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Riassunto

Introduzione. L'ipertensione intra-addominale € frequente nei igrakz critici ed € associata ad un
peggioramento della gravita dell'insufficienza djano e ad un aumento della mortalita. Le tecnicite p
frequentemente utilizzate per stimare la pressintma-addominale sono rappresentate dalle misupgegisione
vescicale e pressione gastrica. La tecnica deflasgrne vescicale richiede I'infusione nella vesacuna certa
guantita di soluzione salina, in modo da creare eslanna liquida conduttiva tra la vescica e ilsthattore.
Scopo di questo studio era valutare I'effetto dfiedenti volumi e temperature della soluzione salmfusa sulla
misura della pressione vescicale, usando comémideito la pressione gastrica.

M etodi. Sono stati reclutati nello studicedici pazienti critici in ventilazione meccani¢bl maschipody mass
index 25.5 + 4.6 kg/mfy rapporto Pag@FiO, 225 + 48 mmHg). La pressione vescicale & stataratia utilizzando
volumi di soluzione salina compresi tra 50 e 200 amlemperatura corporea (35 - 37°C) e a temperatura
ambiente (18 - 20°C).

Risultati. La pressione vescicale misurata non ha mostraferelifze tra 50 ml e 100 ml di soluzione salina (9.5
+ 3.7 mmHg e 13.7 + 5.6 mmHg), mentre € risultagmifcativamente piu elevata con 150 e 200 ml {24.
10.4 mmHg e 27.1 + 15.5 mmHg). L'infusione di saue salina a temperatura ambiente ha prodotto una
pressione vescicale significativamente piu elevaigetto a quella ottenuta con soluzione salinanaperatura
corporea. La differenza minima tra pressione vedeie pressione gastrica € stata ottenuta con lumeadi 50

ml.

Conclusione. La vescica si comporta come struttura passivame#iendo la pressione intra-addominale, solo
con volumi di soluzione salina compresi tra 50 ml@ ml. L’infusione di soluzione salina a temperat
ambiente ha prodotto una pressione vescicale piat, probabilmente a causa della contrazionendstolo
detrusore della vescica.
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IAH (intra-abdominal hypertension) = ipertensione intra-addominaléyP (intra- abdominal pressure) = pressione intra-addominal&P
(intra- bladder pressure) = pressione intravescicaléGP (intra-gastric pressure) = pressione intragastrica



Introduzione

La pressione intra-addominale (IAP) e la pressigereerata all'interno della cavita addominale; essa
dipende dal grado di flessibilita del diaframmae#ialparete addominale, e dalla densita del cotdenu
addominale [1]. L'ipertensione intra-addominale KA definita come un aumento anomalo della IAP,
puo riscontrarsi frequentemente nei pazienti ¢riton una presenza che va dal 18% all’'81% dei
pazienti, a seconda del cut-off utilizzato [2-8].

Diverse condizioni cliniche possono indurre una JAk cui accumulo di sangue, ascite, ematoma
retroperitoneale, edema intestinale, pancreatiteotizzante, rianimazione volemica massiva, packing
dopo laparatomia damage-control e chiusura di warate addominale edematosa non compliante
[3,9]. La IAH produce effetti negativi su molti @gi, causando abbassamenti della portata cardiaca
[10], deterioramento degli scambi gassosi [11-18Hezioni della perfusione splancnico-renale [14-
16]. Nei pazienti in condizioni critiche per probilechirurgici [17], traumatologici [2] o medici [fla

IAH é stata considerata un fattore predittivo imtigente della mortalita ospedaliera. Sebbene la
decompressione chirurgica continui a rappresentamgica terapia definitiva in caso di IAH
sostanziale, e nonostante la IAP si riduca dopdeleompressione, la mortalita resta considerevole
[18,19].

Poiché I'addome e il suo contenuto possono esgamsiderati relativamente non comprimibili e
fondamentalmente di natura fluida, si applica gkedi Pascal e si assume che la IAP misurata in un
punto rifletta la IAP presente in tutto 'addomé@.[8ono stati proposti diversi metodi di misuragon
della IAP, alcuni indiretti (basati sulla trasduzéodella pressione vescicale, gastrica, o uteram ¢
impiego di un catetere a palloncino) altri dir¢itasati sull’'uso di un catetere intraperitoneale2(].

Tra tutti i diversi metodi, tuttavia, la tecnicashgéa sulla misura della pressione intravescic&8B)(e
guella piu comunemente utilizzata per la sempligitécosto contenuto [4,21].

La tecnica vescicale, originariamente descrittddan e i suoi collaboratori [14], parte dall’assoint
che la vescica si comporti come un trasduttore@sgone passivo a membrana quando al suo interno
viene infusa una piccola quantita di soluzionensaljl4]. Per ottenere una stima della IBP, il
riempimento della vescica e stato effettuato wéimlo diversi volumi di soluzione salina, da 50 ml
fino a 250 ml [10,14,21-23]. Studi precedenti avevdimostrato che, per evitare una sovrastima della
IBP, il riempimento della vescica doveva esseretefito con un piccolo volume di soluzione salina
(20 — 25 ml) [22,24,25]. La International Abdomif@mpartment Syndrome Consensus Conference
[1] ha suggerito I'impiego di un volume di institi@ane massimo di 25 ml di soluzione salina. Ingltre
la vescica, essendo un organo muscolare, puo madifila sua elasticita in risposta a vari stimoli
esterni, come per esempio un’infusione di soluzgadaa calda [26]. Cio0 significa che la vescica pu
non comportarsi sempre come struttura elasticaiyaasson conseguente possibilita di una stima
inaccurata della IAP.

Scopo di questo studio era valutare la IAP stintataase alla pressione vescicale, misurata mediante
infusione in vescica di diversi volumi di soluziosalina a temperatura ambiente o a temperatura
corporearome riferimento € stata usata la pressione insteiga (IGP).

Materiali e metodi
Popolazione studiata

Sono stati reclutati nello studio tredici paziesgdati, in ventilazione meccanica, ricoverati hiiita
di Terapia Intensiva dell'Ospedale Policlinico. 8atati considerati criteri di esclusione I'esigiz i



controindicazioni alla misura della pressione vesei (storia recente di chirurgia vescicale, enmatur
trauma, o vescica neurogena).

Lo studio é stato approvato dal comitato di revisiastituzionale del nostro ospedale, ed é stato
ottenuto il consenso informato secondo le disposili legge italiane.

Protocollo di studio

La IBP é stata misurata utilizzando una versionédifitata della tecnica originale di Cheatham [21],
con impiego di un trasduttore di pressione displesébdward Lifesciences, Irvine, CA, USA). Un
ago da 18 gauge e stato introdotto nella portaaligvo per colture del catetere di Foley e coltega
attraverso un tubo sterile, al trasduttore di poegs mediante due rubinetti a tre vie. Ad uno dei
rubinetti & stata collegata una sacca infusiontddedsard di normale soluzione salina, mentre al
secondo rubinetto é stata collegata una siringdOdal. Prima di ogni misurazione il sistema é stato
lavato con soluzione salina sterile. La sinfisi jpake stata sempre considerata punto di riferimpato

lo zero, con il soggetto in posizione supina coraple

La IBP é stata misurata mediante infusione di diveolumi di soluzione salina (50, 100, 150 e 200
ml, con incrementi di 50 ml) a temperatura ambi¢h&- 20°C). La stessa sequenza di misure e stata
poi ripetuta utilizzando soluzione salina riscaddatla temperatura corporea (35 - 37°C). Per ogni
volume di soluzione salina, la IBP é stata rediatdopo 5-10 secondi (registrazigmecoce) e dopo

5 minuti (registrazione tardiva) dalla fine delfiisione, tenendo chiuso il catetere vescicale. Dopo
ogni misura, la vescica veniva svuotata.

Tutti i pazienti sono stati studiati con una PEEERma di 10 cmbO, mentre tutti gli altri parametri
della ventilazione (selezionati in precedenza dadicp responsabile delle cure) sono stati lasciati
invariati durante lo studio. Ogni paziente é stitioposto a due serie randomizzate di misure.

La IGP é stata misurata con impiego di un pallomaiadiopaco (Smart-Cath; Bicore, Irvine, CA,
USA) collegato ad un trasduttore di pressione (BgnTrantec; Bentley Laboratories, Irvine, CA,
USA) [27]. Per effettuare le misurazioni, il paltno gastrico é stato gonfiato con 1.0 ml di aria.

La IBP e la IGP sono state misurate a fine esgireze i segnali di pressione sono stati registatin
personal computer per I'analisi successiva (Calljekton, Milano, Italia).

Il livello di sedazione prima dello studio é statutato con la scala di Ramsay [28]. La gravithade
malattia sistemica al momento di ingresso nellalistie stata valutata con il punteggio SAPS I
(Smplified Acute Physiology Score I1) [29], mentre il punteggio SOFA¢psis-related Organ Failure
Assessment) € stato calcolato con riferimento al giorno dedtadio prendendo in considerazione il
valore peggiore per ogni sistema di organi (resmii@, cardiovascolare, renale, coagulativo, epatic
neurologico) [30].

Analis statistica

Gli effetti del volume e della temperatura dellalugmne salina infusa, e del timing della
registrazione, sono stati analizzati mediante an@éilla varianza a due vie per misure ripetutguise
da test di Student/Newman Keuls per comparaziotiiphel (SigmaStat 2.03; SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) [31]. E stato considerato statisticamenteifigativo un valoreP < 0.05.



Il bias medio (pressione vescicale meno pressi@striga), la precisione (deviazione standard del
bias) e i limiti di accordo sono stati calcolatilimzando I'analisi di Bland-Altman [32]. L'errore
percentuale e stato calcolato secondo il metodpgsto da Crichley e collaboratori [33].

Tutti i dati sono espressi come media + deviazigiaadard.

Risultati

Alla Tabella 1 sono riportate le caratteristichmiche principali. | pazienti sono stati studiabpsb
una media di 6 + 3.8 giorni dal ricovero in teraipi@nsiva.

La IBP non ha evidenziato differenze con volumbdie 100 ml di soluzione salina (9.5 + 3.7 mmHg
e 13.7 £ 5.6 mmHgP = 0.071), mentre € risultata significativamente glievata con 150 e 200 ml di
soluzione salina (21.1 + 10.4 e 27.1 + 15.5 mmPlg; 0.001; Figura 1). Prendendo come valore di
riferimento la IBP misurata con 50 ml di soluzis&ina, abbiamo calcolato I'accordo con i valori di
IBP misurati con 100, 150 e 200 ml di soluzionénse{Tabella 2).

Con infusione di 50 ml di soluzione salina, quathazienti (30.7% della popolazione) sono stati
classificati come affetti da IAH (IAP >12 mmHg). [Eanumero &€ aumentato a 8 pazienti (61.5% della
popolazione) quando sono stati utilizzati 100 ndaluzione salina.

La IBP e risultata significativamente inferiore fnrdopo I'infusione di soluzione salina (regist@z
tardiva) rispetto ad immediatamente dopo linfusiqinegistraziongorecoce), ma solo con volumi
infusi di 200 e 150 ml di soluzione salina (21.1&4 vs 16.2 + 5.6 mmHg, e 27.1 + 155vs 19.3 +
8.9 mmHg; P < 0.005; Figura 1). A qualsiasi volume utilizzatinfusione di soluzione salina a
temperatura corporea ha prodotto una IBP signifigatente piu bassa rispetto a quella ottenuta con
infusione di soluzione salina a temperatura ambi€8t2 + 4.4 vs 7.7 £ 3.7 mmHg con 50 ml di
soluzione salina, 11.4 £ 5.9 vs 10.2 + 3.8 mmHg £0@ ml di soluzione salina, 15.4 + 8.8 vs 13.3
5.0 mmHg con 150 ml di soluzione salina, e 25.76t51vs 22.8 + 17.0 mmHg con 200 ml di
soluzione salinaP < 0.001; Figura 2). Le differenze tra le misurakziappaiate di IGP e IBP (bias)
sono riportate in Tabella 3. Il bias piu bassoagostiscontrato con un volume di 50 ml di soluzione
salina, mentre si & osservato un aumento del Biagraentare del volume di soluzione salina infuso
nella vescica.



Tabellal

Caratteristiche del paziente

Paziente Eta BMI Sesso  SAPSII  SOFA PEEP Pa02/FiO2 MAP Diuresi Ramsay  Diagnosi  Outcome
(anni) (kg/m2) Score (cmH20)  (mmHg) (mmHg)  oraria Score
(ml/h)

1 72 309 M 35 4 10 218 100 80 7 Sepsi D

2 83 263 M 48 8 10 285 67 100 5 Sepsi S

3 70 26.2 M 40 8 2 228 107 60 4 Sepsi S

4 72 26.0 M 32 8 6 208 100 60 5 Sepsi S

5 65 34.6 F 47 5 10 173 100 100 5 Sepsi S

6 55 20.2 F 36 7 13 230 68 100 6 Sepsi S

7 43 249 M 26 15 13 211 84 140 5 Sepsi S

8 87 278 M 41 3 17 280 100 80 7 Sepsi S

9 72 263 M 35 5 15 240 100 100 7 ALI post- S

chirurgico

10 7 16.4 M 43 12 15 170 100 80 7 ARDS D

1" 56 19.6 M 27 2 8 288 100 200 6 Sepsi D

12 79 248 M 53 13 5 133 87 50 7 Sepsi D

13 74 278 M 46 9 5 195 80 110 7 Sepsi S
Totaleo  68+13 255446 11MR2F 77438 95+46 9.5+46 225+48 92413 96439 61 4D/9S

mediaxDS

Lo score SAPS Il Simplified Acute Physiology Score) € stato utilizzato per valutare la gravita deflalattia sistemica
allingresso nello studio. Lo score SOF/epsi-related Organ Failure Assessment) & stato utilizzato per valutare
l'insufficienza d’organo con riferimento al giorrdello studio. ALI @Acute Lung Injury) = danno polmonare acuto; ARDS
(Acute Respiratory Distress Syndome) = sindrome da distress respiratorio acuto; BBbdy Mass Index) = indice di massa
corporea; D = deceduto; F = femmina; M = maschi@PV(Mean Arterial Pressure) = pressione arteriosa media; PEEP
(Positive End-Expiratory Pressure) = pressione positiva di fine espirazione, S =raeyssuto; DS = deviazione standard



Tabella2

Analisi dell’accordo tra pressione vescicale e pressione vescicale

Limiti di accordo
minimi (mmHg)

Limiti di accordo
massimi (mmHg)

Errore percentuale

Volume soluzione Media Bias (mmHg) Precisione
salina (ml) (mmHg) (mmHg)
100 137 4.2 29
150 211 11.2 9.8
200 2741 176 14.7

A4 (da-45a+16)
-8.0 (da-18.7 a +2.8)
111 (da-26.4 a +4.3)

9.9 (6.9-13.0)
304 (19.6-41.2)
46.4 (31.0-61.7)

+41%
+91%
+106%

La tabella riporta I'analisi dell’'accordo tra laggsione vescicale misurata con 50 ml di soluzicma (presa come
riferimento) e la pressione vescicale misurata £08, 150 e 200 ml di soluzione salina. Il biasptacisione, i limiti di
accordo e 'errore percentuale sono stati calcolatisiderando la pressione intravescicale (IBP) rataucon 50 ml rispetto

alla IBP misurata con 100, 150 e 200 ml.

Tabella3

Analisi dell’accordo tra pressione vescicale e pressione gastrica

Limiti di accordo
minimi (mmHg)

Limiti di accordo
massimi (mmHg)

Errore percentuale

Volume soluzione Media Bias (mmHg) Precisione
salina (ml) (mmHg) (mmHg)
50 9.5 12 43
100 13.7 2.9 6.3
150 211 9.9 13.0
200 271 -16.2 17.9

-7.2(da-117a-27)
153 (da-21.9a-8.7)
-354 (da-49.8a-21.1)
512 (da-699a-325)

9.6 (5.1-14.1)
95(28-16.1)
156 (1.3-30.0)
18.8 (0.1 - 37.5)

+89%
+90%
*121%
*129%

La tabella riporta I'analisi dell'accordo tra lagssione vescicale (misurata con diversi volumialuzione salina) e la
pressione gastrica. Il bias, la precisione, i lindit accordo e I'errore percentuale sono stati aatt considerando la
pressione intravescicale rispetto alla pressiotragastrica, ad ogni volume infuso di soluzionénsal
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Figura 1. Valori di IBP misurati a diversi volumi di soluziersalina e IGP: registrazione precoce vs tardiva.

Sono indicate le pressioni intravescicali (IBP) mége con impiego di diversi volumi di soluzioneisal(il pallino pieno
indica la registrazione precoce, il pallino vuotadlica la registrazione tardiva) e la pressioneagdstrica (IGP; quadretti
pieni), tutto a 10 cmkO di PEEP. P < 0.05 versus 50 e 100 ml di soluzione salifa<*0.05 versus 50, 100, e 150 ml di
soluzione salina;P < 0.05 versus registrazione tardivR;< 0.05 versus pressione intravescicale.
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Figura 2. Valori di IBP misurati con diversi volumi di solarie salina: soluzione salina a temperatura ambiesite
temperatura corporea. Il grafico indica la pressimtravescicale (IBP) misurata con infusione dedév volumi di soluzione

salina (il pallino pieno indica la soluzione salinatemperatura ambiente, il pallino vuoto indicastduzione salina a
temperatura corpored)P < 0.05 vs 50 e 100 ml di soluzione salinB;<0.05 vs soluzione salina a temperatura ambiente.



Discussione

Esporremo ora le principali risultanze di questalst. In primo luogo, aumentando il volume della

soluzione salina infusa si € ottenuta una IBP pavata. In secondo luogo, la IBP €& risultata

significativamente piu bassa quando é stata meswr& minuti di distanza rispetto a immediatamente
dopo la fine dell'infusione, ma cio si € osservatdo con 150 e 200 ml di soluzione salina. In terzo
luogo, la misura della IBP € risultata significativente inferiore quando € stata infusa soluzione
salina a temperatura corporea, rispetto a quandtata utilizzata soluzione salina a temperatura
ambiente. Infine, il bias minimo tra la IBP e laH@ stato ottenuto con l'infusione in vescica dind0

di soluzione salina.

Un aumento della IAP € associato a varie disfunzitorgano (locali e sistemiche), che a loro vata
associano ad un aumento significativo della mdebéi della mortalita [1]. Tuttavia, nonostante dgeies
possibili conseguenze cliniche avverse, di normaRviene misurata solo in presenza di un sospetto
clinico; inoltre, attualmente non vi € un consegsaerale sulla frequenza alla quale la IAP dovrebbe
essere misurata [34]. Sugrue e i suoi collabor®silihanno osservato che il solo esame clinicoéon
sufficientemente preciso per la stima della IAPche la probabilita che i medici identifichino
correttamente una IAH e inferiore al 50%. Pertant® stima accurata della IAH e fondamentale per
garantire un trattamento appropriato e tempestdlaziente [36].

La tecnica piu diffusamente impiegata per misutartAP € quella basata sulla pressione vescicale,
nella versione proposta da Kron e i suoi collalwiafl4]. In quello studio, gli Autori hanno
riscontrato che la IBP misurata con infusione duwo di soluzione salina compresi tra 50 e 100 mi
attraverso un catetere di Foley aveva una buorralagione con le pressioni misurate con un catetere
per dialisi peritoneale durante una serie di irdosdi soluzione per dialisi peritoneale. In un ratal
canino di IAP aumentata, Iberti e i suoi collabora{10] hanno stimato la pressione vescicale a
vescica vuota ed hanno dimostrato che la IBP téflet con precisione la IAP. Fusco e i suoi
collaboratori [22], utilizzando un modello umano dni la IAP variava da 0 a 25 mmHg durante
chirurgia laparoscopica, hanno riscontrato chetilaas piu accurata della IAP si otteneva con la
vescica vuota (cioé con un volume di 0 ml). Tutiaxdon una IAP di 25 mmHg, il bias piu basso si
riscontrava con un volume vescicale di 50 ml.

Nel presente studio non abbiamo riscontrato urfardifiza statisticamente significativa (ma solo una
tendenza) tra le misure di IBP ottenute con voldinsoluzione salina di 50 e 100 ml; tuttavia la

differenza rilevata potrebbe portare ad identiicampropriamente il paziente come affetto da IAH se
venisse utilizzato un volume di 100 ml anziché @i ®ml. Analogamente, De Waele e i suoi

collaboratori [24] hanno dimostrato che, quandta®autilizzato un volume di 10 ml 12 pazienti sono

stati classificati come affetti da IAH, mentre tafeimero € aumentato a 15 e 17 pazienti,
rispettivamente, quando sono stati utilizzati valuin 50 e 100 ml. Studi precedenti condotti su

pazienti adulti [22,24,25] hanno riscontrato cleuthento della IBP era statisticamente significativo
quando venivano instillati volumi limitati, mentdue studi condotti su bambini e lattanti [37,38]

hanno rilevato che la massima accuratezza nellarangella IAP si otteneva instillando nella vescica
un volume pari a 1 ml di soluzione salina per clilopeso corporeo. Infine, € stato proposto di
considerare appropriato il volume necessario areneaa colonna liquida senza interposizione di aria
[39].

Sebbene queste risultanze indichino chiaramentelachBP possa sovrastimare la IAP quando si
utilizzano volumi elevati di soluzione salina, igsthili meccanismi coinvolti non sono ancora

completamente chiari. La vescica € un organo masoeimbranoso composto da quattro strati
denominati tonache (mucosa, avventizia, sierosascatare); la sua elasticita si riduce in rispasta
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un incremento meccanico diretto dello stress eodstain applicati alla sua struttura (quando viene
infuso un volume elevato di soluzione salina). a&ticita della vescica puo essere ridotta anche per
effetto della contrazione del muscolo detrusorejiata dai recettori sensoriali localizzati nellagta
vescicale, dopo un’infusione rapida di soluzionaaao altro fluido non a temperatura corporea [26]

La registrazione della pressione vescicale effatbaminuti dopo la fine dell’infusione ha portatd

un valore di IBP significativamente inferiore salon volumi di soluzione salina a partire da 150 ml.
Questo dato lascia intendere che la vescica riahfgd tempo a raggiungere una condizione stabile
solo quando vengono infusi volumi elevati. Tuttawi® non ha grande rilevanza nella pratica clinica
corrente, in quanto la IAP viene solitamente migun volumi di soluzione salina inferiori a 150
ml.

Abbiamo inoltre riscontrato che, ad ogni volumelizgato, linfusione di soluzione salina a
temperatura corporea ha portato ad un valore di $BRificativamente inferiore rispetto a quello
ottenuto con infusione di soluzione salina a terajpea ambiente. Una rapida infusione di soluzione
salina ad una temperatura inferiore a quella ceguo attivare la contrazione del muscolo deteusor
(come sopra indicato) da parte di un loop di réfleattraverso nocicettori con fibre C afferenti
localizzate nella parete vescicale [26], determiloarna valutazione di IAP falsamente elevata.

Un’altra possibile causa di riduzione dell’elagficdella vescica potrebbe essere riconducibile al
drenaggio continuo di urina attraverso il catetptB]. In pazienti critici, De Waele e i suoi
collaboratori [24] hanno rilevato una relazioneeta tra la durata della cateterizzazione e la
differenza dei valori di pressione vescicale misuran volumi di soluzione salina di 10 e 100 ml.
Questo suggerisce che se si vuole ottenere unaanicurata della IAP la vescica debba essere
riempita solo al minimo, in particolare nei paziestittoposti ad una cateterizzazione prolungata.

In presenza di trauma vescicale, fratture o emafoehiici, 0 vescica neurogena, la tecnica basata
sulla pressione vescicale non puo essere applicatgiesti casi si consiglia I'uso della tecnicadta
sulla IGP [1]. Rispetto alla tecnica della IBP niésura della IGP non interferisce con I'eliminazon

di urina e non espone al rischio di infezioni [2H). pazienti critici e in pazienti sottoposti a
colecistectomia laparoscopica con la cavita addalmisottoposta a insufflazione ad una pressione di
20 mmHg, e stato osservato un accordo clinicameateettabile tra IGP e IBP [41,42].
Inaspettatamente, con il nostro studio abbiamoonsato limiti di accordo molto piu ampi,
probabilmente a causa della presenza di attivitdonao gastrica, che pud aver comportato una
sovrastima nella nostra misura di riferimento dira’” IAP.

Conclusione

Nella pratica clinica la IAP dovrebbe essere stintan la tecnica della IBP, infondendo nella vescic
solo un piccolo volume di soluzione salina allapenatura corporea, per evitare una sovrastima della
IAP. Se guesta tecnica non & applicabile, dovraressisurata la IGP.



Messaggi chiave

* Nella pratica clinica, la IAP dovrebbe essere stinwon la tecnica della IBP, infondendo
nella vescica solo un piccolo volume di soluzioakns.

* La soluzione salina infusa dovrebbe essere a texar corporea per evitare una
sovrastima della IAP.

e Siraccomanda di rispettare un tempo di equilitmaeisufficiente prima di procedere alla
valutazione della IAP.

e« La IGP mostra una buona correlazione con la IBB golndo si usano bassi volumi di
soluzione salina.
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