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Sebbene l’incidenza delle complicanze infettive correla-
te al catetere da dialisi peritoneale siano state ridotte nel 
tempo,  una peritonite su cinque può essere associata 
all’infezione dell’exit-site (ESI) o del tunnel sottocutaneo 
del catetere da Staphylococcus aureus.
Una corretta cura dell’emergenza cutanea è basilare 
per la prevenzione delle infezioni. Su questo aspetto la 
letteratura manca di informazioni complete ed evidenze 
scientifiche.
Anche sul tipo e la frequenza della medicazione ci sono 
opinioni contrastanti.
Non è chiaro se l’utilizzo regolare preventivo di pomate 
disinfettanti o antibiotiche attorno all’emergenza possa 
prevenire le infezioni.
Molti studi hanno confermato che l’uso della mupiro-
cina, applicata all’exit-site fa parte della corretta gestio-
ne dell’ES stesso, riducendo il rischio di infezione da 
Staphylococcus aureus (2).
L’isolamento di ceppi di S. aureus mupirocina resistenti 
ha, però, sollevato dubbi sull’efficacia di questa strategia 
profilattica (3).
Inoltre sono stati riportati in letteratura danneggiamenti 
del catetere nel 6.6% di 152 pazienti studiati, in terapia 
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Introduzione

Gran parte della popolazione ESRD 
viene reclutata per la dialisi perito-
neale (PD).
La presenza di un corpo estraneo, 
il catetere peritoneale, che collega 
l’ambiente esterno al peritoneo, at-
traverso cute, sottocute, muscoli e 
fasce, può favorire le infezioni locali 

e costituire una via di accesso per i batteri fino alla cavità 
peritoneale.
Le maggiori limitazioni che questa tecnica riscontra, 
quindi, riguardano l’incidenza di peritoniti, infezioni del 
tunnel sottocutaneo e dell’emergenza cutanea del cate-
tere, che sono spesso causa di trasferimento del pazien-
te in emodialisi.
Perciò la via di accesso al peritoneo continua ad essere 
un problema nodale nella gestione e nella sopravvivenza 
della PD.
Come prevenzione vengono usati la profilassi antibioti-
ca orale, nasale e topica e la disinfezione dell’exit-site 
(ES) (1).
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Exit-sitE infEctions? no thanks!
abstract. Infection in the peritoneal catheter exit-site can cause infection in the subcutaneous tunnel, catheter loss, perito-
nitis, need of haemodialysis treatment. In the relevant literature, the incidence of infection is described within a range of 
0.2 – 0.52 cases/patient per year depending on the method applied. 
Methodology. In twelve years time our centre treated 65 peritoneal dialysis patients, with an average frequency of 16 per 
year, who underwent 70272 dialysis (with Peritoneal Automated Cycler). The only method applied to prevent infections in-
cluded: Amuchina PD (0.55% active chlorine) every dressing change and cleaning, nonwoven 8-layers 5 x 5 cm gauzes pre-
venting bed sore ulcers, one omega-shaped plaster immobilising the catheter and another placed at 8 cm from the exit-site.  
Results. During the whole study, no infection in the peritoneal catheter exit-site and in the subcutaneous tunnel.  
Conclusions. We think that the employment of gauzes preventing bed sore in the peritoneal catheter immobilisation pre-
vented skin micro lesions in the catheter exit-site which lead to infections.
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giore incidenza di infezioni dell’exit-site in pazienti che 
non coprivano l’emergenza rispetto a quelli che utilizza-
vano una medicazione semi-occlusiva (5).
Sulla base di queste evidenze nel nostro Centro si è de-
ciso di attuare un protocollo che prevedeva una medi-
cazione occlusiva con fissaggio del catetere, ottenendo 
così un effetto di ancoraggio del catetere peritoneale 
oltre che di protezione.
La medicazione veniva fatta ogni due giorni e prevedeva 
la disinfezione dell’emergenza con Amuchina PD (0.55% 
di cloro attivo), il posizionamento di un cerotto di bloc-
caggio del catetere ad omega (Ω) a circa 8 centimetri 
dall’emergenza cutanea (Fig. 1), la protezione dell’e-
mergenza attraverso una garza antidecubito ad 8 strati 

con mupirocina, infatti, il poliuretano può subire delle 
alterazioni strutturali come opacizzazione, assottiglia-
mento o rottura (4).
Questi effetti non vengono associati all’uso di creme con 
gentamicina.
Le casistiche della letteratura descrivono, attraverso 
l’uso di questi ed altri metodi di profilassi, incidenze di 
infezioni che vanno da 0.2 a 0.52 episodi/paziente-anno.
Non va sottovalutato il costo elevato di queste procedu-
re, che rende necessaria la conferma del loro reale be-
neficio. 
La valutazione clinica e la prevenzione dell’ESI ci sembra-
no, pertanto, un importante argomento di discussione.

Materiali e Metodi

La gestione della dialisi peritoneale è affidata all’ambula-
torio divisionale che si occupa anche di seguire il follow-
up dei pazienti trapiantati.
Alla PD afferiscono in media 16 pazienti/anno che ven-
gono seguiti da 4 infermieri e da un medico. I pazienti 
seguono un training che ha la durata di un mese, in re-
gime ambulatoriale, con incontri programmati a  giorni 
alterni per un totale di 15 incontri, seguiti sempre dallo 
stesso infermiere. 
Le visite  ambulatoriali sono mensili e consentono sia la 
valutazione clinica del pazienti (esami ematici) sia la di-
stribuzione del materiale e farmaci. Gli incontri mensili 
vengono spesso gestiti  anche come un re-training del 
paziente. Le visite domiciliari vengono fatte all’inizio del 
trattamento e poi con una cadenza annuale. 
I risultati disponibili in letteratura, dimostrano una mag-

Fig. 1 - Posizione del cerotto di bloccaggio del catetere 
ad Omega (Ω) a circa 8 cm dell’emergenza.

Fig. 2 - Spessore della garza antidecubito.

Fig. 3 - Cerotto occlusivo posto sulle garze preceden-
temente collocate, che permette anche l’ancoraggio del 
catetere.
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ritoneale; le misure preventive dell’infezione sono fon-
damentali come è importante familiarizzare con i fattori 
che possono predisporre all’infezione dell’exit-site in 
modo da prevenirla (7).
Riteniamo che l’utilizzo delle garze antidecubito asso-
ciate al sistema di fissaggio del catetere peritoneale ad 
omega abbia impedito la formazione di microlesioni del-
la cute a livello dell’emergenza del catetere, che posso-
no portare ad infezioni.
Il kit di medicazione utilizzato permette un’occupazione 
della cute di circa 10x12 cm, con minimo ingombro per 
il paziente.
Dal punto di vista della prevenzione non vanno comun-
que trascurate le norme igieniche suggerite più dal 
buon senso che dai lavori scientifici (8). 
È quindi essenziale anche una corretta educazione del 
paziente.

Riassunto

L’incidenza di peritoniti, infezioni del tunnel sottocuta-
neo e dell’emergenza cutanea del catetere sono le mag-
giori limitazioni della dialisi peritoneale.
Una corretta cura dell’emergenza cutanea è basilare 
per la prevenzione delle infezioni; su questo aspetto la 
letteratura manca di informazioni complete ed eviden-
ze scientifiche; vi sono opinioni contrastanti anche sul 
tipo e la frequenza della medicazione. I risultati dispo-
nibili, dimostrano una maggiore incidenza di infezioni 
dell’exit-site in pazienti che non coprivano l’emergenza 
rispetto a quelli che utilizzavano una medicazione semi 
occlusiva.
Sulla base di queste evidenze nel nostro Centro si è deci-
so di attuare un protocollo che prevede una medicazione 
occlusiva con fissaggio del catetere, ottenendo così un 
effetto di ancoraggio del catetere peritoneale oltre che 
di protezione.
Sono stati trattati 65 pazienti che hanno effettuato 70 272 
dialisi (in APD). Durante il periodo dello studio, durato 
150 mesi, non abbiamo riscontrato nessuna infezione 
dell’emergenza cutanea del catetere peritoneale e del 
tunnel sotto cutaneo. Il numero di peritoniti è stato di 
0.24 paziente/anno. Poiché gli eventi infettivi in dialisi 
peritoneale costituiscono un importante limite nell’uso 
e nella diffusione della tecnica, esiste la necessità di de-
finire l’efficacia e la sicurezza dei vari interventi preven-
tivi per riuscire ad uniformare le scelte terapeutiche.

Parole Chiave. Dialisi peritoneale, Infezione dell’exit-
site, Catetere peritoneale

di spessore in TNT larga 5.5 cm e la copertura dell’exit-
site attraverso l’utilizzo di un ulteriore garza (Fig. 2).
Infine, il tutto veniva ulteriormente fissato da un cerotto 
occlusivo posizionato sulle garze precedentemente col-
locate con fissaggio ad Ω sul catetere (Fig. 3).

Risultati

Sono stati trattati 65 pazienti in dialisi peritoneale con 
frequenza media di 16/anno che hanno effettuato 70 272 
dialisi (in APD).
Durante il periodo dello studio, durato 150 mesi, non ab-
biamo riscontrato nessuna infezione dell’emergenza cu-
tanea del catetere peritoneale e del tunnel sottocutaneo.
Il numero di peritoniti è stato di 0.24 paziente/anno. 

Discussione

Le infezioni dell’ES sono considerate clinicamente rile-
vanti poiché in relazione con la mortalità, l’ospedalizza-
zione e il fallimento della tecnica.
Le strategie di prevenzione, detersione e disinfezione non 
sono state sufficientemente studiate attraverso trial clini-
ci e solo alcune Linee Guida affrontano l’argomento (6).
Non sono disponibili studi controllati, ma soltanto de-
scrizioni di esperienze cliniche.
Per la peritonite esistono criteri diagnostici chiari e sem-
plici; altrettanto non si può dire per l’ESI. 
Questo rende difficile la valutazione epidemiologica ed 
il confronto tra i diversi approcci preventivi.
Per una corretta gestione dell’ES è importante una va-
lutazione periodica; in ciò è consigliabile coinvolgere il 
paziente istruendolo sul riconoscimento dei segni di in-
fiammazione: arrossamento, secrezione, tessuto di gra-
nulazione e dolore.
La profilassi antimicrobica in PD non è stata ancora ade-
guatamente studiata forse per la carenza di interesse nel 
condurre ricerche in quest’area. 
Poiché gli eventi infettivi in dialisi peritoneale costitu-
iscono un importante limite nell’uso e nella diffusione 
della tecnica, esiste la necessità di studi controllati che 
definiscano l’efficacia e la sicurezza dei vari interventi 
preventivi con lo scopo di riuscire a uniformare le scelte 
terapeutiche.

Conclusioni

L’infezione del punto di uscita del catetere peritoneale 
rimane una delle maggiori complicanze della dialisi pe-
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