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\/orrei innan-

zitutto ringra-
ziare il dr.
Lombardi per
avermi dato
'opportunita di
esprimere il
mio modesto
parere sulle
motivazioni del
mancato decollo in Italia della dialisi
peritoneale, una metodica dialitica
che, superato I'impasse iniziale del-
I'elevata incidenza di peritoniti, pro-

viene a trovare il nefrologo quando
deve inserire e/o mantenere in un
programma di dialisi peritoneale un
paziente uremico.

Inizierd le mie considerazioni ana-
lizzando innanzitutto il “problema
eta” dei pazienti da avviare al trat-
tamento sostitutivo.

Per comodita di esposizione, suddivi-
dero la popolazione per fasce d'eta
in: adolescenti-giovani adulti, adulti-
anziani “giovani” e anziani/disabili,
escludendo i bambini poiché per essi
la dialisi peritoneale ha confermato

le aspettative dei nefrologi e le attese

metteva di essere una valida alterna- dei pazienti e dei loro genitori in ter-

tiva all’emodialisi, in grado di com-

mini di efficienza depurativa, recupe-

petere con essa in termini di qualita ro alla vita di relazione e sviluppo

depurativa, costi di gestione, qualita
di vita ed esiti (1-4).
In effetti, I'analisi dei dati a livello

mondiale evidenzia un incremento essere il preludio al trapianto renale e
progressivo abbastanza costante deiin questo senso la peritoneale potreb-

pazienti trattati con dialisi peritonea-
le, mentre in lItalia, nel corso degli
ultimi 10-15 anni questo trend si &
praticamente fermato, tanto che oggi
meno di un quinto dei pazienti ure-
mici & avviato al trattamento dialitico
peritoneale e solo un decimo della
popolazione dialitica & stabilmente in
dialisi peritoneale.

psicofisico, tanto che oggi essa &
considerata il trattamento di elezione.
Nei giovani adulti la dialisi dovrebbe

be essere il trattamento sostitutivo ar-
tificiale di prima scelta non solo per i
minori costi rispetto all’emodialisi,

ma anche perché sono ormai nume-

rose le segnalazioni in letteratura di
una sopravvivenza dell’organo tra-
piantato sovrapponibile, se non mi-
gliore, nei pazienti che provengono
dalla dialisi peritoneale rispetto agli

Credo che alla base di questo parzia- emodialitici (5, 6). E io sono convin-

le insuccesso, vi siano diverse ragio- to che le non rare perplessita che tali
ni che tenterd di analizzare esponen-

do i dubbi e le situazioni in cui si

pazienti esprimono al nefrologo
guando si tratta di optare per la diali-

si peritoneale (immagine di sé legata
alla presenza del catetere peritoneale,
problemi organizzativi per lo studio,
lo svago e il lavoro) cadrebbero se vi
fosse una buona probabilita di tra-
pianto nell’arco di 1-2 anni. Purtrop-
po sappiamo tutti che I'attesa e spes-
so lunga e non raramente supera la
sopravvivenza media della metodica
che a 5 anni non eccede il 62% (7).
La APD in tal senso ha risolto alcuni
di tali problemi, ma non tutti: sicura-
mente la metodica automatizzata ri-
duce l'impatto della gestione dialiti-
ca e consente una migliore vita di re-
lazione, ma non ci sono dati basati
sull’evidenza che documentino una
migliore sopravvivenza della metodi-
ca rispetto alla CAPD. Rimane quin-
di il problema di pazienti che inizia-
no con la dialisi peritoneale e passa-
no poi all’emodialisi prima del tra-
pianto e il nefrologo italiano non é
culturalmente portato a scegliere un
percorso discretamente complesso e
a convincere i pazienti ad accettarlo
esponendo loro in primo luogo i van-
taggi che esso comporta; per cui, nel
dubbio, molto spesso sceglie o fa
scegliere al paziente I'emodialisi co-
me primo trattamento.

Con l'avanzare dell’eta, parlando
pertanto di adulti e “giovani” anziani,
si assiste a un progressivo incremen-
to dei fattori comorbidi che riducono
sensibilmente le possibilita di tra-



pianto e accentuano ancora di piu in
molti nefrologi le perplessita a inseri-
re pazienti in una metodica dialitica
con una probabilita di sopravvivenza
sensibilmente inferiore rispetto alla
loro aspettativa di vita.

Vorrei infine affrontare il problema
della scelta della metodica dialitica
nel paziente anziano e/o disabile.

guello peritoneale, di durata relati-
vamente limitata e comunque spes-
so inferiore alla durata della vita
biologica dei pazienti stessi;

« difficolta di allocazione dei pazien-
ti anziani/disabili in strutture o in
sistemi organizzativi che consenta-
no di eseqguire la dialisi peritoneale;

* mancata penetrazione della dialisi

Con la caduta pressoché completa peritoneale nelle strutture private.

delle controindicazioni alla dialisi, ci

Si scontra sempre piu Spesso con si-

tuazioni al limite di persone non au-

Non é semplice trovare soluzioni va-
lide e applicabili per tentare di supe-
rare ostacoli di tale rilevanza,

tosufficienti da avviare al trattamento Non ho ovviamente soluzioni al pro-
sostitutivo. La difficolta a reperire un blema del numero insufficiente di
partner nelllambito familiare preclu- trapianti in Italia, né sono in grado di
de o quantomeno riduce notevolmen- prevedere se e quando la ricerca ci
te le possibilita di avviare tali pazien- permettera di avere a disposizione
ti alla dialisi peritoneale. Le uniche materiali plastici e soluzioni dializ-
alternative possibili sono la dialisi zanti cosi biocompatibili da garantire
peritoneale ospedaliera, che peraltro una sopravvivenza della metodica so-
unisce a una scarsa efficienza depu-vrapponibile all’emodialisi.

rativa costi di gestione particolar- Ritengo pertanto che i nostri sforzi
mente elevati, e I'internamento dei dovrebbero essere mirati al raggiun-
pazienti in strutture protette dove gimento di alcuni obiettivi realmente
personale dedicato possa loro esegui-raggiungibili. In particolare € indi-
re la dialisi peritoneale o manuale, o spensabile che entri nella mentalita

Ambulatorio uremici
(terapia conservativa + programma educaziorjale)

Dialisi peritoneale

O\

Emodialisi % l

[¢)

Trapianto renal

automatizzata.

Si tratta quasi sempre di strade “in sa-
lita” dal punto di vista organizzativo e
anche umano, per cui il nefrologo opta
spesso per I'emodialisi ospedaliera,
tanto piu che il trattamento extracorpo-
reo € oggi talmente affidabile che con-
sente di trattare con buona tranquillita
soggetti ad alto rischio.

nefrologica che la dialisi peritoneale
€ un ottimo sistema per iniziare |l
trattamento dialitico per una serie di
valide ragioni: consente una depura-
zione ottimale, almeno finché la diu-
resi & presente, preserva la funziona-
lita renale residua, assicura una buo-
na qualita di vita, ha costi sensibil-
mente piu bassi dell’emodialisi, € un

Un altromotivo che a mio avviso ha ottimo trattamento dialitico prepara-
contribuito al parziale insuccesso torio al trapianto e, infine, la sua ese-
della dialisi peritoneale in Italia &€ le- cuzione non compromette per nulla
gato al fatto che essa non €& pratica- I'eventuale successivo trasferimento
mente in uso nei Centri privati, Cen- all’lemodialisi se e quando i risultati

tri che coprono una notevole fetta di non fossero compatibili agli obiettivi

trattamenti specie nel Sud del Paese.e agli standard prefissati. Un indi-

Non sono in grado di dare una moti-
vazione valida a tale scelta del priva-
to, cosi fortemente sbilanciata verso
I'emodialisi, ma credo comunque che
sia principalmente collegata a proble-
mi di tipo economico.

In conclusione, le principali cause
dell'insoddisfacente sviluppo della
dialisi peritoneale in lItalia, ritengo

che possano essere cosi riassunte:

* numero esiguo di trapianti esequiti

annualmente in ltalia;

 scarsa propensione da parte dei ne-

frologi e dei pazienti ad accettare
un trattamento dialitico, quale

spensabile corollario &€ che é inutile,
anzi controproducente, insistere con
la dialisi peritoneale la dove i risulta-
ti, in termini di depurazione e di ria-
bilitazione, non siano piu soddisfa-
centi. Questo atteggiamento mentale
di “agilitd” nel muoversi fra le varie
opzioni offerte dalla terapia sostituti-
va e alla base dei programmi di diali-
si integrata (Fig. 1), programmi tanto
piu realizzabili, quanto pit vengono
potenziate le strutture organizzative
del follow-up nefrologico predialiti-
co (8). Se correttamente applicato, un
sistema integrato di gestione del trat-

Fig. 1 - Schema di un programma integrato di ge-
stione della terapia dell'IRC.

tamento sostitutivo renale si € dimo-
strato in grado di ottenere risultati
migliori, in termini di sopravvivenza,
rispetto a quelli raggiungibili guando
le due metodiche dialitiche sono
mantenute separate e senza inter-
scambio fra di esse (9).

Mi preme ora affrontare un altro
problema che in qualche modo si
collega con la necessita di non
considerare come un evento dram-
matico il trasferimento del pazien-
te ad altra metodica dialitica. Mi
riferisco in questo caso al trasferi-
mento temporaneo a emodialisi
per perdita del catetere peritonea-
le. Parlando con i colleghi ho avu-
to a volte la sensazione che la ri-
mozione del catetere peritoneale, a
esempio per flogosi del tunnel o
per peritonite non responsiva, por-
ti con eccessiva facilita alla chiu-
sura definitiva della dialisi perito-
neale. Spesso in questi casi e suf-
ficiente allontanarsi dall’evento di
poche settimane, procedendo poi
al riposizionamento del catetere e
al successivo ripristino della diali-
si peritoneale stessa.

Per quanto riguarda il problema
della gestione della dialisi perito-
neale negli anziani non autosuffi-
cienti, & indispensabile si giunga
al piu presto a soluzioni percorri-
bili dal punto di vista pratico con
una piu intensa collaborazione con
i Servizi sul territorio per fornire a
casa dei pazienti, o presso struttu-



re protette, mezzi e personale per
una gestione dialitica extraospeda-
liera, poiché e sempre piu assillan-
te la domanda di dialisi in tali pa-
zienti problematici.

Rimane aperto infine il problema
del potenziamento della dialisi pe-
ritoneale nelle strutture private, ar-
gomento sul quale non ho risposte
ma che spero venga dibattuto in
guesta sede poiché credo che la
struttura sanitaria abbia potenzia-
litd inespresse che, se corretta-
mente utilizzate, potrebbero con-
tribuire fattivamente al corretto
sviluppo della dialisi peritoneale
nel nostro Paese.

ranefro@auslra.village.telecomitalia.it
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