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Nutrizione Artificiale nel perioperatorio

Razionale

Un'aterazione dello stato nutrizionale si associa a
un aumento del rischio di complicanze e mortalita po-
stoperatorie. Questa correlazione ¢ stata riscontrata in
numeros studi nei pazienti denutriti (1), comunemente
identificati dalla presenza di un calo ponderale > 10%
rispetto al peso premalattia, da un indice di massa cor-
porea < 18, da un valore di albuminemia < 30 g/L.
Un'altra situazione predisponente allo sviluppo di defi-
cit funzionali che possono condizionare una maggiore
suscettibilita alle infezioni postoperatorie € il protrarsi
oltre 10 giorni di un’inadeguata assunzione orale di cibo
(< 50% déel fabbisogno).

Nel caso di pazienti denutriti candidati a interventi
chirurgici con elevato rischio di complicanze postopera-
torie é indicata una nutrizione preoperatoria (8-14 gior-
ni), compatibilmente con la differibilita clinica dell’in-
tervento chirurgico. Obiettivo della nutrizione preopera
toria & la correzione, anche parziale, dei difetti nutrizio-
nali. | trials prospettici che hanno valutato I’ efficacia del
supporto nutrizionale perioperatorio nel ridurre I'inci-
denza di complicanze postoperatorie hanno dato risultati
non del tutto omogenei (2-5). In parte cio dipende dal
fatto che spesso la denutrizione non é solo dovuta a un
“deficit di nutrienti”, ma esprime anche la componente
metabolica della malattia primaria, e che, per motivi eti-
ci, dagli studi randomizzati sono stati esclusi i pazienti
gravemente denutriti e afagici. Inoltre, gli studi presen-
tano differenze tra loro per quanto riguarda la via di
somministrazione dei substrati, la durata del supporto
nutrizionale e la composizione delle miscele nutritive.
Infine, occorre tenere conto che la nutrizione artificiale
preoperatoria ha spesso determinato di per sé un sensibi-
le aumento dei tempi di degenza, condizione favorente lo
sviluppo di complicanze dopo I’ intervento.

La sempre maggiore diffusione delle tecniche di nu-
trizione enterale e degli integratori alimentari per viaora
le dovrebbe consentire I’ effettuazione della nutrizione
preoperatoria a domicilio, prima del ricovero per I'inter-
vento chirurgico.

Lo stato attuale delle conoscenze suggerisce comun-
gue che nel paziente denutrito candidato a chirurgia ad-
dominale maggiore la NA perioperatoria si associa ad

una riduzione delle complicanze postoperatorie (ma non
sullamortalita), e quindi & senz’ altro indicata.

Nel caso invece di pazienti ben nutriti prima dell’in-
tervento chirurgico, ma candidati a un prolungato perio-
do (> 10 giorni) di inadeguata assunzione orale di cibo
nel postoperatorio, € indicata una NA postoperatoria il
cui obiettivo € la prevenzione dell’insorgenza di difetti
nutrizionali.

Viedi somministrazione

Nell’ ultima decade si sono verificati un progressivo
incremento dell’impiego della nutrizione enterale (NE)
e una parallela riduzione della nutrizione parenterale
(NP). La NE, rispetto alla NP, preserva I’integrita della
struttura e della funzione intestinal e (trofismo, ossigena-
zione, permeabilita selettiva, motilitd, increzione di en-
tero-ormoni) e consente il contenimento della produzio-
ne citochinica e un migliore controllo della risposta
ipercatabolica post-trauma (6-8).

La diffusione della NE s fonda perd soprattutto su
due evidenze emerse dalla pratica clinica:

a) Fattibilita e sicurezza della NE postoperatoria an-
che se iniziata precocemente dopo |’ intervento (9).

Ci0 deriva dai progressi delle tecniche infusionali,
dalla consapevolezza che I’ infusione postoperatoria pre-
coce deve avvenire in sede digiunale, a velocita costante
e controllata da una pompa, dall’ evidenza che I’ eventua-
le posizionamento intraoperatorio di una digiunostomia
S associa a una ridottissima incidenza di complicanze
correlate, e dalla osservazione che I’ infusione di unami-
scela enterale a monte di un’ anastomosi non ne favori-
sce ladeiscenza (9).

b) La NE é significativamente meno costosa della
NP, grazie a minor costo dei nutrienti (10).

Recentemente 3 trials randomizzati hanno valutato
gli effetti di NE e NP postoperatoria sull’ outcome di pa-
Zienti sottoposti a interventi di chirurgia maggiore per
neoplasia del tubo digerente (6, 11, 12). | risultati dimo-
strano che nei pazienti ben nutriti 0 moderatamente de-
nutriti non vi sono differenze significative nell’ inciden-
za delle complicanze postoperatorie; nei pazienti grave-
mente denutriti, invece, la NE s associa ad una signifi-
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cativariduzione delle infezioni postoperatorie.

Per quanto riguarda la nutrizione preoperatoria, in-
vece, non vi sono studi che abbiano confrontato NP vs.
NE: in realta (con I’ eccezione di recenti esperienze di
NE arricchita in immunonutrienti: vedi oltre), la grande
maggioranza dei lavori che hanno validato I’ efficacia
della NA preoperatoria nelle situazioni sopraindicate
(pazienti denutriti candidati a interventi chirurgici con
elevato rischio di complicanze postoperatorie) haimpie-
gato laNP.

Composizione della miscela nutrizionale

Gli studi sulla NP e sulla NE perioperatoria si sono
focalizzati piu sui risultati clinici che sugli effetti meta-
balici in funzione della quantita e qualita di nutrienti in-
fusi. Dalle evidenze presenti in letteratura, emerge co-
mungue — come consigliabile — un apporto energetico
totale non superiore a 150% del fabbisogno basale e
una somministrazione di aminoacidi o proteine non su-
periore a 1.5 g/kg/die. | lipidi possono costituire il 20-
30% della quota calorica.

Nell’ambito parenterale, & consigliabile I'uso di so-
luzioni glucosate, soluzioni aminoacidiche standard, ed
emulsioni lipidiche; non vi sono evidenze per indicare
una preferenza nell’ ambito delle diverse emulsioni lipi-
diche disponibili.

In ambito enterale, la grande maggioranza delle NE
postoperatorie vengono condotte utilizzando miscele po-
limeriche standard. Sulla base delle evidenze disponibi-
li, non & possibile stahilire precise indicazioni all’ utiliz-
zo di miscele monomeriche o elementari.

Negli ultimi anni sono state studiate miscele nutri-
zionali arricchite con substrati specifici (arginina, gluta-
mina, RNA, acidi grass omega-3) il cui effetto dovreb-
be tradursi in un miglioramento della rispostaimmunita-
ria e in una modulazione della risposta infiammatoria
(cosiddetta “ farmaconutrizione”).

Studi randomizzati hanno dimostrato effetti positivi
dei farmaconutrienti su diversi parametri metabolici e
immunitari; piu complessa e invece I’analisi dei risultati
sull’ outcome clinico in termini di complicanze, morta-
lita, durata della degenza postoperatoria. In 6 trials, la
dieta arricchita con farmaconutrienti & stata sommini-
strata postoperatoriamente: solo in 2 trials s & avuta una
riduzione statisticamente significativa delle infezioni po-

stoperatorie (13). La somministrazione di diete arricchi-
te con farmaconutrienti si € rivelata invece piu efficace
nel migliorare I’ outcome clinico quando € stata iniziata
alcuni giorni prima dell’ intervento (14-16). Cio trova un
razionale nella necessita che I’ organismo disponga di
un’ adeguata quota di substrati tissutali e plasmatici al
momento del trauma chirurgico: questo € possibile solo
se laloro somministrazione viene iniziata preoperatoria-
mente. Recenti trials condotti da un autorevole gruppo
di ricerca italiano mostrano che nei pazienti ben nutriti
sottoposti a chirurgia maggiore per neoplasia del tubo
digerente la somministrazione orale preoperatoria (5
giorni) di farmaconutrienti si associa ad una riduzione
significativa delle infezioni postoperatorie (17). Sulla
base di tali dati, I'immunonutrizione perioperatoria sem-
bra assumere un ruolo rilevante nella NA del paziente
chirurgico. Se questi risultati saranno ulteriormente con-
fermati, le attuali raccomandazioni — che si riferiscono
ad un supporto nutrizionale standard — dovranno essere
necessariamente modificate.

Raccomandazioni pratiche

1) La NA perioperatoria (parenterale o enterale) € in-
dicata in tutti i pazienti severamente denutriti candi-
dati ainterventi di chirurgia gastrointestinale maggio-
re (A). La nutrizione artificiale postoperatoria non &
indicata nel pazienti ben nutriti sottoposti a interventi
di chirurgia gastrointestinale maggiore a meno che
non sia previsto un inadeguato apporto orale di cibo
per almeno 10 giorni (B).

2) La NE postoperatoria— spesso attuabile anche pre-
cocemente dopo |'intervento chirurgico — dovrebbe
essere preferita alla NP, per il minore costo e per la
minore incidenza di complicanze infettive, soprattutto
nei pazienti denutriti (A).

3) L'apporto di energia dovrebbe essere di 28-30 Kcal
non proteiche/kg nei pazienti denutriti e di 25 Kcal
non proteiche/kg nel pazienti ben nutriti. La quota li-
pidica dovrebbe rappresentare il 20-30% dell’ apporto
energetico. L’ apporto azotato dovrebbe essere di 0.2-
0.3 g N/kg (C).
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