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Premessa

La nutrizione enterale attraverso sondini o gastro-
digiunostomie è una tecnica fattibile, sicura ed efficace
(1-4). Affinché la nutrizione enterale venga utilizzata
con pieno successo, minimizzando gli effetti avversi e le
complicanze, permettendo così di raggiungere gli obiet-
tivi nutrizionali, è necessario un periodo di training, una
discreta esperienza e soprattutto aderire in modo preciso
e scrupoloso a protocolli di infusione e trattamento delle
complicanze (6-8). Altrettanto vale per le manovre chi-
rurgiche, endoscopiche e radiologiche connesse al posi-
zionamento di gastrostomie e digiunostomie (5, 6, 9-
12). Revisioni della letteratura e ampie casistiche hanno
anche evidenziato una chiara correlazione inversa tra
volume di attività del centro e incidenza di complicanze
ed effetti collaterali (5, 6, 9-12).

1) Gli effetti collaterali gastrointestinali

A) Distensione e dolori addominali: è necessario ac-
certarsi che tale sintomatologia sia secondaria all’infu-
sione enterale in quanto gli stessi sintomi possono com-
parire, anche se con incidenza statisticamente inferiore,
in corso di NPT (1-4). Nella maggior parte dei casi la
distensione e i dolori addominali crampiformi sono do-
vuti ad un’eccessiva velocità o elevati volumi di infusio-
ne iniziale (13). In casi più rari la causa può essere
un’intolleranza ad un tipo di miscela, alla sua elevata
osmolarità o alla sua contaminazione. La prevenzione
consiste essenzialmente nell’iniziare l’infusione a basse
velocità e progredire in modo progressivo con steps di
20 mL/h/die (1-3). Un efficace trattamento è ridurre la
velocità di infusione associando una terapia sintomatica
(antidolorifici e procinetici). Questi sintomi si risolvono
con la canalizzazione. 

B) Diarrea: nonostante esistano numerose definizio-
ne di diarrea (14), per il valore pratico la più utilizzata è
la seguente: più di 3 scariche liquide/die con un volume
totale superiore 400 mL. 

Nella prevenzione è fondamentale ridurre al minimo
le manipolazioni della miscela e della via di infusione
evitando aggiunte di acqua e farmaci, quindi utilizzando
formule pronte e preconfezionate; cambiare la sacca, la
miscela e la via di infusione ogni 12 ore; evitare solu-
zioni iperosmolari; iniziare l’infusione a bassa velocità e
incrementare progressivamente. 

Il trattamento consiste nel ridurre o interrompere
temporaneamente l’infusione, cambiare il tipo di misce-
la (eventualmente utilizzando fibre), eradicare le infe-
zioni da Clostridium difficile se dimostrato essere pre-
sente nelle feci. 

C) Vomito, rigurgito e aspirazione: accertarsi che il
vomito o il rigurgito siano della miscela enterale che si
sta infondendo e non di altro materiale gastroenterico.
L’aspirazione è la complicanza più severa della nutri-
zione enterale. L’infusione di nutrienti in regione post-
pilorica o digiunale versus gastrica non sembra ridurre
il rischio di aspirazione (15, 16) a patto che lo svuota-
mento gastrico sia conservato, lo stato di coscienza in-
tegro, i riflessi della tosse e deglutizione siano presenti
e le vie aree protette. Se sussiste una o più di tali condi-
zioni è consigliata l’infusione digiunale. Il controllo
frequente del ristagno gastrico (ogni 4 ore), il posizio-
namento del paziente con il busto e 30° e con decubito
laterale destro possono ridurre tale rischio (17). Volumi
di residuo gastrico superiori a 200 mL in corso di infu-
sione sono considerati una controindicazione relativa
all’infusione intragastrica (18). L’uso di farmaci proci-
netici non sembra ridurre il rischio di aspirazione (19).
In caso di tali complicanze è fondamentale interrompe-
re l’infusione immediatamente e studiare attentamente
la causa vomito o rigurgito. 

2) Le complicanze meccaniche delle sonde e stomie

Le sonde introdotte per via transnasale possono rag-
giungere lo stomaco, il duodeno o il digiuno. Come re-
gola generale, più lunga è una sonda maggiore è il ri-
schio di problemi meccanici. Sebbene la letteratura ri-
porti diversi tipi di complicanza in modo aneddotico,
grosse casistiche hanno dimostrato un’incidenza globale
inferiore al 5% (5, 6, 9, 10, 12). 
A) Le sonde nutrizionali:

1) Ostruzione: la prevenzione si attua essenzialmen-
te evitando di utilizzare diametri inferiori ai 6 Ch, lavan-
do la sonda ogni 4-6 ore e comunque introducendo 20-
30 mL acqua ogni volta che si interrompe e si riprende
l’infusione, evitando di somministrare farmaci attraver-
so la sonda e miscele ad elevata viscosità o a basso pH.
In caso di ostruzione si può utilizzare un lavaggio a
pressione con acqua, bevande gassate, bicarbonato, en-
zimi pancreatici e ripercorrendo il lume con un mandri-
no tipo Seldinger o spazzole endoscopiche. 
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2) Angolatura: in fase di posizionamento per evitare
questo problema è utile usare sondini mandrinati o con
un peso all’estremità. Si può tentare di risolvere l’ango-
latura, reintroducendo il mandrino e/o retraendo parzial-
mente la sonda sotto guida radiologica. 

3) Deposizionamento e rimozione accidentale: il de-
posizionamento di sondini nutrizionali è frequente e non
va sottovalutato per il rischio di rigurgito e aspirazione. È
consigliato ricontrollare radiologicamente il posiziona-
mento della sonda in caso di dubbio. La rimozione acci-
dentale si previene ancorando con attenzione la sonda al
naso, istruendo e motivando il paziente in modo adeguato. 

4) Emorragie e perforazioni: possono teoricamente
interessare qualsiasi organo o apparato la sonda attraver-
si. Per prevenire tali complicante si consiglia di utilizza-
re sondi di materiale morbido e flessibile (poliuretano o
silicone) e di lubrificare la sonda prima dell’introduzio-
ne. Evitare di sforzare se si avvertono ostacoli. Porre
estrema attenzione in pazienti a rischio (alterata coaugu-
lazione, ulcere attive, varici esofagee).

5) Ulcere da decubito: vale quanto riportato per le
emorragie. È consigliato non mantenere la sonda in sede
per più di 6-8 settimane e effettuare un’attenta igiene e
nursing del naso e faringe. Può essere utile la sommini-
strazione di farmaci protettori gastroduodenali.

6) Infiammazione, infezione, necrosi: possono inte-
ressare i seni frontali e mascellari, i processi mastodei e
il setto nasale. Nella prevenzione è consigliato non man-
tenere la sonda in sede per più di 6-8 settimane e effet-
tuare un’attenta igiene e nursing del naso e faringe.

7) Intubazione tracheale: questa complicanza avvie-
ne quasi esclusivamente in pazienti con riflesso della de-
glutizione e tosse o stato di coscienza assenti o alterati.
È essenziale controllare il corretto posizionamento pri-
ma di iniziare l’infusione. I metodi di controllo clinico
(insuflazione aria e ausculatazione e aspirazione) si so-
no rivelati poco attendibili (20). 

B) Le stomie nutrizionali: le complicanze meccani-
che delle gastrostomie e delle digiunostomie nutrizionali
sono in parte simili a quelle descritte per le sonde con
alcune peculiarità. 

1) Peritonite precoce: questa complicanza si previe-
ne esclusivamente con un attento controllo della stomia
dopo posizionamento e attenendosi alla corretta tecnica.
Le peritoniti a distanza per deposizionamento si devono
sospettare in caso di sintomatologia peritonitica durante
infusione di nutrienti. 

2) Infezione-erosione-decubito dell’ingresso cuta-
neo: la prevenzione è affidata ad un attento e corretto

nursing del punto di inserzione cutanea della stomia,
evitando inoltre il contatto tra cute e materiale gastrico,
biliare o enterico che può refluire dalla stomia. Una pro-
filassi antibiotica prima della manovra endoscopica, chi-
rurgica o radiologica è consigliata. In caso queste com-
plicanze avvengano si suggerisce di interrompere l’infu-
sione, mettere in aspirazione la stomia, disinfettare ed
eventualmente incidere l’ascesso cutaneo o sottocutaneo
senza necessariamente rimuovere la stomia. 

3) Rottura e migrazione della sonda da stomia:
un’attenta e regolare ispezione della sonda è fondamen-
tale in modo da sostituirla prima della rottura. Si consi-
glia inoltre di evitare eccessive trazioni o angolature del-
la sonda. In caso di rottura la parte endoluminale della
sonda viene eliminata spontaneamente la maggior parte
delle volte.

4) Occlusione intestinale: il punto di ancoraggio del-
la digiunostomia al peritoneo parietale può essere sede
di stenosi, angolatura o volvolo dell’ansa digiunale. La
corretta tecnica di posizionamento è fondamentale nella
prevenzione. 

Raccomandazioni pratiche 

1) Gli effetti collaterali della nutrizione enterale e le
complicanze meccaniche delle sonde e stomie sono ra-
re e si minimizzano con l’esperienza, un adeguato trai-
ning tecnico e un attento nursing e monitoraggio del pa-
ziente (A).
2) L’applicazione e l’adesione a rigidi protocolli di
infusione, trattamento e sorveglianza delle compli-
canze e degli effetti collaterali sono fondamentali per
una corretta tecnica di nutrizione enterale e per otte-
nere un buon di successo nutrizionale (B).
3) L’infusione intragastrica, sebbene più fisiologica,
necessita di un attento e frequente monitoraggio e va
riservata ai pazienti con svuotamento gastrico conser-
vato, coscienza integra e riflessi orafaringei e di de-
glutizione conservati (B). 
4) La conferma radiologica del corretto posiziona-
mento delle sonde e stomie è consigliata prima di ini-
ziare l’infusione od ogni qualvolta si sospetti un de-
posizionamento (B). 
5) La manipolazione delle miscele (diluizione, ag-
giunta farmaci, ecc.), delle sacche e vie di infusione è
sconsigliata per l’alto rischio di contaminazione. Per
la nutrizione enterale valgono le stesse regole di ase-
psi e gestione descritte per la NPT (B).
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