonica. L’ossigeno passa dal sangue arterioso all’interstizio per 
differenza di pressione (100 mm Hg rispetto a 40 mm Hg); l’anidride 
carbonica passa dall’interstizio nel sangue per un gradiente di 
pressione opposto  (46 mm Hg rispetto a 40 mm hg)

• La linfa viene drenata dai capillari linfatici che rappresentano i vasi 
iniziali del sistema linfatico; questo continua con i vasi precollettori e 
collettori che si immettono nei tronchi e dotti linfatici. I dotti linfatici di 
destra e quello di sinistra confluiscono nel circolo venoso sistemico a 
livello delle vene della base del collo











Circolazione sistemica: linfa
• Il trasporto della linfa è facilitato da meccanismi passivi (pompa 

estrinseca) e da meccanismi attivi (pompa intrinseca). La prima serie di 
fattori comprende la contrazione muscolare, la respirazione, la 
pulsazione arteriosa e la vasomotilità arteriolare, mentre i secondi 
sono  rappresentati dalle contrazioni e dilatazioni proprie delle pareti 
dei vasi linfatici. A bassi livelli di flusso della linfa, prevalgono 
meccanismi attivi, mentre ad alti livelli di flusso sono predominanti i 
meccanismi passivi

• Il circolo capillare viene regolato attraverso differenti meccanismi: la 
risposta miogenica rappresentata dalla contrazione delle cellule 
muscolari lisce arteriolari in seguito ad un aumento pressorio; la 
regolazione nervosa da parte delle fibre del sistema nervoso simpatico 
che innervano il circolo; la formazione di metaboliti tissutali attivi sulle 
arteriole periferiche. Le arteriole terminali rispondono anche alle 
catecolamine, all’angiotensina II, alla vasopressina e ai peptidi 
natriuretici atriali







Circolazione sistemica: sistema venoso
• La regolazione del circolo capillare dipende dalle variazioni di ossigeno 

e anidride carbonica e dalla formazione di sostanze di origine 
endoteliale come il monossido di azoto, le prostaglandine, il fattore 
iperpolarizzante di origine endoteliale, le endoteline e i trombossani, 
che agiscono sui muscoli lisci arteriolari

• Il sistema venoso raccoglie il sangue refluo dai tessuti e lo riporta al 
cuore di destra. Le vene sono vasi dotati di grande distendibilità 
(compliance) e di un sistema di valvole che permette al sangue di 
ritornare al cuore dalle posizioni declivi. Le vene sono vasi a pressione 
molto bassa rispetto alle arterie: la pressione venosa centrale giunge 
fino a 5 mm Hg; il sistema venoso accoglie il 60-80 % del volume 
ematico

• Sul sistema venoso ha grande influenza la forza gravitazionale, che 
aumenta la pressione a livello dei vasi degli arti inferiori e si oppone al 
ritorno del sangue venoso verso il cuore. Il ritorno venoso dipende dal 
gradiente pressorio ed è influenzato dall’attività dei muscoli degli arti e 
dal ciclo inspirazione-espirazione











Circolazione sistemica: emoreologia
• La viscosità del sangue dipende da numerosi fattori: ematocrito, 

deformabilità delle cellule, diametro dei vasi e velocità del flusso

• L’aumento dell’ematocrito produce un aumento della viscosità ematica

• La  viscosità ematica varia nei capillari nei quali l’andamento viscoso è 
di tipo non newtoniano. Gli eritrociti per poter attraversare i capillari 
devono rotolare su se stessi (movimento a cingolo di carro armato)

• La viscosità dipende dal pH (variazioni verso l’alcalinità riducono la 
viscosità ematica a livello capillare, facilitando una maggiore 
deformabilità dei globuli rossi), dall’ematocrito (a livello del 
microcircolo è ridotto a poco più del 15%) , dalla resistenza interna 
degli eritrociti (alterata nell’anemia a cellule falciformi e in altre 
condizioni)  e dalla concentrazione del fibrinogeno e di altre proteine 
che facilitano l’aggregazione e l’adesione delle cellule.

Legge di Poiseuille: Q=πΔPr4/8lη









Attività elettrica del cuore
• Il cuore è un organo costituito principalmente da tessuto muscolare 

(miocardio). La sua attività meccanica è avviata dalla propagazione di 
un potenziale d’azione sia nel tessuto muscolare, che costituisce un 
sincizio funzionale con continuità elettrica attraverso gap junction tra 
una cellula e l’altra, sia attraverso un sistema di cellule specializzate 
(sistema di conduzione), che sono simili ai miociti cardiaci, ma poveri 
di materiale contrattile.

• L’impulso elettrico si genera nel nodo senoatriale, si propaga all’atrio, 
attraversa il nodo atrioventricolare e si distribuisce ai ventricoli 
attraverso il fascio di His, le branche destre e sinistra e le cellule di 
Purkinje (tessuto di conduzione)

• Il potenziale d’azione cardiaco è complesso: si susseguono una 
depolarizzazione rapida (corrente di sodio, INa, fase 0), una parziale 
ripolarizzazione (inattivazione di INa, fase 1), un plateau (equilibrio tra 
correnti di potassio, Ikv, e di calcio, Isi, fase 2), la ripolarizzazione  (Ikv, 
prevale su Isi e insorge Ikir, fase 3) e una fase di riposo (dominano le 
conduttanze del potassio, fase 4)















Attività elettrica del cuore
• Nel tessuto di conduzione durante la fase di riposo (fase 4) insorge una 

corrente cationica mista attivata dall’iperpolarizzazione (corrente 
pacemarker, If), che determina una depolarizzazione spontanea; 
contemporaneamente nelle cellule pacemaker si realizzano eventi di 
liberazione locale di calcioioni (local calcium release, LCR) dal reticolo, 
che contribuiscono alla depolarizzazione producendo una corrente  
entrante  netta  attraverso lo scambio sodio/calcio. La depolarizzazione 
spontanea in fase 4 produce l’avvio automatico di un nuovo impulso, 
con una frequenza che dipende dall’intensità di If ed è diversa nelle 
differenti regioni del tessuto di conduzione

• La velocità con cui l’impulso si propaga nel tessuto cardiaco dipende 
dall’intensità di corrente  depolarizzante  (ripidità della fase 0) e, 
pertanto, dalla disponibilità di canali del sodio  non inattivati: la 
conduzione è lenta se la cellula non presenta INa o se è in periodo 
refrattario





Rappresentazione 

schematica della struttura 

del miocardio:

A.Dischi intercalari

B.Connessioni 

meccaniche ed elettriche

Innervazione 

parasimpatica ed 

ortosimpatica del cuore



Attività elettrica del cuore
• Il potenziale d’azione dura diverse centinaia di milisecondi; le 

conduttanze al sodio ed al calcio si riattivano solo dopo che la cellula si 
è pienamente ripolarizzata; pertanto, la cellula cardiaca presenta un 
prolungato periodo refrattario (assoluto, effettivo, relativo).

• La frequenza cardiaca è regolata dall’attività della corrente pacemaker 
che, a sua volta, è modulata dall’adenosin-monofosfato ciclico; la 
attivazione dei recettori beta adrenergici determina aumento del 
cAMP e attivazione di If anche a potenziali meno polarizzati; ne 
conseguono una depolarizzazione spontanea più rapida  ed un 
incremento della frequenza cardiaca (effetto cronotropo positivo del 
sistema nervoso simpatico)

• L’incremento di cAMP rende anche le fibre lente più facilmente 
eccitabili (effetto batmotropo positivo) e depolarizzabili più 
rapidamente con conseguente aumento della velocità di conduzione 
(effetto dromotropo positivo); il maggiore ingresso di calcio, inoltre, 
produce un incremento della forza di contrazione  (effetto inotropo 
positivo) e svuotamento più rapido del ventricolo sinsitro 



Attività elettrica del cuore
• Questi effetti del sistema simpatico si verificano insieme: la durata di 

un ciclo cardiaco si accorcia, il ritardo atrioventricolare si riduce e lo 
svuotamento del ventricolo avviene più rapidamente; in questo modo 
la fase di diastole non si abbrevia troppo, il ventricolo ha il tempo di 
riempirsi nuovamente ed il circolo coronarico ha un adeguato tempo 
per perfondere il miocardio ventricolare

• Parti del tessuto di conduzione esterne al nodo senoatriale, se non 
vengono invase dall’impulso generato dal NSA, possono generare 
impulsi automatici  anomali (foci ectopici); inoltre, disturbi della 
ripolarizzazione possono determinare l’insorgenza di potenziali 
d’azione prematuri in qualunque punto del cuore, specialmente in aree 
sofferenti per inadeguata perfusione

• La durata del PA e del PRA è spesso diversa in gruppi cellulari vicino; 
impulsi prematuri possono invadere cellule in diverse fasi di 
eccitabilità e creare circuiti di ritorno che possono produrre attivazione 
cardiaca  ripetuta ad alta frequenza (aritmia da rientro) 







Attività elettrica del cuore: ECG
• La propagazione dell’impulso nel cuore dà luogo  a correnti 

extracellulari che si possono registrare con elettrodi posti sulla cute in 
posizioni strategiche (ECG): l’impulso si genera nel NSA e invade l’atrio, 
dando luogo ad un segnale detto onda P nell’ECG; l’impulso viene 
rallentato nel NAV e ne emerge dopo un centinaio di millisecondi, per 
invadere il ventricolo; la propagazione nel ventricolo genera un segnale 
ampio e multifasico  (complesso QRS); alla fine della contrazione 
ventricolare, l’onda di ripolarizzazione genera una ulteriore deflessione 
nell’elettrocardiogramma (onda T)

• L’elettrocardiogramma, oltre a consentire di riconoscere alterazioni 
della frequenza cardiaca, permette di tracciare il percorso dell’impulso 
nel cuore, individuando alterazioni del processo di conduzione. 
Consente, inoltre, di riconoscere la presenza di alterazioni della massa 
muscolare (ipertrofia) e di regioni di sofferenza cellulare 
(depolarizzazione), insufficiente perfusione (ischemia) o necrosi 
(infarto del miocardio)











Punti del torace in 

cui vengono posti 

gli elettrodi delle 

derivazioni 

precordiali

Scala temporale dell’ECG:

Ogni quadratino piccolo corrisponde a 0.04 secondi

5 quadratini piccoli (quadrato grande) a 0.2 secondi

5 quadrati grandi ad 1 secondo
















