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Riassunto

Scopo: Le pressioni pleurica ed addominale sono stirolécamente mediante misura della pressione esafagdella
pressione vescicale o intragastrica (IGP), rispatiente. E oggi disponibile in commercio un nuowtetere
nasogastrico polifunzionale, prowvisto di due padioi incorporati nelle porzioni inferiore e distalQuesto catetere
permette misure simultanee della pressione esof@gEs) e della IGP; inoltre, pud anche essere ymatalimentare il
paziente. In questo studio abbiamo confrontatoela &la IGP misurate mediante questo nuovo disgmsibn quelle
ottenute con un catetere a palloncino standaiizaatio come riferimento.

Metodi: Sono stati reclutati per lo studio ventiquattazienti intubati che richiedevano un supporto Vetttiio (eta
media 64.3 + 16.8 anni, indice di massa corpored 23.0 kg/mM, e Pa@FiO2 280.8 + 123.4 mmHg). La pressione
esofagea e la IGP sono state misurate con il noatetere nasogastrico polifunzionale (Nutriventla®i, Italia) e con
un catetere a palloncino standard (Smart Cath ¥jab\gA). |l catetere Smart Cath & stato prima dutm nello
stomaco e successivamente ritirato nell’esofagonpsurare la IGP e la Pes, rispettivamente. In @gaziente e stata
calcolata la media di due misure appaiate.

Risultati: Nell’'analisi di Bland—Altmanijl bias e i limiti di concordanza per PesPes (calcolato come differenza di
pressione esofagea tra fine inspirazione ed espiral, e IGP sono risultati pari a -0.25 (da -2a682.15), 0.0 (da -0.9
a +0.9), e -0.45 (da -2.85 a + 1.95) cr@Hrispettivamente. Non sono stati rilevati effetillaterali né complicanze.
Conclusioni: Il nuovo catetere polifunzionale ha mostrato uabdita clinicamente accettabile nella registrazialelle
pressioni esofagea e intragastrica. Riteniamo clestq dispositivo possa essere utile ai clinici ipdividualizzare

meglio la gestione clinica del paziente.
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Introduzione

La sindrome denominata ALI/ARDS (danno polmonamg@sindrome da distress respiratorio dell’aduito)
tuttora caratterizzata da un’elevata mortalita,astente i recenti progressi compiuti in campo teutipo [L,

2]. Pur essendo una tecnica di supporto salva-latajentilazione meccanica puo indurre diversi tipi
danno polmonare, complessivamente indicati con daodhinazione di “danno polmonare indotto dal
ventilatore” {entilator-induced lung injury - VILI) [3]. L'inflazione polmonare dipende dalla pressione
transpolmonare (pressione delle vie aeree menosipres pleurica), che a sua volta dipende dalle
caratteristiche della parete toracica e del polmphe5]. Inoltre, nei pazienti critici € frequentemente
riportato (dal 18 all'81%) un aumento anomalo dellessione intra-addominale, definito ipertensimre-
addominale, 7].

L'assenza di una strategia di protezione polmomamsonalizzata basata sulla pressione transpolmonar
potrebbe portare all'applicazione di una PEEP &oee positiva di fine espirazione) insufficiente o
eccessiva, cosi come ad un’errata interpretazieiia dressione delle vie aered].[La pressione esofagea
misurata nel terzo inferiore dell’esofago &€ un egato adeguato della pressione pleurica, poickéfigo si
comporta come una struttura passi9alfl]. La pressione intra-addominale puo essere stimeddiante
misura della pressione vescicale o della pressiuragastrical?).

Non sono attualmente disponibili cateteri nasogasthe consentano un monitoraggio continuo e
simultaneo delle pressioni esofagea e intragastiche diano al tempo stesso la possibilita dieditare il
paziente. Scopo di questo studio era valutare Uiatezza delle pressioni esofagea ed intragastisarate
con un nuovo catetere nasogastrico polifunzionaegetto alle stesse pressioni ottenute con urtesate

palloncino standard.

Materiali e metodi

Soggetti studiati
Sono stati reclutati ventiquattro pazienti intup#ti ventilazione meccanica, sedati, con o senzalipa

ricoverati presso la nostra Unita di Terapia Intesngda gennaio a giugno 2010. | pazienti avevano le
seguenti caratteristiche di base: eta media 64&8& anni, indice di massa corporea 25.3 + 3.0 kginovo
SAPS lIscore39.3 + 12.2, PEEP 6.3 + 4.5 criBl, PaQ/Fi02280.8 + 123.3, e volume corrente 492 + 116
ml. E stato considerato criterio di inclusione leegenza di ventilazione meccanica in pazienti che
richiedevano un catetere nasogastrico. Sono gttdzati i seguenti criteri di esclusione: etadribre a 16
anni, barotrauma documentato, varici esofagee adarelevato, storia recente di chirurgia esofagea o
gastrica, coagulopatia severa. Lo studio & stapooapto dal comitato di revisione istituzionale delstro

ospedale, ed € stato ottenuto dai pazienti il csseformato secondo le disposizioni di leggedtsd.



Misurazione

Le pressioni esofagea ed intragastrica sono stgistrate simultaneamente con impiego del nuovetea
nasogastrico polifunzionale (Nutrivent, Sidam, Mudlala, Italia) e di un catetere a palloncino diotip
standard (Smart Cath, Viasys, Palm Springs, USA).

Il catetere Nutrivent & costituito da un sondin@aiiuretano (lunghezza 110 cm, diametro esterdanm)
provvisto di microfori multipli e di due palloncimn polietilene a parete sottile (lunghezza 10 drametro
15 mm) incorporati nelle porzioni inferiore e distalel sondino (Figl). Il posizionamento intragastrico
della porzione distale del catetere e stato corderrdall’aspirazione di succhi gastrici, dall’ausazione
dell'insufflazione di aria nello stomaco, e da wmento della pressione intra-addominale in segaito
compressione epigastrica manuale esterna. La posiziel palloncino nel terzo inferiore dell’esofagstata
confermata, nei pazienti paralizzati, da variazipogitive concordanti delle pressioni delle vie eger
esofagea ed intragastrica durante un’occlusiongiratsria [L3], e nei pazienti in grado di compiere uno
sforzo inspiratorio mediante esecuzione del teBagidur [L4].

Per una lettura ottimale delle pressioni, il patioo deve essere gonfiato con un volume di ariayaate
che consenta la trasmissione della pressione setefatti. Da una precedente valutazitmeitro e risultato
che il volume di aria ottimale sia per il pallonciesofageo che per quello gastrico e di 4 ml.

Il catetere Smart Cath e costituto da un sondingduL03 cm con diametro esterno di 3 mm, provvdsian
palloncino a parete sottile (lunghezza 10 cm) iazato nella porzione distale. Per misurare la gioe®
intragastrica, il catetere & stato dapprima pos&io nello stomaco ad una profondita di 45-55 cm, e
gonfiato con un volume di aria di 2 ml. Successigata, per misurare la pressione esofagea, il catéte
stato ritirato fino al terzo superiore dell’esofagal una profondita di 30— 35 cm dalla bocca. tetsae
Smart Cath non permette di aspirare liquidi daitorgco né di alimentare il paziente.

| segnali di pressione sono stati misurati medianésduttori di pressione (Bentley Trantec; Bentley
Laboratories, Irvine, USA) e registrati su un peedocomputer per analisi successiva (Colligo, Elekt
Milano, Italia). Sono state eseguite sessioni disteazione della durata di 2 minuti. Per ogni pag,

lanalisi e stata condotta sulla media di due n@sappaiate. | due cateteri sono stati posizionati

contemporaneamente e le misure sono state otteinuiéaneamente.

Protocollo

| pazienti erano in posizione supina, sottopostvemtilazione meccanica. Sono state mantenute le
impostazioni del ventilatore selezionate primaalsliudio. La pressione esofagea e stata misuratanteu
un’occlusione teleinspiratoria e un’occlusione {edpiratoria delle vie aeree (Rg® Pes:o). La variazione
della pressione esofagea durante inflazione tid&@e§) e stata calcolata come fResneno Peso La

pressione intragastrica e stata misurata solo titariocclusione tele-espiratoria delle vie aet€d o).



ESOPHAGEALLINE ===
/g = DISTANCE MARKERS

ENTERKL LINE —— Wib—

GASTRIC LINE—= "

Htlli.ES GASTRIC iB.lllDGll RADIOPAQUEMARKERS  ESOPHAGEALSALLOON

y - - -

Fig. 1a Schema raffigurante le caratteristiche tecniatecdtetere Nutrivent

Analisi statistica

| dati sono presentati come media + deviazionedstah(DS). Inoltre, quando necessario, sono spatitati
gli intervalli di confidenza 95% (IC 95%). Le préms esofagea e intragastrica misurate con il nuovo
catetere nasogastrico polifunzionale e con il eatetr palloncino standard sono state confrontatense
I'analisi di Bland—Altman 15], con applicazione della regressione non paraosetti Passing e Bablok§)]

e del coefficiente di correlazionecencordanzal[7]. L’analisi statistica & stata condotta con SAS(d.

Risultati

Pressione esofagea

| valori medi di Pes:c e APes sono risultati di 12.8 £ 3.1 e 3.2 £+ 1.4 c@Hispettivamente per il nuovo
catetere nasogastrico polifunzionale, e di 12.9823.3 + 1.5 cmbkO per il catetere a palloncino standard.
Le equazioni di regressione, calcolate secondo etodo di Passing e Bablok, hanno evidenziato
un’intercetta di -0.6909 (IC 95% da -3.1554 a 0902 una pendenza di 1.0349 (IC 95% 0.9130-1.2162)
per la Peso, € un’intercetta di - 0.1500 (IC 95% da -0.6500.4071) e una pendenza di 1.000 (IC 95%
0.8571— 1.2000) per APes.

Nell’analisi di Bland—Altman, il bias e i limiti dioncordanza (valori tra parentesi) per lasRg$ig. 29 e |l
APes (calcolato come differenza di pressione esafaigefine inspirazione ed espirazione, Flf) sono
risultati di -0.25 (da -2.65 a +2.15) e 0.0 (d®-8.+0.9) cmHBO, rispettivamente. Non € emersa evidenza di
un aumento del bias agli estremi del range di pyeesp = 0.1936 e 0.3593, rispettivamente). Il coeffitgen
di correlazione e concordanza (CCC) e risultatd. @i (IC 95% 0.80 - 0.96) per la Rase di 0.95 (IC 95%
0.90 - 0.98) per iNPes; questi valori si traducono in una variabilit&rna al campione pari a circa il 30% e

il 22% della variabilita totale, rispettivamente.



Pressione intragastrica

La IGR:eo mediaé risultata di 9.7 £ 2.7 per il nuovo catetere gastrico polifunzionale, e di 10.2 + 2.7
cmhkO per il catetere a palloncino standard. L’equazioin regressione calcolata secondo il metodo di
Passing e Bablok, considerando la ¢&fra i due metodi, ha mostrato un’intercetta di493 (IC 95% da -
3.0595 a 1.7500) e una pendenza di 0.9841 (IC 93%00 -1.2619).

L'analisi di Bland—Altman ha evidenziato un bias-@i45 (da -2.85 a 1.95 cra@) (Fig. 2¢). Il CCC e
risultato di 0.89 (IC 95% 0.75 - 0.95); questo valsi traduce in una variabilita interna al campiqari a
circa il 33% della variabilita totale.

Il nuovo catetere nasogastrico polifunzionale &statrodotto con successo in tutti i pazienti,irélcuni &
stato lasciato in posizione dopo la conclusionédod&ldio, in considerazione delle esigenze climiddon

sono state osservati effetti collaterali né congplie.

Discussione

La principale risultanza di questo studio sta aglr accertato che il nuovo catetere nasogastrico
polifunzionale & in grado di registrare tanto laegsione esofagea quanto la pressione intragastrica,
analogamente ad un catetere a palloncino di tgadstrd.

Il sistema respiratorio comprende il polmone e &efe toracica; di conseguenza, il comportamento
meccanico del sistema dipende dalle caratteristisbecaniche di queste due componedii [[a forza di
distensione del polmone non é la pressione dedleagree, parametro comunemente utilizzato nelkicara
clinica, ma la pressione transpolmonaie [

La misura della pressione esofagea, ottenuta cpregu di un palloncino esofageo, & stata utilizzatae
stima della pressione pleurica da quando Buyter[diff ha sperimentato per primo questa tecnica. La
metodica piu comunemente utilizzata &€ basata sydiégo di un palloncino contenente aria montagnata
sopra un catetere, che trasmette la pressioneallengino a dei manometri o, piu recentemente, ia de
trasduttori per monitoraggio di pressiori®,[11]. Quando sono state misurate simultaneamenteggest

in respirazione spontanea, la pressione esofalgepressione pleurica hanno mostrato la stessaeamgpdi
variazione, ma la pressione esofagea era costamterpil positiva 18, 19]. In uno studio sperimentale, &
stato osservato che la pressione esofagea ridettelo la pressione pleurica misurata nelle regiogdliali,
mentre sovrastimava la pressione pleurica nelle@megolmonari non dipendenti e la sottostimavaleel
regioni polmonari dipendent2()].

Nel nostro studio, il nuovo catetere nasogastrimldymzionale ha mostrato una buona concordanzrécel
rispetto al catetere a palloncino standard, ndilmase il valore assoluto o le variazioni della gmiene
esofagea nei pazienti in ventilazione meccanictivdllo di concordanza é risultato leggermenteeiidre
nella misurazione della pressione esofagea assoispetto alle variazioni di tale pressione durante
l'inflazione tidal. Questo era probabilmente dovalta differente localizzazione in esofago del @adino

del nuovo catetere nasogastrico polifunzionalpetio al catetere a palloncino standard. Per maziane gli
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artefatti di pressione legati al catetere stedsbiamo utilizzato un palloncino lungo 10 cm, comgbiamolto
sottili, gonfiato con una quantita minima di arramodo da non aumentare la pressione all'interro de
palloncino, e posizionato nella porzione inferide#’esofago [941].

Diverse tecniche sono state proposte per la misetla pressione intra-addominalé2]. La tecnica
vescicale e stata originariamente descritta da kroallaboratori21]. Questa tecnica prevedeva l'infusione
nella vescica di 50-100 ml di soluzione salinaaatrso il catetere di Foley del paziente, e la raidone
della pressione vescicale mediante un trasdutigresdsione posizionato a livello della sinfisi mzb Per la
sua semplicita, i bassi costi, e l'eccellente damiene con la misura diretta della pressione intra
addominale, la tecnica vescicale continua ad essemaetodica piu comunemente utilizzata. Tuttavia
necessita di molto tempo, richiede linstillaziodé soluzione salina nella vescica, € intermitteste
soprattutto, fornisce un trend della pressioneatattdominale che dipende dall'intervallo di tempm le
misurazioni della pressiond.d]. Studi precedenti hanno mostrato che la pressioma-addominale puo
essere accuratamente misurata anche impiegandaetsigne intragastrica2?]. Nel nostro setting
sperimentale, il bias rilevato nella registraziodella pressione intragastrica € risultato clinicatee
accettabile. Sebbene I'ampiezza dei limiti di codemza possa sembrare numericamente elevata, la
concordanza e accettabile nella pratica in quaatiazioni di poche unita non sono rilevanti.

Pertanto, la pressione intragastrica pud essersidayata un’alternativa nei pazienti che non haono
catetere vescicale, nei pazienti con trauma vescieanatomi o fratture pelviche, e in tutte le s#ioni

cliniche in cui e consigliabile un monitoraggio tiono della pressione intra-addominale.

Conclusioni

Poiché la maggior parte dei pazienti ricoveratit@rapia intensiva richiede un sondino nasogasipeo
I'alimentazione durante ventilazione meccanicapibvo catetere nasogastrico polifunzionale puoressea
buona alternativa, offrendo la possibilitd di un nitoraggio continuo delle pressioni esofagea ed
intragastrica. Riteniamo che i dati di pressionefagea e intragastrica possano essere utili petaaela

meglio la ventilazione meccanica alle caratteliidel paziente, rendendola piu “fisiologica”.
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Fig. 2 a Analisi di Bland-Altman della pressione esofageaurdta con il nuovo catetere nasogastrico polifumele e con un
catetere a palloncino standard. L'agsedica la media delle due misure e I'agsk differenza tra la pressione esofagea misurata
con il nuovo catetere nasogastrico polifunzionaleoa il catetere a palloncino standabd Analisi di Bland—Altman del delta
pressione esofagea misurato con il nuovo catetesegastrico polifunzionale e con un catetere @apaitho standard. L’asseindica

la media delle due misure e l'asgda differenza tra il delta pressione esofagea ratsucon il nuovo catetere nasogastrico
polifunzionale e con il catetere a palloncino staddc Analisi di Bland—Altman della pressione intragastrimisurata con il nuovo
catetere nasogastrico polifunzionale e con un esget palloncino standard. L’'asséndica la media delle due misure e 'agsa
differenza tra la pressione intragastrica misucaa il nuovo catetere nasogastrico polifunzionaleos il catetere a palloncino
standard.
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