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Insufficienza Acuta Tipo 1
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Insufficienza Intestinale di Tipo 1

• Il Tipo I è estremamente comune, spesso causato da ostruzione intestinale 
meccanica o ileo paralitico (15% degli interventi chirurgici addominali 
postoperatori).

• Le cause includono interventi chirurgici addominali, infezioni intra-
addominali, malattie critiche, traumi, pancreatite acuta.

• La gestione tipica comprende drenaggio nasogastrico e nutrizione 
endovenosa.

• La frequenza dell’ostruzione intestinale postoperatoria varia, ma può essere 
gestita in modo conservativo nella maggior parte dei casi.

• I pazienti sono solitamente assistiti nei reparti chirurgici, talvolta in ambienti 
di terapia intensiva.

• Le tecniche multimodali di recupero potenziato (ERAS) possono ridurre la 
frequenza dell’ileo dopo interventi chirurgici addominali e facilitare un rapido 
recupero.



Insufficienza Acuta Tipo 2

Postoperative complications

Crohn’s Disease

Mesenteric ischemia

Trauma 

Volvulus

Radiation Enteritis

CauseSevere condition with high mortality (In-hospital mortality 
9.6% - 13%)

Requirement for parenteral nutrition of 28 days or 
more as a surrogate marker

Annual incidence of Type II IF: 9 patients per 
million population

Full intestinal rehabilitation in about 40%

Evolution toward Type III IF requiring prolonged 
HPN (50%). 

Deaths mostly due to sepsis, intra-abdominal, bone, 
cardiac, central nervous system, CVC-related

Specialist in intestinal failure units, with multidisciplinary, 
teams are recommended



25 Centri di ricovero per acuti

Prevalenza AIF: 1,3%



OUTCOMES A 90 GG:

MORTALITA’ PER AIF: 
20,5%

MORTALITA’ ASSOCIATA A: 

-Età
-Sepsi
-Ricovero in ICU
-Durata PN>42 giorni



POST SURGICAL RARE CONDITIONS 
ENTEROCUTANEOUS FISTULAS

Connection between the gastrointestinal 
tract and the skin 

ENTEROATMOSPHERIC FISTULAS
GI tract in connection with the external 
environment through an open abdomen 

DOUBLE OSTOMY
Presence of two enterostomy following 
surgical interventions



EZIOLOGIA DELLE DOPPIE ENTEROSTOMIE (Double ostomy -DO)
• Diverse situazioni cliniche possono portare il chirurgo a confezionare una 

doppia enterostomia temporanea: 
• Resezione dell'intestino tenue
• Peritonite
• Fistole
• Protezione per anastomosi  

• Il ripristino chirurgico della continuità intestinale viene solitamente 
programmato almeno tre-sei mesi dopo. 

• Incidenza annuale di doppia enterostomia temporanea che richiede 
nutrizione parenterale (PN) per più di 14 giorni: 20 pazienti per milione (dati 
nel Regno Unito)

• L'enterostomia può portare a gravi complicanze:
• Disidratazione, segnalata nel 18-29% dei pazienti ed è responsabile del 

40-50% dei ricoveri ospedalieri
• Insufficienza renale
• Disturbi elettrolitici
• Disturbi equilibrio acido-base
• Malnutrizione (macro e micronutrienti)

Queste complicanze sono responsabili dell' aumento dei ricoveri ospedalieri
dei Costi sanitarie ed hanno un forte impatto sulla qualità della vita dei pazienti



EZIOLOGIA DELLE FISTOLE ENTERICHE (EF)

• Complicanze di:
• perforazioni intestinali
• resezione del colon e/o del retto
• reinterventi chirurgici
• fistole anastomotiche
• traumi addominali complessi

• Tra il 15% e il 25% delle fistole enterocutanee si sviluppano 
spontaneamente in pazienti con
• malattie infiammatorie intestinali (più comunemente la malattia 

di Crohn);
• esposizione a radiazioni;
• patologie oncologiche;
• ostruzione intestinale distale;
• infezioni intestinali come tubercolosi, amebiasi e febbre tifoide



FISTOLE ENTERICHE

• La terapia attualmente considerata il gold standard fino 
al ripristino chirurgico della continuità intestinale è la 
nutrizione parenterale domiciliare.

• Il tasso di mortalità di questi pazienti varia dal 6 al 30%, 
a seconda della portata della fistola

• Complicanze delle Fistola enterica ad alto flusso (EAF)
(perdita di liquidi, elettroliti, minerali e proteine):
• Malnutrizione
• Squilibri elettrolitici
• Sepsi
• Squilibrio metabolico e disfunzione epatica

CLASSIFICATION OF ENTERIC FISTULA



GESTIONE E TRATTAMENTO DELLE FISTOLE ENTERICHE
• La gestione delle fistole ad alto output (>500 ml/24

h) rappresenta ancora una sfida per il team
multidisciplinare a causa dell'alterazione
metabolica.

• E’ improbabile che avvenga una risoluzione
spontanea delle fistole ad output moderato e alto.

• Si raccomanda di attendere circa 3-6 mesi per
l'intervento chirurgico di ripristino della
continuità gastrointestinale, per ottenere:
• raggiungimento di un equilibrio nutrizionale

e metabolico,
• controllo ottimale delle infezioni
• migliore condizione intra-addominale

(sindrome aderenziale)

AIMS OF THE 
MULTIDISCIPLINARY 

MANAGEMENT



Nutritional Intervention



INTERVENTO NUTRIZIONALE IN DO / EF

• Migliorare lo stato nutrizionale del paziente per raggiungere la stabilità clinica.
• Perdita significativa di fluidi e nutrienti.
• Un basso apporto calorico giornaliero e un elevato fabbisogno energetico derivante dal

processo infiammatorio porteranno a un intenso catabolismo e alla conseguente malnutrizione.

TOTAL PARENTERAL NUTRITION ORAL - ENTERAL NUTRITION

QUALE VIA?



PARENTERAL – ENTERAL NUTRITION: PROS & CONS
TOTAL PARENTERAL NUTRITION ORAL - ENTERAL NUTRITION

• Ridurre la secrezione intestinale intrinseca
• Diminuire la motilità
• Ridurre la perdita stomale
• Innescare l’anabolismo
• Ottenere il riposo del tratto gastrointestinale
• Il più ampiamente utilizzato

• Complicanze:
• disfunzione epatica
• infezioni del catetere
• iperglicemia
• sovracrescita batterica (traslocazione -> 

sepsi)
• Costi più elevati

• Più fisiologico
• Stimola perfusione mesenterica
• Aumenta l'integrità strutturale e funzionale della 

mucosa gastrointestinale
• Previene l'adesione batterica alle cellule epiteliali 

intestinali
• Stimola la secrezione di IgA e riduce la risposta 

infiammatoria locale
• Migliora il trofismo della mucosa locale, fornendo 

nel lungo termine risultati migliori nell'intervento 
chirurgico

• Nelle fistole ad alto output, è di scarso beneficio 
nel mantenere lo stato metabolico e nella 
gestione delle complicanze del paziente.

• La nutrizione enterale potrebbe potenzialmente 
aggravare la malnutrizione e ritardare la 
correzione definitiva a causa di un aumento della 
fuoriuscita della fistola.

PROS

CONS



BEST APPROACH:
COMPLEMENTARY 

NUTRITION

Supplemental
Parenteral
Nutrition

Enteral
Nutrition

Oral
Nutrition

If possible

If applicable, 
at least MEF



Distal Feeding: Chyme Reinfusion, 
Enteroclysis, Fystuloclysis»



DISTAL FEEDING

REINFUSIONE DEL CHIMO

• L’effluente dal tratto prossimale viene infuso
manualmente o meccanicamente nel tratto
defunzionalizzato dell'intestino distale;

• Il chimo fornisce macronutrienti, micronutrienti, sali
minerali, acqua, elettroliti e sali biliari, amilasi salivare,
pepsina gastrica, enzimi pancreatici, flora intestinale.

ENTERO/FISTULOCLISI
• L'enteroclisi è definita come l'infusione di miscele (NE) 

attraverso la stomia distale di un doppia enterostomia
• Fistuloclisi tramite stomia distale di una FCE (fistola 

enterocutanea) o FEA (fistola enteroatmosferica)



• 212 patients: 183 patients had temporary double enterostomy and 29 exposed enterocutaneous fistulas. 

• CR reduced the intestinal output by 85% (2444 ± 933 vs 370 ± 457 ml/day, P < 0.001), improved nitrogen 
(46 ± 16 vs 80 ± 14%, P < 0.001) and fat absorption coefficients (48 ± 25 vs 86 ± 11%, P < 0.001), 

• The number of patients with output higher than 1200 ml/24 h decreased from 155 to 9 
(p<0.0001).

• Normalized plasma citrulline concentration (17.6 ± 8.4 vs 30.3 ± 11.8 mmol/l, P < 0.001). 

• PN was stopped in 126/139 (91%) patients within 2 ± 8 d. 

• Nutritional status improved (P < 0.001): weight (+4.6 ± 8.6%), BMI (+3.8 ± 7.7%), plasma albumin (+6.2 ±
6.1 g/l), and NRI (+10.9 ± 9.5). 

• The proportion of patients with plasma liver tests abnormalities decreased (88 to 51%, P < 0.01). 

• Home CR was feasible without any serious complications in selected patients.

• 59 pz (28%) received home CR (15 pz for more than 2 months)



• Median delay (IQ 25-75%) between the surgery leading to EAF 
and admission to the centre 39 (25-65) days. 

• After admission CR was begun in a median delay of 9 (4e15) days 
and for a median duration of 89 (58-139) days. 

• The date of end of CR corresponds to the date of the 
reconstructive surgery.



Inclusi 24 studi retrospettivi 481 pazienti



Clinical Outcomes (24 STUDIES ANALYZED):

• Improvement in nutrition status (increase in mean weight, body mass index, and Nutritional 
Risk Index (NRI), in 8 articles. 

• Rise in plasma citrulline concentration after CR by ≈80%

• All but one of these showed >85% of reinfused patients as having PN withdrawn 
completely

• Improvement in liver profiles (particularly alkaline phosphatase (ALP), gamma-glutamyl 
transferase (GGT), and bilirubin) was observed in 8 studies

• Restoration of liver enzymes and function was postulated by 2 groups as being related to 
reestablishment of the enterohepatic circulation of bile salts following reinfusion and 
beneficial effects on the small intestine microbiome.

• Levy et al observed a 30% decrease in output from the proximal limb following CR into the 
distal limb. They postulated that this was due to an inhibitory effect on the upper 
gastrointestinal (GI) tract secretions initiated by chyme within the distal small bowel.

• Two studies reported favorable economic outcomes of CR, demonstrating a savings in total 
healthcare cost per patient



ILEAL BRAKE
L'ileal brake è un meccanismo fisiologico che rallenta la motilità e la secrezione 
gastrointestinali in risposta all'arrivo di nutrienti non digeriti, in particolare lipidi, nell'ileo distale 
(l'ultima parte dell'intestino tenue). In pratica, funge da sistema di feedback per ottimizzare la 
digestione e l'assorbimento dei nutrienti e per prevenire il sovraccarico dell'intestino tenue.

PUNTI CHIAVE DEL MECCANISMO:
•Rilevamento dei nutrienti: L'ileal brake si innesca quando l'ileo distale rileva l'arrivo di nutrienti 
non digeriti, in particolare acidi grassi e lipidi. Questi nutrienti possono essere presenti a causa di 
un'insufficiente digestione o assorbimento a monte, nel duodeno e nel digiuno.

•Rilascio di ormoni: Il rilevamento dei nutrienti stimola le cellule enteroendocrine dell'ileo distale 
a rilasciare vari ormoni gastrointestinali, tra cui:

•Peptide YY (PYY): Inibisce la motilità gastrica e la secrezione acida, riducendo la 
velocità con cui il cibo lascia lo stomaco (svuotamento gastrico). Aumenta anche 
l'assorbimento di acqua ed elettroliti nell'intestino crasso.
•Glucagon-like peptide-1 (GLP-1): Inibisce anche lo svuotamento gastrico e aumenta la 
secrezione di insulina (specialmente in risposta al glucosio), migliorando il controllo della 
glicemia.
•Oxyntomodulina (OXM): Simile al GLP-1, sopprime l'appetito e rallenta lo svuotamento 
gastrico.
•Glucagon-like peptide-2 (GLP2): modula la motilità intestinale, rallentando il tempo di 
transito e promuovendo la ritenzione dei nutrienti. GLP-2 promuove la crescita della 
mucosa intestinale, aumentando la superficie assorbente e migliorando la capacità di 
assorbimento dei nutrienti



ILEAL BRAKE

•Effetti sulla motilità e sulla secrezione gastrointestinale: Questi ormoni, rilasciati in risposta 
alla presenza di nutrienti non digeriti nell'ileo, esercitano i seguenti effetti:

•Rallentano lo svuotamento gastrico: Il cibo rimane nello stomaco più a lungo, 
consentendo una migliore digestione.
•Diminuiscono la motilità intestinale: Il transito del cibo attraverso l'intestino tenue è 
rallentato, consentendo un maggiore assorbimento dei nutrienti.
•Inibiscono le secrezioni gastriche, pancreatiche e biliari: Questo riduce il carico di 
lavoro del sistema digestivo e fornisce più tempo per la digestione e l'assorbimento dei 
nutrienti.

•Coinvolgimento del sistema nervoso: Il sistema nervoso enterico e il nervo vago giocano un 
ruolo nel mediare alcuni degli effetti dell'ileal brake, contribuendo a coordinare la risposta 
digestiva.

Journal of Colorectal Disease



Circolo Entero-epatico 
degli acidi biliari

Aliment Pharmacol Ther. 2022;55:49–63
Journal of Colorectal Disease



• Descriptive cohort study of 
adult patients with severe 
acute intestinal failure due 
to a high-output stoma and 
distal mucus fistula or a 
high-output small intestinal 
fistula receiving chyme 
reinfusion therapy

• Aim: evaluate the effect of 
chyme reinfusion therapy 
on:
• Parenteral nutrition

requirements
• Medication
• Nutrition status
• Liver function
• Treatment cost







Postoperative outcomes following ostomy or fistula repair

• Overall complications (OR 0.25, 95% CI 0.13–0.46, p <
0.00001)

• Ileus (OR 0.35, 95% CI 0.22–0.53, p < 0.00001)
• Diarrhea (OR 0.29, 95% CI 0.12–0.69, p = 0.005)
• Hospital Stay (SMD − 0.76, 95% CI − 1.46 to − 0.07, p = 0.03)







SFIDE ED OSTACOLI NELLA DISTAL FEEDING
• Sebbene molto promettente, la tecnica è non ampiamente praticata.
• Nessuna standardizzazione dei materiali utilizzati per eseguire fistuloclisi/CR.
• Necessità di alimentarsi con texture LIQUIDE e PASTOSE per evitare l'ostruzione del catetere
• Possibili complicanze:

• Fuoriuscita del contenuto del liquido raccolto
• Peristomiti (flogosi della mucosa e della cute peristomale)
• Dislocazione del tubo a causa della peristalsi

• I pazienti spesso rifiutano l'idea della reinfusione del chimo dopo la sua escrezione
• Difficoltà di gestione intraospedaliera, elevato impegno per l'applicazione della tecnica,

mancanza di esperienza
• Selezione attenta dei pazienti candidati all'alimentazione distale



FATTIBILITÀ DELL'ALIMENTAZIONE DISTALE
• ESEGUIRE UNA FISTULOGRAFIA/ILEOGRAFIA PER:

• Identificare la lunghezza del tratto intestinale distale,
• Identificare la presenza o assenza di ostruzioni,
• Confermare la posizione esatta della fistola/stomia,
• Determinare se l'orifizio della fistola/stomia è adeguato per l’ingresso di un catetere.

• In relazione alle condizioni per la procedura, il paziente deve essere:
• Emodinamicamente stabile,
• Senza infezioni attive,
• Senza possibilità di risoluzione spontanea della fistola nel prossimo futuro (quando la

mucosa intestinale è a contatto con la pelle o intervallata da tessuto di granulazione, la
risoluzione spontanea della fistola è improbabile).



CONCLUSIONI
1. La distal feeding è un’opportunità terapeutica ancora poco conosciuta e

praticata
2. E’ applicabile in pazienti con doppia enterostomia o in presenza di fistole
3. Campi di applicazione:

1. in preparazione all’intervento di chirurgia riparativa
2. nei casi in cui non è possibile la chirurgia riparativa (riduzione/svezzamento dalla

nutrizione parenterale)

4. E’ necessario un approfondito assessment ed un’attenta e corretta
selezione del paziente candidato a distal feeding (applicabilità, timing,
obiettivi, ecc..)

5. La gestione deve essere fatta da un team esperto multidisciplinare



OLD DEVICES FOR DISTAL FEEDING



NOVEL DEVICES FOR DISTAL FEEDING



Grazie per l’attenzione
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