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Nutrizione Artificiale nel trapianto di midollo osseo

Il trapianto di midollo 0sseo (0 pitlin generale “tra-
pianto di cellule staminali emopoietiche”, in quanto le
cellule staminali trapiantate possono provenire anche
dal sangue periferico o dal sangue cordale) e utilizzato
nel trattamento di una serie di patologie tra cui tumori
solidi, disordini ematologici e patologie autoimmuni, il
cui outcome a breve e lungo termine € influenzato da sta-
dio della patologia, tipo di trapianto (autologo o allogeni-
co), livello di istocompatibilita, regimi preparativi, fonte
delle cellule staminali (midollo, sangue periferico, corda-
le), eta, precedenti terapie e stato nutrizionae (1-2).

La nutrizione artificiale (NA), ed in particolare la
nutrizione parenterale totale (NPT), & ampiamente uti-
lizzata nei pazienti sottoposti a trapianto di midollo os-
seo (TMO) d fine di ridurre le sequele nutrizionali dei
regimi di condizionamento (es.: mucositi gastro-intesti-
nali) e delle complicanze del TMO quali la graft-versus-
host disease (GVHD) e la malattia veno-occlusiva del
fegato (VOD).

Negli ultimi vent’anni la NA si é trasformata da
semplice terapia di supporto a terapia aggiuntiva, sulla
base di possibili benefici non strettamente nutrizionali
ottenibili con un intervento nutrizionale specializzato.
Tuttavia, probabilmente a causa della disomogeneita dei
pazienti di volta in volta arruolati nel divers studi, |’ ef-
fetto positivo di specifici nutrienti & ancora oggetto di
discussione.

La stratificazione corretta delle diverse tipologie di
pazienti che ricevono TMO, al fine di ottenere dati ri-
producibili e affidabili, rappresenta dunque il presuppo-
sto irrinunciabile per la definizione di linee guide preci-
se per I'uso della NA nei pazienti sottoposti a TMO, la
cui realizzazione appare sempre piu indispensabile.

La somministrazione del TMO ha sul ricevente un
effetto drammatico, che influenza il metabolismo protei-
o, energetico e dei micronutrienti, inducendo:

- Negativizzazione bilancio azotato

- Aumento delle richieste energetiche

- Alterata tolleranza al glucosio (per la somministra-
zione di steroidi o ciclosporina o allainsorgenza di com-
plicanze settiche, effetto deprimente del TMO sulla fun-
zione pancreatica beta-cellulare)

- Possibile aumento delle concentrazioni sieriche di

colesterolo e trigliceridi (nei pazienti mantenuti in
trattamento con ciclosporina per la terapia della
GVHD cronica)

- Riduzione dell’ assunzione e malassorbimento delle
vitamine idrosolubili e liposolubili. Aumentato fab-
bisogno di vitamine antiossidanti come tocoferolo
e beta- carotene (per I'uso della ciclofosfamide e
dell’irradiazione)

- Possibile deficit di oligoelementi (indotto da malas-
sorbimento e aumentati fabbisogni per la ricostitu-
Zione midollare).

Valutazione dello stato di nutrizione

Mentre la valutazione dello stato di nutrizione non
rappresenta un problema prima del TMO, particolar-
mente nei pazienti ematologici, i quali affrontano il
TMO in condizioni nutrizionali piuttosto soddisfacenti,
piu difficile e la valutazione dell’ efficacia del supporto
nutrizionale sullo stato di nutrizione.

Le misurazioni antropometriche possono essere in-
fluenzate dai disordini idrici ed elettrolitici (3-6). Gli in-
dici biochimici non riflettono accuratamente i cambia-
menti dello stato nutrizionale nel pazienti sottoposti a
TMO (7). Gli indici immunologici hon sono attendibili
a causa della malattia sottostante o della chemioterapia
(8-10). Il bilancio di azoto dovrebbe pertanto essere
considerato il modo piu accurato per eseguire la valu-
tazione nutrizionale nei pazienti sottoposti a TMO, es-
sendo I’ espressione diretta dello squilibrio tra degrada-
zione e sintesi proteica, anche se vomito e diarrea pos-
sono rendere il calcolo delle perdite di azoto meno ac-
curato.

Indipendentemente dallo stato nutrizionale iniziale,
il supporto nutrizionale e frequentemente somministrato
come procedura routinaria dopo il TMO con |o scopo di
prevenire la malnutrizione secondaria alla tossicita cau-
sata dai regimi di condizionamento o dagli aumentati
fabbisogni legati allo stress catabolico indotto dallatera-
pia citoriduttiva, dalla presenza di sepsi o, nell’allo-
TMO, dalla GVHD. Va infine considerato che una otti-
male ricostituzione ematologica comporta aumentati
fabbisogni nutrizionali (11, 12).
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Negli anni piu recenti le indicazioni alla NPT s so-
no fortemente ridotte in favore della nutrizione enterale
(NE). Tuttavia, la NPT e ancora ampiamente utilizzata
nel TMO a causa delle sequele gastrointestinali (nausea,
vomito, diarrea) del TMO dovute ala chemioterapia di
condizionamento, all’irradiazione totale corporea, ale
infezioni, o allaGVHD.

Inoltre, praticamente tutti i pazienti sottoposti a
TMO sono portatori di catetere venoso centrale (CVC)
attraverso il quale la NPT puo essere facilmente sommi-
nistrata, soprattutto se € stato posizionato un CVC bilu-
me. Infine la NPT consente una migliore modulazione
nella somministrazione di fluidi, elettroliti e macronu-
trienti.

Farmaconutrizione

A specifici substrati nutrizionali, come lipidi e GLN,
sono stati attribuiti effetti benefici non solo strettamente
nutrizionali (27), per i quali sono indispensabili studi di
conferma:

- L' utilizzo nel paziente con TMO di formulazioni li-

pidiche a diverso contenuto di acidi grassi w-6 e w-
3 ha un indubbio presupposto razionale basato su
di una loro possibile efficacia nel prevenire I'inci-
denza di GVHD; i lavori finora effettuati in questo
ambito non sono pero ancora in grado di fornire
evidenze univoche (13)

- Numerosi triasclinici hanno valutato gli effetti della
somministrazione di GLN nel TMO: effetti pogitivi
sono stati dimostrati sul bilancio di azoto e sullain-
cidenza di complicanze infettive (14, 15), sulla so-
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