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Nutrizione enterale durante pronazione
del paziente critico adulto in terapia intensiva

Enteral nutrition during prone position in adult
critical patient in ICU
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RIASSUNTO
Le terapie rescue dell’ipossiemia refrattaria nell’ARDS comprendono strategie ventilaforie non convenzionali e interventi non ventilatori, fra i quali la
‘ ' pronazione. La pronazione favorisce la ventilazione delle aree dorsali polmonari in maniera piti omogenea, migliora il rapporto ventilazione/perfusio-
ne e previene maggiormente il Ventilator Induced Lung Injury. La procedura della pronazione del paziente critico pud essere effeftuata anche in presen-
za di dispositivi altamente invasivi quali frattamenti sostitutivi renali continui (CRRT) e exfracorporeal membrane oxygenation (ECMO). La pronazione € associata,
perd ad una serie di rischi potenziali, tra cui rigurgito gastrico ed intolleranza alla nutrizione enterale (NE). Questo articolo commenta una recente revisione di let-
teratura sulla fattibilitd della somministrazione di NE nei pazienti intubati e ventilati in posizione prona. Per quanto i risultati dei 4 studi inclusi indichino I'assen-
za di complicanze maggiori, a causa di importanti limitazioni nei disegni degli studi, nella numerosita campionaria e nella diversificazione dei profocolli di gestio-
ne della NE, sono necessari ulteriori studi prospettici ben disegnati per produrre evidenze scientifiche adeguate al sostegno dell'implementazione della metodi-
ca in questa fipologia di pazienti.
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ABSTRACT
Pl LY The rescue therapies of refractory hypoxemia in ARDS’ patients include unconventional ventilatory strategies and other interventions, such as the
* prone position. Prone position easies ventilation in dorsal lung areas, improves the ventilation/perfusion ratio, and prevents mostly from Ventila-
9 for Induced Lung Injury (VILI). The pronation procedure of ventilated patients can also be performed in presence of highly invasive devices such
as confinuous renal replacement freatments (CRRT) and extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). Pronation is associated, however, fo a series of po-
fential risks, including gastric regurgitation and intolerance fo enteral nutrition (EN). This paper comments on a recent literature review about the feasibility
of the EN administration in ventilated patients in prone position. The results of the four studies included in the review indicate the absence of major com-
plications. Unfortunately significant limitations in studies’ designs, low samples’size and diversification of management protocols of EN, call for the need
of further prospective and well-designed studies fo produce adequate evidence supporting the implementation of EN administration in this kind of patients.
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Nei primi mesi del 2015, con I'awento
dell’epidemia a carico dei virus influenzali di
tipo A (HIN1,H3N2) e B, si & registrato un am-
pio ricorso al trattamento in terapia intensiva
di pazienti complicati da Acute Respiratory Di-

stress Syndrome (ARDS). Una certa quota di
questi pazienti, non rispondendo ai supporti
ventilafori meccanici, € stata frasferita in cen-
fri ECMO (Extra-Corporeal Membrane Oxyge-
nation). Il supporto exiracorporeo rappresen-

fa I'ultimo gradino offerto dalla tecnologia ri-
animatoria per vicariare la funzione polmo-
nare, presupponendo I'impiego antecedente
(e poi concomitante) delle cosiddette terapie
rescue per |'ipossiemia refrattaria. Lipossie-
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mia refraftaria viene definita con un rapporto
Pa0, Fi0,<100 mmHg, o I'incapacita di man-
tenere pressioni di plateau (Pplat) inferiori a
30 cmH,0 a dispetto di volumi fidal (TV) di
4 mL/Kg di peso corporeo ideale del pazien-
te (IBW).! Mentre vengono considerate eleva-
te richieste ventilatorie quelle che portano ad
erogare FiO, > 0.7 e PEEP > 15 cmH,0 o Pplat
> 30 cmH,0 a dispetto di TV < 6 mi/Kg/IBW."

Le ferapie rescue comprendono strategie
ventilatorie non convenzionali, come eleva-
i livelli di pressione positiva di fine espirazio-
ne (PEEP), manovre di reclutamento alveolare,
Airway Pressure-Release Ventilation (APRV) e
High-Frequency Ventilation (HFV)." Accanto a
queste, esistono anche strategie non ventilo-
torie, che possono esser messe in atto anche
in concomitanza con le precedenti, per cer-
care di contrastare I'ipossiemia refrattaria: uti-
lizzo di miorilassanti, ossido nitrico inalatorio,
posizione prona e Extracorporeal Life Support
(ECMO).?

Recentemente, inoltre, & stato suggerito
un utilizzo combinato dell'ECMO e della po-
stura prona in casi selezionati, owero in po-
zienti che mantengano un rapporfo P/F (rap-
porto fra Pa02 e Fi02) < 80 mmHg, nonostan-
te il supporto extracorporeo.®

In questo periodo di aumento della co-
sistica di ARDS dovuta ai virus influenzali, e
la necessitd di impiegare pit frequentemen-
te del solito la posiziona prona da parte delle
terapie infensive appartenenti alla rete ECMO
0 meno, sono state un’occasione per fare al-
cune considerazioni sulle peculiaritd assisten-
ziali dei pazienti sottoposti a questo interven-
to, alla luce di una recente revisione della let-
teratura pubblicata da Linn et al. su Intensive
and Critical Care Nursing, relativa all'impiego
della nutrizione enterale durante pronazione.*

Il posizionamento del paziente in ventilo-
zione meccanica invasiva (MV) in posizione
prona permette di ridistribuire le densita pol-
monari dalla regione dorsale a quella ventro-
le e contemporaneamente si assiste alla rie-
spansione della regione dorsale e al collabi-
mento di quella ventrale. Il reclutamento dor-
sale € in genere superiore a quello ventrale a
dispetto dell'influenza della gravita in entram-
be le posizioni. In conseguenza, con la pro-
nazione si assiste ad una ventilazione gene-

rale pi omogenea dalla regione dorsale a

quella ventrale, rispetto alla posizione supina.

E siccome la perfusione & praticamente co-

stante in entrambe le posizioni, migliorando-

ne le ventilazione, la pronazione produce un
aumento dell’ossigenazione.® Anche il mec-

canismo di stress e sfrain polmonare viene di-

stribuitfo maggiormente nella posizione prona,

migliorando la protezione dal Ventilator Indu-
ced Lung Injury (VILI).®

Recenti metanalisi hanno messo in mo-
stra che I'uso di pronazione riduce la mortalitd
se applicata per periodi prolungati, > 16 ore al
giorno, con RR di 0.77 (IC 0.64-0.92), nelle ca-
tegorie di pazienti con ipossiemia grave (Pa0,/

Fi0,<100 mmHg), che vengono ventilati in ma-

niera profettiva (RR 0.76;1C 0.61-0.94).6
La procedura della pronazione implica

gradi di complessita crescenti all’‘aumenta-
re dei supporti d‘organo messi in campo sul
singolo paziente. E tutfora possibile posizio-
nare proni e in sicurezza i pazienti in ECMO
sottoposti anche a terapie confinue di sostitu-
zione renale (Continuous Renal Replacement

Therapy — CRRT).” Ma a prescindere dal gra-

do di difficoltd nel portare a termine la mo-

vimentazione e stabilizzazione della postura
del paziente, la pronazione produce una serie

di possibili complicanze e difficoltd di gestio-

ne potenziali quali:

1. la rimozione accidentale della via aerea
artificiale,

2. la difficoltd ad eseguire igiene e cura di
viso, occhi e bocca dovuto ad accesso fi-
dotto la dislocazione,

3. compressione o difficoltd ad accedere a
linee infusive, di nutrizione enterale (NE)
o dispositivi di monitoraggio,

4. pressione su guance, mammelle, genitali,
ginocchia, e area pelvica,

5. rigurgito gastrico, intolleranza alla NE e
traslocazione batterica addominale,

6. rigidita arficolare, sovra-estensione, com-
pressione di nervi e sviluppo di contratture.®
Nei primi mesi del 2015 € uscita la gia

citata revisione di letteratura quanto mai at-

tuale, relativa alla fattibilitd della somministra-
zione di NE durante pronazione dei pazienti
adulti con via aerea arfificiale in ferapia infen-
siva.* Il problema & in effetti concreto, dal mo-
menfo che se i pazienti giovano della prono-

zione per periodi prolungati nell’arco delle 24
ore, dallaltro la necessita di fornire i necessa-
ri apporti nutritivi & passata dall’essere consi-
derata come ferapia aggiuntiva ai frattamenti
intensivi ad intervento di prima linea per con-
sentire I'omeostasi metabolica ed un pil rapi-
do processo di guarigione.’ La nutrizione arti-
ficiale pud essere fornita sia mediante via pa-
renterale che enterale. Senza entrare nel me-
rito sul preferire I'enterale alla parenterale, le
linee guida internazionali prevedono, laddove
non controindicato, di mettere a regime Iali-
mentazione enterale entro 24-48 dall’ingres-

so del paziente in ferapia infensiva.’ Di fatto,

uno dei timori teorici per il quale il paziente
possa non tollerare alla somministrazione di
NE in posizione prona € quello deftato dalla
compressione diretta dei visceri e dal rischio
di rigurgito (la presenza del sondino gastrico
altera la competenza dello sfintere esofageo
inferiore) con addirittura vomito e conseguen-
fe inalazione.

Linn e collaboratori hanno incluso nel-

la loro revisione di letteratura solo 4 studi‘e,

benché abbiano consultato soltanto 2 banche
dati di letteratura indicizzata (Medline e Inter-
national Pharmaceutical Abstracts ) nell’arco
degli ultimi 50 anni di pubblicazioni, non c'@
motivo di ritenere che siano stati esclusi al-
fri studi particolarmente rilevanti. Infatti abbia-
mo ripetuto la ricerca delle parole chiave uso-
te dagli autori (“enteral nutrition”, “enteral fe-
eding”, “tube feeding”, “prone position” and

“rotational therapy”), questa volta su CINAHL,

senza oftenere alfri record relativi a studi ori-
ginali sull‘argomento. Gli autori della revisio-
ne hanno evidenziato che solo 2 su 4 studi in-
clusi erano stati disegnati per valutare le dif-
ferenze in termini di tollerabilitd alla nutrizio-
ne enterale e di effetti avversi (particolarmen-
te il vomito). Da questi lavori (un crossover'® e
un coorte'’) non emergono differenze clinica-
mente significative nella messa a regime del-
la NE (2000 mL nelle 24 ore) né nella presen-
za di ristagno gastrico che, anche quando sta-
tisticamente significativo, non & minimamente
di impatto per il proseguimento della NE nel-
le due diverse posizioni. Lo stesso per gli epi-
sodi di vomito e per la quota di polmoniti as-
sociate a ventilazione meccanica. Le compli-
canze nei pazienti in posizione supina e pro-
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na sotfoposti a nutrizione enterale, non diffe-
riva in modo né statisticamente, né clinica-
mente significativo.* Gli altri 2 studi osserva-
zionali inclusi nella revsione, pur non essen-
do specificatamente disegnati per il raffron-
to nella gestione della NE tra posizione supi-
na e prona, hanno messo in evidenza la pos-
sibilitd di somministrare dosi incrementali di
nutrizione in posizione prona senza aumen-
tare il rischio di vomito quando venga imple-
mentata la confemporanea elevazione della
testata del lefto (lefteralmente, ma pensiamo
sia pitl valido ragionare in termini di antitren-
delemburg) e la somministrazione di farmaci
procinetici.”?Ma ancora, quando implementa-
ta la NE in pazienti con ferapia rotazionale, il
rischio di aspirazione non sembra differire tra
le 2 posizioni.'

La revisione pubblicata, pur evidenzian-
do che la somministrazione di NE in posizio-
ne prona puo essere condotta a regime sen-
za comportare rischi aggiuntivi rispetto la po-
sizione supina, non ci consente di pofer af-
fermare che esistano evidenze scientifiche di
livello adeguato. La numerositd campionaria
risulta piuttosto bassa in tutti i lavori pubbli-
cati (in 2 studi circa 20 pazienti, negli altri 2
circa 70) e I'utilizzo di procinefici (nei crite-
ri di esclusione in solo 2 ricerche), potrebbe-
ro aver influenzato i risultati. Questo non de-
termina cerfamente un problema clinico, ma
richiede una declinazione precisa qualora si
decida di adottare protocolli ad hoc per I'im-
plementazione della metodica. Dalla revisio-
ne non emerge neppure se all’interno dei va-
ri studi, siano state previste modalitd variabi-
li di posizionamento dei cuscini per esempio
nella zona addominale, che potrebbero (al-
meno teoricamente) influenzare la compres-
sione sulla zona gastroduodenale. In uno dei
lavori, addirittura, piti di metd del campione
e stato sottoposto a somministrazione di NE
in sede digiunale e non gastrica, rendendo la
comparazione con gli altri risultati pit com-
plessa.'s

Anche I'inclinazione del letto in posizio-
ne prona rappresenta un fattore di variabilita
all’interno degli studi della revisione, in alcu-

ni casi mantenuti orizzontali,'? in altri con ele-
vazione della testa rispetto ai piedi del lefto.!?

La grande variabilitd dei disegni degli
studi, accanto alla scarsa numerosita dei
campioni e all’eterogeneitd dei protocolli
operativi di gestione della NE, non permetto-
no dunque di arrivare a conclusioni circa la
sicurezza della metodica nel contesto di stu-
dio, se non quelle di raccomandare ulteriori
studi prospettici e possibilmente multicentri-
Cci con approccio pragmatico per monitora-
re adeguatamente la comparsa di effetti av-
versi. Rimane comunque obbligatoria la pre-
coce presa in carico nei pazienti critici, della
valutazione dello stato nufrizionale e dell’i-
stituzione precoce di un regime di apporto
dei nutrienti adeguato.

Inoltre, potrebbe risultare utile I'imple-
mentazione di algoritmi condivisi per la ge-
stione del ristagno gastrico, con modulazio-
ne del fiming di rilevazione proporzionato alla
quantita di ristagno rilevato ed alla velocitd di
somministrazione della nutrizione enterale.’
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