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RASSEGNA

Imaging ecografico in dialisi peritoneale
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Sonography in peritoneal dialysis patients

Traditionally computed tomography (CT) and more recently magnetic resonance (MR) are the imaging modalities
of choice for the evaluation of peritoneum and peritoneal cavity in primary and secondary pathologic conditions.
Nevertheless, ultrasound (US) also may be a valuable, accurate, safe, relatively inexpensive and readily acces-
sible diagnostic tool to investigate the diseases that can affect the peritoneal membrane. US is able to provide
guantitative information demonstrating much smaller quantities of free intraperitoneal fluid (ascites) being more
sensitive than CT in this regard. Sonographic characteristics of ascites allow to detect the presence of blood, pus
or neoplastic cells in echogenic fluid. Sonography is very helpful when planning and performing interventional
procedures on abdominal wall such as: fine-needle aspiration, core biopsy and drainage: with modern devices le-
sions of less than 4 mm may be easily targeted. Ultrasonography is used in the assessment of several procedures
and complications in peritoneal dialysis (PD) patients. Some of them are well documented whereas other indi-
cations are less clear. Peritoneal ultrasound fields of applications include some of the following: correct patients’
enrollement, ultrasound-guided catheter’s placement, potential diagnosis of exit site and tunnel infections and/
or peritonitis (both infectious and/or sclerosing) and leakage amount’s assessment. The purpose of this review is
to describe an US technique for optimal detection and localization of the main complications commonly encoun-
tered in patients affected by chronic kidney disease undergoing peritoneal dialysis.
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vare informazioni di carattere quantitativo, essendo |'ecogra-
fia, a tal riguardo, assai piu sensibile della CT. E, cosi, possibile
rilevare la presenza di modeste quantita di fluido libero intra-
peritoneale, permettendo una corretta definizione dell’ascite
ed evidenziando I'eventuale presenza di sangue, pus o cellule
neoplastiche in un versamento particolato. La metodica eco-
grafica si rivela, poi, particolarmente utile nell’esecuzione di
procedure interventistiche sulla parete addominale, come:
agoaspirato, biopsie e posizionamento di drenaggi. | moderni

Introduzione

La tomografia computerizzata (CT),
tradizionalmente, e la risonanza magne-
tica (MR), piu di recente, rappresentano
le principali tecniche di imaging per la
valutazione radiografica del peritoneo
e della cavita peritoneale. Tuttavia, an-
che l'ecografia si & rivelata una metodica
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estremamente accurata, prontamente
disponibile nonché sicura ed economica
per lo studio della sierosa peritoneale,

dispositivi consentono il prelievo da lesioni aventi dimensioni
inferiori ai 4 millimetri.
Accanto a tali indicazioni di carattere piu generale, I'ecogra-

consentendone una corretta valutazione dell’anatomia e delle
lesioni eventualmente presenti. Utilizzando sonde adeguate
e possibile visualizzare la presenza di aderenze nonché rica-
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fia ben si presta alla valutazione del peritoneo nel paziente sot-
toposto a trattamento con dialisi peritoneale sia per quello che
riguarda lo studio pre-impianto e il posizionamento del catete-
re di Tenckhoff che per quello che riguarda le principali compli-
canze connesse alla metodica, come: le infezioni dell’exit-site e
del tunnel sottocutaneo, le peritoniti, il leakage di fluido peri-
toneale e la diagnosi di peritonite sclerosante e incapsulante.
Malgrado cio, la letteratura scientifica & assai avara di dati
sulle tecniche di scanning ecografico del peritoneo, soprat-
tutto se confrontata con quella assai piu vasta riguardante gli
organi solidi addominali. Le ragioni di tale mancanza sono da
ricercarsi soprattutto in un training inadeguato e nella scarsa
familiarita con i comuni aspetti ecografici riscontrabili in corso
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di patologia peritoneale. Né, d’altra parte, possono trascurar-
si i limiti fisici degli ultrasuoni (US) conseguenti alla presenza
di gas intestinali che, ostacolando I'intera visualizzazione del-
la cavita peritoneale, rendono difficile le corrette esecuzione
e interpretazione dell'esame.

Scopo della presente review e, pertanto, quello di descri-
vere la tecnica US per un corretto approccio all'identificazione
e alla localizzazione delle patologie peritoneali piu frequenti in
corso di dialisi peritoneale (PD), illustrandone gli aspetti eco-
grafici piu caratteristici e clinicamente utili per il nefrologo.

Anatomia ecografica della parete addominale

L'ecografia rappresenta una metodica fondamentale nella
valutazione della parete addominale e delle sottostanti strut-
ture. Le basi del successo diagnostico poggiano sulla completa
conoscenza delle strutture indagate; si ritiene, pertanto, op-
portuna la dettagliata descrizione della tecnica US, in grado di
consentire il corretto riconoscimento degli elementi anatomi-
ci incontrati e l'ottimale interpretazione dei reperti patologici
eventualmente presenti.

Inizialmente, una panoramica del peritoneo e della cavita
peritoneale puo essere ottenuta mediante una sonda con-
vex di frequenza standard (3.5-5.0 MHz), il che permette la
valutazione completa del contenuto addominale e pelvico,
ivi inclusi i visceri solidi. Limmagine cosi ottenuta puo esse-
re regolata in maniera tale da includervi la profondita della
cavita addominale o pelvica: tale regolazione consente di
fornire una buona prospettiva all'immagine stessa. Successi-
vamente, utilizzando sonde lineari, anche ad alta risoluzione
(12-15 MHz o a frequenza pilu elevata), & possibile valutare
meglio la struttura ecografica del peritoneo ed eventualmen-
te definire eventuali lesioni riscontrate nel campo vicino. Nei
soggetti di sesso femminile, se necessario, & possibile utilizza-
re la sonda endocavitaria per lo studio del peritoneo pelvico,
specialmente nel sospetto di carcinomatosi peritoneale o di
processi flogistici acuti (soprattutto PID, Pelvic Inflammatory
Diseases). Oltre alla valutazione standard dell’'utero e delle
ovaie, & opportuno completare I'indagine con lo studio delle
pareti laterali della pelvi e del cavo di Douglas per una corret-
ta definizione del peritoneo parietale.

Nello spessore della parete addominale sono riconoscibi-
li ecograficamente tre differenti strati che, procedendo dalla
superficie, sono cosi rappresentati: 1) strato superficiale, com-
posto da cute e tessuto adiposo sottocutaneo; 2) strato inter-
medio, formato dai muscoli che rivestono la cavita addominale;
3) strato profondo, contenente il grasso pre-peritoneale e il
peritoneo parietale. Lo spessore del grasso sottocutaneo varia
considerevolmente a seconda degli individui. | lobuli adiposi
appaiono come noduli ipoecogeni, di forma rotondeggiante od
ovalare separati da setti iperecogeni. | vasi sanguigni, penetran-
do al loro interno, possono interromperne I'armoniosa struttura
e il regolare echopattern: nei casi dubbi, 'accensione del box
colore consente la loro differenziazione.
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Lo strato muscolare della parete addominale mostra un pat-
tern simmetrico da ciascun lato della linea alba, dal cui confronto
e possibile ottenere informazioni utili. In una scansione assiale, i
ventri muscolari del retto addominale appaiono come strutture
ovoidali ipoecogene con fini echi interni. Lateralmente ad essi,
appaiono chiaramente visibili i tre strati formati dai muscoli obli-
quo esterno, obliquo interno e trasverso dell'addome.

Il terzo strato o strato profondo della parete addominale &
solitamente quello piu sottile; qui lo spessore del grasso pre-
peritoneale misura solo pochi millimetri. Posteriormente ai
due ventri del muscolo retto, a livello della linea mediana e
in corrispondenza del terzo superiore € solitamente presen-
te un maggior accumulo di tessuto adiposo. Quest’area puo
agire come una lente acustica, dando origine al ben noto «ar-
tefatto di sdoppiamento dellimmagine» (1). Nel grasso pre-
peritoneale sono ben visibili i vasi epigastrici: il loro corretto
riconoscimento & essenziale prima di intraprendere qualsiasi
procedura interventistica sulla parete addominale o attraver-
so di essa al fine di minimizzare il rischio emorragico.

Anatomia ecografica del peritoneo e dei recessi peri-
toneali

Il peritoneo € una membrana sierosa delimitata da un sin-
golo strato di cellule epiteliali appiattite che si riuniscono a
formare il mesotelio. Puo essere suddiviso in un foglietto pa-
rietale e in un foglietto viscerale. | due foglietti delimitano uno
spazio virtuale, la cavita peritoneale, contenente al suo inter-
no alcuni millilitri di un fluido citrino, il liquido peritoneale. In
condizioni normali, il peritoneo non é visualizzabile ecografi-
camente a causa della sua estrema sottigliezza e dell’intimo
contatto con le strutture che involge. Solo occasionalmente,
e in determinati distretti, si rende evidente sotto forma di una
delicata linea iperecogena, di spessore uniforme. Cid € reso
possibile poiché la sierosa viene a essere compresa tra due
strati di tessuto adiposo che, con la propria peculiare ecogeni-
cita, costituiscono un enhanced naturale (2). Analogamente,
in condizione di normalita, non e possibile dimostrare all’US
la cavita peritoneale poiché, come accennato in precedenza,
quest’ultima rappresenta solo uno spazio virtuale.

Le anse intestinali sono visualizzabili soprattutto distal-
mente alla sierosa peritoneale; sono dotate di movimenti
autonomi, asincroni rispetto agli atti del respiro. La presenza
di ascite magnifica notevolmente la rappresentazione ecogra-
fica del peritoneo mettendo, nello stesso tempo, in evidenza
la presenza di eventuali lesioni.

Il mesentere & un’ampia piegatura del peritoneo, a for-
ma di ventaglio, che si estende obliguamente dalla seconda
vertebra lombare alla fossa iliaca destra, congiungendo il
digiuno e l'ileo alla parete posteriore della cavita addominale.
Nel suo spessore sono altresi contenuti vasi sanguigni e linfa-
tici, nervi, linfonodi e una percentuale variabile di tessuto adi-
poso. Derchi et al (3) descrivono ecograficamente le pieghe
mesenteriali come una serie di strutture allungate, di spes-
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sore variabile dai 7 ai 12 millimetri, separate tra loro da echi
speculari corrispondenti alle superfici peritoneali. Contraria-
mente all’intestino, il mesentere non & dotato di movimenti
peristaltici; le strutture anecogene evidenti al suo interno ne
rappresentano i vasi sanguigni. Il mesentere puo visualizzarsi
ecograficamente conducendo una scansione obliqua in cor-
rispondenza del quadrante addominale inferiore sinistro,
approssimativamente parallela ai vasi iliaci; esso appare piu
evidente nei pazienti obesi. In presenza di un versamento
ascitico, il mesentere e facilmente riconoscibile all’US sotto
forma di una serie di digitazioni liberamente flottanti sepa-
rate da liquido libero. La presenza di eventuali aderenze puo
essere rivelata dalla fusione dei foglietti e dalla perdita di flut-
tuazioni del mesentere all’'interno del fluido.

| legamenti e i mesi che si estendono tra il peritoneo e i
diversi organi addominali suddividono la cavita peritoneale in
diversi spazi e subspazi, la cui comprensione € indispensabile
per un corretto inquadramento diagnostico delle patologie
di tale sierosa. Il mesocolon trasverso divide il peritoneo in
due compartimenti: lo spazio sovramesocolico, compreso tra
il diaframma e il mesocolon trasverso, e lo spazio sottome-
socolico, contenente le anse intestinali e che si estende dal
mesocolon trasverso fino al piccolo bacino (4). Un terzo com-
partimento, delimitato da una linea virtuale passante per il
carrefour aortico e il peritoneo che riveste il retto e la vescica,
individua lo spazio pelvico o paravescicale, contenente il sig-
ma e, nella donna, 'utero e gli annessi (5).

Il recesso epatorenale o tasca di Morrison rappresenta la
suddivisione posteriore dello spazio sottoepatico, in rapporto
diretto con il foglietto parietale posteriore, il quale dalla pare-
te addominale posteriore si porta a rivestire la superficie an-
teriore del rene destro. Tale recesso costituisce, insieme alla
pelvi, il punto piu declive della cavita peritoneale a paziente
supino, rappresentando, in tale decubito, la sede pilu frequen-
te di raccolta di un eventuale versamento libero.

Impiego degli ultrasuoni in dialisi peritoneale

Anche se abbastanza comune, I'impiego degli US nelle pro-
cedure e nelle complicanze della PD presenta alcuni punti de-
boli che, in definitiva, sono quelli propri della metodica, primo
fra tutti la stretta dipendenza dall’'operatore. A cio si aggiunge il
progressivo perfezionamento delle tecniche di imaging radio-
grafico e scintigrafico, che consente di ottenere informazioni
diagnostiche sempre pil precise e, talora, insostituibili (topo-
grafia del catetere peritoneale, distribuzione del liquido nella
cavita peritoneale, leakage di parete e comunicazioni anoma-
le: peritoneo-pleurica, peritoneo-vaginale). Ne consegue che,
in PD, l'ecografia e utilizzata prevalentemente dal nefrologo
piuttosto che dal radiologo, con il risultato di una scarsa messe
di letteratura sull’argomento. Tuttavia, le opportunita offerte
dagli US sono innumerevoli. Accanto alla rapidita di una prima
diagnosi non invasiva, la metodica offre all'operatore esperto
grandi sensibilita e definizione del dettaglio anatomico, ren-
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dendo spesso superflui ulteriori accertamenti radiologici, con-
trastografici e con radionuclidi, potenzialmente dannosi per il
paziente e per la funzione renale residua.

Analizzeremo, pertanto, gli aspetti prevalentemente ne-
frologici dell’utilizzo degli US in PD con particolare riguardo
allo screening del paziente candidato al trattamento con PD,
al posizionamento del catetere di Tenckhoff e alle eventuali
complicanze post-impianto, alle infezioni dell’exit-site e del
tunnel sottocutaneo, nonché alla temibile peritonite sclero-
sante incapsulante.

Screening ecografico del paziente candidato alla dialisi
peritoneale

Lidoneita del paziente candidato al trattamento con PD
prevede una valutazione clinica che consideri, tra laltro, I'e-
ventuale presenza di estese aderenze addominali, malattie
inflammatorie e/o ischemiche dell'intestino e diverticolo-
si del colon. La presenza di tali situazioni potrebbe, infatti,
determinare un’insufficiente funzione dializzante della membra-
na peritoneale, sia direttamente (nel caso di estese aderenze)
che indirettamente (nel caso di diverticoliti e malattie infiam-
matorie croniche intestinali). In condizioni normali, il peritoneo
svolge una funzione protettiva sul contenuto della cavita addo-
minale, consentendo lo scambio di molecole e la produzione di
fluido peritoneale e realizzando, in tal modo, un ambiente in
cui gli organi addominali siano in grado di funzionare adeguata-
mente. In caso di insulti di natura traumatica (chirurgici) o con-
seguenti a processi flogistici, viene attivata una serie di risposte
biochimiche e cellulari aventi come obiettivo la riparazione del-
le zone di mesotelio danneggiate. Tali reazioni determinano la
migrazione in situ di cellule inflammatorie nonché 'attivazione
delle cellule mesoteliali residenti con produzione finale di un es-
sudato fibrinoso. In funzione della gravita del danno subito, que-
sto essudato puo avere carattere transitorio (risolvendosi per fi-
brinolisi) o divenire pil denso, come conseguenza del persistere
della popolazione fibroblastica, dando, cosi, origine a fenomeni
adesivi (le cosiddette «aderenze»).

Un’attenta e accurata raccolta anamnestica e gia, di per
sé, in grado di svelare alcune di queste condizioni; tuttavia,
I'esecuzione di un esame ecografico mirato rappresenta un
valido ausilio capace di confermare un sospetto clinico o di
risolvere un dubbio diagnostico. La valutazione US dell’addo-
me e routinariamente eseguita nello screening del candidato
alla PD al fine di individuare eventuali controindicazioni o co-
morbidita da emendare (masse neoplastiche, visceromegalie,
versamenti endocavitari, cisti, nefropatie ostruttive, litiasiche
o infettive, colecistopatie, aneurismi dell’aorta addominale).
Le basi anatomo-funzionali della valutazione US di eventuali
aderenze si basano sull’osservazione che, in condizioni ana-
tomiche normali, nello spazio peritoneale sono possibili solo
determinati movimenti degli organi endoaddominali. In tale
situazione, i visceri possono muoversi sia reciprocamente tra
di loro che rispetto alla parete anteriore dell'addome. Di tali
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movimenti, chiamati «visceral slide», il piu comune e quello
longitudinale, movimento avanti-indietro dei visceri determi-
nato dalle escursioni respiratorie del diaframma. Altre forze,
sia interne (p. es., peristalsi) che esterne (p. es., manovre di
ballottamento manuale dellladdome) sarebbero, a loro vol-
ta, in grado di causare movimenti degli organi addominali. La
presenza di aderenze secondarie a precedenti chirurgici o ad
altre condizioni cliniche determina una limitazione dei mo-
vimenti descritti. Siegel et al (6) introdussero per primi, nel
1991, la definizione di «visceral slide» descrivendo, altresi,
una tecnica ecografica (vedi oltre) per la valutazione del mo-
vimento di «sliding». Lintento degli Autori era di realizzare
una metodica di imaging non invasiva che consentisse loro di
identificare e mappare eventuali aderenze prima delle pro-
cedure laparoscopiche. In tal modo, essi potevano disporre
di una guida per il posizionamento del primo trocar (gene-
ralmente «blind») in aree prive di aderenze e, contempora-
neamente, pianificare 'approccio alla regione d’interesse in
maniera pil rapida e sicura.

Il rilievo US di aderenze si basa sulla presenza (o meno)
nelle scansioni ecografiche di movimenti dei visceri addomi-
nali rispetto alla sovrastante parete anteriore dell’addome.
L'esistenza di aderenze determina, infatti, una limitazione di
tali movimenti svelabile ecograficamente come una restri-
zione del «visceral slide». La tecnica d’esame piu frequen-
temente utilizzata consiste nell’effettuare, con il paziente in
decubito supino, delle scansioni sul piano longitudinale me-
diante una sonda lineare di frequenza variabile trai5ei 7.5
MHz, la quale consente di ottenere il miglior campo di vista
delle strutture situate nell’area di contatto con il trasdutto-
re. In condizioni di normalita, le escursioni diaframmatiche
permettono di evidenziare uno «sliding» viscerale spontaneo
variabile trai 2 e i 5 centimetri. Mediante le manovre di bal-
lottamento manuale, effettuabili sia sul piano di scansione
longitudinale che su quello trasversale, e, invece, possibile
indurre uno scorrimento superiore a 1 centimetro. Definire-
mo, pertanto, come «ridotta» un’escursione viscerale infe-
riore al centimetro, sia spontanea che indotta. La ricerca e
I'eventuale «mapping» delle aree di ridotti «viscera slides»
rappresentano importanti elementi sia per il chirurgo che per
il nefrologo. Tale conoscenza consente, infatti, al primo di sce-
gliere il punto d’ingresso pil adatto a un’eventuale chirurgia
laparoscopica (o altra) e al secondo di valutare I'esistenza di
regioni pil 0 meno estese di peritoneo potenzialmente non
utilizzabili come membrana dializzante.

In questi ultimi anni, I'ecografia del tratto gastrointestina-
le ha assunto un’importanza progressivamente crescente nel
percorso diagnostico e terapeutico della patologia dell'appa-
rato digerente, sia acuta che cronica. Liniziale convincimento
che gli US fossero uno strumento di imaging inappropriato
nella valutazione dell’intestino trovava fondamento soprat-
tutto nel fatto che le anse intestinali contengono quantita
variabili di gas che, come noto, rappresentano il principale
ostacolo alla propagazione degli ultrasuoni, determinando
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coni d’'ombra e artefatti da riverberazione. A cid si aggiun-
gevano le difficolta rappresentate dalla lunghezza e dalla
tortuosita del tratto gastroenterico nonché dalla scarsa pe-
netrazione della metodica US nei pazienti obesi. Tuttavia, nel
tempo, il perfezionamento tecnologico nonché lo sviluppo
di metodiche quali I'idrosonografia e I'ecocontrasto (CEUS,
Contrast Enhanced UltraSonography) hanno fatto si che I'eco-
grafia divenisse uno strumento prezioso nella visualizzazione
dell'apparato gastrointestinale. Gli scopi del presente lavoro
consentono, tuttavia, I'analisi dei soli aspetti relativi alla tecni-
ca B-mode nella diagnostica delle malattie croniche intestinali
in generale e del morbo di Crohn in particolare, dovendo fare
riferimento, come gia detto, alle eventuali indicazioni all’in-
serimento o meno in un programma di trattamento con PD.

L'ecografia convenzionale del tratto gastroenterico viene ese-
guita conil paziente in decubito supino e non richiede alcuna pre-
parazione specifica. Il digiuno protratto da almeno sei ore puo,
tuttavia, rivelarsi utile nel ridurre la quantita difluidi e aria presenti
nel lume intestinale e nel rallentare la peristalsi. La riduzione del
contenuto gassoso puo essere ottenuta facendo assumere liqui-
di al paziente per via orale oppure attraverso un sondino nasoga-
strico; in tal modo, & possibile anche separare le pareti intestinali
e differenziare le anse del piccolo intestino tra loro. Cosi facendo,
si rende piu facilmente visualizzabile anche la parete posteriore
(mesenterica) dell’intestino, spesso nascosta dietro sacche d’a-
ria (7); quest’ultima puo essere evidenziabile ancora meglio
spostando i gas intraluminali con una compressione graduata
dell'intestino.

Dal punto di vista tecnico, si raccomanda di iniziare sempre
la valutazione con un’ecografia standard dell'addome utilizzando
una sonda convex da 3-5 MHz e, successivamente, un trasdutto-
re lineare ad alta frequenza (5-10 MHz); cio consentira di ottene-
re una dettagliata risoluzione della parete del piccolo intestino.
E possibile, cosi, riconoscere una struttura pluristratificata com-
posta essenzialmente da cinque piani che, procedendo dal lume
verso la mucosa, possono essere cosi distinti (Fig. 1): 1) ipereco-
geno: gas intraluminale; 2) ipoecogeno: mucosa; 3) iperecogeno:
sottomucosa; 4) ipoecogeno: tonaca muscolare propria; 5) ipe-
recogeno: sierosa. La stratificazione parietale e lo spessore mu-
rale rappresentano gli elementi piu importanti in grado di rivela-
re la presenza di condizioni morbose: € opportuno, pertanto, che
guesti vengano misurati procedendo dal lume verso la sierosa.
In condizioni normali, tale valore non supera i 3-6 millimetri, va-
riando con la sede, I'eta del paziente, lo stato di contrazione della
muscolaris mucosae e la dilatazione dell’intestino. In letteratura,
il valore di cut-off piu frequentemente riportato per lo spes-
sore parietale del piccolo intestino varia fra i 3 e i 4 millimetri
(8). E opportuno, inoltre, valutare il grado di distensione delle
anse intestinali che, in caso di ostruzione o malassorbimento,
possono presentare un certo grado di dilatazione (diametro
>25 millimetri) con un aumento del contenuto fluido al loro in-
terno. La vascolarizzazione parietale e la peristalsi intestinale
possono essere indagate mediante color- e power-Doppler o
mediante CEUS.
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Fig. 1 - Aspetto ecografico della parete intestinale (ileo): scansione assiale. Sono riconoscibili i 5 strati che compongono lo spessore parietale
(v. testo): 1) lume: anecogeno; 2) mucosa: ipoecogena; 3) sottomucosa: iperecogena; 4) tunica muscolare propria: ipoecogena; 5) tessuto

adiposo/mesentere: iperecogeno.

| dati riguardanti I'accuratezza dell’imaging ecografico in
corso di malattia di Crohn (CD) sono molto eterogenei; tutta-
via, dalla metanalisi di Fraquelli et al emergerebbero una sen-
sibilita variabile tra il 75 e il 94% e una specificita del 67-100%
(8). Com’e noto, la malattia di Crohn puo colpire I'intero tratto
gastroenterico, sebbene la principale localizzazione sia gene-
ralmente rappresentata dall’ileo terminale. Il piccolo intestino
& coinvolto nel 30-40% dei pazienti (con interessamento dell’i-
leo terminale nel 90% di essi), mentre, nel 40-55% dei casi, puo
esserci il contemporaneo coinvolgimento ileo-colico. Solo una
piccola percentuale di casi, variabile dal 15% al 25% mostra un
esclusivo interessamento del grosso intestino.

| criteri ecografici piu comunemente utilizzati nella dia-
gnosi della CD sono rappresentati dall’ispessimento della
parete del piccolo intestino (con mantenimento o perdita
della sua normale stratificazione) e dall'laumento della sua
vascolarizzazione. Si parla di ispessimento parietale quando
il diametro murale supera i 3 millimetri (Fig. 2). Tale valore
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Fig. 2 - Caratteri ecografici del co-
lon in corso di morbo di Crohn. Si
rilevano alcuni aspetti caratteristici:
1) ispessimento parietale (>10 mm);
2) perdita parziale della caratteris-
tica struttura a strati della parete;
3) ispessimento dello strato sot-
tomucoso; 4) riduzione del lume; 5)
ipertrofia del tessuto adiposo mes-
enteriale.

permette di ottenere una sensibilita e una specificita diagno-
stiche rispettivamente dell’88% e del 93%. Qualora, invece, si
utilizzino, come limite superiore, 4 mm la sensibilita si ridu-
ce significativamente (75%), mentre si ha un aumento della
specificita (97%) (8). Tali parametri ecografici, avendo dimo-
strato un’eccellente riproducibilita, sono stati standardizzati
nella diagnostica US della CD. Cio vale soprattutto per quan-
to riguarda lo spessore parietale. Il color- o il power-Doppler
imaging utilizzano uno score semiquantitativo (0 = nessun
segnale vascolare; 1 = spot colore appena visibili; 2 = discreta
vascolarizzazione; 3 = marcata vascolarizzazione) per definire
il grado di vascolarizzazione dell’ispessimento murale, rivela-
tosi particolarmente utile nella distinzione tra fase di attivita
e di remissione della malattia. Tale score mostra una buona
correlazione soprattutto con lo score endoscopico di attivita
in adulti (9, 10) e bambini (11). Al momento, non vi & alcuna
scala obiettiva utile per determinare il grado di attivita di ma-
lattia al Doppler US.
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Fig. 3 - Normale aspetto ecografico del colon discendente (scansione longitudinale). (A) & evidente la tipica austratura del colon; (B) strut-

tura laminare della parete del grosso intestino (frecce).

In aggiunta ai criteri descritti, la valutazione US delle strut-
ture adiacenti peri-intestinali sembra in grado di fornire utili
indicazioni circa lo stato reattivo della CD. Uipertrofia del tes-
suto adiposo mesenteriale & correlata, infatti, con le fasi di
attivita clinica e con i parametri biochimici della CD, oltre che
con la presenza di fistole e con I'ispessimento parietale. L'US
si rivela, inoltre, assai sensibile nell’evidenziare la presenza di
fluido libero nella CD (12). Anche l'esistenza di linfonodi loco-
regionali ha dimostrato una debole correlazione con le fasi di
attivita di malattia. Tuttavia, tale reperto non sembra esse-
re specifico ed e, pertanto, necessario differenziarlo da altre
malattie inflammatorie dell’intestino. Infine, I’'US & particolar-
mente utile anche nella valutazione di altri aspetti patologici
della CD, quali stenosi, fistole e ascessi.

La malattia diverticolare del colon (CDD) interessa cir-
ca il 5-10% della popolazione di eta superiore ai 45 anni e ol-
tre '80% degli ultraottuagenari. Le dimensioni dei divertico-
li possono variare da pochi millimetri a diversi centimetri e,
solitamente, compaiono in corrispondenza del punto in cui
i vasi sanguigni perforano la parete colica attraversandola.
Sebbene possano essere presenti per l'intera lunghezza del
colon, il sigma ne rappresenta la sede piu frequente. Una vol-
ta comparsi, i diverticoli tendono a riempirsi di feci e cid pud
condurre a una loro inflammazione, anche se la maggioran-
za degli individui tende a rimanere asintomatica per lunghi
periodi. Lostruzione del colletto diverticolare ad opera di feci e
coproliti o I'inflammazione dello spazio pericolico ad opera di
materiale alimentare possono condurre a una malattia acuta di-
verticolare (ACD), meglio definibile come peridiverticolite, che
puo causare una perforazione con conseguente ascesso pericoli-
co. Uimaging riveste, pertanto, un ruolo fondamentale nella dia-
gnosi e nello staging dell’ACD. La CT permette la visualizzazione
dell’intero addome e possiede una sensibilita e una specificita
del 100% nell’ACD. La MR, anche se assai accurata, non viene so-
litamente utilizzata come metodica di prima scelta a causa della

limitata disponibilita e dei costi: I'US rappresenta, pertanto, la
modalita di imaging di prima istanza nella valutazione del pa-
ziente con ACD e per la ricerca di eventuali diverticoli anche nel
paziente candidato alla PD. Essa fornisce informazioni preziose
circa la localizzazione della malattia e 'eventuale interessamento
della parete intestinale, nonché sulle manifestazioni extraparie-
tali, come fistole e ascessi; inoltre, puo essere eseguita ripetu-
tamente senza alcuna limitazione (13). Laspetto ecografico del
colon dipende dal suo contenuto e dal grado di distensione. In
condizioni normali, presenta un pattern austrato in scansione
longitudinale (Fig. 3) e una forma rotondeggiante in sezione as-
siale. La maggioranza degli studi considera normale uno spesso-
re parietale fino a 4 mm, mentre il diametro del grosso intestino
dipende dal suo stato di distensione o contrazione. Come per lo
studio US di qualsiasi struttura anatomica, & possibile utilizzare il
cambiamento di decubito del paziente per ottimizzare la visua-
lizzazione della regione interessata. Il color-Doppler permette di
valutare I'eventuale stato di infiammazione nonché la morfologia
vascolare, nel sospetto di una massa neoplastica. Lo studio dei
tessuti molli pericolici viene eseguito per individuare I'eventuale
presenza di linfonodi e/o infiltrati infiammatori e di raccolte flu-
ide. Ecograficamente, i diverticoli appaiono come estroflessioni
della parete del colon contenenti solitamente materiale ecoge-
no rappresentato da aria, feci o coproliti (Fig. 4). Uipertrofia della
tonaca muscolare, 'edema e I'inflammazione determinano un
ispessimento segmentario che si evidenzia all’'US come un’area
di aspetto ipoecogeno. Tali formazioni sacculari si riscontrano
piu frequentemente nel colon discendente e nel sigma («diverti-
coli levoposti»), mentre assai pili raramente sono localizzate nel
colon ascendente e nel cieco («diverticoli destroposti»).

Ecografia nel posizionamento del catetere peritoneale

Una delle chiavi del successo della PD & rappresentata dal
tempestivo e sicuro posizionamento del catetere nella cavita
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Fig. 4 - Diverticolo del colon con consensuale processo inflammato-
rio (freccia) del grasso pericolico.

peritoneale. Le tecniche pil comunemente impiegate per I'in-
serimento del catetere peritoneale (PC) sono essenzialmente
tre: la tecnica chirurgica, la via percutanea (tecnica di Seldinger
ovvero con trocar) e, infine, la videolaparoscopia (VLS). Tutta-
via, la metodica ideale rimane controversa. La tecnica chirurgi-
ca «open» costituisce I'approccio maggiormente utilizzato; la
VLS, a sua volta, e I'unica in grado di consentire una visione
diretta delle strutture intraperitoneali, il che potrebbe rappre-
sentare il principale motivo del suo rapido espandersi (14-16).
La via percutanea, per contro, rappresenta quella gravata dal
minor numero di complicanze catetere-correlate e, pertanto, il
suo utilizzo sarebbe auspicabile. Tale tecnica, inoltre, puo esse-
re resa maggiormente sicura dall’assistenza ecografica e fluo-
roscopica. L'utilizzo dell’US B-mode e del color-Doppler come
guide all'introduzione dell’ago o del trocar permette di evitare
le piu comuni complicanze legate alla metodica, rappresenta-
te soprattutto da perforazioni intestinali, puntura accidentale
della vescica ed eventuali danni dei vasi epigastrici. Inoltre,
essi possiedono altri indubbi vantaggi, che possono essere cosi
schematizzati: 1) non & necessaria alcuna preparazione intesti-
nale prima dell’intervento. Il paziente puo introdurre liquidi per
assumere i farmaci anche dopo la mezzanotte del giorno prima
dell’intervento; 2) non & necessaria una prolungata degenza
ospedaliera, dal momento che possono essere eseguiti in Day
Surgery; 3) sono richiesti solo pochi dati di laboratorio, essen-
zialmente i parametri relativi alla coagulazione; 4) il paziente
riceve solo una sedazione cosciente, evitando i potenziali rischi
e complicanze dell'anestesia generale; 5) alla maggioranza dei
pazienti vengono somministrate solo minime quantita di far-
maci endovenosi durante la procedura ed essi possono riassu-
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mere le abituali terapie per via orale immediatamente dopo
I'intervento. La descrizione della tecnica di posizionamento del
PC esula, ovviamente, dagli scopi della presente trattazione,
ma eccellenti lavori sull'argomento sono stati pubblicati, tra gli
altri, da Abdel-Aal et al (17) e da Golay et al (18).

Le principali complicanze perioperatorie del posizionamen-
to del PC sono rappresentate dalla lesione dell’arteria epigastri-
ca con formazione di ematomi pil 0 meno estesi e dalla perfo-
razione intestinale con conseguente peritonite. L'inserimento
ecoguidato del PC permette I'identificazione delle strutture
della parete addominale e delle anse intestinali durante I'in-
gresso dell’ago introduttore (o del trocar), mentre il color-Dop-
pler consente il riconoscimento dei vasi epigastrici. In tal modo,
la punta dell'ago (nel caso della tecnica di Seldinger) puo essere
condotta fin nella cavita peritoneale, evitando accuratamente
le strutture descritte. Una volta che I'ago & giunto in sede, I'i-
niezione di mezzo di contrasto iodato consente di verificare
con la fluoroscopia il corretto posizionamento all’interno della
cavita peritoneale, evidenziando le anse intestinali e gli organi
pelvici. La pit frequente complicanza tardiva €, invece, costi-
tuita dal leakage di fluido (dialisato o ascite), riportato in una
percentuale di casi variabile dall’8.6% al 24% (19). Limpiego
del PC a doppia cuffia, il posizionamento della cuffia profonda
nello spessore del muscolo retto addominale e la configurazio-
ne swan-neck del catetere sembrano ridurre I'incidenza di tale
complicanza (20). Per quanto riguarda, poi, la sopravvivenza
a 1 anno del catetere, quest’ultima sembra essere addirittura
migliore (90%) nel gruppo con posizionamento percutaneo ri-
spetto al gruppo (82%) con posizionamento per via chirurgica
classica (21). Possiamo, pertanto, concludere affermando che
I'uso della guida ecografica associata alla fluoroscopia rende
la tecnica percutanea di posizionamento del PC sicura e poco
invasiva; essa rappresenta una valida alternativa alla chirurgia
classica o «blind».

Ecografia nelle infezioni dell’exit-site e del tunnel
sottocutaneo

Le infezioni legate al PC rappresentano una causa frequente
di drop-out dalla PD, predisponendo e, talora, accompagnando
lo sviluppo di peritoniti. E importante, soprattutto dal punto di
vista terapeutico, distinguere I'infezione dell’exit-site (ESI)
da quella del tunnel sottocutaneo (Tl), essendo quest’ultima
piu difficile da trattare e, di conseguenza, esponendo mag-
giormente a rischi la sopravvivenza del catetere. La diagnosi
di ESI e di Tl & basata essenzialmente su criteri clinici. L'infe-
zione dell’exit-site si manifesta soprattutto con arrossamen-
to, dolenzia e dolorabilita e, talora, con la fuoriuscita di una
secrezione sierosa, siero-ematica o purulenta dal punto di
ingresso del PC. E importante valutare la presenza di croste,
piccole secrezioni o sanguinamenti e bottoni di granulazio-
ne, poiché essi rappresentano segni di incompleta guarigio-
ne dell’exit-site, predisponendo, contemporaneamente, alla
colonizzazione batterica. L'infezione del tunnel si sviluppa



246

Imaging ecografico in dialisi peritoneale

Fig. 5 - (A) Scansione longitudinale che mostra il caratteristico aspetto «a sandwich» del catetere di Tenckhoff. Scansione assiale (B) e longi-
tudinale (C) che evidenziano la cuffia superficiale del catetere di Tenckhoff. La cuffia, localizzata nel tessuto sottocutaneo, appare ipereco-

gena con caratteristica ombra acustica posteriore.

nel tragitto sottocutaneo del PC e puod rendersi evidente
con arrossamento e dolorabilita lungo il decorso del cate-
tere, ma puo comparire anche senza apparenti segni clinici.
Puo verificarsi una positivita o meno dell’'esame colturale.
Solitamente, la Tl compare in presenza di ESI. L'importanza
dell’ecografia nella diagnosi precoce e nel trattamento delle
Tl nei pazienti in PD & ben documentata, laddove altre indi-
cazioni risultano, invece, meno chiare. L'ecografia possiede
un’eccellente sensibilita nella diagnosi di Tl clinicamente oc-
culte. Inoltre, I’'US del tunnel e utile per valutare il tragitto
sottocutaneo del PCin tutti i casi di ESI, nel follow-up di una
Tl precedentemente diagnosticata e nella valutazione di pe-
ritoniti recidivanti o resistenti alla terapia. Pil controverso
appare, invece, il ruolo dell’ecografia del tunnel in corso di
peritoniti, febbri di origine sconosciuta o, semplicemente,
come routine clinica (22). 'esame ecografico del tunnel sot-
tocutaneo puo essere eseguito con una sonda convex e/o
lineare con frequenza variabile tra 5 e 18 MHz e con il pa-
ziente in posizione supina. Attraverso scansioni longitudinali
e assiali sara possibile visualizzare il PC in tutta la sua lun-
ghezza, comprendente il tratto sottocutaneo, il segmento
intraddominale con i fori posti alla sua estremita, nonché
il lume del catetere stesso. Sul piano sagittale, il PC appare
come una struttura a «sandwich», formata da un banda ipe-
recogena a doppio strato che ne rappresenta la parete ante-
riore e posteriore (Fig. 5A). In condizioni normali, & possibile
visualizzare una rima ipoecogena esterna come conseguen-
za dell’'ombra acustica posteriore prodotta dall’ecogenicita
parietale. E, pertanto, opportuno che il PC venga esaminato
secondo diverse angolazioni per poter distinguere l'artefat-
to da una raccolta fluida pericateterale. La cuffia superficia-
le e quella profonda del catetere appaiono ecograficamente
come un menisco iperecogeno privo di un segnale acustico
posteriormente (Fig. 5B, C). La semeiotica ecografica in caso
di Tl si caratterizza per la presenza di una raccolta fluida
sottocutanea e per l'evidenza di un’iperemia pericatetera-
le al color-Doppler. La raccolta fluida appare come un’area
ipoecogena che circonda il PC e infiltra i tessuti adiacenti

(Fig. 6). Le dimensioni della raccolta potrebbero essere in
grado di predire quali pazienti avranno una migliore rispo-
sta terapeutica, selezionando, eventualmente, quelli in cui
la rimozione del catetere puo rappresentare la scelta piu
corretta. La presenza di una zona iperecogena intorno alla
cuffia superficiale delle dimensioni maggiori di un millime-
tro dopo un ciclo adeguato di terapia antibiotica e il contem-
poraneo interessamento di quella profonda sembrerebbero
associati a una prognosi clinica peggiore; in caso di ESI da
Pseudomonas aeruginosa I'outcome clinico &€, comunque,
sfavorevole, indipendentemente dai segni ecografici (23).
Molte Tl decorrono in maniera silente. Il numero comples-
sivo di casi diagnosticati, rispetto a quelli riconosciuti solo
clinicamente, aumenta in maniera significativa con il ricorso
all'indagine ecografica (24, 25). In conclusione, I'ecografia
del tunnel assume notevole importanza nella diagnosi pre-
coce di un suo eventuale coinvolgimento in corso di ESI,
per il follow-up durante una terapia per Tl e per una valu-
tazione della prognosi, specialmente in caso di infezione
profonda. Dal momento che, in corso di ESI causata da S.
aureus, si verifica il frequente interessamento del tunnel,
e consigliabile eseguirne I'esame ecografico in tutti questi
casi. In caso di Tl si raccomanda di ripetere I'US almeno
ogni due settimane. Allo stesso modo, I'ecografia del tun-
nel dovrebbe essere effettuata in caso di peritonite con
contemporanea ESI e in pazienti con peritonite ricorrente
o persistente. Viceversa, non rappresentano indicazioni
per I'esame: lo screening di routine, la ricerca di foci infettivi
nei pazienti con elevati livelli proteina C reattiva o febbre e
le peritoniti senza ESI e dolore lungo il decorso del catetere
e senza altri segni di infezione dell’exit-site.

Ecografia nella peritonite sclerosante incapsulante

La peritonite sclerosante incapsulante (ESP) o peritoni-
te sclerosante & un processo inflammatorio caratterizzato
dalla progressiva deposizione di una spessa cotenna fibrosa
sulla membrana peritoneale. Si manifesta in circa I'1% dei
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Fig. 6 - Ecografia del tunnel sottocutaneo in paziente con Tl (vedi testo). Le frecce indicano il catetere di Tenckhoff in scansione longitudi-
nale (A) e assiale (B). E, inoltre, ben evidente la zona ipo-anecogena circostante il catetere (*), espressione di raccolta fluida inflammatoria

pericateterale.

pazienti in PD con prevalenza progressivamente crescente
con la durata del trattamento, potendo raggiungere il 20%
a 8 anni (26). La sua eziologia & attualmente sconosciuta;
sono noti, tuttavia, alcuni fattori, oltre alla gia citata durata
della PD, in grado di aumentarne il rischio di insorgenza,
essenzialmente rappresentati dal tipo di soluzioni utilizzate
e dagli episodi di peritonite, siano essi di natura chimica o
batterica (27, 28). Il tempestivo riconoscimento della ESP ri-
veste un’importanza clinica fondamentale, poiché la pron-
ta interruzione della PD pu0 prevenire la progressione e le
ulteriori complicanze di questa patologia. Le alterazioni piu
precoci comprendono I'ispessimento peritoneale e la com-
parsa di calcificazioni della sierosa in presenza di segni cli-
nici non specifici, come dolori addominali tipo colica o de-
ficit di ultrafiltrazione. E altrettanto importante individuare
il precoce coinvolgimento viscerale e parietale, poiché cio
potrebbe rappresentare la base del potenziale sviluppo di
complicanze intestinali.

L'ecografia addominale eseguita in presenza del dialisato
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Fig. 7 - Ispessimento del peritoneo
in corso di ESP (v. testo). (A) Eco-
grafia: ispessimento del foglietto
parietale (freccia dritta) e viscerale
(freccia curva) della sierosa, tra
loro separati da modeste quantita
di fluido libero intaperitoneale. (B)
CT con mdc in fase portale tardiva
nello stesso paziente. Ispessimento
del peritoneo parietale (freccia).

(«con addome pieno») presenta una buona sensibilita per la
diagnosi di ESP, anche se complessivamente minore rispetto
a quella della CT. 'addome viene esaminato con una sonda
convex multifrequenza (2-5 MHz) e, successivamente, con
un trasduttore lineare ad alta frequenza (6-10 MHz) per una
valutazione del peritoneo. | segni ecografici caratteristici
sono rappresentati da: 1) aumento della peristalsi nelle anse
dilatate del piccolo intestino; 2) aderenza delle anse intesti-
nali alla parete posteriore dell’laddome; 3) ispessimento peri-
toneale, sia viscerale che parietale; 4) aree ipoecogene, cor-
rispondenti a raccolte ascitiche loculate. E stata trovata una
correlazione positiva tra la durata del trattamento con PD e
lo spessore del peritoneo parietale; quest’ultimo pud essere
valutato in maniera semplice e non invasiva con I'ecografia
(Fig. 7). Sebbene rappresenti un aspetto abbastanza fre-
qguente in corso di ESP, 'aumento dello spessore peritoneale
non puo essere considerato un segno specifico, potendo au-
mentare con |'eta, il peso corporeo e I'altezza dell’individuo
(29). Non e stato possibile individuare con certezza un va-
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lore tale di cut-off per lo spessore oltre il quale sia indicata
I'interruzione della metodica: se il sospetto di ESP viene po-
sto su tale base, potrebbe essere opportuno considerare I'e-
ventualita di una biopsia del peritoneo (con tutti i rischi con-
nessi). Le calcificazioni peritoneali, sia parietali che viscerali,
possono essere presenti o mancare, divenendo via via piu
diffuse nel tempo. Possono essere osservate sia all’indagine
US che all’esame diretto; tuttavia, la CT risulta assai piu sen-
sibile, particolarmente negli stadi precoci.

Conclusioni

Pur risentendo dei limiti legati alla dipendenza dall'ope-
ratore, I'indagine ecografica puo essere utilmente impiegata
nella maggior parte delle procedure e in numerose compli-
canze connesse al trattamento dialitico peritoneale. Essa of-
fre il vantaggio di una prima diagnosi non invasiva in tempi
rapidi, in ambulatorio o in corsia, indirizzando eventualmente
verso tecniche di imaging piu sofisticate o di secondo livello
(CT, MR). Alcune indicazioni dell’ecografia sono ben codificate
nel paziente in PD (p. es., infezioni dell’exit-site e del tunnel
sottocutaneo), laddove altre risultano meno chiare (p. es.,
screening nella routine clinica e ricerca di foci infettivi senza
segni di infezioni dell’exit-site o del tunnel sottocutaneo). Il
successo della tecnica e, tuttavia, strettamente dipendente
dalla competenza dell’'operatore e dalla sua familiarita con la
metodica dialitica peritoneale.
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