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Nutrizione Artificiale nella pancreatite acuta

Dalla pubblicazione nel 1995 delle precedenti Linee
Guida della Societa Italiana di Nutrizione Parenterale ed
Enterale (1), le indicazioni e le modalita di trattamento
nutrizionale nella pancreatite acuta (PA) si sono meglio
delineate (2).

Benche in letteratura siano comparse molte rassegne
sull’ argomento (3-9), esse spesso non sono confrontabili
come popolazioni e solo di rado sono multicentriche
(10-14), cosi che ancora oggi s sente I’ esigenza di studi
pit numerosi, multicentrici ed omogenei (7, 15).

L’indicazione alla nutrizione artificiale (NA) sussi-
ste soltanto nei casi di pancreatite acuta grave o “severe
acute pancreatitis’ (1). la via di somministrazione ente-
rale (NE) — specialmente se utilizzata precocemente — é
attualmente preferita ala via parenterale (NP) (11, 12,
14, 15).

E indispensabile quindi per impostare adeguatamen-
teil trattamento nutrizional e quantificare rapidamente la
gravita dell’ evento pancreatitico, mediante il punteggio
APACHE Il €/o, a48 h, mediante gli scores di Ranson
o Imrie (16).

Pancreatite acuta lieve (“mild”)

Questa forma rappresenta |’ 80% dei casi di PA. Non
esiste indicazione alla NA, poiché il paziente riprendera
I’alimentazione orale nel giro di 4-7 giorni, eventual-
mente con supporto di enzimi pancrestici e di antiacidi
(1-3, 6).

Pancreatite acuta grave (“ severe”)

Si verifica nel 20% dei casi, e il suo corrispettivo
anatomopatologico € lanecrosi parenchimale (2, 17). La
criticita del quadro clinico é definito in base ad una va-
lutazione APACHE 11 = 8. Gli scores specifici, Ranson
ed Imrie (= 3) possono essere calcolati solo dopo 48 ore
dalla insorgenza della sintomatologia (4, 18). La pro-
gnosi € peggiore in presenza di un’insufficienza d’ orga-
no. Livelli di proteina C reattiva > 150 mg/dL depongo-
no per la presenza di necrosi (4). Per una classificazione
prognostica accurata si rimanda alle definizioni di
Atlanta (19).

Nelle prime fasi della PA grave éindicato siail posi-

zionamento di un catetere venoso centrale (per la moni-
torizzazione e per laterapiainfusionale) sial’inserimen-
to di un sondino nasodigiunale (a scopo nutrizionale) e
—in caso di vomito — di un secondo sondino nasogastri-
co (per decompressione), oppure di un unico sondino a
doppio lume nasogastrodigiunale.

La rilevazione dell’indice di massa corporea (Body
Mass Index, BMI) in questa fase depone solitamente per
valori normali; un BMI superiore a 30 (obesita) € un in-
dice prognostico sfavorevole (4).

L’indagine ecografica urgente & sempre indicata nei
casi di sospetta eziopatogenesi biliare, nei quali pud es-
sere indicata la sfinterotomia endoscopica (4, 5). Dopo
le prime 72 ore, la tomografia assiale computerizzata
con contrasto e.v. consentira una valutazione prognosti-
ca secondo Balthazar (20).

Anche prima della definizione prognostica, i primi
trattamenti devono essere orientati al riequilibrio del
malato dal punto di vista idroelettrolitico e cardiorespi-
ratorio (4-6). Nella PA grave una notevole quantita di
fluidi pud essere trattenuta nello spazio retroperitoneale
ed intraperitoneale, provocando uno stato di ipoperfu-
sione splancnica, che & il primum movens dell’ insuffi-
cienzaintestinale. Per quanto non vi sia accordo sul mo-
mento ideale per I'inizio della NE “precoce”, il suggeri-
mento attualmente piu valido é di infondere liquidi e nu-
trienti per via endovenosa e contemporaneamente som-
ministrare crescenti quantita di nutrienti per via enterale
(alivello digiunale), in modo da raggiungere la quota
calorica e azotata desiderata nel giro di circa 3-4 giorni.
Vistal’impossibilita di raggiungere rapidamente il pieno
regime con la sola NE, é consigliabile un’integrazione
traviaparenterale e viaenterale (2-5).

Inizialmente, una quota anche minima di NE puod es-
sere impiegata per saggiare la compliance del paziente
(20-20 mL/h), riservandosi di incrementare progressiva-
mente la velocita di infusione nel giorni seguenti. In ca-
so di diarrea o intolleranza ala NE é sufficiente il piu
delle volte rallentare la velocita di infusione; talvolta in-
vece occorre sospendere la NE, ricorrendo esclusiva-
mente alla nutrizione parenterale totale (NPT) (2-6).

La NE deve essere infusa obbligatoriamente nel di-
giuno, per minimizzare la risposta secretiva pancreatica
(21), e per ridurreil rischio di ab ingestiis (3, 5, 9-14).
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L'integrazione tra NP e NE consente anche di rag-
giungere rapidamente e con meno rischi I’ obiettivo della
NA, in termini di quantita di calorie e di azoto (9, 12):
25-35 Kcal non proteiche/kg/die e 1.2-1.5 g protei-
ne/kg/die. Tali apporti possono variare secondo I’ anda-
mento clinico del paziente, il bilancio azotato, la neces-
sita del ricorso alla chirurgia, la necessita di ventilazione
meccanica e altri fattori (2, 4, 14).

Esiste divergenza di vedute sul tipo di miscela ente-
rale da somministrare (1-4), anche se vi € un prevaente
impiego di diete polimeriche rispetto alle diete elemen-
tari 0 semielementari.

Per quanto riguarda la composizione della NP, si
suggerisce un rapporto carboidrati: lipidi pari a 60:40
oppure 70:30. Unica controindicazione al’uso di emul-
sioni lipidiche e il riscontro di iperlipemia (trigliceride-
mia > 400 mg/dL). L' uso di emulsioni di LCT/MCT po-
trebbe comportare alcuni vantaggi teorici (6).

Di solito la NA nei casi di PA grave deve protrars
per settimane. Quantita e qualita dei nutrienti vanno
adattati alla comparsa di eventuali complicazioni (insuf-
ficienze d organo, sepsi), al’andamento clinico, e ala
necessita di ricorso alachirurgia In quest’ultimo caso é
sempre consigliabile confezionare una digiunostomia a
scopo nutrizionale (22, 23).

La sospensione della NA avverrain modo graduale,
contestualmente al ripristino dell’ alimentazione per os,
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