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Alimentazione tramite sonda
esofagostomica nel paziente
affetto da malattia renale
cronica in crisi uremica: 
effetti su BCS, funzionalità
renale e sopravvivenza

La dietoterapia rappresenta il primo strumento terapeutico nel paziente in

presenza di danno renale acuto e malattia renale cronica. Tuttavia la mag-

gior parte di tali pazienti non è in grado di alimentarsi volontariamente e nel

quantitativo adeguato ai propri fabbisogni. Obiettivo del presente studio è

di valutare BCS, parametri di funzionalità renale e sopravvivenza in pazienti

in crisi uremica sottoposti o meno ad alimentazione assistita.

Lo studio è stato condotto su quattordici cani con pregressa CKD e in fase

di riacutizzazione o scompenso. Sette pazienti sono stati gestiti mediante

impiego di feeding tube (FT), 7 mediante terapia medica tradizionale (GC).

Per ciascuno dei due gruppi, BCS, creatinina, urea, e fosforo sierici e so-

pravvivenza, sono stati valutati a T0 e ad uno (T1) e due mesi (T2). I dati sono

stati elaborati statisticamente.

Il GC presentava una differenza significativa di BCS (p=0,04), creatinina

(p=0,001), urea (p=0,005) e fosforo (p=0,04) a diversi controlli. Il FT presentava

una differenza significativa di BCS (p=0,03), valori sierici di creatinina

(p=0,006), urea (p=0,0001) e fosforo (p=0,02) ai diversi controlli. Il FT mo-

strava una sopravvivenza alla crisi uremica maggiore (p=0,01) del GC.

Le evidenze del presente studio riportano un significativo miglioramento di

BCS, parametri di funzionalità renale e sopravvivenza nei pazienti gestiti con

feeding rispetto agli altri. Il feeding tube sembra rappresentare un ausilio te-

rapeutico estremamente utile nella gestione medica del paziente in crisi ure-

mica.

Ilaria Lippi*ab, 

Med Vet, PhD

Francesca Perondib,

Med Vet 

Sheri Rossa, 

Med Vet, PhD, Dipl

ACVIM

Veronica Marchettib,

Med Vet, PhD

Grazia Guidib, 

Med Vet, PhD

aUC Davis Veterinary Medical Center San Diego (California) - Uni-

versity of California Davis

bDipartimento di Scienze Veterinarie - Facoltà di Medicina Veteri-

naria - Università di Pisa

*Corresponding Author (ilippi@ucdavis.edu)

Ricevuto: 23/02/2015 - Accettato: 11/07/2016

INTRODUZIONE
Un adeguato piano alimentare fa parte della terapia del
paziente in presenza di danno renale acuto e malattia re-
nale cronica e rappresenta il primo strumento terapeu-
tico da adottare per rallentare la progressione della ma-
lattia e ridurre l’incidenza di crisi uremiche1. Obiettivo fon-
damentale dell’alimentazione è massimizzare la durata e
la qualità di vita del paziente, limitando l’entità dei sin-
tomi tipici dell’uremia e migliorando i tempi di soprav-
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vivenza2. Tuttavia, nella pratica clinica ci troviamo spes-
so di fronte a pazienti che non sono in grado di assumere
volontariamente una dieta renale e/o in quantità adeguata
ai propri fabbisogni. In tali pazienti, l’alimentazione as-
sistita rappresenta non solo l’unica via di supporto nu-
trizionale, ma anche un più semplice e pratico ausilio per
il mantenimento dello stato d’idratazione e la sommini-
strazione dei farmaci. La dietoterapia in corso di uremia
presenta i seguenti obiettivi: garantire un adeguato introito
calorico, prevalentemente basato su fonti caloriche non
proteiche; mantenere un corretto bilancio azotato me-
diante l’assunzione di proteine ad elevato valore biolo-
gico; minimizzare la condizione di iperazotemia ed i se-
gni clinici associati; minimizzare l’introito di fosforo con
la dieta; normalizzare il pH ematico e controllare i sin-
tomi dell’acidosi metabolica; fornire una quota adegua-
ta di elettroliti; garantire un corretto fabbisogno di acqua
libera e controllare i segni clinici di disidratazione3. 
Scopo primario del presente lavoro è stato quello di com-
parare variabili cliniche e parametri di laboratorio tra pa-
zienti in fase di riacutizzazione o scompenso di malat-
tia renale cronica trattati o non trattati con alimentazione
assistita mediante sonda esofagostomica. Inoltre, i tem-
pi di sopravvivenza dei pazienti appartenenti ai due grup-
pi di soggetti sono stati valutati a fine prognostico. 

MATERIALI E METODI
Hanno fatto parte del presente studio retrospettivo 14
cani affetti da malattia renale cronica (Chronic Kidney
Disease – CKD) riferiti per consulto nefrologico spe-
cialistico tra Gennaio 2011 e Dicembre 2013, ed affet-
ti da malattia renale cronica in fase di scompenso. Tut-
ti i soggetti, indipendentemente dalla causa responsabile
dello scompenso acuto, venivano classificati come pa-
zienti in fase di riacutizzazione o scompenso di CKD,
ed indicati quali soggetti in AKI/CKD. Venivano esclu-
si dallo studio tutti i pazienti in AKI, che non presen-
tavano segni anamnestici, ecografici ed emato-biochimici
riconducibili a pregressa malattia renale cronica. Tutti i
soggetti presentavano una produzione urinaria adegua-
ta. La CKD era stata diagnosticata quale presenza di
PU/PD, iperazotemia (creatinina sierica > 1,8 mg/dl)
ed alterazioni ecografiche renali riconducibili a danno cro-
nico.  La crisi uremica veniva definita quale condizione
di iperazotemia progressiva e persistente (significativo
aumento della creatinina sierica rispetto al valore ri-
scontrato dal veterinario referente nei 2-3 giorni pre-
cedenti) accompagnata da uno o più dei seguenti sintomi
clinici: disoressia, nausea, vomito, perdita di peso, alitosi

uremica, stomatite uremica, ipotermia, depressione del
sensorio, tremori muscolari, sarcopenia. Al fine di mi-
nimizzare la variabilità relativa alle diverse apparecchiature
utilizzate per l’analisi della creatinina, è stato considerato
come significativo un incremento della creatinina pari
al doppio (> 1 mg/dl/die) del valore suggerito (0,5
mg/dl/die)4. Venivano eseguiti profilo emato-biochimico,
esame fisico e chimico dell’urina e del sedimento, eco-
grafia addominale. 
Per tutti i soggetti è stata proposta l’applicazione di fee-
ding tube esofagostomico per la somministrazione di die-
ta renale. Tutti i proprietari sono stati informati dei po-
tenziali benefici gestionali e terapeutici derivanti dal-
l’applicazione del feeding tube, della necessità di effet-
tuare la procedura in sedazione, dei possibili rischi e del-
le eventuali complicazioni5. L’applicazione del feeding
tube è stata raccomandata a tutti i pazienti, poiché i po-
tenziali benefici venivano considerati significativamen-
te superiori ai rischi. Sette proprietari hanno optato per
l’applicazione del feeding tube, i restanti sette hanno pre-
ferito una gestione tradizionale. I pazienti sono, quin-
di, stati suddivisi in due gruppi a seconda della scelta di
applicare o meno feeding tube. 

Gruppo Feeding Tube (FT)

Il feeding tube esofagostomico è stato applicato entro
un massimo di 24-48 ore dalla presentazione presso il
nostro centro. Tale variabilità dipendeva dalla necessi-
tà o meno di sottoporre i soggetti a ricovero e correzione
della disidratazione prima di sottoporli a sedazione. I pa-
zienti (n=7) sono stati sottoposti a tricotomia della re-
gione del collo sinistra e sedazione. Per ciascun soggetto
è stato utilizzato un feeding tube esofagostomico in gom-
ma 18Fr x 41cm (Kendal™, Fridley, USA). Dopo aver
preparato il campo chirurgico, una pinza ad estremità cur-
va è stata introdotta in esofago attraverso il cavo orale,
fino a raggiungere con la sua estremità il terzo medio del-
l’esofago cervicale. Con la punta della lama è stata pra-
ticata un’incisione della cute e l’estremità della pinza è
stata fatta fuoriuscire all’esterno. La porzione termina-
le del feeding tube è stata agganciata con la pinza e con-
dotta fuori dal cavo orale. Tale porzione è stata, quin-
di, ridiretta in esofago in senso caudale. Un nuovo set
di guanti sterili è stato indossato e si è proceduto alla su-
tura del feeding tube alla cute mediante sutura a sanda-
lo romano (ETHILON® nylon 2 0). La posizione del fee-
ding tube è stata controllata mediante esame radiogra-
fico (latero-laterale e ventro-dorsale). Il fabbisogno ca-
lorico giornaliero è stato calcolato quale RER =
BW(Kg) x 30 + 70

6. L’alimentazione assistita è stata ini-
ziata dopo sei ore dalla procedura chirurgica, median-
te la somministrazione di 1/3 del fabbisogno giornaliero.
La razione di cibo giornaliera è stata suddivisa da un mi-
nimo di 2 ad un massimo di 4 pasti giornalieri. Per cia-

In corso di danno renale acuto e malattia renale

cronica la dietoterapia rappresenta un essenzia-

le ausilio terapeutico.
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scun paziente è stata somministrata dieta renale (Puri-
na N/F umido), frullata in proporzione di 2:1 con ac-
qua e somministrata secondo il seguente schema: 1° gior-
no (1/3 della RER), 2° giorno (2/3 della RER), 3° gior-
no (totale della RER). Al termine di ogni pasto è stato
somministrato un bolo di circa 30 ml di acqua per eli-
minare eventuali residui di cibo. Ciascun soggetto è sta-
to dimesso dall’ospedale il giorno successivo alla pro-
cedura. I pazienti sono stati rivalutati clinicamente
presso il nostro centro ad intervalli di uno e due mesi
dall’applicazione del feeding tube. I valori di BCS (su sca-
la in noni), le concentrazioni sieriche di creatinina, urea
e fosforo di ciascun paziente sono stati registrati al mo-
mento della prima visita e agli intervalli successivi. Il tem-
po di sopravvivenza dei pazienti è stato calcolato a par-
tire dalla prima visita presso il nostro centro (T0), fino
al momento della morte. 

Gruppo Controllo (GC)

Il fabbisogno calorico giornaliero è stato calcolato me-
diante RER = BW(Kg) x 30 + 70

6. I pazienti potevano
assumere una delle seguenti diete, a seconda delle pre-
ferenze individuali: Purina N/F, Royal Canin Renal, Hil-
l’s K/D (secco/umido). Si consigliava la somministra-
zione di un minimo di 2 ad un massimo di 4 pasti gior-
nalieri, secondo lo schema: 1° giorno (1/3 della RER),
2° giorno (2/3 della RER), 3° giorno (totale della RER).
I pazienti sono stati rivalutati clinicamente presso il no-
stro centro ad intervalli di uno e due mesi dalla prima
visita. I valori di BCS (su scala in noni), concentrazio-
ne sierica di creatinina, urea e fosforo di ciascun paziente
sono stati registrati al momento della prima visita e agli
intervalli successivi. Il tempo di sopravvivenza dei pa-
zienti è stato calcolato a partire dalla prima visita pres-
so il nostro centro, fino al momento della morte. 

Terapia Medica

I pazienti di entrambi i gruppi sono stati sottoposti a te-
rapia antiemetica (maropitant 2 mg/kg sid), antiacida (ra-
nitidina 2 mg/kg ogni 12 ore per via orale), citoprotet-
tiva (sucralfato 500-1000 mg/cane ogni 8 ore per via ora-
le), chelante del fosforo (idrossido di alluminio 30-50
mg/kg ogni 12 ore con il pasto per via orale). Per i pa-
zienti del gruppo FT la disidratazione veniva trattata me-
diante integrazione di una adeguata quota di acqua libera
tramite feeding tube. 
Tali pazienti sono, inoltre, stati trattati con antibiotico
(amoxicillina-acido clavulanico 12,5 mg/kg ogni 12 ore
per via orale) per una settimana, quale misura profilat-
tica post-chirurgia. Nei pazienti del gruppo GC, inve-
ce, non potendo incrementare il consumo volontario di
acqua per via enterale, si ricorreva all’utilizzo di fluido-
terapia sottocutanea (ringer lattato) in volume variabi-
le a seconda della disidratazione.  

Analisi statistica

I valori di BCS, ed i valori sierici di creatinina, urea e fo-
sforo a T0 e ai successivi intervalli (1 e 2 mesi) sono ri-
sultati distribuiti normalmente (test D’Agostino e Pearson;
alpha=0,05). BCS, creatinina, urea e fosforo dei grup-
pi FT e GC relativi alla prima visita presso il nostro cen-
tro (T0) e a distanza di 1 (T1) e 2 (T2) mesi sono stati
comparati mediante test ANOVA ad una via (p<0,05).
Tutti i pazienti hanno completato il follow-up fino al mo-
mento del decesso. I tempi di sopravvivenza di ciascun
soggetto sono stati calcolati e le percentuali di soprav-
vivenza dei due gruppi comparate mediante analisi di Ka-
plan-Meier (p<0,05). 
I dati sono stati elaborati statisticamente (GraphPad
Prism®, GraphPad Software, La Jolla).

RISULTATI
Sono stati inclusi nello studio 14 cani (4 femmine ste-
rilizzate e 10 maschi interi), di età compresa tra 4 e 12
anni (media 9,5 anni ± DS 3,2 anni), di peso compre-
so tra 10 kg e 36 kg (media 22,2 ± DS 5,1 kg). Per quan-
to riguarda la distribuzione di razza 5/14 soggetti era-
no meticci, 2/14 Setter inglese, 2/14 Boxer 1/14 segu-
gio italiano, 1/14 Siberian Husky, 1/14 Bull Mastiff, 1/14
Pastore australiano, 1/14 Lupo italiano.
Al momento della prima visita i 14 soggetti presentavano
BCS medio di 3,5/9 ± DS 1,34 (minimo 2/9; massimo
7/9), creatinina sierica media 6,21 ± DS 2,52 mg/dl (mi-

BCS, creatinina, urea e fosforo e sopravvivenza

sono stati valutati al momento dell’inizio dello stu-

dio e a uno e due mesi di distanza, in pazienti ge-

stiti con e senza alimentazione assistita.

Figura 1 - ANOVA ad una via tra i valori di BCS a T0, T1 (1 mese) e T2 (2

mesi) dei soggetti appartenenti a GC e FT. 



Anno 30, n° 4, Agosto 2016

218

nimo 3,10 mg/dl; massimo 12,00 mg/dl), urea sierica me-
dia di 271,40 ± DS 114,20 mg/dl (minimo 86,00
mg/dl; massimo 424,00 mg/dl), fosforo sierico medio
di 8,43 mg/dl ± DS 3,69 (minimo 4,50 mg/dl; massi-
mo di 15,40 mg/dl).
I pazienti appartenenti ad entrambi i gruppi presenta-
vano una differenza significativa nel valore di BCS (Fi-
gura 1), valori sierici di creatinina (Figura 2), urea (Fi-
gura 3) e fosforo (Figura 4) a T0, ad 1 mese (T1) e a 2
mesi. (T2).
Ai controlli successivi a T0, alcuni dei pazienti del grup-
po FT presentavano una disidratazione variabile (da un
minimo del 5% ad un massimo del 8%). In tali pazien-
ti la reidratazione avveniva mediante incremento della
quota di acqua somministrata tramite feeding tube. Nei
pazienti del gruppo GC, al contrario, i segni clinici di di-
sidratazione (da un minimo del 8% ad un massimo del
12%) rendevano necessario sottoporre i soggetti a cicli
di fluidoterapia sottocutanea a base di cristalloidi o, nei
casi più gravi, a ricorrere a reidratazione endovenosa, pre-
vio ricovero. Nessuno dei soggetti del gruppo FT era sot-
toposto a fluidoterapia. 
I soggetti del gruppo GC mostravano una media di so-
pravvivenza di 55,71 ± 20,70 giorni, contro 154,30 ±
149,40 giorni del gruppo FT. A 90 giorni dalla diagno-
si di crisi uremica il 100% dei pazienti del gruppo GC
era deceduto. La sopravvivenza massima dei pazienti del
gruppo FT è risultata di 480 giorni (Tabella 2). I pazienti
del gruppo FT presentavano una percentuale di so-
pravvivenza significativamente maggiore rispetto al
gruppo GC (p=0,01) (Figura 5).

I pazienti in alimentazione assistita pre-

sentavano significativo miglioramento di

BCS e parametri di funzionalità renale ed

una maggiore sopravvivenza rispetto al

gruppo a gestione tradizionale.

Figura 2 - ANOVA ad una via tra i valori sierici di creatinina a T0, T1 (1 mese)

e T2 (2 mesi) dei soggetti appartenenti a GC e FT.

Figura 3 - ANOVA ad una via tra i valori sierici di urea a T0, T1 (1 mese) e

T2 (2 mesi) dei soggetti appartenenti a GC e FT. 

Tabella 1 - Valori medi ± DS relativi a BCS, e a valori sierici di creatinina, urea e fosforo dei soggetti apparte-

nenti al GC (n=7) e FT (n=7) ai diversi intervalli di tempo (T0, T1, T2). Valori p relativi alla comparazione mediante

ANOVA ad una via tra i valori di BCS, valori sierici di creatinina, urea e fosforo dei soggetti appartenenti GC

(n=7) e FT (n=7) ai diversi intervalli di tempo (T0, T1 e T2). * indica differenza statisticamente significativa (p<0,05)

Gruppo GC Gruppo FT

BCS* Creatinina* Urea* Fosforo* BCS* Creatinina* Urea* Fosforo*

x/9 (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) x/9 (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)

T0 4/9 ± 1,63 4,51 ± 1,15 200,80 ± 117,9 7,33 ± 3,70 3/9 ± 0,81 7,91 ± 2,39 342,0 ± 52,23 9,54 ± 3,62

T1 (1 mese) 2,5/9 ± 0,53 7,69 ± 2,16 317,0 ± 135,8 15,33 ± 8,47 4/9 ± 0,81 4,87 ± 1,61 172,0 ± 57,38 5,80 ± 1,02

T2 (2 mesi) 2,4/9 ± 0,89 9,46 ± 2,65 322.6 ± 32,5 14,82 ± 2,90 4,3/9 ± 0,57 3,50 ± 0,43 151,7 ± 4,93 5,13 ± 1,05

Valore P 0,04 0,001 ns 0,04 0,03 0,006 0,0001 0,02
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DISCUSSIONE
Tutti i pazienti dello studio a T0 mostravano concentra-
zioni sieriche di creatinina ed urea ampiamente al di so-
pra dell’intervallo di riferimento. Tali pazienti presentavano
alterazioni clinico-patologiche e sintomi tipici di una cri-
si uremica, quali grave iperazotemia, iperfosfatemia, vo-
mito, abbattimento, alitosi uremica. 
Ai controlli successivi a T0, i valori sierici di creatinina, urea
e fosforo aumentavano significativamente nei pazienti del
gruppo GC, mentre il BCS si riduceva. Al contrario, nei
pazienti del gruppo FT, creatinina, urea e fosforo, pur ri-
manendo al di sopra dell’intervallo di riferimento, si ri-
ducevano significativamente ai controlli successivi a T0.
Il BCS, invece, aumentava significativamente nel tempo.
Tale differenza potrebbe trovare spiegazione nella mag-
giore prevalenza di ipercatabolismo e malnutrizione7 nei
pazienti del gruppo GC. Nel gruppo GC, l’incremento del-
le concentrazioni medie di urea e creatinina si accompa-
gnava, infatti, ad una riduzione significativa del BCS, che
potrebbe essere secondaria all’incapacità di tali pazienti ad
assumere una quantità adeguata di dieta renale. Nei cani
in CKD a diverso stadio IRIS, è stata, infatti precedente-
mente dimostrata una associazione significativa tra ridu-
zione del BCS e riduzione della sopravvivenza8. Sebbene
l’impiego di una dieta renale venisse consigliato ai soggetti
di entrambi i gruppi, nessuno dei pazienti del gruppo GC
riusciva a soddisfare completamente i fabbisogni energe-
tici ed i proprietari erano, spesso, costretti a somministrare
altre tipologie di cibi non renali e/o ad uso umano per fa-
vorire l’assunzione della dieta renale. Inoltre, con il pas-
sare delle settimane, la maggior parte dei soggetti del grup-
po GC non riusciva più ad assumere volontariamente al-
cun tipo di cibo ed i proprietari dovevano frullare la die-
ta renale con acqua e somministrarla forzatamente per boc-
ca tramite siringa. 
Anche in questo caso, nessuno dei soggetti era in grado
di assumere il quantitativo dietetico necessario a coprire
i fabbisogni. 

Nei pazienti del gruppo FT, al contrario, si assisteva ad un
incremento significativo del BCS nel tempo. In tali pazienti
il BCS risultava aumentato rispetto al valore di partenza
già ad un mese e tendeva a mantenersi stabile nel tempo.
Tale condizione rispecchiava una maggiore capacità dei
soggetti del gruppo FT di mantenere un adeguato stato
di nutrizione, limitando gli effetti negativi dell’ipercata-
bolismo e della malnutrizione sulla funzionalità renale re-
sidua.

Nel gruppo GC la creatinina aumentava significativamente
con il passare del tempo, raggiungendo a due mesi un va-
lore pari al doppio di T0. Nel gruppo FT, al contrario, la

Con il passare delle settimane i soggetti del

GC presentavano una minore capacità di

assumere un quantitativo di dieta renale

sufficiente a coprire i fabbisogni.

Figura 4 - ANOVA ad una via tra i valori sierici di fosforo a T0, T1 (1 mese)

e T2 (2 mesi) dei soggetti appartenenti a GC e FT. 

Figura 5 - Analisi di Kaplan-Meier delle curve di sopravvivenza dei pazienti

appartenenti al GC e a FT. I pazienti FT presentavano una percentuale di

sopravvivenza significativamente maggiore rispetto al GC (p=0,01).

Tabella 2 - Percentuali di sopravvivenza dei pazienti

appartenenti al GC e al FT ai diversi intervalli di

tempo

Giorni % sopravvivenza GC % sopravvivenza FT

30 71,49 % 100 %

60 14,28 % 57,14 %

90 - 57,14 %

120 - 42,85 %

150 - 14,28 %

480 - -
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creatinina si riduceva significativamente. Tale differenza
potrebbe avere un’origine multifattoriale. Una delle cau-
se dell’incremento della creatinina nel gruppo GC potrebbe
essere rappresentata da una maggiore prevalenza di disi-
dratazione in tali pazienti. Il gruppo FT mostrava un mi-
gliore stato di idratazione rispetto al gruppo GC. Il fee-
ding tube veniva, infatti, utilizzato, oltreché per la som-
ministrazione di alimento, anche per la reintegrazione di
acqua libera. Al contrario, nel gruppo GC non era possi-
bile incrementare la quota di acqua fornita per via ente-
rale. In tali pazienti era necessario procedere alla sommi-
nistrazione sottocutanea di soluzioni cristalloidi. Nei casi
più gravi si ricorreva al ricovero dell’animale e alla som-
ministrazione endovenosa. I pazienti in CKD necessita-
no primariamente di reidratare lo spazio intracellulare me-
diante acqua libera. L’impiego di cristalloidi ad elevato con-
tenuto di cloruro di sodio può contribuire ad aggravare
una condizione pre-esistente di ipertensione ed esitare nel-
la formazione di edemi periferici9. 
Il diverso andamento di creatinina ed urea nei due gruppi
potrebbe essere secondario ad una diversa capacità di con-
trollo dei fattori di progressione della CKD, quali l’iperfo-
sfatemia. Nel gruppo GC l’aumento di creatinina si asso-
ciava ad un incremento significativo di fosforo. Al contra-
rio, nel gruppo FT si assisteva ad una riduzione della con-
centrazione del fosforo rispetto a T0, in accordo con quan-
to riportato in letteratura, secondo cui l’assunzione di una
quota adeguata di dieta renale riduce significativamente la
comparsa di crisi uremiche e minimizza il rischio di mor-
talità5,1. La riduzione del fosforo ematico nel gruppo FT po-
trebbe essere, inoltre, secondaria ad una più efficace som-
ministrazione del chelante del fosforo. Nel gruppo FT l’idros-
sido di alluminio veniva miscelato alla razione giornaliera e
somministrato ad ogni pasto.  Tutti i farmaci venivano som-
ministrati mediante feeding tube, ottenendo un accurato con-
trollo della dose e dell’intervallo di somministrazione; a dif-
ferenza del gruppo GC, in cui la riluttanza dei pazienti ad
assumere cibo spontaneamente rendeva più complessa una
accurata somministrazione dei farmaci.
Inoltre, i soggetti del gruppo FT presentavano una per-
centuale di sopravvivenza significativamente maggiore ri-
spetto ai controlli. La sopravvivenza media del gruppo FT
era 154,30 ± 149,40 giorni, contro i 55,71 ± 20,70 gior-
ni del gruppo GC. Seppure esista un’elevata variabilità di
sopravvivenza all’interno del gruppo, testimoniata dal va-
lore di deviazione standard, i dati mostrano che a 90 gior-
ni circa il 60% dei soggetti era vivo, in contrapposizione
al gruppo GC, in cui a 90 giorni nessun soggetto era so-
pravvissuto. È, inoltre, interessante notare che l’applica-
zione del feeding tube in corso di crisi uremica si associava
positivamente ad una maggiore sopravvivenza a lungo ter-
mine. In tale gruppo, infatti, si registrava una sopravvivenza
a 120 e 150 giorni pari, rispettivamente, a 42,85% e 14,28%.
Nessuno dei pazienti a cui è stato applicato il feeding tube

ha evidenziato problematiche post posizionamento (in-
fezioni al sito di sutura, dislocazione, mal posizionamen-
to iniziale). Nella nostra esperienza, lo sviluppo di infezioni
al sito di sutura è estremamente raro se l’applicazione av-
viene in modo sterile e se viene fornita una copertura an-
tibiotica nei primi 7-10 giorni. In particolare, esperienze
non pubblicate hanno evidenziato l’importanza che il cam-
biarsi i guanti, dopo aver ridiretto il feeding tube in sen-
so caudale nel cavo orale, esercita nella riduzione della com-
parsa di infezioni al sito di sutura. A giudizio degli auto-
ri, la dislocazione del feeding tube appare una conseguenza
più comune se si utilizzano sonde in silicone, piuttosto che
in gomma. Il mal posizionamento appare una complica-
zione facilmente identificabile e risolvibile, mediante
l’utilizzo della radiografia toracica post chirurgia. La ra-
diografia post posizionamento (latero-laterale e ventro-
dorsale) rappresenta un ausilio indispensabile e dovreb-
be essere sempre eseguita per valutare il corretto posi-
zionamento della sonda.
Le evidenze del presente studio sembrano supportare il
ruolo del feeding tube quale significativo supporto tera-
peutico del paziente in crisi uremica. L’applicazione del fee-
ding tube sembra permettere una più facile ed accurata ge-
stione della terapia farmacologica. Sebbene il feeding tube
nasca quale ausilio terapeutico per garantire un’adeguata
dieta renale in quantità e qualità, esso trova applicazione
anche quale via di somministrazione di farmaci o di ac-
qua libera. Inoltre, alcuni farmaci (quali chelanti del fosforo
e del potassio) non sono disponibili per via parenterale e
la loro somministrazione forzata per os può esitare in una
ridotta biodisponibilità o nella comparsa di complicazio-
ni, quali polmonite ab-ingestis. I pazienti affetti da malattia
renale cronica e crisi uremica necessitano di molteplici far-
maci, la cui somministrazione può risultare molto difficile
in caso di soggetti disoressici o anoressici. 

Limiti principali dello studio

Uno dei limiti principali del presente studio è costituito
dall’esiguo numero di soggetti. Un ampliamento della ca-
sistica sarebbe auspicabile, al fine di poter avere una va-
lutazione più accurata dell’entità delle differenze in termini
di BCS, valori sierici di creatinina, urea e fosforo tra i due
gruppi di soggetti, nonché degli effetti sulla sopravvivenza.
Sarebbe stato inoltre molto interessante valutare il com-
portamento di altri parametri di malnutrizione, quali ad
esempio l’albumina. Purtroppo, trattandosi di uno studio
retrospettivo e di cani di proprietà, non è stato possibile
ottenere un profilo completo di esami ad ogni controllo. 

Nel paziente in crisi uremica il feeding tube

sembra essere associato ad un migliora-

mento del BCS e dei parametri di funzio-

nalità renale e ad un aumento della so-

pravvivenza.
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È inoltre necessario sottolineare che i pazienti affetti da
malattia renale cronica in sindrome uremica, costituisco-
no un pool di pazienti particolarmente instabile, che può
evolvere rapidamente verso lo scompenso e la morte. Ciò
può essere responsabile dell’assenza di follow up succes-
sivo a 90 giorni nel GC. L’assenza di soggetti (in quanto
tutti deceduti) ai controlli successivi a 90 giorni nel GC non

ha permesso l’impiego dei test statistici inizialmente pre-
scelti e costituisce un limite oggettivo del presente lavo-
ro.
Infine, non è possibile escludere che i proprietari dei cani,
cui è stato applicato il feeding tube, presentassero una mo-
tivazione maggiore rispetto agli altri e, quindi, anche una
maggiore propensione a seguire le direttive mediche. 

Assisted feeding through esophagostomy tube in patients affected by CKD and

uremic syndrome: impact on BCS, renal function and survival 
Renal diet is a fundamental tool for the medical management of  patients in acute and chronic kidney disease. Unfortunately, the ma-

jority of  patients is not able to eat a sufficient amount of  renal diet to receive an adequate caloric intake. The aim of  the present study

was to evaluate BCS, renal function and survival rate in a group of  uremic patients with feeding tube, comparing to uremic patients

without feeding tube.

The study had involved fourteen dogs in acute on chronic CKD. Seven dogs were managed by the use of  feeding tube (FT), 7 dogs

were managed without a feeding tube (GC). For both groups BCS, serum creatinine, urea, phosphate and survival rate were evalu-

ated at time 0 (T0), at one month (T1) and two months (T2). Data were statistically analysed.

GC showed a significant difference in BCS (p=0.04), creatinine (p=0.001), urea (p=0.005) phosphate (p=0.04) at the different

time intervals. Group FT showed a significant difference in BCS (p=0.03), creatinine (p=0.006), urea (p=0.0001) and phosphate

(p=0.02) at the different time intervals. Group FT reported a higher percentage of  survival (p=0.01) to the uremic crisis compared

to Group GC.

The results of  the present study reported a significant improvement in BCS, renal function and survival in patients managed with

feeding tubes, compared to those without feeding tubes. Feeding tube seems to be a very useful therapeutic tool for the management of

patients in uremic syndrome.  

PUNTI CHIAVE

• La dietoterapia rappresenta il primo strumento terapeutico nel paziente con danno renale acu-

to e malattia renale cronica, ma spesso tali pazienti non riescono ad assumerla in quantità

sufficiente. 

• BCS, creatinina, urea, fosforo e percentuale di sopravvivenza sono stati confrontati in un grup-

po di pazienti in crisi uremica in dieta renale con feeding tube rispetto a pazienti in dieta re-

nale senza feeding tube.

• L’impiego del feeding tube si associa significativamente ad un miglioramento del BCS e dei

parametri di funzionalità renale e ad un incremento della sopravvivenza.

• Il feeding tube sembra rappresentare un valido ausilio nella gestione alimentare e terapeuti-

ca del paziente con malattia renale cronica.
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