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A pili di venti anni dalla sua
introduzione, il catetere
peritoneale di Tenckhoff

nella sua versione originale eanco
ra certamente il tipo pili largamen
te utilizzato al mondo.
Una delle complicanze tecniche di
pili frequente riscontro in CAPD e
l'interruzione del flusso in uscita
ejo in entrata delliquido peritonea
le dovuta a migrazione 0 incarcera
mento da parte dell'omento, della
punta pelvica del catetere (1, 2).
Una corretta tecnica di inserimen
to puo ridurre la frequenza di mi
grazione del catetere, rna non elimi
na il problema che in alcune casisti
che selezionate arriva a interessare
pili del 10% dei cateteri inseriti (3,
4). Lo stesso Tenckhoffraccoman
dava un inserimento profondo nel
la pelvivera che avrebbe messo al
riparo la punta del catetere dalla
trappola dell'omento che non rag
giunge mai quella sede anatomica.
Inoltre consigliava l'inserimento in
direzione caudale della porzione
intramurale e il confezionamento
del tunnel sulla destra e dell"'exit
site" rivolto verso l'alto. Tutto cia
per evitare che Ie forze peristaltiche

del colon ascendente influenzasse
ro in maniera negativa la posizione
del "tip" e nello stesso tempo per
che cosi facendo si preservava la
forma naturale retta del catetere;
ogni cambiamento, infatti, della
forma del catetere avrebbe genera
to, per una sorta di "memoria della
forma", forze capaci di promuove
re la migrazione della stesso (5).
Pur rispettando questi avveduti
consigli, la frequenza di migrazio
ne e il relativo malfunzionamento
idraulico del catetere rimangono e
levati e pongono problemi di stra
tegia operativa. Attendere con

Fig. 1 - Un catetere di
Fogarty (PVC Modello
32-08-6F) e in grado di
essere introdotto lungo if
catetere di Tenckhoffe di
superare l'estremita in
terna di alcuni centime
trio Dopo l'inserimento if
palloncino viene quindi
riempito con mercurio ed
if catetere puo essere fis
sato all'estremita esterna
del Tenckhoff e lasciato
in sede per 24 ore.
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provvedimenti conservativi una ri
soluzione spontanea, sperabile
quando la migrazione avvenga in
ipocondrio sinistro, oppure aggre
dire chirurgicamente il catetere nel
caso di migrazione sotto epatica?
Noi in ogni caso proponiamo un
semplice ed efficace metodo di rilo
cazione del catetere peritoneale
con tecnica non invasiva. Riportia
mo la nostra esperienza di cinque
anni dell'uso di un semplice ed effi
cace metodo di rilocazione del cate
tere peritoneale con tecnica non in
vasiva da noi gia descritta (6).
27 pazienti, 15 maschi e 12 femmi-



Fig. 2A - Esempio di dislocazione di ca
tetere peritoneale in ipocondrio destro.

ne, di eta compresa tra 59e 77 anni,
in CAPD da 2 a 22 mesi, portatori
di catetere di Tenckhoff a due cuf
fieinserito sulla linea mediana 2 em
sotto l'ombelico, hanno improvvi
samente presentato interruzione
del normale drenaggio delliquido
peritoneale. Uno studio radiografi
co dell'addome senza mezzo di
contrasto dimostrava migrazione
del catetere peritoneale in 11 casi in
ipocondrio destro, in 7 casi in ipo
condrio sinistro, in 6 casi in epiga
strio e in 3 casi in fianco destro.
Le usuali manovre messe in atto
per ripristinare la funzione idrauli
ca del catetere come la deambu
lazione prolungata, i purganti, il
flusso forzato di liquido attraverso
il catetere, non sortivano alcun
effetto.
Attraverso il catetere di Tenckhoff,
in condizioni di asepsi, abbiamo
allora introdotto in cavita perito
neale un catetere Fogarty (PVC
Model 32-08-6F) superandone col
palloncino l'estremita interna di 1
cm. II palloncino e stato quindi
riempito con 1 cc. di mercurio me
tallico ed i1 catetere Fogarty estato
fissato a tenuta all'estremita ester
na del catetere peritoneale e lascia-

Fig. 28 - Il catetere viene a collocarsi in
sede 24 ore dopo l'inserimento del cate
tere di Fogarty appesantito con mercu
rio nel pal/oncino.

to in sede per 24 ore.
Dopo tale periodo di stazionamen
to i controlli radiografici dimostra
vano in 25casi (92.5%) una ridisce
sa della punta del catetere in pe1vi.
All'estrazione del catetere Fogarty
la dialisi peritoneale ha potuto re
golarmente riprendere in 25casi dei
27 cosi trattati e solo in 2 casi si e
reso necessario un riposizionamen
to chirurgico. Non si emai avuto
alcuno spandimento di mercurio
nella cavita, tenuto conto che il
riempimento del palloncino del
Fogarty e assai al disotto della ca
pacita consentita.
II catetere di Tenckhoff classico ri
mane il catetere di piu semplice in
serimento e quindi eancora il cate
tere piu usato pur presentando una
relativamente elevata incidenza di
migrazione.
La possibilita di riposizionare con
facilita, efficacia, sicurezza e senza
intervento chirurgico il catetere di
slocato rende meno importante ta
le complicanza (7).
Riteniamo quindi che la tecnica da
noi proposta sia da utilizzare come
prima scelta in caso di dislocazione
del catetere peritoneale.
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