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Peritoneal dialysis in cirrhotic patients

Renal failure and the need for dialysis worsen the prognosis of patients with
combined liver and kidney disease. The choice of an appropriate dialysis tech-
nique should improve the life expectancy of these patients. Hypotension,
impaired defence against infections, electrolyte and acid-base imbalance,
severe protein and caloric malnutrition, hyperammonemia, hyperbilirubinemia,
and inadequate response to diuretics present a number of clinical problems in
patients with liver insufficiency. Liver failure is therefore considered an impor-
tant risk factor for any type of dialysis. Theoretically, both hemodialysis and
peritoneal dialysis may cause specific problems in these patients. Hemodialysis
has an increased cost/benefit ratio in cirrhotic patients. The administration of
heparin during dialysis might worsen blood coagulation, ascites is not con-
trolled by hemodialysis, and frequent paracentesis may be necessary. The effi-
ciency of hemodialysis in removing certain toxic substances accumulating in
liver failure is still unclear. Peritoneal dialysis does not require anticoagulation,
helps maintain residual renal function, allows continuous removal of a fixed
amount of ascitic fluid, does not cause acute hemodynamic changes, clears
some of the toxic metabolites accumulated by liver failure, and is less expen-
sive. Finally, peritoneal dialysis is associated with continuous absorption of glu-
cose through the mesenteric capillaries into the mesenteric and liver blood flow,
thus improving caloric malnutrition. During the first months of peritoneal dialy-
sis, cirrhotic patients lose about 10 g of protein in the peritoneal dialysate but
this loss tends to decrease with time. 
All the available data seem to indicate that in cirrhotic patients on peritoneal
dialysis the majority of complications are consequent upon liver disease, which
is also the most important cause of death. The outcome of peritoneal dialysis is
not affected by cirrhosis and is similar to that observed in noncirrhotic patients.
All the evidence reported in the literature seems to indicate that in cirrhotic
patients peritoneal dialysis is an adequate treatment of uremia. (G Ital Nefrol
2009; 26: 215-24)
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INTRODUZIONE

Nei pazienti con cirrosi epatica la presenza
d’insufficienza renale può essere legata ad una sem-
plice relazione casuale, ma non dimentichiamo che
alcuni virus epatotropi possono provocare, attraverso
meccanismi immuni, un danno renale con evoluzione
verso l’insufficienza epatica e renale (1-3). Inoltre la cir-
rosi epatica scompensata provoca squilibri emodina-
mici che possono condizionare la comparsa di insuffi-
cienza renale, definita sindrome epatorenale, teorica-
mente reversibile al ripristino di una corretta emodina-
mica con il trapianto epatico (4).

L’insufficienza epatica provoca severa malnutrizione
calorico-proteica con ipoalbuminemia, iperammonie-
mia, squilibri idroelettrolitici con ridotta risposta ai diu-
retici, vasodilatazione cronica, ridotta resistenza alle
infezioni, alterata coagulazione del sangue (5-7). Le
complicanze metaboliche dell’insufficienza renale
aggravano a loro volta la prognosi di questi pazienti
(8). Nei pazienti con cirrosi epatica quindi il trattamen-
to dialitico è legato a rischi maggiori di quelli prevedi-
bili nel paziente non epatopatico (Tabb. I e II) e, secon-
do alcuni Autori, “non è ancora chiaro se il trattamento
dialitico sia in grado di aumentare la lunghezza o la
qualità della sopravvivenza in questi pazienti” (9).
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Per la ridotta sopravvivenza che in ogni modo ci atten-
diamo nei pazienti con cirrosi epatica, l’indica-zione al
trattamento dialitico cronico non può prescindere dalla
valutazione, nel singolo caso, della qualità di vita atte-
sa, oltre che della sopravvivenza. L’emodialisi si associa
ad un’elevata prevalenza di complicazioni e non vi sono
dimostrazioni di una sua efficacia nel prolungare la
sopravvivenza dei pazienti con insufficienza renale
acuta (9-11). Nei pazienti con sindrome epatorenale è
stato pubblicato un interessante studio (11) che riporta
una sopravvivenza da 30 a 460 giorni (media 236) in
emodialisi cronica. Solo uno di questi pazienti ricevette
un trapianto epatico. Il numero medio di ricoveri fu 11
(range: 4-18), con una media di 2.2 (range: 1.1-5) rico-
veri per mese paziente. Il numero medio di giornate di
ricovero totali fu 85 (range: 15-199) con un media di
11.2 (range: 8.3-15) giorni/paziente/mese. Il 33% dei
giorni di emodialisi fu trascorso in ospedale. Pertanto
l’aumento della sopravvivenza è considerato dagli
Autori ripagato “at the cost of a very heavy burden of

morbidity and in-patient stay”. Mancano invece dati sul-
l’utilizzo dell’emodialisi nei pazienti con insufficienza
renale cronica e cirrosi.

La preesistente prolungata malattia cronica con ripetu-
ti prelievi ed iniezioni endovenose riduce di solito la qua-
lità dei vasi disponibili per eseguire una fistola arterove-
nosa. La necessità di somministrare eparina durante la
seduta può aggravare i problemi di coagulazione. I
rischi maggiori sono legati alla sottrazione acuta di liqui-
di in pazienti in cui l’intravascolare è di solito ipovole-
mico con accumulo dei liquidi nell’interstizio e nell’asci-
te. I dubbi maggiori riguardano l’attesa di vita in ogni
caso molto breve e la qualità di vita scadente. È pertan-
to possibile concludere che l’emodialisi ha un elevato
rapporto costi e rischi/benefici nei pazienti cirrotici.

SOPRAVVIVENZA

Negli ultimi anni sono stati pubblicati solo pochi studi
sull’evoluzione dei pazienti cirrotici trattati con dialisi
peritoneale (Tab. III). La maggior parte di queste pub-
blicazioni descrive casi clinici singoli o piccoli numeri
di pazienti, prevalentemente affetti da sindrome epato-
renale. In questi pazienti, la malattia epatica può avere
patogenesi differenti e la funzionalità del fegato può
essere estremamente diversa da un paziente all’altro,
rendendo difficile raggruppare pazienti di diverse casi-
stiche per ottenere risultati più concreti. Tutti gli studi
pubblicati sono retrospettivi, spesso senza gruppi di
controllo e includono spesso pazienti con ascite, ma
non cirrotici, insieme a pazienti con severa insufficien-
za epatica. Infine, non sempre è possibile distinguere
con chiarezza quanti e quali pazienti abbiano

TABELLA I - PROBLEMI DELLA DIALISI NEI PAZIENTI CIRRO-
TICI

Scadente prognosi per la cirrosi di per sè

Difficile rimozione dei fluidi che si accumulano nell’ascite

Ipotensione acuta e cronica

Ridotta attività parasimpatica

Malnutrizione

Ipopotassiemia

Ridotta resistenza alle infezioni batteriche e virali

Rischio di diffusione di virus epatotropi

TABELLA II - ASPETTI POSITIVE E NEGATIVI DELLA DIALISI PERITONEALE PARAGONATA ALL’EMODIALISI NEI PAZIENTI CON CIR-
ROSI (IN NERETTO LE ASSERZIONI CONFERMATE DALLA LETTERATURA)

POSITIVI NEGATIVI

Rimozione continua dell’ascite Importante rimozione di proteine ed aminoacidi 

Rimozione di bilirubina o endotossine Nei pazienti che utilizzano soluzioni con lattato: accumulo di lattato
e acidosi?

Minor rischio di ipotensione acuta

Continuo assorbimento di glucosio nelle vene mesenteriche e Ridotto appetito e peggioramento dello svuotamento gastrico
quindi continua disponibilità di glucosio per le esigenze metaboliche

Possibilità di trattare in modo topico le peritoniti Aumentato rischio di peritoniti?

Riduzione più lenta della funzione renale residua Aumento del rischio (già presente nella cirrosi) di peritoniti
sclerosanti incapsulanti

Non necessità di eparina intradialitica Rischio di inadeguata guarigione chirurgica dopo posizionamento del
catetere peritoneale
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un’insufficienza renale organica o funzionale, e quindi
potenzialmente reversibile. Questa distinzione può
divenire molto importante nel caso in cui si debba
porre l’indicazione ad un trapianto epatico o ad un tra-
pianto combinato rene-fegato.

Fatte queste doverose premesse, la prognosi riportata
in letteratura è spesso scadente. In 17 pazienti con cir-
rosi ed insufficienza renale Ring Larsen et al. (12) osser-
varono con la dialisi peritoneale una correzione dei dis-
turbi idroelettrolitici, senza un miglioramento della
sopravvivenza attesa. Wilkinson et al. (13) descrissero
20 pazienti cirrotici trattati con dialisi peritoneale che
morirono tutti durante il primo ricovero. Allo stesso
modo, di 50 pazienti con epatite fulminante e insuffi-
cienza renale, trattati con dialisi peritoneale, solo 6
sopravvissero per breve tempo dopo la dimissione.

Esperienze più favorevoli sono state riportate da altri
autori. Marcus et al. (14) descrissero 7 pazienti con cir-
rosi ed ascite, trattati con dialisi peritoneale continua
(cinque) o intermittente (due pazienti); quattro di essi
morirono, tre in conseguenza della cirrosi ed uno per
imprecisate cause cardiache. Va osservato che il KT/V
settimanale era inferiore ad 1.6 in sei di questi 7
pazienti, ben al disotto quindi dei valori attualmente
raccomandati dalle Linee Guida. In un altro studio (15)
sono descritti 2 pazienti con cirrosi e transitoria insuffi-
cienza renale: la dialisi peritoneale ridusse l’ascite e
consentì di raggiungere un’adeguata ripresa della fun-

zione renale. Ancor più incoraggianti le esperienze
riportate da Durand et al. (16), con 4 pazienti con cir-
rosi ed IRC seguiti in dialisi peritoneale per 2, 4, 7 ed
11 anni rispettivamente, e da Bajo et al. (17), con 6
pazienti, solo 3 dei quali morirono, dopo 8-16 mesi di
dialisi peritoneale, per cause legate all’insufficienza
epatica. Nella nostra esperienza (18) di 21 cirrotici
paragonati a 41 pazienti non cirrotici in dialisi perito-
neale, la sopravvivenza della tecnica era paragonabi-
le e la mortalità a tre anni era del 50% nei cirrotici
rispetto al 35% nei non cirrotici. 11/21 cirrotici e
32/41 non cirrotici erano stati seguiti per oltre un
anno. È degno di nota il fatto che nessuno dei pazien-
ti con cirrosi sviluppò ipertensione o morì per problemi
cardiaci acuti o cronici.

CLEARANCES E ADEGUATEZZA

La mera sopravvivenza non è un elemento sufficiente
a darci l’idea dell’efficacia del trattamento sostitutivo.
Nei pazienti cirrotici, oltre alla rimozione delle classi-
che tossine uremiche, è necessaria anche la rimozione
delle tossine epatiche, spesso legate all’albumina o ad
altre proteine. L’emofiltrazione, rispetto all’emodialisi
standard, rimuove una maggior quantità di endotossi-
ne e medie molecole, migliorando la stabilità cardio-
vascolare e riducendo il rischio di ipotensione (19). Per

TABELLA III - DATI CLINICI NEI PAZIENTI CON CIRROSI EPATICA E TRATTATI CON DIALISI PERITONEALE DALLE CASISTICHE
PUBBLICATE IN LETTERATURA

Ref. Pz. Caratteristiche dei pazienti Evoluzione

12 17 Miglioramento degli squilibri idroelettrolitici
Nessun effetto sulla sopravvivenza

13 20 Tutti morti durante la prima ospedalizzazione

14 7 Cirrosi epatica cronica ascitica e malattia 4/7 morirono (3 per malattia epatica, 
renale primitiva (7). Due trattati con IPD 1 cardiovascolare)
e 5 con CAPD Complicanze: 1 peritonite ogni 14 mesi/pazienti, 1 peri-

tonite sclerosante, 1 passato ad HD per sopravvenuta inca-
pacità a gestirsi

15 2 Insufficienza renale acuta in pazienti Insufficienza renale reversibile
cirrotici con ascite Buoni risultati clinici con CAPD

16 4 Cirrosi epatica cronica Seguiti per 2, 4, 7 e 11 anni in CAPD

17 6 Cirrosi postnecrotica con ascite e malattia renale 3/6 morirono entro pochi mesi
primitive. Tre pazienti provenivano dall’emodialisi Elevato numero di peritoniti

18 21 Cirrosi epatica cronica con IRC Sopravvivenza 50% a tre anni
(esclusa sindrome epatorenale). Prevalenza di peritonite simile ai controlli
Controlli (42) con IRC senza cirrosi

46 25 Cirrosi epatica cronica HBsAg + Nessuna differenza tra i due gruppi
(25) paragonata con malattia epatica nel numero od evoluzione clinica delle peritoniti
non cirrotica HBsAg + (36)
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rimuovere le tossine epatiche riducendo il rischio di
ipotensione e squilibri elettrolitici alcuni hanno propo-
sto la dialisi extracorporea del liquido ascitico con suc-
cessiva reinfusione (20). Questa tecnica trovò in segui-
to scarsa applicazione per l’alto costo e forse per com-
plicazioni legate alla tecnica.

La dialisi peritoneale rispetto alle tecniche extracor-
poree consente una rimozione lenta delle tossine e dei
liquidi circolanti, con una migliore conservazione della
funzione renale ove questa sia presente ed una mag-
gior possibilità di ripresa della funzione renale dove
questa sia possibile (21). Il liquido ascitico contiene
tossine riassorbibili che possono rientrare nel plasma
(22): la rimozione frequente del liquido ascitico ed il
lavaggio della cavità peritoneale potrebbero ridurre il
gradiente di concentrazione di queste tossine, riducen-
done il riassorbimento o addirittura aumentandone
l’eliminazione.

Nei pazienti con cirrosi la depurazione peritoneale
è generalmente soddisfacente, anche per la presenza
di una permeabilità peritoneale medio-alta o alta (14,
16-18, 23, 24). Allo stato attuale non vi sono dati che
spieghino l’aumentata permeabilità peritoneale. Nei
pazienti non cirrotici, l’iperpermeabilità sembra esse-
re associata ad una maggiore mortalità (25) legata
verosimilmente alla ridotta ultrafiltrazione ed all’ipe-
rassorbimento di glucosio. L’iperpermeabilità è infatti
accompagnata da un aumentato riassorbimento di
glucosio, cui consegue un ridotto gradiente osmotico
liquido-plasma con conseguente ridotta rimozione
d’acqua. Nei cirrotici invece l’ultrafiltrazione si man-
tiene elevata, a dispetto dell’iperpermeabilità. La
causa di questa incongruenza potrebbe essere
l’aumentata pressione intracapillare, che provoche-
rebbe il passaggio di liquidi nella cavità peritoneale
con un meccanismo simile a quello che provoca la for-
mazione di ascite (23, 24), legato alla pressione
anziché al solo gradiente di concentrazione delle
sostanze osmotiche. Non dimentichiamo che
l’ipoonchia favorisce il passaggio di liquidi nel peri-
toneo, anche quando la concentrazione di osmosi nel
liquido peritoneale si abbassi. L’iperpermeabilità, aiu-
tata dall’aumentata pressione intracapillare, potrebbe
d’altro lato favorire la rimozione di sostanze tossiche,
soprattutto quando, per ragioni di dimensione, carica
o forma, la loro rimozione sia modesta in condizioni
di permeabilità e pressione normali. Nella maggior
parte dei pazienti il drenaggio peritoneale produce
una progressiva e continua rimozione dell’ascite, che
potrebbe portare ad un continuo refilling dai tessuti
interstiziali e dalle cellule allo spazio intravascolare,
migliorando l’equilibrio idroelettrolitico.

Infine la dialisi peritoneale, meglio dell’emodialisi,
consente di adattare la quantità di dialisi alle esigenze
del paziente. In molti di questi casi, soprattutto in pre-

senza di ascite e/o diuresi residua, l’utilizzo di 1-2
scambi al giorno, anche della durata di 10-12 ore cia-
scuno, può consentire una depurazione adeguata.

Heeman et al. (26) dimostrarono che l’emodialisi uti-
lizzando come bagno una soluzione di albumina al
15% consentiva un’eccellente rimozione della bilirubina
dal plasma. Questo studio, eseguito con un follow-up
breve, non permette di estrapolare i rischi a lungo ter-
mine. D’altra parte, questo tipo di depurazione, per
l’elevatissimo costo, non è utilizzabile cronicamente.
Peraltro Hassainen et al. (27) affermano che tale tecni-
ca può addirittura ridurre la mortalità e le complicanze
nei pazienti con cirrosi e sovrapposta insufficienza epa-
tica acuta, con una riduzione dei costi di ricovero ed un
bilancio economico favorevole di circa 4000 dollari.
Sarnatskaia et al. (28) dimostrarono in dialisi perito-
neale una rimozione di bilirubina proporzionale alla
concentrazione di albumina nel bagno di dialisi. Ad
oggi non esistano studi che dimostrino reali vantaggi ed
i costi dell’utilizzo di soluzioni per dialisi peritoneale
con albumina. Va peraltro rilevato che nei pazienti iper-
permeabili in dialisi peritoneale il dialisato dopo una
sosta di poche ore contiene 1-2 g di albumina per litro
e quindi è da attendersi una certa rimozione della bili-
rubina già con la dialisi peritoneale standard.

Nella Tabella IV sono riportati gli aspetti caratteristi-
che della fisiologia dello scambio peritoneale in questi
pazienti.

TEST DI VERIFICA

1) Nel paziente cirrotico, quali sono i vantaggi
della dialisi peritoneale rispetto all’emodialisi, dal
punto di vista della quantità e della qualità di vita?

a. Una migliore conservazione della funzione
residua

b. Una più lunga sopravvivenza
c. Una maggiore adattabilità alle necessità del

paziente
d. 1+2
e. 1+3
f. 1-2-3.
2) Quale di queste asserzioni è dimostrata?
a. La dialisi peritoneale rimuove più bilirubina

rispetto all’emodialisi
b. La cirrosi aumenta la permeabilità e quindi il

trasporto peritoneale
c. Nei pazienti con cirrosi la ultrafiltrazione con

la dialisi peritoneale è ridotta
d. La dilatazione dei capillari mesenterici aumen-

ta la clearance di beta-2-microglobulina
e. Tutte le precedenti.
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MALNUTRIZIONE CALORICO-PROTEICA

La malnutrizione associata ad ipoalbuminemia è
frequentemente associata alla cirrosi (29) ma anche
alla dialisi (30). La vasodilatazione splancnica e
l’iperpermeabilità peritoneale potrebbero in partico-
lare provocare un’elevata perdita delle proteine di
medio-basso peso molecolare, in particolare albumi-
na e ferritina, ma anche di sostanze tossiche di tipo
aminoacidico o legate alle proteine (31). In effetti,
durante i primi mesi di dialisi peritoneale i pazienti
cirrotici hanno una clearance proteica più elevata dei
pazienti non cirrotici (28). Sorprendentemente tale
perdita proteica si riduce nel tempo e non provoca
significative alterazioni delle concentrazioni plasma-
tiche di proteine (17, 18, 24). Nei pazienti con insuf-
ficienza epatica l’assorbimento continuo di glucosio
può essere utile in assenza di adeguato metabolismo
epatico del glicogeno, migliorando significativamen-
te l’apporto di calorie. Pertanto i dati disponibili non
sembrano confermare un effetto negativo della diali-
si peritoneale sulla malnutrizione del cirrotico. Va
rimarcato che la dialisi peritoneale rimuove anche
aminoacidi considerati tossine epatiche o uremiche
(28). Una particolare attenzione va rivolta all’utilizzo
di soluzioni per dialisi peritoneale con aminoacidi in
questi pazienti. Infatti, le soluzioni di aminoacidi dis-
ponibili sul mercato, oltre ad essere poco efficaci nei
cirrotici per l’inadeguato metabolismo epatico delle
proteine, potrebbero contenere quantità eccessive di
aminoacidi non adeguatamente metabolizzati dal
fegato, con conseguente accumulo.

EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Sia l’emodialisi che la dialisi peritoneale, attraver-
so la rimozione di radicali acidi e la fornitura di tam-
poni, mantengono un accettabile bilancio acido-
base. Mentre per l’emodialisi il tampone più utilizza-
to è il bicarbonato, le soluzioni standard per dialisi
peritoneale contengono lattato, che diviene attivo
come tampone dopo essere stato metabolizzato dal
fegato a bicarbonato. Nei pazienti con insufficienza
epatica ci aspetteremmo che il continuo assorbimen-
to ed il ridotto metabolismo del lattato provochino
acidosi e lattacidemia. L’aumento di concentrazione
del lattato potrebbe addirittura raggiungere livelli
cardiotossici (10). In realtà nei pazienti cirrotici in
dialisi peritoneale i pochi Autori che misurarono
l’equilibrio acido-base trovarono dati paragonabili a
quelli dei non cirrotici (17). Inoltre, nessuno dei lavo-
ri clinici su casistiche di cirrotici in dialisi peritoneale
riporta problemi cardiaci, anche remotamente ascri-
vibili a tossicità di livelli troppo elevati di lattato. Non
va dimenticato che sono attualmente disponibili solu-
zioni per dialisi peritoneale che utilizzano bicarbo-
nato o bicarbonato e lattato, che potrebbero preve-
nire o risolvere questo tipo di problemi se fossero
eventualmente presenti.

STABILITÀ CARDIOVASCOLARE ED IPOTENSIONE

L’ipotensione cronica è una complicazione frequente
sia della cirrosi che della dialisi peritoneale (31, 32).
In emodialisi, la brusca sottrazione di liquidi e sostan-
ze osmotiche con l’attivazione di chinine vasodilatanti

TABELLA IV - RIASSUNTO DELLE CARATTERISTICHE PECULIARI DELLA DIALISI PERITONEALE NELLA CIRROSI

1) Spesso è presente una permeabilità peritoneale medio-alta o alta

2) L’ultrafiltrazione si mantiene elevata malgrado la permeabilità, forse per l’aumento della pressione intracapillare

3) L’iperpermeabilità accelera il passaggio di medie e grosse molecole, tra cui tossine, dal sangue nel peritoneo, aumentandone le clearances
4) La rimozione frequente del liquido ascitico rimuove le tossine in esso contenute e, aumentando il gradiente, aumenta il passaggio di tossine

al sangue al dialisato

5) L’ipoonchia sierica riducendo la pressione oncotica nel siero favorisce il passaggio di liquidi nel peritoneo

6) La presenza di 1-2 g/L di proteine nel liquido peritoneale favorirebbe la rimozione di bilirubina dal sangue (come dimostrato dai risultati del-

l’emodialisi contro un bagno contenente albumina)

7) Nei pazienti con ascite importante, la riduzione del volume intraperitoneale con la dialisi peritoneale potrebbe ridurre l’iperproduzione di

renina e aldosterone caratteristica dei pazienti con ascite

8) I pazienti cirrotici hanno spesso ridotte masse muscolari per cui la creatininemia sovrastima la funzione renale

9) Per tutte le ragioni sovraesposte possono essere sufficienti 2-3 scambi al giorno di dialisi peritoneale nei pazienti con grave cirrosi

10) Teoricamente il lattato potrebbe non essere metabolizzato a bicarbonato nella grave insufficienza epatica. Anche se questa ipotesi non ha

mai ricevuto conferme cliniche nei gravi epatopatici è consigliabile l’uso del bicarbonato come tampone anche in dialisi peritoneale
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può associarsi ad ipotensione acuta intradialitica.
Nella cirrosi, i maggiori determinanti dell’ipotensione
sono: la vasodilatazione splancnica, l’alta resistenza
dei capillari postsinusoidali, la presenza di ascite,
l’accumulo di chinine vasodilatanti e l’ipovolemia effet-
tiva, legata ad ipoalbuminemia e bassa pressione
oncotica. A questi fattori si associa l’elevato rischio di
neuropatia autonomica: Bielefeldt et al. (33) osserva-
rono questa complicazione nel 50% dei pazienti con
cirrosi non alcolica e nel 63% di 19 pazienti in emo-
dialisi. Questo dato sembra indicare che l’emodialisi
sia controindicata nei pazienti con cirrosi. Altri studi
hanno dimostrato che la circolazione iperdinamica
della cirrosi sia legata all’acido nitrico sintetasi, la cui
concentrazione sarebbe correlata con il Child Pugh
score (34). La dialisi peritoneale di per sé aumenta ulte-
riormente la sintesi di acido nitrico peggiorando il pro-
blema circolatorio ed aumentando la permeabilità e le
clerances peritoneali (35). In dialisi peritoneale
l’ultrafiltrazione lenta e continua con un costante refil-
ling consente una maggiore stabilità cardiovascolare
rispetto all’emodialisi. Tuttavia anche in dialisi perito-
neale si può osservare ipotensione cronica, di solito
associata ad un inadeguato bilancio sodico, ipoon-
chia plasmatica e/o vasodilatazione splancnica (36).
Va ricordato all’opposto che l’aumentata pressione
endoaddominale può provocare un aumento di renina
e aldosterone con significativa riduzione della perfu-
sione renale (37). Pertanto la costante riduzione del
volume dell’ascite a 2-2.5 litri, con la dialisi peritonea-
le, potrebbe ulteriormente favorire il mantenimento o la
ripresa della funzione renale residua.

COMPLICANZE MECCANICHE

La presenza del catetere peritoneale, in pazienti con
alterata riparazione tessutale come i cirrotici, potrebbe
associarsi ad un elevato rischio di decubito o sanguina-
mento peritoneale (38). Inoltre la presenza di liquido
ascitico al momento dell’inserzione del catetere perito-
neale aumenta la pressione intra-addominale e mantie-
ne bagnata la sede dell’intervento, impedendo un cor-
retto break-in e quindi teoricamente aumentando il
rischio di leakage ed ernie incisionali. Inoltre i pazienti
con cirrosi hanno un elevato rischio di ernie ed idroto-
race che apparentemente potrebbe essere aggravato
dalla dialisi peritoneale (39). In realtà, la dialisi potreb-
be diminuire questo tipo di rischi; infatti, la riduzione a
2-2.5 litri del volume di ascite stazionante in addome in
molti casi riduce la pressione intra-addominale. In lette-
ratura idrotorace ed ernia furono osservati frequente-
mente da Bajo e Marcus, mentre queste complicazioni
non furono segnalate dagli altri autori (14-18).

La presenza di liquido peritoneale potrebbe aggra-

vare i disturbi gastrici nei pazienti con ascite assente o
modesta. Nei pazienti cirrotici non dializzati, è stato
segnalato un rallentato svuotamento gastrico, che non
migliorava dopo drenaggio dell’ascite. Lo svuotamen-
to gastrico è rallentato anche nei pazienti in dialisi
peritoneale, ma il problema scompare drenando la
cavità peritoneale (40). Basandoci su questi dati non
dovremmo aspettarci un peggioramento della sintoma-
tologia gastrica dei cirrotici utilizzando la dialisi peri-
toneale.

TEST DI VERIFICA

3) Per quali ragioni potrebbe teoricamente essere
rischioso l’utilizzo del lattato nel liquido di dialisi
peritoneale per i pazienti cirrotici?

a. Per il rischio di peritonite sclerosante incapsu-
lante

b. Per il rischio di accumulo di lattato e acidosi
c. Per il rischio di legame agli aminoacidi tossici
d. Per la presenza di dilatazione capillare
e. Per tutte le precedenti.
4) La letteratura dimostra che la dialisi peritonea-

le nel cirrotico:
a. Aumenta la pressione endoaddominale
b. Consente un drenaggio frequente dell’ascite
c. Aumenta i disturbi gastrici legati all’ascite
d. Riduce l’incidenza di ernie e idrotorace 
e. Tutte le precedenti.
5) Per quali ragioni la dialisi peritoneale potrebbe

aumentare le possibilità della ripresa della funzione
renale nei pazienti con grave cirrosi?

a. Per la maggiore idratazione
b. Per la clearance di medie molecole
c. Perché, riducendo l’ascite, riduce la produzio-

ne di renina e aldosterone
d. Tutte le precedenti
e. Nessuna delle precedenti.

INFEZIONI VIRALI

Il possibile passaggio di virus (HIV, HBs e HCV) nel
dialisato peritoneale è stato segnalato in letteratura,
anche se la carica virale è di solito inferiore a quella
plasmatica (41-43). Pertanto l’utilizzo domiciliare della
dialisi peritoneale in pazienti con viremie significative
potrebbe aumentare il rischio d’infezioni dei partner o
dell’ambiente. In realtà, con l’utilizzo di sistemi a dop-
pia sacca, ed eventualmente con l’aggiunta di piccole
quantità di disinfettante a base di sodio ipoclorito nella
sacca di scarico, non ci risultano segnalazioni di infe-
zioni dei partner di pazienti in dialisi peritoneale (44).



PERITONITI BATTERICHE

L’aumentata suscettibilità alle infezioni di molti
pazienti cirrotici potrebbe aumentare significativamen-
te il rischio di peritoniti o infezione del tragitto sottocu-
taneo del catetere. Inoltre la peritonite “spontanea” è
una possibile complicazione della cirrosi di per sé.
Tale complicanza è frequente nei pazienti cirrotici ed
ascitici, è spesso causata da germi gram negativi che
migrano dal lume intestinale nei linfonodi e quindi al
dotto toracico. Da qui passerebbero nel sangue per
essere trasportati alla cavità peritoneale con la forma-
zione dell’ascite (45). Non dobbiamo dimenticare il
rischio di peritoniti batteriche associate alle frequenti
paracentesi nei pazienti ascitici.

In due piccole serie di pazienti in dialisi peritoneale
fu osservato un episodio di peritonite ogni 14 e ogni 9
mesi/paziente rispettivamente (14, 15). In uno di que-
sti lavori la prevalenza di infezioni da gram negativi
era del 29%, superiore quindi all’attesa (14). Nei due
studi su casistiche più numerose, che utilizzavano grup-
pi di controllo, la prevalenza di peritoniti e la preva-
lenza di germi gram negativi erano simili nei pazienti
cirrotici e nei controlli, escludendo così un ruolo signi-
ficativo delle peritoniti spontanee (18, 46). Questo
risultato potrebbe essere attribuito all’effetto protettivo
dalle peritoniti spontanee attuato dal lavaggio conti-
nuo della cavità peritoneale, rimuovendo eventuali
germi provenienti dall’intestino o dal plasma, che pre-
varrebbe sull’effetto di riduzione delle difese immuno-
logiche locali (47).

Nei pazienti cirrotici il trattamento delle peritoniti
potrebbe porre qualche problema. Infatti, gli antibioti-
ci a metabolismo prevalentemente epatico potrebbero
avere clearances significativamente alterate e, quando
somministrati per via intraperitoneale, il loro assorbi-
mento potrebbe essere aumentato dall’iperpermeabili-
tà. Pertanto i dosaggi sia sistemici che intraperitoneali
potrebbero richiedere degli aggiustamenti e, ove pos-
sibile, sarebbe consigliabile un monitoraggio dei livel-
li plasmatici.

PERITONITE SCLEROSANTE INCAPSULANTE (SEP)

La SEP è una sindrome caratterizzata dall’ispessimen-
to del peritoneo con infiammazione produzione di fibri-
na e progressiva adesione delle anse intestinali con for-
mazione di agglomerati a noce di cocco (cocoon) ed
occlusione intestinale (48, 49). La SEP può apparire in
forma spontanea, in corso di malattie autoimmuni o
associata a cirrosi epatica o dialisi peritoneale (48-50).
In quest’ultima forma, i fattori favorenti sembrano esse-
re il tampone acetato, la dialisi prolungata, i beta bloc-
canti, la clorexidina e la frequenza e severità degli epi-

sodi di peritonite. Non è facile tuttavia stabilire la reale
prevalenza di SEP nei pazienti in dialisi peritoneale: la
diagnosi può essere complessa e la definizione spesso
non è chiara. In ogni modo, nella maggior parte dei
lavori che descrivono pazienti cirrotici trattati con diali-
si peritoneale a medio lungo termine, è segnalata la
comparsa di episodi di SEP, con una prevalenza attor-
no al 10% (16, 17, 51), nettamente superiore a quelle
descritte nei non cirrotici (52).

TRAPIANTO EPATICO E/O RENALE

Il trapianto epatico può essere la soluzione sostituti-
va ottimale nei pazienti con cirrosi. In presenza di
insufficienza renale organica irreversibile può porsi la
necessità di un contemporaneo trapianto renale.
Non ci risultano studi pubblicati che confrontino
l’evoluzione clinica di pazienti con trapianto epatico,
trattati in precedenza con dialisi peritoneale o emo-
dialisi. Sulla base dei risultati del trapianto renale non
ci aspetteremmo significative differenze tra pazienti
provenienti dall’emodialisi o dalla dialisi peritoneale.
Nei pazienti cirrotici, per l’aumentata suscettibilità alle
infezioni, aumenta anche il rischio di focolai infettivi
cronici e/o silenti, in particolare tra i soggetti con pre-
cedenti episodi di infezioni del peritoneo o dell’exit-
site. Potrebbe pertanto essere utile la immediata rimo-
zione del catetere peritoneale durante l’intervento di
trapianto (53).

Qualche altro commento deve essere fatto sulla pos-
sibile formazione di SEP asintomatica prima del tra-
pianto. È vero che i trattamenti immunosoppressivi spes-
so migliorano i sintomi di SEP (54, 55), anche se que-
sta complicazione può peggiorare o addirittura mani-
festarsi dopo trapianto renale (56, 57). È perciò indi-
spensabile un attento screening radiologico per la SEP
con radiografie ed ecografie dell’addome, completato
nei casi dubbi con lo studio del transito ileale o la TC,
prima di immettere il paziente in lista di trapianto.

Allo stato attuale, sulla base dei pochi dati disponi-
bili, non vi sono evidenze che la dialisi peritoneale
debba essere considerata una controindicazione al tra-
pianto di fegato nei pazienti con cirrosi.

Un discorso diverso riguarda l’utilizzo della dialisi
peritoneale nei pazienti trapiantati di fegato con
successiva comparsa di insufficienza renale. Questi
pazienti sono molto problematici e qualunque tipo di
dialisi è estremamente pericolosa. Nella nostra aned-
dotica esperienza la sopravvivenza è molto breve, la
qualità di vita molto modesta ed il rischio di complica-
zioni molto elevato. La letteratura non fornisce dati con-
vincenti e quindi riteniamo che la scelta del tipo di dia-
lisi debba basarsi prevalentemente sulla base delle
necessità sociali e cliniche del paziente, puntando al
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raggiungimento della massima qualità di vita più che
della massima sopravvivenza.

ESISTE UNA INDICAZIONE NON RENALE ALLA DIALISI
PERITONEALE NELLA CIRROSI?

I risultati ottenuti in pazienti con insufficienza renale
cronica e cirrosi potrebbero suggerire la possibilità di
utilizzare la dialisi peritoneale nei pazienti cirrotici con
modesta o nessuna riduzione della funzione renale.
Nella letteratura medica questo problema ha ricevuto
scarsa attenzione: a nostra conoscenza esistono solo
pochi dati riguardanti la dialisi peritoneale in pazienti
con grave ascite, con modesta alterazione della fun-
zione renale o addirittura senza malattia epatica (58-
60). Le ragioni per utilizzare la dialisi peritoneale non
devono peraltro limitarsi allo svuotamento dell’ascite,
che a nostro parere non giustifica i costi ed i rischi del
trattamento. La dialisi peritoneale dovrebbe essere uti-
lizzata per rimuovere tossici epatici o migliorare
l’equilibrio idroelettrolitico, mantenendo un apporto
continuo di glucosio che, migliorando la malnutrizione
calorica, consenta di mantenere le principali funzioni
metaboliche. In assenza di adeguata evidenza clinica,
possiamo quindi solo concludere che allo stato attuale
non vi sia un’indicazione estesa alla prescrizione della
dialisi peritoneale per la sola presenza di grave insuf-
ficienza epatica.

CONCLUSIONI

I dati disponibili sembrano indicare che nei pazien-
ti cirrotici con insufficienza renale in dialisi perito-
neale la maggior parte delle complicazioni siano
conseguenti alla malattia epatica, che è anche la più
frequente causa di morte. La dialisi peritoneale sem-
bra essere una terapia adeguata in questi pazienti: la
sopravvivenza della tecnica e le complicanze legate
al trattamento appaiono simili nei pazienti cirrotici e
non cirrotici. In particolare, nelle casistiche più nume-
rose il rischio atteso di peritonite è paragonabile nei
cirrotici e nei non cirrotici. Inoltre il trattamento peri-
toneale non richiede anticoagulanti, aiuta a mante-
nere la funzione renale residua e rimuove alcuni dei
tossici accumulati dall’insufficienza epatica (14).
Attualmente non vi sono evidenze che la dialisi peri-
toneale possa prolungare la sopravvivenza dei
pazienti con cirrosi ed insufficienza renale acuta da
sindrome epatorenale. Dal punto di vista economico,
la dialisi peritoneale è meno costosa dell’emodialisi,
con una disponibilità di posti teoricamente illimitata,
mentre dal punto di vista clinico sembra poter offrire
alcuni vantaggi. Perciò il rapporto costo beneficio,

che in alcuni casi rende il trattamento dialitico non
indicato nel paziente con cirrosi epatica, potrebbe
essere variato in modo positivo dall’uso della dialisi
peritoneale, facendola quindi prendere in considera-
zione come terapia cronica anche nei pazienti con
cirrosi epatica avanzata e insufficienza renale.

TEST DI VERIFICA

6) La peritonite spontanea del cirrotico è caratte-
rizzata da:

a. Dolore modesto o assente
b. Frequente presenza di germi di provenienza

intestinale
c. Presenza di dializzato di colore bruno
d. Assenza di globuli bianchi nell’effluente.
7) La peritonite sclerosante incapsulante è una sin-

drome:
a. Caratteristica della dialisi peritoneale
b. Osservata in diverse patologie tra cui la cirrosi
c. Più frequente nei pazienti in dialisi peritoneale
d. Più frequente nei pazienti con cirrosi
e. 1+2
f. 2+3
g. 2+3+4.
8) Quale di questi problemi del cirrotico non viene

migliorato dalla dialisi peritoneale?
a. Malnutrizione proteica
b. Malnutrizione calorica
c. Ipotensione cronica
d. 1 e 2
e. 2 e 3
f. 1 e 3.
9) Nel cirrotico la dialisi peritoneale è di per sé

una controindicazione al trapianto epatico o
renale?

a. Non vi sono dati sufficienti
b. I dati disponibili non dimostrano che la dialisi

peritoneale aggravi i rischi del trapianto epatico
c. La presenza di cirrosi non rende immediata-

mente applicabili i dati disponibili sul trapian-
to renale nei pazienti in dialisi peritoneale

d. La dialisi peritoneale aggrava sicuramente il
rischio di infezioni post-trapianto

e. Nei pazienti cirrotici è verosimile che la diali-
si peritoneale aumenti il rischio di trombosi
arteriosa post-trapianto

f. Tutte le precedenti
g. 1+2+3
h. 4+5.

La dialisi peritoneale nei pazienti con cirrosi epatica
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RIASSUNTO

La presenza di insufficienza renale con necessità di trat-
tamento sostitutivo aggrava la prognosi dei pazienti con
insufficienza epatica e renale. La scelta della migliore tec-
nica dialitica dovrebbe migliorare l’attesa di vita di que-
sti pazienti. L’ipotensione, la ridotta difesa contro le infe-
zioni, gli squilibri idroelettrolitici, la malnutrizione calori-
co proteica, l’iperammoniemia, l’iperbilirubinemia e
l’inadeguata risposta ai diuretici pongono una serie di
problemi clinici nell’insufficienza epatica. Perciò, almeno
dal punto di vista teorico,  qualunque tipo di dialisi può
presentare controindicazioni. 

L’emodialisi ha un aumentato rapporto costo beneficio
nei pazienti cirrotici. La somministrazione di eparina
durante la dialisi potrebbe peggiorare la coagulazione,
l’ascite non è controllata dalla dialisi extracorporea e
sono spesso necessarie numerose paracentesi. L’efficacia
dell’emodialisi nel rimuovere sostanze tossiche che si
accumulano nella cirrosi è poco chiara. 

La dialisi peritoneale non rende necessario l’uso di anti-
coagulanti, aiuta a mantenere la funzione renale residua,
consente una rimozione continua di liquido ascitico, non

provoca variazioni emodinamiche acute , rimuove alcuni
metabolici tossici che si accumulano nella cirrosi ed è
meno costosa. Infine la dialisi peritoneale è associata ad
un assorbimento continuo di glucosio nel flusso venoso
mesenterico ed epatico che migliora la malnutrizione
calorica. Durante i primi mesi di trattamento con dialisi
peritoneale i pazienti perdono circa 10 g di proteine nel
dializzato, ma tale perdita tende a ridursi nel tempo.

Tutti i dati disponibili sembrano indicare che nei pazien-
ti cirrotici in dialisi peritoneale la maggior parte dei pro-
blemi clinici siano legati non alla dialisi ma all’insuffi-
cienza epatica che è anche la principale causa di morte.
L’evoluzione della dialisi peritoneale in questi pazienti
non sembra aggravata dall’insufficienza epatica ed è
simile a quella osservata nei non cirrotici. I dati disponi-
bili sembrano quindi indicare che nei pazienti cirrotici la
dialisi peritoneale possa fornire un adeguato trattamento
dell’uremia.
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