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Posta l’indicazione alla NA, va definita quale via
di somministrazione utilizzare (Fig. 1).

I vantaggi della Nutrizione Enterale (NE) sulla Nu-
trizione Parenterale Totale (NPT) sono ormai assodati:
da un punto di vista fisiopatologico e dagli studi speri-
mentali la NE presenta molti vantaggi per il manteni-
mento dell’integrità anatomo-funzionale della mucosa
intestinale, per migliorare l’utilizzazione dei substrati
nutritivi, per la facilità e sicurezza di somministrazio-
ne, ed il minor costo (1, 2). Malgrado la plausibilità
biologica gli studi clinici solo in parte stanno confer-
mando tali assunti (3-5). 

Ciò nonostante nella scelta è consigliabile privile-
giare la NE a patto che non siano presenti controindi-
cazioni (6-8).

Le controindicazioni all’impiego della NE e quindi
le indicazioni assolute alla NPT, sempre che sussista la
indicazione alla NA, sono caratterizzate dalla mancan-
za di adeguata funzione intestinale assorbente o dalla
compromissione del transito intestinale, o dal negato
consenso da parte del paziente o del tutore.

Le principali condizioni cliniche nelle quali la NE è in
genere controindicata sono:

- L’occlusione o la subocclusione cronica intestina-
le di origine meccanica

- La grave ischemia intestinale su base non ipovole-
mica 

- Le fistole digiunali o ileali ad alta portata (output
> 400 mL/die) 

- La grave alterazione della funzione intestinale se-
condaria a enteropatie o insufficienza della super-
ficie assorbente, tale da non permettere il mante-
nimento di un adeguato stato nutrizionale. 

Recentemente si è sempre meglio definita l’impor-
tanza di un apporto calorico anche minimo per via en-
terale non a scopo nutrizionale ma trofico per l’entero-
cita (minimal enteral feeding). In questo caso la NP può
integrare la NE per raggiungere gli apporti globali pro-
grammati. È questo il caso di pazienti con stress, settici,
traumatizzati nei quali la precoce somministrazione di
nutrienti direttamente nel digiuno consente di ridurre
l’incidenza e la severità delle complicanze infettive e il

tempo di degenza in unità di terapia intensiva (9).
Nelle seguenti condizioni cliniche, talvolta segna-

late come indicazioni alla NPT, la NE dovrebbe essere
ritenuta terapia routinaria, da associare alla NP se i
fabbisogni nutrizionali non possono essere altrimenti
assicurati:

- La gastroparesi: è possibile l’infusione sottopilo-
rica se non coesiste ostacolo più distale al transito

- L’ileo paralitico (in corso di pancreatite acuta, nel
postoperatorio precoce, dopo trauma, ecc.): in
questa situazione permane la funzione assorbente
dell’enterocita e l’infusione di nutrienti per via
enterale a bassa velocità stimola la ripresa della
peristalsi (10) 

- Le fistole enteriche a bassa portata: è documenta-
to l’effetto positivo sulla loro chiusura da parte
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Indicazione alla NA
�

Funzione intestinale
�

� �
Adeguata Insufficiente
� �

Via enterale Via parenterale totale
� �

Quanto tempo è previsto? Quanto tempo è previsto?
� � � �

< 30gg > 30gg                   < 15gg > 15gg
� � � �

sonda naso gastrica stomia via periferica* via centrale 
o  nasodigiunale

� �
la copertura dei fabbisogni è assicurata?

� �
SI NO

Nutr. Enterale Totale  Integrazione con Nutr. Parenterale

*se non vi è necessità di restrizione idrica, se le vene periferiche sono
agibili, e se sono sufficienti bassi apporti nutrizionali

Vie di somministrazione della Nutrizione Artificiale

A. Scelta della via di somministrazione 

Fig. 1 - Algoritmo per la scelta della via di somministrazione della NA.
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della NE; se le fistole sono insorte su tessuto neo-
plastico e/o irradiato si ottengono risultati assai
più scadenti 

- Le fistole digestive alte (esofago, stomaco, pan-
creas): è possibile l’infusione in sede digiunale
con riduzione dei tempi di chiusura della fistola 

- Le resezioni intestinali massive: è molto difficile
stabilire a priori la soglia della lunghezza dell’in-
testino residuo che consenta la NE, in quanto l’a-
dattamento è individuale. In questi casi è consi-
gliabile valutare empiricamente la tollerabilità al-
la NE; qualora ripetuti tentativi con la NE, anche
con diete oligomeriche non fossero fruttuosi si
deve porre indicazione alla NPT 

- L’anoressia con intestino funzionante (per insuffi-
cienza d’organo, irradiazione sovradiaframmati-
ca) 

- La malattia di Crohn non responsiva alla terapia
medica convenzionale o complicata dalla presen-
za di malnutrizione oppure condizionante un ri-
tardo di crescita. 

In tutte le altre condizioni in cui sussista una nor-

male funzione dell’enterocita e sia prevedibile la co-
pertura dei fabbisogni per via enterale, la NE deve es-
sere ritenuta la tecnica di scelta.

La NP deve essere riservata ai pazienti che neces-
sitano di una nutrizione artificiale, ma nei quali la via
enterale è impraticabile o non consente la copertura
dei fabbisogni. Nel primo caso la NP sarà totale men-
tre nel secondo potrà essere utile una nutrizione paren-
terale integrativa.

Raccomandazioni pratiche 

1) La NE rappresenta la metodica di prima scelta in
tutti i pazienti che presentino un’indicazione alla NA
e abbiano un intestino funzionante.
2) La NPT deve essere utilizzata quando vi sia una
controindicazione alla NE o quando quest’ultima si
sia rivelata impraticabile (B).
3) Quando la NE non è sufficiente a coprire i fabbiso-
gni del paziente è comunque indicata una nutrizione
mista (NE + NP) piuttosto che una NPT (C).
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L’accesso enterale deve essere scelto considerando
sia lo stato clinico del paziente, sia l’accessibilità e le
capacità di assorbimento del suo apparato digerente, sia
infine la durata prevista del trattamento nutrizionale.

Per l’infusione di nutrienti nello stomaco è necessa-
rio che il paziente abbia una normale capacità di svuota-
mento gastrico, normale riflesso del vomito e della tos-
se; l’infusione postpilorica, invece, è indicata in presen-
za di esofagite da reflusso, di pregressi episodi di aspira-
zione nelle vie aeree (ab-ingestis), di gastroparesi (dia-
bete, sclerodermia, farmaci, ecc.), di ostruzione gastrica,
od infine quando si programmi una nutrizione enterale
precoce dopo interventi chirurgici maggiori sul tratto di-
gestivo superiore.

Qualora la durata della NA sia prevedibilmente bre-
ve (inferiore a 30 giorni), non vi sia rischio di aspirazio-
ne della miscela nelle vie aeree e non vi siano stenosi
invalicabili delle alte vie digestive, la sonda naso-enteri-
ca (naso-gastrica, duodenale, digiunale) può essere pre-
ferita ad una stomia. 

La sonda naso-enterica può essere posizionata al let-
to del paziente con metodo passivo (1) lasciandola avan-
zare spontaneamente, eventualmente facendo precedere
la manovra dalla somministrazione di procinetici (2, 3);
a tale scopo possono essere utilizzate sonde di vario tipo
(4, 5); tra queste quelle appesantite in punta non si sono
dimostrate più efficaci di quelle non appesantite (6).
Qualora le manovre di introduzione passiva non risultino
efficaci, la sonda può essere fatta procedere utilizzando
sensori magnetici, bioelettrici o di pH, per via radiologi-
ca, su guida ecografica, sonografica ed endoscopica. 

Generalmente, si riesce ad ottenere il posizionamen-
to transpilorico della punta di una sonda nel 85-95% dei
casi; tuttavia, accade spesso che dopo breve tempo le
sonde si dislochino nello stomaco, e quindi richiedono
attento monitoraggio e frequenti controlli. 

Il controllo del corretto posizionamento della punta
della sonda può essere fatto con insufflazione di aria ed
auscultazione in regione ipocondriaca sinistra (7), o con
il controllo del pH del liquido che si aspira dalla sonda,
oppure – con maggior sicurezza ma anche maggiori co-
sti – per via radiografica (8).

La presenza di una sonda attraversante lo sfintere
esofageo inferiore altera la funzione dello sfintere stesso,
e favorisce il reflusso esofageo del contenuto gastrico.

Il volume del residuo gastrico, utilizzato come indi-
ce di monitoraggio della tolleranza alla NE infusa nello

stomaco, può variare tra le prime ore di infusione e le
infusioni a regime, ed ha un significato differente nel
paziente critico, in quello con gastrostomia e nel sogget-
to volontario sano (9), e sembra possa raggiungere un
plateau come avviene nel periodo postprandiale del sog-
getto sano (10). La presenza di residuo gastrico non deve
indurre a sospendere immediatamente l’infusione, bensì
a monitorare il paziente per valutare la comparsa di segni
e sintomi di intolleranza (11), eventualmente riducendo
temporaneamente la velocità di infusione. Un residuo ga-
strico di allarme può essere considerato quello superiore
a 200 mL nel paziente critico. Qualora un alto residuo
gastrico permanga a lungo vi è indicazione a posiziona-
mento della sonda oltre il legamento di Treitz.

È necessario procedere a confezionare una stomia
quando si preveda una lunga durata del trattamento nu-
trizionale (in genere superiore a 4 settimane), ed obbli-
gatoriamente quando si presuma che il paziente non
possa più riprendere l’alimentazione orale, e quando vi
siano stenosi invalicabili delle alte vie digestive (12). 

La gastrostomia, in particolare quella eseguita per
via endoscopica (PEG o percutaneous endoscopic ga-
strostomy), è l’accesso enterale più comunemente utiliz-
zato per trattamenti a lungo termine. Tuttavia, il posizio-
namento per via radiologica di una gastrostomia è risul-
tato essere il metodo che ottiene la maggiore quantità di
esiti positivi ed è gravato da un minore numero di com-
plicazioni rispetto alla PEG ed alla gastrostomia chirur-
gica (13).

Una volta che la gastrostomia per la NE a lungo ter-
mine sia consolidata, la sonda gastrostomica può essere
sostituita da un bottone a basso profilo, che consente al
paziente di godere di un maggiore confort e presumibil-
mente di una miglior qualità o accettabilità di vita.

La digiunostomia è indicata quando la gastrostomia
non è consigliabile per possibile reflusso gastroesofageo
ed ab-ingestis, o quando lo stomaco non sia accessibile
od utilizzabile per presenza di ulcera, neoplasia, o esiti
di pregressi interventi (14). 

La digiunostomia può essere confezionata o in corso
di intervento chirurgico, o in anestesia locale, o per via
percutanea endoscopica (PEJ o percutaneous endosco-
pic jejunostomy) (15), oppure infine attraverso una ga-
strostomia (16). Esistono infatti sonde per PEG che han-
no incorporato un sondino che può essere posizionato
per via endoscopica in digiuno, e che possono essere
utilizzate anche per una contemporanea decompressione

B. Accessi per nutrizione enterale
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gastrica. Tuttavia, queste sonde hanno un’alta frequenza
di dislocazione (17).

La NE dovrebbe sempre essere somministrata se-
guendo protocolli prestabiliti (18), ed utilizzando una
pompa di infusione (o nutripompa) al fine di garantire
una infusione costante e completa, prevenendo compli-
canze ed assicurando una riduzione dei costi (19).

Raccomandazioni pratiche

1) La scelta dell’accesso per NE deve essere fatta
considerando sia la situazione anatomica dello stoma-
co, sia le capacità di svuotamento gastrico, sia il ri-
schio di ab-ingestis (B).

2)  Per posizionare in sede post-pilorica una sonda
naso-enterica si dovrebbe sempre utilizzare per primo
il metodo passivo al letto del paziente, e procedere
con tecnica radiologica o endoscopica solo in caso di
fallimento del primo metodo (A).
3) Il corretto posizionamento di una sonda naso-ente-
rica dovrebbe sempre essere confermato radiologica-
mente (B).
4) L’entità del residuo gastrico non dovrebbe supe-
rare per due volte successive i 200 mL. Nelle pri-
me fasi di un trattamento con NE intragastrica il
residuo gastrico deve essere controllato ogni 4-5
ore (A).
5) Per la NE devono essere utilizzati Protocolli di ge-
stione (B) e nutripompe. 
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Benchè la nutrizione parenterale (NP) possa essere
somministrata anche mediante accessi venosi periferici,
la somministrazione efficace e sicura di una NP richiede
frequentemente l’utilizzo di un accesso venoso centrale,
in quanto permette di somministrare nutrienti a concen-
trazioni più elevate (ad alta osmolarità) e volumi di li-
quidi inferiori rispetto a quanto sarebbe possibile attra-
verso un vaso periferico, ed assicura una maggiore sta-
bilità dell’accesso. L’infusione periferica, infatti, com-
porta necessariamente il contenimento della osmolarità
della soluzione, con conseguente limitazione degli ap-
porti energetici ed elettrolitici; può essere utilizzata in
caso di integrazione di una nutrizione enterale o orale
che non copra i fabbisogni del paziente. La via centrale
inoltre consente di proseguire la NP per lunghi periodi
(mesi o anni), mentre le vie periferiche non sono utiliz-
zabili se non per brevi periodi (alcune settimane) causa i
limiti legati alla tolleranza del paziente e alla disponibi-
lità di accessi venosi. 

La selezione del tipo di accesso venoso centrale più
appropriato si basa sulla valutazione di numerosi fattori:
il tipo e la durata prevista della NP, la situazione clinico-
anatomica del paziente (patologia, stato emocoagulati-
vo, anamnesi e patrimonio vascolare), l’eventuale pre-
gresso incannulamento di vene centrali, l’esperienza-
preferenza dell’operatore, la situazione logistica di at-
tuazione della NP (ospedaliera vs. domiciliare), l’espe-
rienza/preferenza dello staff che si occuperà della ge-
stione della NP, la preferenza del paziente e la sua
“compliance”.

Si intende per accesso venoso centrale un presidio
che una volta impiantato consente l’infusione dei nu-
trienti in vena cava superiore (VCS) o inferiore o in
prossimità dell’atrio destro. 

Nella maggior parte dei casi, nel paziente adulto,
l’accesso venoso è oggi posizionato mediante venipun-
tura percutanea, con metodo di Seldinger (venipuntura
con ago sottile + inserzione di guida metallica nell’ago
+ rimozione dell’ago + posizionamento del CVC sulla
guida, direttamente o previo posizionamento di un intro-
duttore e/o dilatatore).

In ambito ospedaliero, l’accesso venoso centrale
prescelto è solitamente un catetere venoso centrale
(CVC) temporaneo, non tunnellizzato, a basso costo –
inserito mediante puntura percutanea della vena giugu-
lare interna, della vena succlavia (1), o della vena femo-
rale. L’accesso alla vena cava inferiore attraverso la ve-

na femorale però non è consigliato per la NP (2) perché
gravato da alto rischio di trombosi venosa e di sepsi da
catetere. Taluni presidii possono essere inseriti mediante
puntura di vene periferiche (tipicamente, basilica o cefa-
lica alla piega del gomito), purchè il catetere sia suffi-
cientemente lungo da arrivare con la punta in prossimità
dell’atrio destro: si parla in tal caso di CVC a inserzione
periferica o “PICC” (3). I PICC possono essere facil-
mente inseriti al letto del paziente, e negli ultimi tempi
vengono usati con sempre maggior frequenza malgrado
la possibile comparsa di complicazioni locali come
tromboflebiti, occlusione e malposizione (4).

In ambito di NP domiciliare, si ricorre invece ad ac-
cessi venosi centrali a medio/lungo termine, caratteriz-
zati dal materiale più biocompatibile (silicone, poliure-
tani di ultima generazione, come i policarbonati alifati-
ci), dalla possibilità di un uso discontinuo, e dal costo
più elevato. Per periodi limitati di tempo (accessi a me-
dio termine, < 3 mesi) si utilizzano per lo più CVC
esterni non tunnellizzati in silicone, a inserzione centra-
le (catetere Hohn) o a inserzione periferica (PICC, in si-
licone o poliuretano). Per periodi più protratti (> 3 mesi)
si utilizzano CVC esterni in silicone tunnellizzati (cate-
teri Hickman, Broviac o Groshong), oppure sistemi to-
talmente impiantabili o “port” (CVC – di solito in sili-
cone – connesso con un serbatoio in titanio o in materia-
le plastico intascato nel sottocute della regione sottocla-
veare). La scelta tra cateteri esterni vs. sistemi impianta-
bili si basa sulla valutazione di diversi fattori: la situa-
zione clinico-anatomica del paziente, la frequenza delle
infusioni, l’esperienza/preferenza dello staff che si occu-
perà della gestione della NP, la preferenza del paziente,
le sue capacità cognitive, il suo grado di autonomia (atti-
vità fisica) e collaborazione (possibilità di autogestione),
nonché la rilevanza di fattori psicologici (immagine cor-
porea) e sociali.

Nessun accesso venoso centrale è privo di rischi (ve-
di il capitolo sulle complicanze della NP) e non esiste
un presidio “ideale” che sia provatamente associato ad
un basso rischio di complicanze ed un massimo benefi-
cio per tutte le categorie di pazienti (5).

Dopo l’inserzione del catetere, e successivamente ad
intervalli programmati (6), deve essere eseguita una ra-
diografia del torace, (a) per il controllo della corretta po-
sizione della punta del CVC, al fine di identificare pos-
sibili malposizioni, e (b) per escludere la presenza di
pneumotorace (in caso di venipuntura succlavia o co-

C. Accessi per nutrizione parenterale
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munque a rischio per danni alla cupola pleurica). 
La somministrazione della NP attraverso la via cen-

trale presuppone l’impiego di protocolli di gestione e di
una nutripompa dotata di adeguati sistemi di sicurezza e
di allarme.

Raccomandazioni pratiche

1) La NPT dovrebbe essere attuata preferibilmente
per via centrale, utilizzando cateteri con la punta in
vena cava superiore o in prossimità dell’atrio de-
stro (A).
2) La via periferica può essere indicata come parte di
una nutrizione mista e comunque per trattamenti pre-
visti per un periodo inferiore ai 15 giorni, o quando i

fabbisogni sono bassi (C).
3) La decisione di posizionare un accesso venoso cen-
trale per NP va presa valutando accuratamente nume-
rosi fattori, legati al tipo di trattamento, al paziente, al-
l’operatore – e pesando il rischio potenzialmente asso-
ciato alla manovra e al mantenimento del sistema (B).
4) Nella scelta di un sistema a lungo termine per NP
domiciliare, occorre basarsi su diversi fattori quali la
durata prevista del trattamento nutrizionale, il tipo di
trattamento (continuo, notturno, episodico, ecc.), l’e-
sperienza dello staff, nonché la “compliance” e la
preferenza del paziente (B).
5) La somministrazione della NP attraverso la via
centrale presuppone l’uso di adeguati protocolli di ge-
stione (B) e di una nutripompa (C).
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