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C. Nutrizione Atrtificiale nel politrauma

Premessa

La somministrazione di quantita adeguate di protei-
ne e calorie al pazienti traumatizzati & fondamentale per
raggiungere gli obiettivi terapeutici in questi pazienti.

Un apporto nutrizionale eccessivo pud condurre
scompenso nella funzione cardio-respiratoria, epatica e
renale. Allo stesso modo la malnutrizione e I’ erosione
della massa magra, derivanti da un apporto proteico e
calorico gravemente insufficiente o tardivamente intra-
preso, possono influenzare negativamente la prognosi.

Razionale

Fabbisogno proteico

| fabbisogni proteici sono stati ampiamente studiati
fin dagli albori del supporto metabolico, individuando
ranges appropriati (1-2 g/kg/die) (1, 2). Piu recentemen-
te gli stessi fabbisogni sono stati confermati sia diretta
mente (3, 4) con studi piu sofisticati, sia indirettamente
(5, 6) dall’'impiego di apporti simili in studi mirati su al-
tri obiettivi (Classe I-I1).

Fabbisogno calorico

Lamisurazione del consumo di ossigeno e della pro-
duzione di anidride carbonica, insieme con |’ escrezione
azotata consente di determinare la spesa energetica, tut-
tavia la metodica e sensibile a numerosi fattori extrame-
tabolici (e.g. iperventilazione, sedazione) ed e classica
mente variabile nel tempo, richiedendo il monitoraggio
sulle 24 ore. Frankenfield (7), attraverso questa metodi-
Ca, registra una spesa energetica totale attorno a 28
Kca/kg/die, (da notare che |I'80% del pazienti era seda-
to con analgesici maggiori) e tale valore rappresenta
giudiziosamente il valore medio raccomandabile degli
apporti energetici, pur con una certa variabilita. Infatti,
la spesa energetica a riposo e stata misurata in parecchi
studi di Classe Il (1, 8-12) con ampie escursioni (range
20-48 Kcal/kg/die), legate ai fattori summenzionati. L’ u-
tilizzo di formule o di valori predefiniti per stimare il
fabbisogno energetico non si é rivelato meno efficace
della calorimetriaindiretta.

La maggior parte dei lavori & concorde nel ritenere
che una quota consistente delle calorie dovrebbe essere
fornita come glucosio (13, 14). In casi selezionati pud
rendersi necessaria una riduzione dell’ apporto di carboi-
drati per ridurre la produzione di CO., questa necessita e

veramente molto limitata se i mantiene I’ apporto calo-
rico totale sotto le 30 Kcal/kg. Alcuni lavori (Classe I1)
suggeriscono che il contenimento dell’ apporto lipidico
puo ridurre lamorbidita e migliorare I’ outcome (15).

Via di somministrazione

La risposta metabolica al trauma induce, fragli altri
effetti, la mobilizzazione di amino acidi dal tessuto mu-
scolare. Questi amino acidi sono utilizzati sia a scopo
energetico, sia per sostenere la sintesi proteica dedicata
alla guarigione delle ferite ed all’imunocompetenza.
L’ obbiettivo di un supporto metabolico precoce € mante-
ner larispostaimmunitaria e conservare la massa magra

La nutrizione sia enterale sia parenterale presenta
tuttavia dei rischi a fronte di assodati benefici specifici
per ognuna delle vie.

Una serie lavori (Classe I-11) attesta la fattibilita e
|” efficacia della nutrizione enterale, cosiccome la sua su-
periorita rispetto alla parenterale, specialmente per
quanto riguarda I’incidenza di complicanze settiche in
traumi toraco-addominali (16-18).

Il maggior potenziale svantaggio della via enterale
riguarda I’ effettiva riduzione di apporti di tale via (17).
Un digiuno totale o parziale e relativamente ben tollera-
to dagli adulti sani, i pazienti politraumatizzati, solita-
mente ipermetabolici, vanno incontro piu rapidamente
ad alterazioni funzionali legate alla deplezione delle
scorte nutrizionali. Vi € un generale consenso rispetto al
fatto che lalimitazione degli apporti non dovrebbe supe-
rarei 5-10 giorni in questi pazienti, I’ entita della limita-
zione € generalmente fissata al 50% dei fabbisogni
(Classel) (19).

L' accesso alla via enterale pud essere ottenuto chi-
rurgicamente(gastrostomia, digiunostomia, seil paziente
deve essere sottoposto a laparotomia), endoscopicamen-
te o radiologicamente (via gastrica o gastrodigiunale) e
per sondaggio nasogastrico o nasoenterico. In questo
settore mancano di fatto studi clinici e solo un recente
RCT ha dimostrato un piu precoce raggiungimento degli
apporti programmati attraverso la via digiunae, tuttavia
senza che questo influenzasse I outcome (20).

L'impiego di formule immuno-modulanti nei pa-
zienti gravemente traumatizzati, somministrate precoce-
mente ed in quantita adeguata, € in grado di ridurre I'in-
cidenza di insufficienze d’ organo, complicazioni infetti-
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Vv

(Classe I-11) non si evidenziano benefici effetti sulla

e e la durata della degenza. Tuttavia in questi studi

mortalita (21-23).

Raccomandazioni pratiche

1) | pazienti con trauma medio grave hanno fabbiso-
gni energetici totali di 25-30 Kcal/kg/giorno, vale a
dire 120-140% del BEE calcolato secondo I’ equazio-
ne di Harris-Benedict (B).

2) L’apporto di 1.25 g/kg di proteine é in genere suf-
ficiente per la maggior parte dei pazienti traumatiz-
zati (B).

3) L'assunzione di lipidi dovrebbe essere mantenuta
entro il 30% delle calorie totali. Durante la fase acuta
limitare la somministrazione di lipidi ai pazienti trau-
matizzati pud ridurre la suscettibilita alle infezioni e
la durata della degenza (B).

4) | fabbisogni di proteine, carboidrati e lipidi non
cambiano significativamente a variare della via di
somministrazione (enterale o parenterale) (B).
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