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Introduzione

La via d’accesso al peritoneo continua a costituire un pro-
blema nodale nella gestione e nella sopravvivenza della dia-
lisi peritoneale, come l’approccio vascolare in emodialisi. La
presenza di un corpo estraneo, il catetere peritoneale, che
collega l’ambiente esterno al peritoneo, attraverso cute, sot-
tocute, muscoli e fasce, può favorire le infezioni locali e
costituire una via d’accesso per i batteri fino alla cavità peri-
toneale. La presenza della cuffia costituisce una barriera pro-
tettiva contro l’ingresso dei batteri nel peritoneo, ma a sua
volta può essere un fattore irritativo (1) o addirittura un
buon nido per i batteri che l’abbiano raggiunta. Infatti, il
rischio di peritonite secondaria, almeno per le infezioni
dell’exit-site da Staphylococcus Aureus, è intorno al 75% (2,
3). Nei 25 anni di diffuso utilizzo della dialisi peritoneale,
sono stati pubblicati pochi studi metodologicamente corretti
e molti ‘dogmi’, che hanno influenzato anche gli estensori di
linee guida e di suggerimenti di corretta pratica. Pertanto,
può essere utile rivedere la letteratura su quest’argomento.

Il punto in cui il catetere peritoneale abbandona il suo tra-

gitto sottocutaneo ed emerge attraverso la cute, è definito
exit-site, punto d’emergenza o più semplicemente emer-
genza cutanea. La più corretta e scorrevole dizione italiana
‘punto d’uscita’ non viene purtroppo quasi mai utilizzata.
Nel testo successivo, anche per evitare inutili appesanti-
menti e ripetizioni, utilizzeremo indifferentemente questi
termini. Si definisce “sinus” il tratto di cute invaginata che
dall’emergenza si porta verso l’interno, lungo il catetere
peritoneale. Più difficile è la definizione di tunnel sottocu-
taneo, limitata da alcuni al tratto che il catetere percorre tra
le due cuffie, e da altri al tratto di catetere sottocutaneo, dal
punto in cui il tessuto epitelizzato del sinus passa ad un tes-
suto connettivo o mucoso attorno al catetere, senza una
comunicazione con la cute 

Una volta che i germi si siano riprodotti all’interno del
sinus, essi sono in grado di produrre reazioni infiammato-
rie, che danno origine ad aree di granulazione, sanguina-
mento, secrezione sierosa o purulenta. Possono essere visi-
bili anche i segni classici dell’infiammazione, con arrossa-
mento e calore locale, o più raramente tumefazione e dolo-
re. La cute ed il sottocute si staccano dal catetere perito-
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neale, favorendo un successivo approfondimento dell’infe-
zione. Attraverso questa via i batteri giungono alla cuffia
superficiale. Questa dovrebbe costituire un ancoraggio del
catetere, ma anche una barriera alla successiva penetrazio-
ne batterica. La cuffia, costruita in dacron, stimola la rea-
zione cicatriziale locale, con formazione di aderenze tra
cuffia e tessuti circostanti. Attorno ed all’interno della
cuffia si formano tralci fibrotici, che sostituiscono il san-
gue coagulato e sono spesso accompagnati da tessuto adi-
poso. Purtroppo, questi materiali inerti possono essere
colonizzati dai batteri, che s’insediano nelle microcavità e
gradualmente colonizzano la cuffia, preparandosi l’acces-
so al tunnel sottocutaneo, definito come il tratto di catete-
re che decorre tra le due cuffie, quella superficiale e quel-
la profonda. Una volta raggiunta la cuffia profonda, i bat-
teri possono da qui penetrare nella cavità peritoneale
quindi provocare peritoniti, spesso recidivanti e resistenti
agli antibiotici. Il tessuto fibroso permeante le cuffie è
pochissimo vascolarizzato, e quindi poco raggiungibile
dagli antibiotici somministrati per via sistemica, costi-
tuendo una specie d’avamposto fortificato dei batteri, che
preparano le loro incursioni, anche ripetute, verso il peri-
toneo. 

Questa sommaria descrizione consente di capire come la
battaglia contro l’infezione dell’exit-site debba essere com-
battuta su diversi fronti, il primo dei quali è costituito dalle
possibili azioni preventive che permettano di ridurre l’inci-
denza delle infezioni (Tab. I).

Prevenzione chirurgica

Il primo passo nella prevenzione delle infezioni dell’exit-
site è costituito da una corretta asepsi operatoria, non sem-
pre facile da ottenere nelle sale in cui i nefrologi posizio-
nano i cateteri peritoneali. Diversi Autori (4-6) suggerisco-
no l’infusione preventiva d’antibiotici in modo da avere una
buona concentrazione ematica di questi farmaci durante
l’intervento. Questa procedura potrebbe ridurre il rischio
d’infezioni perioperatorie.

Per quanto riguarda l’intervento in senso stretto, è fonda-
mentale la corretta preparazione del tunnel sottocutaneo e
dell’emergenza (4), in modo da ottenere un sinus modera-
tamente invaginato e riepitelizzato da cute sana. A questo
scopo è fondamentale evitare i microtraumi operatori della
cute attorno all’exit-site, e preparare un foro d’uscita di
dimensioni molto vicine a quelle del catetere, con un’inci-
sione di 5-6 mm. Un foro troppo stretto, infatti, impedirà
una corretta vascolarizzazione dei tessuti del sinus e ridur-
rà verosimilmente la cicatrizzazione, mentre un foro troppo
largo costringerà ad una guarigione per seconda intenzione,
con aree di tessuto cicatriziale inerte tra cute sana e catete-
re. La procedura migliore è quella di utilizzare uno stru-
mento molto affilato, a sezione circolare del diametro di
circa 0.5 cm, con il quale si scava il tunnel sottocutaneo e
poi si fora il sottocute e la cute procedendo dall’interno
verso l’esterno (4, 7). Questo approccio dovrebbe ridurre il
rischio d’introdurre nel tunnel germi presenti sulla cute, ma

TABELLA I - INTERVENTI PER PREVENIRE L’INSORGENZA DI INFEZIONI DEL PUNTO DI USCITA DEL CATETERE
PERITONEALE. SONO STATI RIPORTATI I PIÙ IMPORTANTI INTERVENTI, INDIPENDENTEMENTE DAL GRADO
DI EVIDENZA. NELLA SECONDA COLONNA SONO RIPORTATI I PROBLEMI O LE CONTROINDICAZIONI

Accurata igiene preoperatoria Nessuno

Antibiosi perioperatoria Rischio di resistenze

Utilizzo di cateteri swann-neck Costi, maggiori difficoltà chirurgiche

Exit rivolta verso il basso Rischio di migrazione della cuffia se si utilizza la tecnica di favazza

con cateteri dritti

Corretto confezionamento exit-site Nessuno

Break-in adeguato Necessità di utilizzare emodialisi con rischio di perdita della 

funzione renale residua

Pomata antibiotica preventiva Rischio di resistenze. Possibilità di accumulo di residui di eccipiente. 

Costi a carico del paziente

Profilassi nei portatori sani di Staphilococcus Aureus Rischio di resistenze e recidive. Terapia prolungata

nelle vie aeree superiori Costo a carico del paziente. Compliance?

Utilizzo di argento locale Possibile tossicità o traumatismo locale. Risultati poco convincenti.

Medicazione accurata e con frequenza almeno Nessuno

trisettimanale

Uso della mascherina durante la medicazione Nessuno

Rispetto del punto di uscita (igiene, protezione da Nessuno (meglio discutere con il paziente eventuali limitazioni

traumi, evitare i bagni in acqua dolce ecc.) che possano comprometterne la qualità di vita)
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non protegge dal rischio d’introduzione di germi presenti
nella ferita chirurgica.

La tecnica semichirurgica classica, con trocar attraverso
la linea alba, potrebbe esporre ad un maggiore rischio di
leakage rispetto alla tecnica chirurgica attraverso il musco-
lo retto (7-9). In realtà nessuno ha potuto dimostrare que-
st’assunto ed un piccolo taglio di fascia e peritoneo, con
una ben confezionata borsa di tabacco, dovrebbe, prevenire
leakage e sanguinamenti con entrambe le tecniche. Infine,
devono essere evitati per quanto possibile sanguinamenti
del tunnel (4, 7). 

I primi Autori che descrissero il posizionamento del cate-
tere di Tenckhoff (4) suggerirono di posizionare la cuffia a
2 cm dalla cute. Purtroppo, la migrazione legata alla
‘memoria elastica’ del catetere o a microtrazioni può porta-
re a frequenti estrusioni o superficializzazioni della cuffia.
È quindi consigliabile disporre inizialmente la cuffia ad
almeno 4-5 cm dalla cute. Una cuffia superficiale troppo
lontana dalla cute non dà problemi e permette di allungare
il tragitto sottocutaneo, che i batteri dovranno percorrere
prima di raggiungere la cuffia. Una cuffia troppo vicina
alla cute, in caso di spostamento del catetere o di riduzione
del pannicolo adiposo del paziente, può raggiungere il
sinus o addirittura la cute e produrre infiammazione, rea-
zioni locali e quindi favorire la colonizzazione dei batteri e
la loro penetrazione fino alla cuffia profonda.

Direzione dell’exit

Negli anni ’90, l’immissione sul mercato di cateteri con
una flessura preconfezionata (swan-neck) (10), in modo
che l’emergenza fosse diretta verso il basso, avviò il dibat-
tito sulla capacità di questa tecnica di ridurre le infezioni
dell’emergenza (11, 12). Teoricamente, l’esperienza ed il
buon senso suggeriscono che l’exit-site diretto verso il
basso consenta un miglior drenaggio, durante la doccia, di
materiale di desquamazione, sporcizia, residui di sapone ed
acqua. Peraltro, nessun trial su quest’argomento è stato ese-
guito, con numeri adeguati e correttezza metodologica.
Quindi, come ben descritto in una review di Piraino, allo
stato attuale delle conoscenze, nessuno ha dimostrato che
l’emergenza diretta verso il basso riduca realmente le infe-
zioni dell’emergenza (13). Ancora più difficile avvalorare
un positivo rapporto costo-beneficio per il catetere swan-
neck in posizione presternale, che richiede tra l’altro un’a-
nestesia generale per il posizionamento (14). Il fatto che il
catetere swan-neck abbia un costo superiore a quello dei
cateteri standard, presenti qualche difficoltà nel posiziona-
mento e non abbia sicuri vantaggi, ne ha limitato l’utilizzo
ed ha fatto concludere (13) che non vi siano evidenze che
indichino la superiorità di un catetere rispetto all’altro, per-
ciò la prima scelta dovrebbe essere il catetere di Tenckhoff.

Nel 1995 Favazza (15) riportò dei buoni risultati utiliz-
zando un catetere diritto, ma confezionando il tunnel con

curva ad ampio raggio, in modo che l’emergenza fosse
diretta verso il basso. Tale tecnica ha il vantaggio di ottene-
re un’exit-site rivolta verso il basso evitando i costi e le dif-
ficoltà del catetere swan-neck. Gli svantaggi sono: la neces-
sità di avere un’emergenza più laterale di circa 10 cm
rispetto al punto d’inserzione, la possibile migrazione della
cuffia per la memoria elastica del catetere. Infine con que-
sto metodo la cuffia superficiale viene a localizzarsi ad
oltre 5 cm dalla cute, ma, come abbiamo detto, questo
potrebbe essere un vantaggio. 

Altrettanto controversa è la reale importanza di un ade-
guato periodo di cicatrizzazione o “break-in” prima di ini-
ziare gli scambi (16). L’uso del catetere potrebbe, infatti,
provocare microtraumi del punto d’uscita e del tragitto sot-
tocutaneo con conseguente rischio di sanguinamenti ed
infezioni. Neppure la tecnica di Moncrieff (17, 18), che
prevede di mantenere il catetere interamente sottocute per
almeno un mese o fino al momento dell’utilizzo, ha dimo-
strato di essere efficace nel ridurre le infezioni dell’exit. I
risultati sono spesso discordi, soprattutto per quanto riguar-
da la riduzione delle infezioni del punto d’uscita (19-22).
Probabilmente l’estrazione del tratto terminale del catetere,
traumatizza in ogni modo la cute, e la presenza d’un ostio
cutaneo traumatizzato, e spesso più largo del catetere, supe-
ra i vantaggi di una perfetta cicatrizzazione del tunnel.

Alcuni anni fa Gupta (23) suggerì di utilizzare cateteri
peritoneali rivestiti d’argento, per sfruttare l’efficacia anti-
batterica di questo metallo a livello di exit-site e tunnel.
Diversi tipi di catetere di questo genere sono stati proposti
con la cuffia o la mescola del silicone impregnati di parti-
celle d’Argento. Le difficoltà ed i costi di preparazione
hanno indirizzato Kahl (24) ad utilizzare un anello d’argen-
to posto intorno al catetere nella sede dell’exit-site. Il suo
studio preliminare è poco convincente, in quanto l’inciden-
za di infezioni dell’emergenza nei pazienti trattati con anel-
lo d’argento era più che doppia di quella dei controlli e
diventava sovrapponibile dopo l’applicazione dell’anello
d’argento. Peraltro, la riduzione della prevalenza di infezio-
ni era significativa, ma il risultato finale era pressoché
nullo. Va però sottolineato come il gruppo di controllo fosse
costituito da 6 pazienti che rifiutavano l’anello d’argento, e
che i pazienti non erano stati randomizzati. Pommer (25),
con un simile anello d’argento ottenne risultati apparente-
mente incoraggianti, anche se non sostenuti da una signifi-
catività statistica. L’anello d’argento era purtroppo ingom-
brante e pesante, quindi poteva spostarsi, o provocare
infiammazioni locali, oltre che uno sgradevole annerimen-
to della cute. Per porre rimedio a questi problemi, Bertoli ha
proposto una piastrina di plastica piatta, coperta d’argento
da applicare al catetere peritoneale nel punto d’emergenza
(26). L’efficacia preventiva dei cateteri impregnati con
argento è stata smentita da un recente studio prospettico
controllato di Crabtree (27) eseguito in 67 pazienti e 72
controlli, nel quale gli Autori non hanno dimostrato nessun
vantaggio clinico nell’utilizzo del catetere con argento.
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Test di verifica

1) Dovendo scegliere, sulla base dei risultati attesi e
dei costi, quale di queste procedure non utilizzereste
nella profilassi delle infezioni dell’exit-site?

a. Exit-site rivolta verso il basso
b. Anello d’argento
c. Terapia antibiotica perioperatoria
d. Lasciare il catetere a riposo per almeno 10 giorni

quando possibile
e. Accurato confezionamento del tunnel.
2) Quale di questi non è un possibile vantaggio del-

l’intervento con tecnica semichirurgica e trocar?
a. Minor rischio di infezioni dell’exit
b. Intervento più rapido
c. Intervento meno doloroso
d. Intervento più facile.
3) Qual’è il ruolo delle tecniche chirurgiche classiche

nella prevenzione delle infezioni dell’exit-site?
a. Nessuno
b. Importante: la tecnica semichirurgica con trocar riduce

significativamente le infezioni dell’exit-site.
c. Non è importante il tipo di tecnica, ma il corretto con-

fezionamento del tunnel e dell’exit 
d. Importante: la tecnica chirurgica a cielo aperto riduce

significativamente le infezioni dell’exit-site.
e. La tecnica semichirurgica riduce il rischio di infezioni

da Pseudomonas.

Prevenzione locale e cura del punto di uscita

Dopo il posizionamento chirurgico, una corretta cura
dell’exit-site costituisce l’elemento basilare per la preven-
zione delle infezioni (28). Anche su questo aspetto la lette-
ratura è avara d’informazioni e mancano completamente
dati certi basati su evidenze.

Luzar (29) ha dimostrato una maggior incidenza d’infe-
zioni dell’exit-site nei pazienti che non coprivano l’emer-
genza rispetto a quelli che utilizzavano una medicazione
semiocclusiva. Nessun lavoro è assolutamente convincente
dal punto di vista metodologico e la selezione dei pazienti
è il punto cruciale per confermare i risultati. Sulla base dei
risultati disponibili, l’indicazione è che la copertura dell’e-
xit-site possa essere omessa nei casi con punto d’uscita per-
fetto e scarsa tolleranza alle medicazioni, mentre al minimo
accenno di alterazioni cutanee locali la medicazione
dovrebbe essere ripresa, anche per l’indubbio effetto di
ancorare il catetere peritoneale, oltre che di proteggerlo.

Anche sul tipo di medicazione e sulla frequenza della

medicazione vi sono opinioni contrastanti. In Italia erano
utilizzate prevalentemente medicazioni non occlusive con
una frequenza prevalentemente quotidiana o a giorni alter-
ni (30). In Canada Hirsch riporta un’abituale medicazione
dell’exit ogni cinque giorni (31). Un gruppo giapponese
(32) ha utilizzato in un ampio gruppo di pazienti una medi-
cazione occlusiva, che era cambiata ogni 7, 14, 21, 28 o
addirittura 35 giorni. Nessuna differenza era osservabile
nella positività dei tamponi tra questi gruppi, ed anzi, tutti
i campioni erano negativi nei due gruppi di pazienti con
maggiori intervalli tra le medicazioni. Pur con importanti
difetti metodologici e con un gruppo di controllo (20
pazienti medicati trisettimanalmente con garze) questo
lavoro sembra rimettere in discussione uno dei tanti dogmi
della dialisi peritoneale.

Tra i vari disinfettanti disponibili, molti sono utilizzati nelle
diverse casistiche Per quanto riguarda l’efficacia, l’alcool è
sicuramente il più efficace, ma rimuove lo strato protettivo di
grasso. Lo iodio povidone è poco attivo contro gli
Pseudomonas aeruginosa (33-35) e può colorare il silicone
del catetere. Altri ottimi disinfettanti sono quelli a base di clo-
rexidina, i meno citolesivi sono il sodio ipoclorito ed il sodio
cloruro (36), che però asciugandosi possono lasciare dei resi-
dui cristalloidi. Recentemente è stato dimostrato che l’uso
locale protratto di mupirocina si associava a deformazioni,
assottigliamenti, deformazioni e perdita della trasparenza del
catetere peritoneale di silicone nel 6.6% di 152 cateteri stu-
diati (37). Va ricordato che l’efficacia di un disinfettante si
manifesta per pochi minuti, quindi la rimozione dello sporco
e dei germi è importante quanto la loro uccisione. 

Non è chiaro se l’utilizzo regolare preventivo di pomate
disinfettanti o antibiotiche attorno all’emergenza possa preve-
nire le infezioni. Alcuni autori hanno dimostrato una riduzio-
ne d’infezioni dall’uso locale continuato di pomata di iodio
povidone (37, 38). Altri studi, ancora più numerosi, della
durata di alcuni mesi, sostengono l’efficacia delle pomate con
mupirocina, applicate localmente, nel ridurre l’incidenza
d’infezione (39-42). Le maggiori perplessità consistono nel
fatto che l’applicazione di pomate locali possa selezionare
ceppi di germi resistenti (43) o che, anche in emergenze con
sinus ben formato, crei croste o depositi di materiale inattivo
nel fondo del sinus, molto difficili da rimuovere. Questi depo-
siti potrebbero impedire la corretta disinfezione di questa
zona e favorire quindi la crescita batterica. La profilassi con
pomate potrebbe essere invece suggerita nei punti d’uscita
incompletamente formati o parzialmente disepitelizzati. Non
va peraltro dimenticato il costo elevato di questa procedura,
che rende necessaria una conferma del suo reale beneficio.

Dal punto di vista della prevenzione, non vanno dimenti-
cate alcune regole igieniche, suggerite dal buon senso e dal-
l’esperienza più che da lavori scientifici (30): è utile un fre-
quente lavaggio, con doccia, dell’emergenza cutanea, men-
tre è da proscrivere il bagno in vasca, per il rischio che lo
sporco sciolto nell’acqua si depositi nel sinus o attorno
all’exit-site. Per la stessa ragione sono da proscrivere i

La risposta corretta alle domande sarà disponibile sul
sito internet www.sin-italy.org/gin e sul prossimo numero
del Giornale cartaceo
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bagni in acqua dolce o in piscine affollate. L’acqua potabi-
le domestica, e in ogni caso l’acqua dolce in generale, pos-
sono contenere colonie di Pseudomonas aeruginosa (43), è
perciò importante che, dopo la doccia, il punto d’uscita sia
asciugato completamente (eventualmente con il phon) e poi
accuratamente disinfettato e medicato. Più difficile il dis-
corso per l’acqua di mare, nella quale la presenza di sale
dovrebbe ridurre il rischio d’infezioni. Dopo il bagno è
comunque imperativa una prolungata doccia con acqua
potabile, seguita dalla medicazione. La permanenza in
spiaggia ha un maggior rischio infettivo del bagno di mare,
perché la polvere sottile contiene parecchi germi e miceti.
È pertanto consigliabile, in questi casi, proteggere l’exit-
site con medicazioni occlusive o semiocclusive ed eseguire
una doccia, con successiva medicazione, al termine della
permanenza in spiaggia. Infine, sono da evitare i traumi del
punto d’uscita (ginnastica a terra in posizione prona) e le
trazioni sul catetere (ad esempio giochi con animali o movi-
menti bruschi durante lo scambio). È consigliabile proteg-
gere il catetere con cinture o sacchetti, oltre a fissare la
parte esterna con un doppio cerotto.

Prevenzione sistemica

Negli ultimi anni sono stati pubblicati numerosi lavori
(44-54) sull’associazione tra presenza di Staphilococcus
aureus nelle vie aeree superiori dei pazienti e dei loro part-
ner ed infezioni dell’exit-site in dialisi peritoneale. In segui-
to è stato dimostrato che l’effetto di tale associazione può
essere annullato dal trattamento topico con mupirocina,
oppure con l’eradicazione del germe dalle vie aeree supe-
riori (44, 51, 56). Solo pochi lavori non condividono questi
ottimistici risultati (58, 59). Tacconelli et al (60) in una
metaanalisi di 2445 pazienti in 10 studi pubblicati sull’e-
modialisi e la dialisi peritoneale conferma l’efficacia della
profilassi con mupirocina nell’ottenere una riduzione del
63% delle infezioni dell’emergenza cutanea in dialisi peri-
toneale. Non è facile definire quale sia la reale efficacia,
nel tempo, delle terapie topiche o sistemiche per eradicare
gli Staphilococcus aureus dalle vie respiratorie, poiché i
risultati sono limitati a studi di pochi mesi. Inoltre è impor-
tante cercare di ottimizzare gli schemi terapeutici per ridur-
re i costi, aumentare la compliance e ridurre il rischio di
recidive.

Purtroppo l’utilizzo topico di mupirocina pone diversi
problemi: innanzi tutto il costo, non rimborsato dal SSN; in
secondo luogo la frequente osservazione di ceppi resistenti
o recidive (43, 59), che rendono necessario ripetere perio-
dicamente la terapia, poco accettata sia dai pazienti sia dai
loro partner. Infatti, l’applicazione intranasale della poma-
ta può essere fastidiosa, ma soprattutto deve essere ripetuta
più volte nella giornata e prolungata nel tempo, senza offri-
re un tangibile beneficio immediato.

La persistenza dell’infezione malgrado l’utilizzo di

mupirocina potrebbe suggerire trattamenti antibiotici siste-
mici (61), con relativi costi e rischio di resistenze. Tuttavia,
il problema più difficile da affrontare è cosa fare in caso di
positività persistente nei partner dei pazienti o addirittura
degli infermieri della dialisi. La loro sostituzione è, infatti,
improponibile.

In alternativa alla prevenzione locale con mupirocina,
negli ultimi anni sono comparsi alcuni lavori che riportava-
no buoni risultati nella prevenzione delle infezioni da
Staphilococcus aureus in dialisi peritoneale con vaccina-
zione antistafilococco. È difficile valutare il reale impatto
clinico per le possibili interferenze d’infezioni subcliniche
preesistenti e di altri fattori predisponenti. Nel 1991, uno
studio multicentrico randomizzato in 124 pazienti in CAPD
(62, 63) non dimostrò una riduzione delle infezioni da
Staphilococcus aureus nei pazienti vaccinati. Altri limiti
sono il costo, la ridotta risposta anticorpale che si osserva
frequentemente nei pazienti in dialisi e la necessità di ripe-
tere periodicamente la vaccinazione.

Non va dimenticato peraltro che l’utilizzo della masche-
rina facciale, da parte di paziente e partner, dovrebbe ridur-
re il passaggio di germi dalle alte vie aeree all’ambiente.
Anche se uno studio prospettico, peraltro poco convincen-
te, non ne conferma l’efficacia nel prevenire la peritonite
(64), tale uso dovrebbe essere incentivato, anche per edu-
care il paziente all’attenzione verso la contaminazione
dell’exit da parte di saprofiti delle vie aeree (66).

Diagnosi tempestiva

La diagnosi di infezione dell’exit-site si basa su un’atten-
ta e corretta osservazione, accompagnata dall’apertura del
sinus e dalla palpazione del tunnel (Tab. II) e dal corretto
utilizzo dei mezzi diagnostici disponibili, cercando di otte-
nere il massimo risultato con il minor costo.

Sono stati proposti numerosi criteri classificativi per con-
sentire il confronto tra valutazioni eseguite da soggetti
diversi. La classificazione più meticolosa e completa è
sicuramente quella di Twardowski (66), che è molto effica-
ce nel valutare l’evoluzione del punto d’uscita, ma meno
chiara nel definire la presenza e la gravità dell’infezione.
Non va infatti dimenticato che la presenza di batteri nel
sinus può essere legata semplicemente alla presenza di pic-
cole cariche di saprofiti cutanei. È importante valutare la
presenza di croste, piccole secrezioni o sanguinamenti, bot-
toni di granulazione, poiché tutti questi sono segni d’in-
completa guarigione dell’exit e predispongono alla colo-
nizzazione batterica. La secrezione ematica, sierosa o puru-
lenta è indicativa d’infezione in atto e richiede un interven-
to terapeutico tempestivo ed efficace (67).

In caso d’infezione del punto d’uscita è fondamentale
una valutazione ecografica, con sonda da almeno 7 Mhz,
per ricercare la presenza di piccole aree infiltrate, anecoge-
ne, attorno alle cuffie od al catetere (Figg. 1 e 2) che pos-



sono dimostrano il coinvolgimento nell’infezione della cuf-
fia o del tunnel, altrimenti sottovalutate (68). Secondo un
recente studio di Vychytil (69) in 728 ecografie del tunnel
sottocutaneo, questa tecnica ha scarsa importanza come
screening o come primo step diagnostico. Al contrario l’in-
dicazione all’ecografia è indicata perentoriamente in caso
d’infezione clinicamente evidente dell’exit ed in caso di
peritoniti ricorrenti, anche se con exit apparentemente sano
(70). Non va dimenticato che nella nostra casistica abbiamo
osservato 17 casi di infezioni primitive del tunnel, con
punto d’uscita apparentemente indenne (71).

Test di verifica

1) Lasciare l’exit-site senza copertura è:
a. Consigliabile
b. Comunque escluso
c. Non privo di rischi, per cui è una condotta da utilizza-

re solo nei pazienti con allergie al cerotto 
d. Non privo di rischi, per cui è una condotta da utilizza-

re solo nei pazienti diabetici 
e. Non privo di rischi, per cui è una condotta da utilizza-

re con estrema cautela solo nei pazienti con exit-site
perfetta, con allergia al cerotto.

2) Nei portatori sani di Staphylococcus Aureus nelle
vie aeree superiori, quale di queste affermazioni relati-
va alla profilassi con mupirocina è vera?

a. Riduce significativamente le infezioni dell’emergenza
da Staphylococcus aureus

b. Non deve essere ripetuta
c. Non espone al rischio di resistenze
d. Riduce sicuramente anche il rischio di infezioni da

Pseudomonas
e. Non pone problemi di compliance.
3) Quale di questi risultati non può essere acquisito

dall’ecografia del tunnel sottocutaneo in corso di infe-
zioni dell’emergenza?

a) Valutare se le cuffie sono infiltrate
b) Cercare eventuali focolai infettivi del tunnel che pro-

vochino peritoniti recidivanti, anche in assenza di sin-
tomi all’exit-site

c) Avere un elemento certo per la diagnosi d’infezione
dell’exit

d) Decidere se eseguire cuff-shaving, sostituzione o
rimozione del catetere 

e) Localizzare la cuffia superficiale prima dell’interven-
to di rimozione della stessa.

Terapia

Il corretto utilizzo e la corretta sequenza delle varie pos-
sibilità terapeutiche, locali, sistemiche e chirurgiche, nelle
infezioni dell’emergenza è il banco di prova del clinico che
segua la dialisi peritoneale (Tab. III).

Terapia medica

Nel caso di modesta disepitelizzazione non sanguinante o
erosioni può essere utile l’uso di mercurocromo in soluzione
acquosa. In tutte le situazioni dubbie è consigliabile intensi-
ficare le medicazione e/o cambiare disinfettante (28, 30).

In presenza di granulomi locali, la cauterizzazione con
nitrato d’argento dovrebbe essere limitata al tessuto di gra-
nulazione asciutto, per evitare il rischio di piaghe e conse-
guenti infezioni. In assenza di queste caratteristiche può
essere iniziata una terapia locale con mercurocromo in
soluzione acquosa. Alcuni hanno suggerito una buona effi-
cacia del violetto di genziana all’1% nel trattamento dei
granulomi dell’exit (72).

La presenza d’infezioni oligosintomatiche dovrebbe
essere trattata, come primo passo, con pomate locali mira-
te al tipo di germe presente. 

In presenza d’infezioni da batteri Gram negativi, dopo un
tentativo con gentamicina locale per 10-15 giorni, si deve
passare a terapie sistemiche mirate per almeno tre settima-
ne. Vorobiov (73) riporta un singolo caso d’infezione
dell’exit in cui l’applicazione locale d’acido borico è stata
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TABELLA II - ELEMENTI PER LA DIAGNOSI DI INFEZIO-
NE DELL’EXIT-SITE E LORO UTILIZZO

Ispezione Ogni volta che viene eseguita la medica-

zione si deve cercare la presenza di di-

sepitelizzazioni, sanguinamenti, arros-

samenti, secrezioni, tumefazioni

Palpazione Palpazione con due dita del tratto sotto-

cutaneo del catetere per ricercare tume-

fazioni o dolorabilità

Tampone In caso di sintomi al punto di emergen-

za del catetere. Il tampone deve toccare

le aree danneggiate e non cute integra

Ecografia del Tunnel In presenza di secrezione purulenta,

tumefazioni del tunnel o peritonite con-

comitante

Scintigrafia con Indicata solo in casi sporadici

Leucociti marcati

Coltura e conta dei globuli In caso di dolore addominale, ma anche

bianchi nel liquido peritoneale in presenza di sospetta infiltrazione 

della cuffia profonda
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Fig. 1 - Scansione sagittale con sonda da 7.5 MHz: È evidente l’alone ane-
cogeno attorno alla cuffia superficiale (indicato dalla freccia bianca).

Fig. 2 - Scansione longitudinale. L’area di infiltrato infiammatorio (alone
ipo anecogeno indicato dalla freccia) si estende lungo il catetere. Il catete-
re peritoneale è evidenziato come una immagine a doppio binario: le super-
fici interna ed esterna del catetere sono modestamente iperecogene, mentre
il silicone ha una ecogenicità bassa, simile a quella dell’acqua. La cuffia è
visibile come un ispessimento iperecogeno della parete del catetere, spessa
circa 2 mm e lunga 1.5-2 cm a seconda dei modelli.

TABELLA III - PASSI TERAPEUTICI E LORO INDICAZIONE.

Medicazioni più frequenti o cambio Sintomi modesti, in assenza di secrezione

di disinfettante

Terapia antibiotica locale Sintomi modesti con insuccesso dell’approccio precedente. Secrezione modesta con infezione da

Stafilococcus epidermidis

Terapia antibiotica sistemica Secrezione ed insuccesso dell’approccio precedente dopo circa una settimana

(secondo le linee guida)

Rimozione della cuffia superficiale Insuccesso della terapia antibiotica mirata dopo almeno tre settimane. Cuffia profonda non 

infiltrata all’ecografia

Sostituzione del catetere in una singola seduta Insuccesso o mancanza di indicazione dell’approccio precedente. Terapia antibiotica in corso. 

Scarsa attività dell’infiammazione locale. Assenza di peritonite attiva (GB nel liquido peritonea-

le nei limiti di normalità per almeno 3-4 giorni)

Rimozione del catetere con passaggio Insuccesso delle tecniche precedenti. Peritonite secondaria resistente alla terapia antibiotica. 

temporaneo o definitivo ad emodialisi Scelta del paziente 



efficace nel guarire un’infezione dell’exit-site. Altri hanno
riportato buoni risultati con l’applicazione di compresse
imbevute di soluzione salina ipertonica (74).

Nell’infezione da germi Gram positivi la terapia locale
potrebbe essere costituita da iodio povidone, mupirocina o
aureomicina in pomata. Nella sua casistica Hirsch (31)
riporta, con sola terapia topica consistente in pomata con
mupirocina o iodio povidone, una guarigione del 48% delle
infezioni da Staphylococcus aureus, con secrezione puru-
lenta. In accordo con questi Autori (32), comunque, in caso
d’insuccesso della terapia locale, si deve passare ad una
prolungata terapia sistemica. La nostra esperienza, in caso
d’infezione da Stafilococchi, suggerisce che la persistenza
d’infezione dopo 5-7 giorni di terapia locale o la presenza
di segni d’infezioni del tunnel impongano il passaggio a
terapia antibiotica sistemica, con l’utilizzo di Vancomicina
ev (500 mg ogni tre giorni) o Teicoplanina (400 mg per tre
giorni di attacco e poi 200 mg ogni terzo giorno) per alme-
no tre settimane (75-77). Non è stato definito se l’associa-
zione di Vancomicina e Rifampicina sia sinergica (78). La
rifampicina va utilizzata per alcuni mesi, con elevato
rischio di resistenze, e spesso non è ben tollerata. 

Nelle infezioni da Gram negativi, legate di solito a
Pseudomonas, il rischio di cronicizzazione è maggiore e la
terapia medica spesso inefficace (75, 77, 79).

Terapia chirurgica conservativa

L’insuccesso della terapia medica espone ad un rischio
non trascurabile di passaggio dei germi nel peritoneo, con
conseguente peritonite, per cui è consigliabile tentare
d’eradicare l’infezione con interventi chirurgici: la rimozio-
ne del catetere è un evento traumatico, sia dal punto di vista
fisico che psicologico, che si associa al passaggio tempora-
neo in emodialisi, con inserzione del catetere vascolare, non
privo di complicanze e che, in ogni caso, costituisce un’im-
portante limitazione all’attività quotidiana.

Per tentare d’eradicare l’infezione e mantenere il catete-
re, sono state proposte diverse tecniche, basate sul presup-
posto che, la rimozione del tratto di catetere circondato dal-
l’infezione e soprattutto della cuffia superficiale contami-
nata, con un tunnel sottocutaneo parzialmente rinnovato,
consentano frequentemente l’eradicazione dell’infezione.
La tecnica originale di Nichols (80) prevedeva l’esterioriz-
zazione del tunnel con la rasatura della cuffia ed una guari-
gione per seconda intenzione. Anche se questa tecnica otte-
neva risultati spesso incoraggianti (81-83), l’eccessivo trau-
matismo e le prolungate medicazioni hanno portato ad
abbandonarla. Sono quindi state proposte tecniche che pre-
vedevano la rimozione di cuffia e tratto distale del catetere,
con accorciamento del tunnel sottocutaneo (83-88) o con
preparazione d’un nuovo tunnel. Queste tecniche, più o
meno invasive, sono comunque traumatiche, trattandosi di
intervenire su tessuti infetti ed infiammati. Le percentuali

di successo sono buone, ma i rischi d’incidenti o insucces-
si sono elevati, se l’intervento è eseguito da operatori poco
esperti in questo tipo di trattamenti (89, 90). L’intervento
deve infatti rimuovere completamente le parti infette della
protesi ed il rischio di tagli accidentali del catetere è elevato.

Terapia chirurgica demolitiva

La rimozione completa del catetere peritoneale deve
essere limitata alle situazioni in cui tutti i passi terapeutici
indicati in precedenza non abbiano successo (91). Va valu-
tato accuratamente quale sia la sopravvivenza attesa della
tecnica peritoneale. Questo per limitare l’intervento alla
sola rimozione, evitando di programmare un successivo
riposizionamento del catetere peritoneale in pazienti che
comunque, verosimilmente, passerebbero definitivamente
in emodialisi entro pochi mesi. Vanno pertanto valutati la
capacità ultrafiltrativa e di clearance peritoneale e la com-
pliance al trattamento, soprattutto per quanto riguarda l’ap-
porto di proteine e liquidi. Si deve posizionare un catetere
venoso femorale per evitare di danneggiare il patrimonio
vascolare degli arti superiori oppure, nel caso di pazienti
anziani in cui si preveda un passaggio definitivo in emo-
dialisi, può essere inserito un catetere venoso permanente
in giugulare.

Una possibilità alternativa al passaggio temporaneo in
emodialisi, che evita l’inserzione di cateteri venosi, il trau-
ma psicologico e lo sconvolgimento per alcune settimane
delle abitudini di vita, è la sostituzione del catetere perito-
neale in una singola seduta. Tale manovra, utilizzata sia in
caso di peritonite sia d’infezione dell’emergenza sia di non-
risposta alla terapia medica o conservativa, ha ricevuto
scarsa attenzione dalla letteratura medica ed esistono pochi
lavori che ne riportino i risultati in casistiche consistenti
(92-96). Limitare l’intervento operatorio ad una sola sedu-
ta, anche se più prolungata, ed evitare l’accesso venoso e
l’emodialisi può costituire un beneficio importante per la
qualità di vita e la riabilitazione del paziente. Ovviamente
per migliorare le possibilità di successo devono essere ben
chiari i rischi, le possibilità di successo, le indicazioni, le
controindicazioni, le precauzioni e le tecniche operatorie da
utilizzare.

Nel 1994 Cancarini (92) descrisse risultati molto inco-
raggianti con la sostituzione del catetere peritoneale in una
singola seduta in pazienti con infezioni peritoneali o del
tunnel. Nei 48 pazienti con infezione del tunnel si ottenne
un successo del 100% dei 26 pazienti senza peritonite
secondaria e nel 95% dei 22 con peritonite secondaria. In
22 pazienti in PD, dopo sostituzione simultanea del catete-
re, Posthuma (93) riporta un’elevata quota di eradicazione
delle infezioni dell’exit-site refrattarie alla terapia. Questo
Autore ha osservato peritoniti o recidive più frequenti nei
pazienti con infezioni da Pseudomonas o altri germi Gram
negativi. L’incidenza di leakage alla ripresa immediata della
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dialisi peritoneale era comunque elevata. Nel lavoro di
Scalamogna (95), tutti i dieci pazienti in cui il catetere venne
sostituito per infezioni dell’exit resistente alla terapia o
accompagnata da peritonite, proseguirono la dialisi perito-
neale senza complicazioni. In 28 pazienti Lui (96) ha osser-
vato dopo sostituzione del catetere in una singola seduta il
22% di recidive dell’infezione dell’exit-site, ma deve essere
sottolineato che in 22 casi l’infezione iniziale era sostenuta
da Pseudomonacee. Questi risultati sembrano suggerire la
possibilità di ridurre i disagi per il paziente (un solo inter-
vento chirurgico, nessuna necessità di cateteri venosi cen-
trali, riduzione delle giornate di ricovero e nessun sovverti-
mento delle abitudini di vita) sostituendo il catetere in una
singola seduta operatoria. Nelle infezioni dell’exit-site, la
sostituzione del catetere è indicata in caso d’infezione da
Gram positivi con modesta sintomatologia e sotto copertura
antibiotica. Il nuovo catetere deve essere posizionato dopo
accurata copertura con cerotto occlusivo della vecchia exit-
site. Viene quindi rimosso il vecchio catetere avendo cura di
chiudere molto accuratamente la breccia peritoneale. Il
nuovo punto d’inserzione ed in nuovo tunnel devono essere
controlaterali rispetto all’exit-site infetta, in modo da ridur-
re al minimo il rischio di contaminazione per contiguità.
Probabilmente tale metodica potrà raggiungere una maggio-
re percentuale di successo quando saranno ben chiarite le
sue indicazioni e controindicazioni. In particolare sembra
che l’infezione da Pseudomonas o comunque la presenza di
segni attivi d’infiammazione controindichino tale interven-
to e suggeriscano invece la rimozione, seguita da un perio-
do di alcune settimane in emodialisi.

Test di verifica

1) In un caso di infezione dell’emergenza da
Staphylococcus Aureus, con peritonite secondaria, dopo
vancomicina si manifesta una normalizzazione dei glo-
buli bianchi nel liquido, senza significative variazioni
della sintomatologia dell’infezione dell’exit. Quale con-
dotta terapeutica è consigliabile?

a. Continuare la terapia antibiotica per altre 2-3 settima-
ne

b. Rimuovere la cuffia superficiale 
c. Cambiare antibiotico e proseguire la terapia per altre 2-

3 settimane
d. Rimuovere il catetere e passare ad emodialisi
e. Eseguire ecografia del tunnel  per scegliere il tipo di

intervento più appropriato.
2) In quale di questi casi è controindicata la rimozio-

ne della cuffia superficiale:
a. Infezione dell’exit-site da Pseudomonas aeruginosa

con peritonite secondaria
b. Paziente con età avanzata
c. Infezione da Staphylococcus aureus con infiltrazione

attorno alla cuffia superficiale

d. Infezione cronica dell’exit da Staphylococcus aureus
in paziente obeso

e. Raccolta purulenta tra cuffia superficiale ed exit-site.
3) Con la sostituzione del catetere rispetto alla rimo-

zione con passaggio temporaneo ad emodialisi, quale di
questi vantaggi non ci attendiamo?

a. Si evita il posizionamento del catetere venoso centrale
b. Si riducono i tempi ed il numero dei ricoveri
c. Cicatrizzazione più rapida
d. Migliore conservazione della funzione renale residua
e. Riduzione del numero di interventi.

Riassunto 

L’infezione del punto di uscita del catetere peritoneale
rimane una delle maggiori complicazioni della dialisi peri-
toneale. L’evoluzione di questa complicanza può provocare
peritoniti secondarie e/o perdita del catetere peritoneale. In
questo lavoro è descritta la storia naturale, e sono riassunte
le possibili misure preventive dell’infezione dell’exit-site.
In particolare la tecnica operatoria, i protocolli perioperato-
ri e la cura del punto di uscita vengono esaminati.
Particolare attenzione è stata dedicata all’importanza clini-
ca dei portatori nasali di stafilococco aureo ed alla possibi-
le prevenzione di questa infezione asintomatica. 

Quando compaiono sintomi d’infezione, differenti mezzi
diagnostici sono disponibili, ma il loro utilizzo dovrebbe
essere scelto in base alla gravità del danno, ai sintomi ed
alla storia clinica del paziente. La terapia medica deve
quindi essere scelta in base alle linee guida internazionali,
ricordando che un intervento tempestivo e rapido può esse-
re la chiave di volta del successo terapeutico. In caso d’in-
fezione resistente alla terapia medica mirata locale o siste-
mica, il catetere deve essere rimosso. Tuttavia, buoni risul-
tati sono stati descritti con le diverse tecniche di rimozione
della cuffia e parte del catetere, riducendo l’entità dell’in-
tervento e di rivovero ed evitando il ricovero. Quando la
rimozione del catetere è inevitabile, si dovrebbe prendere in
considerazione la sostituzione del catetere in una singola
seduta operatoria, per migliorare la qualità di vita e ridurre
il disagio per il paziente.
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