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un raggio di curvatura di 4,5 em (Fig. 2).
L ' estrernit a anteriore e appuntita ed il
diametro aum ent a quindi gradualmente
fino ad eguagliare il diametro estem o del
CP. L 'estrernit a poster ior e ha diametro

n ei pazienti in dialisi peritonea­
ai le Ie complicanze infettive e
meccaniche legate al catetere peritoneale
(CP) sono la principal e causa di morb i­
lita, perdita del CP e passaggio all' emo­
dial isi ( I). Per tale motivo sono sta te
proposte varie modifi cazioni dei cateteri
e delle tecnich e di impianto. Attualmente
i CP piu diffu si sono il tradizional e cate­
tere di Tenckhoff ed il catetere "a collo
di cigno" (" S wan neck " ) , ideato da
Twardowski (2) (Fig. I). Quest 'ult imo si
caratterizza per la presenza di una curva
tra Ie due cuffie, per cui i 2 segmenti ter­
minali , a CP inserito , sono rivolti in bas­
so. Tale configurazione riduce il rischio
di dislocazione dell'estremita intraperito­
neale e dei conseguenti problem i di dre­
nag gio (3 ) . Secondo al cuni, il CP di
"Swan neck" , grazie all'ex it site (foro
cutaneo di uscita del CP) rivolto caudal­
mente , ha anche il vantaggio di impedi re
il ristagno delle secrezioni cutanee circo­
stanti. Nei casi di infezione, inoltre, un
foro cutaneo rivolto caudalmente con­
sentirebbe il deflusso delle secrez ioni
purulente, favorendo quindi la guarigio­
ne e riducendo il rischio delle infezioni
secondarie del tunnel (che corrisponde al
percorso del CP nello spessore della pa­
rete addominale, tra I'ingresso nella ca­
vita peritone ale e l' exit site) e del perito­
neo (2 ,4 ) . Per tali motivi 10 s tess o
Tenckhoff nel 1968 proponeva di inseri-

re il CP in un tunnel sottocutaneo rieur­
vo, concav o cauda lmente (5) . Ta lvolta
sono stati utilizzati anche dei tunnelliz­
zatori ricurvi, simili a quelli utilizzati dai
chirughi per inserire i drenaggi sottocu­
tanei. Ma I'esperienza ha dimostrato che
se si posizi on a il tradiz io na le CP d i
Tenckhoff in un tunnel ricurvo, esso ten­
de progressivamente a raddr izzarsi, per
cui l'exit site diventa indirizzato lateral­
mente (co n eve ntuale fuoriu scita dell a
cuffi a es te rna) e/o I' es tre rni ta interna
tende a dislocarsi, con conseguenti pro­
blemi di drena ggio (2). Alla luce di tali
cons ide raz ioni, co loro che rit en gono
vantaggioso un CP che abbia Ie 2 estre­
mira rivolte caudalmente, abitualmente
utilizzano il CP di "Swan neck". Ma tale
CP ha un costa superiore rispetto al CP
di Tenckhoff, ed il suo inser imento ri­
chiede la preparazione di un tunnel sot­
tocutaneo che riproduca esatta mente la
forma e Ie dimensioni del CP.
Nel nostro reparto dal 1988 utilizziamo,
per il posizionamento del tradizionale CP
di Tenckhoff, con I 0 2 cuffie, un tunnel­
lizzatore semicircolare da noi progettato.
Esso ha 10 scopo di inserire il segmento
extraperitoneale del CP in un tunnel che,
oltre ad essere ricurvo e concavo caudal­
mente, sia al contempo in grado di impe­
dire il raddrizzamento del CP.
II tunnellizzatore (TUN) e di acc iaio

inox ed ha una forma semicirco lare, con
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Fig. 1
a - Care/ere di Tenckhoff
b - Care/ere "Swan neck"
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Fig. 2

ridotto per la lunghezza di I ern, con un
piccolo foro trasversale.
Per introdurre il CP nella cavita perito­
neale abbiamo preferito adottare la tecni­
ca chirurgica, cioe I'inserimento del CP
previa isolamento ed apertura del perito­
neo parietale. Grazie alla disponibilita
"didattica" di un chirurgo, abbiamo ac­
quisito nell' arco di qualche mese la ca­
pacita di effettuare in modo autonomo
tale intervento, limitando il supporto del
chirurgo solo ai reinterventi 0 ai pazienti
con complicanze addominali .
II posizionamento del CP venne sempre
effettuato in anestesia locale , dopo la
somministrazione di una singola dose di
antibiotico (di solito ceftriaxone). L'inci­
sione cutanea e la successiva dissezione
degli strati sottostanti furono effettuati
sulla linea mediana, e non attraverso il
ventre del muscolo retto, come si fa abi­
tualmente. Dopo che il CP fu introdotto
nella cavita peritoneale, il peritoneo fu
chiuso con sutura a borsa di tabacco at­
torno alia cuffia profonda, laddove
usualmente la cuffia profonda rimane ex-

Fig. 3

traperitoneale e quindi il peritoneo viene
suturato direttamente sui CP. Subito ai­
I'estemo della borsa di tabacco, il CP fu
indirizzato cranialmente per una lun­
ghezza di circa 2-3 em e quindi fatto
fuoriuscire dalla fascia del muscolo retto
attraverso un ristretto spazio tra i 2 punti
di sutura pill craniali applicati ad essa.
Tramite una impugnatura (Fig. 2) il TUN
fu quindi introdotto perpendicolarmente
nel margine dx della ferita chirurgica,
nello strato profondo del tessuto sottocu­
taneo, e dopo una rotazione di circa 90­
110 gradi fu diretto caudalmente ed un
po ' medialmente, fino a perforare la cute
(previamente anestetizzata) all'incirca 5­
6 cm dalla linea mediana e 2-3 ern sotto
il livello della cuffia profonda. L 'estre­
mira appuntita del TUN ha consentito di
non utilizzare mai il bisturi per incidere
la cute, per cui il foro cutaneo fu sempre
ben aderente al CP fin dal momenta del
suo inserimento. L'impugnatura fu quin­
di rimossa e I'estrernita posteriore del
TUN, avente un diametro ridotto, fu in­
serita dentro l'estremita estema del CP e

y

fissata temporaneamente ad essa tramite
una legatura passante attraverso il foro
esistente nellestrernita posteriore del
TUN. II TUN fu quindi interamente tira­
to fuori dalla cute , trascinando in tal mo­
do lungo il tunnel da esso formato il CP.
Con tale metodica, il catetere assume al­
l'incirca la forma di una U capovolta ,
schematizzata nella Figura 3, in cui:
A =segmento intemo (intra-peritoneale)
del catetere;
B = cuffia profonda;
C = segmento interno del tunnel (cioe
sottofasciale, fissato in direzione cranio­
caudale tra i primi 2 dei punti di sutura
applicati sulla fascia , cranialmente, e la
sutura a borsa di tabacco del peritoneo at­
torno alla cuffia profonda, caudalmente);
D = cuffia superficiale (presente solo nei
cateteri con 2 cuffie) ;
E = segmento sottocutaneo del tunnel;
F =foro di uscita del catetere (exit site);
G =segmento estemo del catetere.
Va sottolineato che it tunnel ha una lun­
ghezza di circa 10-13 ern, mentre con Ie
tecniche convenzionali esso e lungo 5-8



** I CP rimossiper peritonite secondariaad ESI 0 ITfurono considerati rimossi per ESI 0 IT.

T ABELLA I • COM PLICANZE E CONSEGUENTI RIMO ZIO NI DEI CATETERI
PERITONEALI (CP)

Infezioni dell'emerge nza cutanea (ESI)
Infezioni de l tunnel (IT)
Peritonit i
Peritoniti associa te ad ESI e/o IT
Difficolta di drenaggio per dislocaz .
Leakage
Emia incisionale

Episodi
N°

119
2 1
120

13(1 1%)
15
4
4

Incidenza

1 epis. ogni 33 mesi
I epis. ogni 185 mesi
1 epis. ogni 32 mesi

Fig. 4

CP rimossi
W(%)

3 (2)
5 (3.4)

19(1 2.8)

**
4 (2.7)

1 (0.7)
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I CP inseriti dopo la rimozione di un pre­
cedente CP non sono stati considerati in
questa casistica.
II follow-up fu di mesi 3877, rispettiva­
ment e 1918 per i CP con I cuffia (media
= mesi 26 .7 ±18), 1959 per i CP con 2
cuffie (mes i 25.4 ±22).

Complicanze infettive
Infezioni dell'exit site (ESI): 64 pazienti
(43 %) hanno presentato 119 epi sodi (in
media I episodio ogni 33 mesi). 39 (54%)
dei pazienti con I cuffia hanno manifesta­
to 70 episodi (\ ogni 27 mesi); 25 (32%)
dei pazienti con 2 cuffie 49 episodi (I
ogni 40 mesi)(Chi-quadro: p=O.O 12). Gli
epi sodi di ESI comparsi entro 40 giomi
dall 'intervento sono stati 7.
3 CP furono rimossi per ESI recidivante;
12 epi sodi di ESI si sono complicati con
infezione del tunnel; 2 guarirono dopo la
rimozion e della cuffia esterna; gli altri
epi sodi guarirono con terapia antibiotica
locale e/o sistemica.
Infezioni del tunnel (IT): sono stati os­
servati 21 epi sodi (I ogni 185 mesi) , di
cui 14 nei pazienti con I cuffia ( I ogni
137 mesi), e 7 nei pazienti con 2 cuffie
(I ogni 280 mesi) (Chi-quadro: p=0 .16).
5 episodi portarono alia rimozione del
CP ; gli altri 16 guarirono con terapia an­
tibiotica sistemica.
Peritoniti (Perit): gli epi sodi furono 120
( I ogni 32 mesi), di cui 72 nei pazienti
con I cuffi a ( I ogni 27 mesi), e 48 nei
pa zienti con 2 cuffie ( I ogni 41 mesi)
(Chi-quadro : p=0.47 ). Le Perit seconda­
rie ad ESI e/o IT (abbiamo definito tali
Ie Perit comparse entro 4 settimane dalla
sos pensione del trattamento antibiotico)
furono 13 (I'll % del totale delle Perit) .
Gl i episodi comparsi entro 40 giorni dal­
I' inserim ento del CP sono stati 4 . I CP
rimo ssi per Perit furono 19.

cm. Nei CP con 2 cuffie, la distanza del­
Ia cuffi a es terna da ll ' exit site e di circa
3-5 em, ladd ove abitualmente edi 2 cm.
La Figura 4 evidenzia I'exi t site ed il
seg mento es terno del ca tetere, orientati
caud almente.
La medicazione de ll 'exit-site era effe t­
tuata con beta dine, ogni 1-2 giorni.
Subit o dopo I' inserim ento del CP, e sue­
cessivamente a gio rni aiterni, veniva no
introdotti nella cav ita peritoneale, e dre ­
nati immediatame nte dopo, 500- 1000 cc

di dial isato senza agg iunta di farmac i.
Gli scambi peritoneali veniva no iniziati
abitualme nte dopo 10 giomi dall 'inseri­
mento de l CP.

Risultati
Da giugno 1988 ad agosto 1996, 149 CP
(72 con I cuffia, 77 con 2 cuffie) furono
posizion ati in 149 pazient i (e ta = 65
±16) affe tti da uremi a terminale .

Complicanze
meccaniche
IS pazienti manifestarono difficolta di
drenaggio secondarie a dislocazione del­
I'estrernita intraperitoneale del CP al di
fuor i del pic colo bacino. In 5 di ess i il
controllo Rx ha evidenziato il raddrizza­
mento del CP e quindi I'assenza della
conformazione arcuata del tunnel , men­
tre negli altri 10 tale conformazione per-
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sisteva. In 11 pazienti l'estremi ta interna
del CP fu nuovamente ind irizzata cau­
dalmente con I'a ttivazione della peristal­
si 0 tramite manipolazione endoluminale
con una guida flessibile (6). I rimanenti
4 CP furono rimossi.
In nessun CP ci fu I' esteriorizzazione
della cuffia esterna.
In 4 pazienti (2.7%) si manifesto leaka­
ge, cioe la fuoriuscita di dialisato dalla
cavi ta peritoneale attorno al CP . Tale
complicanza regredi dopo la sospensione
degli scambi peritoneali per 8 giorni .
In 4 pazienti, tutte donne, si sviluppo una
ernia incision ale, cioe nella zona di in­
serzione del CP. In 2 di essi fu necessa­
rio un intervento di plastica, che provoco
la rimozione del CP in 1 paziente.
Le varie complicanze e Ie conseguenti ri­
mozioni del CP sono elencate nella Ta­
bella I.
La sopravvivenza cumulativa dei CP fu
del 92% a 1 anno, 86% a 2, 76% a 3,
64% a 4, 54% a 5, considera ndo come
evento fina le dei CP la loro rimozione
per tutte Ie complicanze (infettive e mec­
caniche) e per Ie peritoniti. La sopravvi­
venza cumulativa fu statisticamente si­
mile per i CP con 1 cuffia e con 2 cuffie.

Discussione
Questa nostra esperienza e caratterizzata
dall'utilizzo di un semplice TUN semi­
circolare allo scopo di inserire il CP di
Tenckhoff, con 1 0 2 cuffie, in un tunnel
avente una curvatura di circa 1800 con­
cava caudalmente.
Per impedire il raddrizzamento del CP si
e reso necessario qualche piccolo accor­
gimento nella tecnica chirurgica. Per im­
porre all 'estrernita interna , int raper ito­
neale, una stabile direzione cauda le, un
segme nto de l CP lungo ci rca 2-3 em,
compreso tra la borsa di tabacco ed il
passaggio attraverso la fascia del musco­
10 retto, e stato fissato in direzione era­
nio-caudale. Noi abbiamo osserva to pro­
blemi di drenaggio secondari a disloca­
zione de l CP al di fuori del piccolo baci­
no in 15 pazienti. Ma va sottolineato che
solo in 5 di essi la dislocazione era se­
conda ria al raddrizza mento del CP. La
dislocazione degli altri 10 CP era indi­
pendente dalla nostra tecnica chirurgica,
in quanta al controllo Rx il segmento in­
terno del tunnel manteneva una direzione
declive.
L' alt ra possi bi le conseguenza del rad-

drizzamento del CP e la lateralizzazione
dell 'exit site, con I'eventuale esterioriz­
zazione della cuffia esterna. Per impedi­
re tale complica nza , nell a manovra di
tunnelli zzazione il TUN e stato indiriz­
zato, oltre che caudalmente, un po ' me­
dialmente, e la cute e stata perfor ata cir­
ca 2 em al di sotto del livello della cuffia
profonda (Fig. 3). Adottando tale accor­
gimento, il foro cutaneo non si e mai la­
teralizzato .
Uri'altra important e complicanza mecca­
nica del catetere peritone ale e il leakage.
Esso impone la sospensione degli scambi
peritone ali e favorisce Ie complicanze in­
fettiv e . Nei casi di inserimento del CP
sulla linea mediana il leakage e stato ri­
portato fino nel 20% dei casi, per cui di
solito si attua I'impianto in sede parame­
diana , cioe a livello del muscolo retto (1­
3). Pur con tale accorgimento, il leakage
continua a rappresentare una complican­
za piuttosto frequente. Noi abbiamo pre­
ferito I'in serimento del CP attrave rso la
linea mediana, certamente piu semplice e
con un minore rischio di sanguinamento.
La molt o rido tta inciden za di leakage
nella nostra casistica (2.7%) va attribuita
probabilmente alia miglio re tenuta della
legatura del peritoneo attorno alia cuffia
profonda , rispetto alia legatura sulla su­
perficie liscia del CP, effettuata abitual­
mente. D'altronde non abbiamo mai os­
servato aderenze delle anse intestinali at­
torno alia cuffia ne difficolta chirurgiche
nei casi di asportazione del CP.
Le infezioni del CP, cioe a carico del­
I'exit site e del tunnel, sono diventate la
piu imp or tant e ca usa di morbilita e di
perdita del CP (7). In una grossa casisti­
ca, il 17% delle peritoniti era associato
ad esse (8). II 25% degli episodi di infe­
zione del foro cutaneo, in uno studio (9),
ed il 2 1 % degli episodi di infezione del
foro cutaneo e/o del tunnel , in un altro
studio (8) , hanno indo tto la rimozione
del CP. Dall ' 8 al 39% dei CP sono stati
rimossi a causa di infezione del foro cu­
taneo e/o del tunnel (10).
Certamente i confronti tra Ie varie casi­
stiche si devono valutare con cautela, so­
prattutto perche sono numerosi i fattori
che condizionano I'in sorgenza e I'evolu­
zione delle complicanze infett ive legate
al CP. Comunque, la nostra esperienza si
confronta favorevolmente con Ie casisti­
che citate prima. Va sottolineato soprat­
tutto il ridott o numero dei CP rimossi per
ESI ed IT, e delle peritonit i secondarie a
tali infezioni . Riteniamo che questi posi-

tivi risultati possano esse re attribuiti sia
all'emergenza cutanea del CP indirizzata
caudalmente (2,4) , sia alia tecn ica chi­
rur gica da noi adott ata. In parti colare,
l'utilizzazione di un tunnellizzatore con­
sente di allestire rapidamente e facilmen­
te un tragitto sottocutaneo che aderisce
completamente al CP per tutta la sua lun­
ghezza, fin dal momenta dell'impianto
del CP. La risultante precoce immobiliz­
zazione del CP ed un foro cutaneo ben
aderente al CP riducono il rischio di una
colonizzazione batterica a livello del­
l' exit site nell'immediato periodo post­
operatorio, colonizzazione batterica che
ha una certa responsabilita nelle infezio­
ni sia precoci sia tardive (11).
Va anche sottolineato che utilizzando un
TUN semicircolare avente un raggio di
curvatura simile a quello da noi progetta­
to, il tunnel risulta lungo circa 10-13 em,
lad dove I' in serimento s ia del CP d i
Tenckhoff sia del CP di "Swan neck" da
luogo abitualmente ad un tunnel di circa
5-8 em. Un tunn el lungo, e co n il suo
segmento dista le rivolt o ca uda lment e,
molt o probabilment e ostaco la I' arrivo
dei germi nel peritoneo, e giustifica il ri­
dotto numero di peritoniti secondarie aile
infez ioni del CP osse rva to nell a nostra
casistica. .
Infine, e interessante il riscontro di una
incid en za statisticame nte minore dell e
infezioni dell'exit site (e tendenzialmen­
te delle infezioni del tunnel) nei CP con
2 cuffie rispetto ai CP con I cuffia . Co­
me gia segnalato, nei nostri pazienti la
cuffia esterna, per quanta riguarda i CP
con 2 cuffie, era situata in sede pittosto
profonda, e cioe a circa 3-5 em dal foro
cutaneo , laddove usualmente essa viene
posta a circa 2 em. La nostra esperienza
suggerisce quindi che la cuffia sottocuta­
nea, anche se situata profondamente, ri­
duce il rischio delle infezioni dell'exit si­
te, verosimilmente grazie ad una miglio­
re immobilizzazione del CP. D'altronde
una cuffia esterna piu profonda presenta
i vantaggi di un minor rischio sia di este­
riorizzazione sia di co invo lgimento in
caso di infezione del foro cutaneo. Que­
st' ultimo aspetto e clin icamente impor­
tante in quanta una cuffia infetta e spes­
so re fr attari a al tr att am ento med ico
(12,13).
In conclusione, la nostra esperienza sug­
gerisce che con I'au silio di un semplice e
facilmente riproducibile tunnelli zzatore
se mic irco lare il CP sta ndar d di
Tenckhoff puo esse re stabilmente posi-



zionato in un tunnel ricurvo , con Ie 2
es tre rnita rivolte ca uda lme nte. La tecni ca
da noi adottata e tale conformazione del
tunnel risu lta no vantaggiose ai f in i d i
una buon a so pravvivenza dei CPo
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