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rie e del plesso ovario, obliterazione delle  vene iliache 
esterne, vena ovarica destra dilatata (Figg. 2 e 3). 
Risultava pertanto impossibile procedere alla collocazio-
ne di un ulteriore catetere vascolare nelle sedi usuali. Il 
contatto con i Centri nazionali con esperienza di accessi 
vascolari “estremi” non aveva reso possibile il trasferi-
mento immediato della paziente per tentare la colloca-
zione translombare o chirurgica di un catetere per emo-
dialisi in vena cava inferiore (1). 
Si è quindi deciso di tentare la collocazione di un cate-
tere peritoneale, nonostante la storia di pregresso in-
tervento chirurgico addominale maggiore. Il posiziona-
mento con tecnica chirurgica del catetere peritoneale è 
stato effettuato senza difficoltà e la dialisi peritoneale è 
stata iniziata immediatamente, erogando piccoli volumi 
di soluzione dialitica con tecnica automatizzata, a pazien-
te supina, per ridurre il rischio di leakage precoce (2). 
Nonostante le precauzioni adottate, in sesta giornata si 
è manifestato leakage di soluzione dialitica dal foro di 
uscita del catetere e si è reso necessario un ulteriore 
intervento di revisione del catetere per realizzare un mi-
gliore ancoraggio della cuffia profonda con collante acri-
lico. Dopo un ulteriore periodo di due settimane di APD 
a bassi volumi, la paziente è stata istruita all’esecuzione 
della CAPD.
Da gennaio 2009, dopo 5 mesi di CAPD, si è osservata la 
ripresa di regolari cicli mestruali e, a 10 mesi dall’inizio 
della DP, clearance della creatinina (52 L/sett/1.73mq), 
KT/V(1.8) e ultrafiltrazione (900 mL/die) sono adeguati.

Discussione
 
Il caso descritto offre lo spunto ad alcune considerazioni 
sull’utilizzo della dialisi peritoneale.  
In primo luogo, senza nulla togliere all’efficacia della 
dialisi peritoneale quale trattamento “di salvataggio” per 
una paziente con esaurimento degli accessi vascolari, 

Nel mese di agosto 2008, una paziente di 43 anni ci viene 
inviata per esaurimento degli accessi vascolari. Di rilie-
vo nell’anamnesi remota un intervento di cistectomia e 
ureterosigmoidostomia per cistite interstiziale eseguito 
all’età di 14 anni. All’età di 16 anni era poi stata diagnosti-
cata idroureteronefrosi dx ed era stata collocata e man-
tenuta in sede per tre anni una derivazione pielostomi-
ca. Successivamente la paziente non aveva più effettuato 
controlli clinici e di laboratorio fino al dicembre 2003, 
quando era stata ricoverata a seguito di vomito incoerci-
bile e sottoposta ad emodialisi per la presenza di insuffi-
cienza renale e grave acidosi metabolica.Il trattamento, 
iniziato in urgenza da catetere in vena femorale dx, era 
poi proseguito ambulatorialmente sempre utilizzando 
cateteri vascolari per l’accesso dialitico. 
All’ingresso nel nostro ospedale, la paziente presentava 
astenia marcata, nausea e vomito, peso corporeo 54.5 kg 
(+2 kg rispetto al peso forma), creatininemia 21.3 mg/
dL, azotemia 230 mg/dL, potassiemia 6.6 mmol/L, Hb 
6.2 g/dL, pH 7.13, HCO3

- 13 mmol/L. Erano in sede e 
non funzionanti un catetere, recentemente collocato con 
tecnica chirurgica in vena giugulare interna sinistra, e 
protesi vascolari rette tra arteria omerale e vena ascella-
re, ad entrambi gli arti superiori. In regione laterocervi-
cale dx e sin esiti cicatriziali di pregressi cateterismi del-
le vene giugulari. All’inguine, bilateralmente, esiti infetti 
di pregresse collocazioni chirurgiche in vena femorale 
di cateteri per emodialisi. 
Per effettuare un’indagine flebografica, il radiologo va-
scolare tentava senza successo la puntura della vena 
giugulare destra. L’iniezione di m.d.c. nel catetere po-
sizionato in vena giugulare interna sinistra dimostrava 
obliterazione delle vene giugulari, salvo il terzo superio-
re della giugulare interna destra, e obliterazione delle 
vene succlavie e della vena cava superiore (Fig. 1). La 
successiva iniezione di m.d.c. attraverso le vene femo-
rali dimostrava la pervietà delle vene femorali comuni, 
con scarico endopelvico attraverso collaterali otturato-
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si deve tuttavia notare che sarebbe stato più opportuno 
indirizzarla alla DP all’inizio del trattamento o almeno 
dopo il fallimento dei primi accessi vascolari. Il migliore 
utilizzo della DP è infatti all’inizio di un programma in-
tegrato di gestione dell’uremia, in presenza di funzione 
renale residua, mentre si è in attesa del trapianto (3). È 
dimostrato che il ricorso alla DP all’inizio della terapia so-
stitutiva preserva più a lungo la funzione renale residua 
(4) e consente di risparmiare il patrimonio vascolare per 
eventuali future necessità emodialitiche (3). La paziente 
non era invece a conoscenza dell’esistenza della dialisi 
peritoneale fino a quando non ci è stata inviata. Va detto 
che probabilmente la DP non sarebbe stata comunque 
consigliata come primo trattamento in considerazione 
del precedente intervento addominale maggiore. Inol-
tre la paziente non avrebbe probabilmente scelto la DP 
come primo trattamento, perché non particolarmente 
orientata all’autocura,  anche se si è poi dimostrata per-
fettamente in grado di eseguire le manovre dialitiche e 
la medicazione dell’emergenza cutanea del catetere. 
I ripetuti cateterismi vascolari effettuati per proseguire 
il trattamento con l’emodialisi, nonostante il fallimento 
di tutti i tentativi di confezionare una fistola naturale o 
protesica, potrebbero verosimilmente aver contribuito a 

Fig. 1 - Attraverso il catetere precedentemente posizio-
nato sono stati valutati il circolo venoso giugulare e il 
tronco anonimo con mancata visualizzazione del circolo 
giugulare superficiale, del tronco anonimo e della vena 
cava superiore in accordo con trombosi venosa diffusa.

Fig. 2 -  La puntura diretta della femorale di destra do-
cumenta trombosi dell’asse iliaco-femorale con eviden-
za di doppia cava che si opacizza tramite la vena iliaca 
interna ed i circoli profondi pelvici. In particolare, ap-
paiono ben documentate la vena cava di sinistra lungo 
tutto il suo decorso, la morfologia filiforme della cava di 
destra e la vena ovarica destra.

Fig. 3 - La puntura diretta della vena femorale sinistra 
documenta pervietà della vena iliaca interna sinistra 
che confluisce nella vena cava omolaterale descritta nel-
la Figura precedente.
Non documentabili i vasi pelvici profondi e la vena ilia-
ca esterna sinistra.
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TEST di VERIFICA - 4

1)  Quale delle seguenti è controindicazione asso      
luta alla dialisi peritoneale?

a) Malattia renale policistica
b) Impossibilità di inserire il catetere peritoneale 
c) Ernia inguinale
d) Età avanzata

2)  In un programma integrato di gestione dell’ure-
mia la dialisi peritoneale va effettuata 

a)  Preferibilmente dopo l’esaurimento degli accessi va-
scolari per emodialisi

b) Preferibilmente all’inizio del trattamento sostitutivo
c)  In attesa della “maturazione” della fi stola artero-veno-

sa per emodialisi
d) Solo nei bambini

3)  Per la prevenzione del leakage (stravaso di so-
luzione dialitica) precoce è utile iniziare la DP

a) Con volumi ridotti di soluzione dialitica
b) Dopo un periodo di “break in” di 2-3 settimane
c) Mantenendo il paziente in posizione supina
d) Tutte le precedenti
e) Nessuna delle precedenti 

Le risposte corrette alle domande sono a pag. 53

determinare le trombosi venose multiple che sono state 
dimostrate (5). Non risulta infatti che siano state diagno-
sticate in passato delle alterazioni della coagulazione e 
l’attuale situazione vascolare della paziente sconsiglia di 
interrompere la somministrazione di eparina a basso peso 
molecolare per eseguire lo screening per la trombofi lia.
Il patrimonio vascolare residuo è ormai talmente esiguo 
da rendere al momento impossibile un programma di tra-
pianto renale e questo ci porta all’ultima, ma non meno 
importante questione: per quanti anni sarà possibile pro-
seguire la dialisi peritoneale? Non molti pazienti hanno 
effettuato con benefi cio la DP per più di 10 anni (6) e oggi 
sappiamo che il rischio di sviluppare peritonite sclerosan-
te aumenta con l’aumentare dell’età dialitica (7). 
Il problema della nostra paziente può dunque conside-
rarsi risolto solo temporaneamente.
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