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Abstract
Il Censimento del Gruppo di Studio della Dialisi Peritoneale-SIN (Cs-10) relativo al 2010 ha coinvolto i 224
Centri che effettuano in Italia la DP.

La DP era utilizzata come 1° trattamento nel 23,3% (1429/4695) dei pz (Cs-08:22,8%; Cs-05:24,2%), di cui
53,4% mediante CAPD. Nel Cs-10 è aumentato l’utilizzo della CAPD incrementale (Cs-10:35,3%; Cs-08:25,7%;
Cs-05:13,6%; p<0,0001).

I pz prevalenti erano 4.222 (Cs-10:16,6%; Cs-08:16,6%; Cs-05:16,8%; p=NS) di cui 45,7% in CAPD; il 24,4%
(Cs-08:21,8%; p<0,05) necessitavano di assistenza (familiari:80,6%; badanti:12,6%; Infermieri: 3,0%;
RSA:3,4%).

Nel Cs-10 l’uscita dalla DP (1.354 pz di cui ep/100anni-pz per drop-out: 12,4; morte: 12,9; Tx: 7,5) non era
diversa dagli anni precedenti.

L’incidenza di peritoniti era 0,30 ep/anno/pz di cui 18,5% con coltura negativa.

Gli episodi di EPS nel periodo 2009-10 erano 44 (0,53 ep/100anni); nel quinquennio precedente erano 146
(0,70 ep/100anni-pz).

Il PET è effettuato dal 98% dei centri utilizzando prevalentemente il 2,27% (70,5%).

Le visite domiciliari sono effettuate dal 59,1% dei centri. Se effettuate regolarmente (8,9% dei centri) si as-
sociavano a meno peritoniti (61,2 vs 38,8 ep/mesi) e drop-out (8,6 vs 12,8 ep/100 anni/pz - p<0,05)

Il Cs-10 conferma i buoni risultati della DP nei Centri che la utilizzano. CAPD incrementale e DP assistita
sono in aumento. L’EPS rimane un evento raro. Il PET standard è la valutazione più frequente della mem-
brana peritoneale. Le visite domiciliari pur associandosi a meno peritoniti e drop out sono effettuate re-
golarmente dalla minoranza dei Centri.

Parole chiave: dialisi peritoneale, dialisi peritoneale incrementale, dp assistita, fallimento della tecnica, peritoniti, visite do-
miciliari
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Introduzione
In questo lavoro riportiamo i risultati del terzo Censimento della Dialisi Peritoneale (DP) per
l’anno 2010 (Cens-10) promosso dal Gruppo di Studio della DP (GdSDP) della Società Italiana
di Nefrologia (SIN) in tutti i Centri pubblici di Nefrologia e Dialisi italiani che la utilizzano
allo scopo di approfondire alcune caratteristiche e confrontare l’evoluzione nel tempo della
metodica.

Come nel 2005 e nel 2008, i cui risultati sono stati recentemente pubblicati [1][1] (full text),
anche nel 2010 l’adesione al Censimento è stata del 100% dei 224 Centri che effettuano la DP
in Italia: i Centri censiti nel Censimento del 2005 (Cens-05) erano 222 e nel Censimento del
2008 (Cens-08) erano 223. Nel 2010 i Centri che hanno interrotto la DP e quelli che l’hanno
iniziata sono stati rispettivamente 10 e 11.

Materiali e metodi / pazienti
La metodologia seguita nel Cens-10 è rimasta la stessa dei Censimenti precedenti [1] (full
text).

In particolare i tre censimenti sono stati realizzati mediante raccolta di dati aggregati per
centro relativamente ad un gruppo di informazioni ripetute: incidenza, prevalenza, cambio
od interruzione di metodica, peritoniti e DP non renale. Nel 2008 l’indagine era stata estesa
anche a peritonite sclerosante e catetere peritoneale e nel 2010 al PET ed alle visite domi-
ciliari. L’indagine è stata realizzata mediante un questionario online pubblicato nel sito del
GdSDP [2][2] e rivolto a tutti i Centri Pubblici che utilizzano la DP.

Per questo lavoro sono stati considerati solo i dati relativi ai Centri Pubblici non pediatrici.

PAZIENTIPAZIENTI

Nei 3 censimenti sono stati presi in considerazione come pazienti (pz) incidenti tutti quelli
immessi come primo trattamento in DP ed in emodialisi (HD) nei periodi 01/01-31/12/2005
(Cens-05), 01/01-31/12/2008 (Cens-08) e 01/01-31/12/2010 (Cens-10). Tra i pz incidenti sono
stati considerati in dialisi peritoneale incrementale (Incr-PD) con CAPD (Incr-CAPD) e APD
(Incr-APD) quelli che rispettivamente effettuavano ≤2 scambi/die o ≤4 sedute/settimana.

Sono stati considerati “Late Referral” i pz con un follow up predialitico ≤3 mesi.

La prevalenza è stata riferita ai pz in trattamento dialitico al 31 dicembre dei rispettivi anni.
Per il Cens-05 la prevalenza è stata ricavata da quella del Censimento SIN 2004 (riferita al
31/12/2004) a cui è stato sottratto il drop-out totale ed aggiunto il totale degli ingressi in DP
durante il 2005: pazienti incidenti, provenienti da HD e provenienti dal trapianto (Tx). Per il
Cens-08 e per il Cens-10 la prevalenza è stata richiesta in maniera diretta.

Tra i pz prevalenti la necessità di assistenza è stata valutata quando la presenza di un
partner era giudicata indispensabile all’esecuzione delle procedure dialitiche.

I pz trattati con DP per cause non renali (GFR ≥15 ml/min/1,73 mq di BSA) sono stati esclusi
dal calcolo dell’incidenza e della prevalenza.

PERITONITIPERITONITI

La peritonite è stata definita dalla presenza di almeno 2 dei seguenti sintomi: 1) dolore - 2)
liquido torbido o conta cellulare positiva (>100 GB/mmc) – 3) coltura dialisato positiva. Sono
stati considerati come nuovi episodi quelli insorti dopo almeno 4 settimane di sospensione
della terapia antibiotica dall’ultima peritonite.
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Per il Cens-05 il dato sulle peritoniti era disponibile solo per 163 dei 222 Centri considerati
mentre per il Cens-08 ed il Cens-10 il dato era disponibile per tutti i Centri.

PERITONITE SCLEROSANTEPERITONITE SCLEROSANTE (EPS)

I dati di incidenza e di outcome di questa complicanza erano stati riferiti nel Cens-08 al
quinquennio 2004-08 e nel Cens-10 al biennio 2009-10. In questa indagine sono stati indagati
anche gli esami utilizzati per la diagnosi, i diversi tipi di trattamento impiegati e l’outcome
della EPS.

CATETERE PERITONEALECATETERE PERITONEALE

I dati riferiti al catetere peritoneale sono stati valutati nel Cens-08 e nel Cens-10. Non sono
stati prese in considerazione le re-inserzioni dei cateteri effettuate a questi pazienti.

Sono stati indagati il tipo di catetere utilizzato, la sede e la tecnica di inserzione, conside-
rando come tecnica chirurgica (in anestesia locale o generale) quella con l'apertura del pe-
ritoneo e come semichirurgica (in anestesia locale) quella in cui l'accesso é stato creato con
un trequarti e/o aghi cannula, ed infine l’operatore dell’intervento.

PETPET

La valutazione della permeabilità peritoneale è stata indagata per la prima volta nel Cens-10.
In particolare sono stati indagati il tipo di PET utilizzato nel Centro, i parametri del PET con-
siderati e la periodicità con cui il PET viene effettuato.

VISITE DOMICILIARIVISITE DOMICILIARI

Anche le visite domiciliari sono state indagate per la prima volta nel Cens-10. Ai Centri è
stato chiesto se vengono effettuate le visite domiciliari, ed in tal caso con quale periodicità
e da quali operatori.

CALCOLI E ANALISI DEI DATICALCOLI E ANALISI DEI DATI

I dati incongruenti sono stati corretti attraverso un recall telefonico dei Centri. Per le peri-
toniti nel Cens-05 e per i cateteri nel Cens-08 e Cens-10 sono stati esclusi dall’analisi i Centri
con dati incongruenti e non correggibili.

La frequenza (overall rate) degli eventi “morte”, “trapianto”, “cambio di metodica da PD ad
HD”, espressa come episodi per 100 anni-pazienti (ep/100anni-pz), è stata calcolata con la
seguente formula:

Overall rate = [ N° episodi / (anni di follow up) ] x 100Overall rate = [ N° episodi / (anni di follow up) ] x 100

in cui

anni di follow up = (prevalenti 1° gen + prevalenti 31 dic) / 2anni di follow up = (prevalenti 1° gen + prevalenti 31 dic) / 2

in cui

prevalenti 1° gen = prev 31 dic + pz out – pz inprevalenti 1° gen = prev 31 dic + pz out – pz in

in cui

pz out = drop out a HD + drop out a Tx + decessopz out = drop out a HD + drop out a Tx + decesso

pz in = incidenti DP + drop out da Tx + drop out da HDpz in = incidenti DP + drop out da Tx + drop out da HD

Per le peritoniti il follow up è espresso in mesi e l’incidenza è stata calcolata come episodi/
mesi-pazienti (ep/mesi-pz).

L’incidenza di EPS è stata espressa come episodi per 100 anni/pazienti (ep/100anni-pz). Per
il Cens-08, riferito al quinquennio 2004-08 il rapporto è stato effettuato tra la media annua
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degli episodi osservati nel periodo di osservazione e la media degli anni di follow up dei pz
prevalenti nel 2004 e nel 2008 rapportata a 100. Per il Cens-10 il calcolo è rimasto lo stesso
ma riferito al biennio 2009-10. Tale calcolo equivale ad esprimere gli episodi di EPS come
percentuale dei pz prevalenti. Infatti il follow up medio per anno corrisponde alla preva-
lenza media del periodo considerato dal momento che la popolazione in dialisi peritoneale
nel periodo 2004-2010 è rimasta sostanzialmente stabile.

Il confronto statistico tra il 2005, il 2008 ed il 2010 è stato effettuato con il test Chi Quadro
ove indicato.

Per il confronto con altri registri nazionali sono stati considerati i dati relativi al 2010 se non
diversamente specificato.

Risultati
PAZIENTI INCIDENTIPAZIENTI INCIDENTI

Nel corso del 2010, nei 224 centri censiti hanno iniziato il trattamento dialitico come primo
trattamento 6.124 pz di cui 1.429 pz con la DP (23,3%) e 4.695 pz con la HD (76,7%), percen-
tuali non significativamente differenti da quelle registrate nel Cens-2005 e nel Cens-2008
(Figura 1).

I pz rientrati in dialisi dopo il Tx nel Cens-10 sono stati rispettivamente 295 di cui in DP 36
(12,2% - p=N.S. rispetto i precedenti Censimenti) (Figura 2). I pz immessi in DP provenienti
dalla HD sono risultati 126 mentre quelli passati dalla DP alla HD sono stati 504 pz: la per-
centuale di pz trasferiti dalla HD alla DP rispetto il totale dei cambi di metodica è significati-
vamente aumentata rispetto gli anni precedenti (Figura 2). Complessivamente pertanto nel
2010 hanno iniziato la DP 1.591 pazienti.

Figura 1.Figura 1.
Incidenza della DP nel 2010 confrontata con quelle del 2008 e del 2005

Figura 2.Figura 2.
Ripartizione tra HD e DP dei pazienti incidenti (AA, 1° trattamento, vedi
FIGURA 1), dei pazienti che hanno cambiato modalità dialitica (BB) e
dei pazienti rientrati dal trapianto (CC). Come si vede nel 2010 è signifi-
cativamente aumentata la proporzione di pazienti che passano dalla
HD alla DP rispetto gli anni precedenti
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I pz incidenti late referral nel 2010 sono stati 1.698 (27,7%) di cui 1.472 in HD e 226 in DP:
anche nel Cens-10 l’utilizzo della DP nei pz late referral si conferma significativamente infe-
riore rispetto a quello registrato tra i pz early referral (13,3% vs 27,2%; p<0,0001) (Figura 3).

I pz incidenti che hanno iniziato la DP con CAPD e APD sono stati rispettivamente 763
(53,4%) vs 666 (46,6%) confermandosi la CAPD, come per gli anni precedenti, la modalità di
DP preferita all’inizio del trattamento (Figura 4).

Per quanto riguarda la dose dialitica iniziale la DP incrementale (IncrDP) nel 2010 è stata
utilizzata nel 50% dei 206 Centri che hanno immesso nuovi pz in DP (18 Centri non hanno
registrato pz incidenti nel 2010). In questi Centri la IncrDP è utilizzata nel 43% di tutti i pa-
zienti incidenti, prevalentemente come IncrCAPD (57,2% degli immessi in CAPD in questi
103 Centri) meno come Incr APD (19,3% degli immessi in APD in questi 103 Centri) (Figura
5). Rispetto ai precedenti censimenti la percentuale dei Centri che utilizzano la IncrDP è
aumentata dal 29,2% (11,9% dei pz incidenti) nel 2005, al 38,5% (18,4% dei pz incidenti) nel
2008, ed infine al 50% nel 2010 (22,8% dei pz incidenti) (Figura 6). Tale incremento ha ri-
guardato la IncrCAPD mentre l’utilizzo della IncrAPD non ha subito variazioni significative
(Figura 6). I centri che utilizzano la DP incrementale hanno in generale un utilizzo della DP
(27,5%) significativamente maggiore di chi non vi ricorre (21,4% - p<0,001).

CAMBIO DI MODALITÀ E DROP OUTCAMBIO DI MODALITÀ E DROP OUT

Nel 2010 i pz passati dalla CAPD alla APD sono stati 243, principalmente per scelta (42%)
e per insufficiente depurazione (25%) od ultrafiltrazione (19%), mentre quelli passati dalla
APD alla CAPD sono stati 44, principalmente per scelta (45%). La distribuzione percentuale
della cause del cambio di metodica della DP, riportata in dettaglio in Figura 7, è rimasta so-
stanzialmente invariata rispetto gli anni precedenti.

Figura 3.Figura 3.
Proporzione dei pazienti incidenti late referral che hanno iniziato la
DP e la HD nei 3 anni indagati dai Censimenti del GSDP. In HD la per-
centuale di late referral è sempre significativamente superiore a
quella registrata in DP, senza variazioni significative nel tempo

Figura 4.Figura 4.
Modalità di DP all’inizio del trattamento dialitico dei pazienti inci-
denti. La CAPD è la modalità di DP più utilizzata senza variazioni si-
gnificative negli anni
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In Figura 8 sono riportati i pz che nel 2010 hanno cessato la DP per passaggio in HD, morte
e Tx sia in numero assoluto che come ep/100anni-pz. Il quadro è rimasto sostanzialmente
invariato rispetto gli anni precedenti. Per quanto riguarda le cause di trasferimento alla HD
l’unica differenza rispetto gli anni precedenti è la diminuzione significativa del drop out da
peritonite che si è ridotto al 30,4% di tutte le cause di drop out nel 2010 rispetto al 36,7% del
2008 ed al 37,9% del 2005 (Figura 9).

PAZIENTI PREVALENTIPAZIENTI PREVALENTI

I pazienti prevalenti in DP al 31/12/2010 sono risultati 4.222 pari al 16,6% di tutti i dializzati.
Come per l’incidenza anche per la prevalenza la percentuale di utilizzo della DP non è si-
gnificativamente differente da quelle registrate nel Cens-2005 e nel Cens-2008 (Figura 10),
anche se nel 2010 il numero assoluto di pazienti prevalenti in DP è aumentato del 3,13% ri-
spetto il precedente dato del 2008 (Figura 11).

Figura 5.Figura 5.
Utilizzo della DP incrementale (Incr-DP) in Italia

AA - Dei 206 Centri che hanno immesso nuovi pazienti in DP nel 2010, la
metà utilizza la Incr-DP

BB - Il 43% dei pazienti incidenti in DP (1° trattamento) ha iniziato la
DP a dose incrementale

CC - Con riferimento alla modalità di DP iniziale, il 57,2% dei pazienti
incidenti immessi in CAPD ed il 19,3% di quelli in APD ha iniziato in
modo incrementale nei 103 Centri che hanno utilizzato tale approccio

Figura 6.Figura 6.
Andamento nel tempo dei Centri e dei pazienti incidenti che uti-
lizzano la DP incrementale. Dal 2005 al 2010 è costantemente au-
mentato il numero di Centri e di pazienti che hanno iniziato con Incr-
CAPD. Invariato il numero di pazienti che utilizzano la APD in
maniera incrementale all’inizio del trattamento.

Figura 7.Figura 7.
Cambio di metodica di DP nel 2010. Il motivo principale di passaggio
dalla CAPD alla APD e viceversa rimane la scelta del paziente
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Figura 8.Figura 8.
Uscite (drop out in HD, decesso e trapianto) dalla DP nei 3 Censimenti
espresse sia ocme numero assoluto che in episodi per 100 anni pa-
zienti. Non sono stati osservati cambiamenti significativi

Figura 9.Figura 9.
Cause di drop out in HD nel 2010 a confronto con gli anni precedenti.
Se il dato complessivo non si modifica nel tempo, nel 2010 è diminuita
percentualmente la peritonite mentre è aumentata l’insufficiente de-
purazione e l’UFF come cause di drop out

Figura 10.Figura 10.
Prevalenza della DP nei Centri che effettuano la DP in Italia. Il dato del
2004 è ricavato dal Censimento SIN-2004 dal momento che il dato per
il 2005 non era disponibile. Come per l’incidenza anche la prevalenza
della DP non si è significativamente modificata negli anni

Figura 11.Figura 11.
Bilancio entrate e uscite nel 2010

Entrate = nuovi (1° trattamento), trasferiti dalla HD e provenienti dal
Tx

Uscite = deceduti, trasferiti in HD, trapiantati, recupero della FRR e
bilancio tra trasferiti AD altri Centri e trasferiti DA altri Centri

NOTE

I pazienti trasferiti ad altri Centri sono risultati 47 mentre quelli pro-
venienti da altri Centri sono stati 41. Ciò porta ad un bilancio negativo
di -6 per i pazienti trasferiti

Rispetto al 2008 è stato registrato un incremento del 3,13% dei pazienti
prevalenti in DP
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Come è distribuito l’utilizzo della DP in Italia? Innanzitutto si conferma la notevole diffe-
renza da Centro a Centro e da Regione a Regione nell’utilizzo della DP (Figura 12). Tra i
Centri che utilizzano la DP la prevalenza percentualmente più elevata si riscontra in Sicilia e
Campania, regioni che hanno secondo il RIDT (Registro Italiano di Dialisi e Trapianto) [3][3] la
minor incidenza della DP in Italia (Sicilia 4,4% - Campania 2,8%). Evidentemente ciò significa
che la DP in tali Regioni è fatta da pochissimi Centri in maniera significativa. In generale il
Sud è rappresentato in questo Censimento dal 12,5% dei pz in DP, le Isole dal 7,4%, il Centro
dal 25,9% ed il Nord dal 54,2%. Per quanto riguarda le dimensioni dei Centri che utilizzano
la DP nel 2010 si è registrato un calo dei Centri piccoli (con meno di 10 pazienti prevalenti)
a vantaggio dei Centri con un numero di pz in trattamento tra 11 e 20 (Figura 13).

Per quanto riguarda le caratteristiche dei pz prevalenti il Cens-10 (dati disponibili per 202
Centri) mostra come solo l’11% sia in DP da oltre 5 anni (Figura 14). D’altra parte il rapporto
prevalenza/ingressi, che in condizioni di steady state è uguale alla durata media di un pa-
ziente in DP, è risultato nel 2010 di 33 mesi (Figura 14).

I pz prevalenti con necessità di partner sono risultati 1.019 (24,1%), aumentati significati-
vamente (p<0,02) rispetto al 2008 (21,8%). Il partner era nel 80,8% dei casi un familiare, nel
12,4% un badante, nel 2,5% una figura istituzionale (infermiera a domicilio). Il 3,9% effet-
tuava la DP in strutture per anziani (Figura 15). Tali percentuali erano analoghe a quelle
registrate per il 2008. L’utilizzo della DP in pz con necessità di assistenza era significativa-
mente superiore nei Centri con un numero i pz prevalenti <20 (26,9%) rispetto ai Centri più
grandi (22,7%) (Figura 16).

DP NON RENALEDP NON RENALE

Figura 12.Figura 12.
Prevalenza percentuale della DP nelle diverse regioni, nel 2008 e nel
2010

Figura 13.Figura 13.
Ripartizione dei Centri in funzione del numero di pazienti prevalenti
in DP nel 2008 e nel 2010
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Nel 2010 i pz che hanno iniziato la DP per motivi non renali sono stati 84 per un numero
complessivo di 114 pazienti trattati, valori aumentati rispetto gli anni precedenti. Il motivo
principale di ricorso alla DP non renale rimane la cardiopatia (Figura 17).

PERITONITIPERITONITI

L’incidenza di peritoniti nel Cens-10 è stata di 1 episodio ogni 40,5 mesi-pz (0,296 ep/
anni-pz), non significativamente differente dal Cens-08 (1/41,1 mesi-pz). Il confronto con il
Cens-05 non è effettuabile in quanto l’incidenza di peritoniti era stata considerata solo nel
73% dei Centri (Figura 18).

Le peritoniti a coltura negativa sono risultate il 18,5% di tutte le peritoniti. Anche tale
percentuale non è risultata significativamente differente da quelle dei Cens-05 (17,1%) e
Cens-08 (17,1%) (Figura 19).

PERITONITE SCLEROSANTE (EPS)PERITONITE SCLEROSANTE (EPS)

Figura 14.Figura 14.
Ripartizione percentuale dei pazienti prevalenti al 31/12/2010 in fun-
zione del tempo passato in DP

Figura 15.Figura 15.
Pazienti in DP assistita e modalità assistenziali. La percentuale di pa-
zienti in DP assistita è significativamente aumentata rispetto il 2008

Figura 16.Figura 16.
Il ricorso alla DP assistita è superiore nei Centri di minori dimensioni
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Nel biennio 2009-10 i casi di EPS riportati sono stati 44 corrispondenti ad una incidenza di
0,59 ep/100 anni-pz. Al momento della diagnosi 16 pz erano in DP, 21 in HD e 7 trapiantati.
Nel quinquennio 2004-08, indagato nel Cens-08, i casi di EPS riportati erano stati 146 (0,70
ep/100yrs-pt), diagnosticati prevalentemente ancora in corso di DP (60,9% - p<0,02 rispetto
il Cens-10) (Figura 20). Per la diagnosi di EPS sono state utilizzate maggiormente la TC/RMN
e l’ecografia rispetto metodiche tradizionali quali il tubo digerente o la conferma istologica
(Figura 21) mentre comunque è significativamente diminuito il numero di Centri, rispetto
il Cens-08, che ha avviato uno specifico programma di monitoraggio di questa complicanza
(Figura 21). Per quanto riguarda la terapia (Figura 22) l’unico cambiamento significativo è
risultato l’aumentato ricorso al tamoxifene in monoterapia, opzione terapeutica salita dal
5,7% al 18,2% dei trattamenti effettuati (Figura 23). Il ricorso alla chirurgia è aumentato dal
12,3% nel quinquennio 2004-2008 al 25,0% dei casi nel biennio 2009-10.

Figura 17.Figura 17.
Pazienti incidenti e trattati con DP per motivi non renali nel tempo,
ripartiti in base al motivo clinico di utilizzo della DP

Figura 18.Figura 18.
Incidenza di peritoniti espressa in episodi per anno paziente (tra pa-
rentesi quadro il dato espresso in mesi-pazienti per episodio). Il dato
del 2005 era disponibile solo per il 73% dei Centri indagati

Figura 19.Figura 19.
Percentuale di peritoniti a coltura negativa
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Figura 20.Figura 20.
Nuovi episodi di EPS (peritonite sclerosante) verificatisi nel quin-
quennio 2004-2008 (Cens-08) e nel biennio 2009-10 (Cens-10) ripartiti
per modalità di RRT al momento della diagnosi. Nei Box azzurri è ri-
portata l’incidenza espressa in episodi per 100 anni pazienti

Figura 21.Figura 21.
AA - Numero di Centri che effettuano il monitoraggio della EPS nel 2008
e nel 2010. Diminuzione significativa del numero di Centri che effet-
tuano il monitoraggio della EPS nel 2010 rispetto al 2008

BB - Percentuali di utilizzo di diversi esami strumentali e di laboratorio
nella diagnosi di EPS nel 2008 e nel 2010

Figura 22.Figura 22.
Percentuali delle diverse combinazioni terapeutiche utilizzate nella
cura dei 44 nuovi casi di EPS registrati nel biennio 2009-10

Figura 23.Figura 23.
Confronto tra il periodo 2004-08 ed il biennio 2009-10 di alcuni tipi di
trattamento della EPS

La DP in Italia. Censimento GSDP-SIN 2010

G Ital Nefrol 2014; 31 (4) – ISSN 1724-5590 – © 2014 Società Italiana di Nefrologia 11 di 21



Considerando insieme i 2 periodi (2004-2010 – 190 casi) l’evoluzione del quadro clinico è
stata la guarigione in 28 casi (14,7%), la stabilizzazione in 62 (32,6%), il peggioramento in 10
(5,3%) mentre in 70 (36,8%) pazienti si è verificato il decesso. Nel 10,5% l’esito non era ri-
portato.

CATETERE PERITONEALECATETERE PERITONEALE

Nei 173 Centri con dati disponibili i tipi di catetere utilizzati sono stati il Tenckhoff doppia
cuffia diritto in 416 pazienti (37,5%), il Tenckhoff doppia cuffia curvo in 148 (13,3%), lo swan
neck doppia cuffia diritto in 55 (5,0%), lo swan neck doppia cuffia curvo in 154 (13,9%), il ca-
tetere Vicenza in 88 (7,9%), il catetere Di Paolo in 185 (16,7%) e di altro tipo in 19 (1,7%). Tali
percentuali sono risultate analoghe a quelle del Cens-08.

La tecnica d’inserzione di gran lunga più utilizzata rimane quella chirurgica (941 pz – 86,4%
dei 1089 pz dei 170 Centri con dati disponibili) (Figura 24). Il nefrologo è coinvolto diret-
tamente o indirettamente nel 58,4% degli interventi di posizionamento del catetere peri-
toneale. La videolaparoscopia è stata utilizzata in 54 pz (5,4% dei pz considerati). La sede
d’inserzione preferita nei 167 Centri con dati disponibili è quella paramediana nel contesto
del muscolo retto (72,9% dei pz considerati), seguita dalla linea alba (20,6%) e da quella sovra
pubica (3,4%). La tecnica di Moncrieff rimane di impiego limitato (29 pz in 6 Centri).

PETPET

Il PET rappresenta insieme alle visite domiciliari un nuovo campo d’indagine del Cens-2010.

Il PET viene effettuato dal 97,8% dei centri utilizzando prevalentemente il glucosio 2,27%
(70,5%) ed in minor misura il 3,86% (15,6%). Un PET “specialistico” (miniPET, doppio mi-
niPET, Peritoneal Dialysis Capacity) è effettuato nel 8,0% dei Centri (Figura 25). Il dip del
Na viene valutato nel 27,2% dei Centri, quindi anche in Centri che utilizzano il 2,27% per
l’esecuzione dell’esame (Figura 26). É verosimile che il 3,86%, necessario per la valutazione
del dip del Na, sia utilizzato in tali Centri quando sia necessaria una diagnosi più accurata
di Ultrafiltration Failure (UFF). Esaminando l’incidenza di drop out per UFF/adequacy si os-
serva come questa sia significativamente maggiore nei Centri che effettuano il PET speciali-
stico (PET-2,27% = 3,99 ep/100 anni-pz; PET-3,86% = 5,18 ep/100 anni-pz; PET specialistico =
6,94 ep/100 anni-pz – p<0,05) (Figura 27).

La frequenza di esecuzione è semestrale nel 20,1%, annuale nel 35,7% e variabile nel 42,0%
dei Centri (il 2,2% dei Centri non lo effettua).

VISITE DOMICILIARIVISITE DOMICILIARI

Figura 24.Figura 24.
Operatore e tecnica di inserzione dei cateteri peritoneali (il primo uti-
lizzato nei pazienti incidenti
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Le visite domiciliari vengono complessivamente effettuate dal 59,1% dei Centri ma con una
frequenza regolare solo nel 8,9% dei Centri (Figura 28). Nel 37,6% dei casi sono eseguite dal
solo infermiere (Figura 29).

Nei Centri in cui le visite domiciliari sono effettuate regolarmente è stato registrato un
minor numero di peritoniti (0,196 ep/anni-pz) rispetto i Centri in cui sono effettuate al bi-
sogno (0,328 ep/anni-pz) o non effettuate (0,291 ep/anni-pz) (Figura 30). Anche il drop-out
in HD (Figura 31) in tali Centri è inferiore rispetto agli altri Centri (8,6 vs 12,8 ep/100anni-pz
- p<0,05).

Discussione
INCIDENZAINCIDENZA

Figura 25.Figura 25.
Diverse di modalità di valutazione della membrana peritoneale nei
224 Centri. Il PET standard è riferito alla modalità di esecuzione de-
scritta da Twardowski

Figura 26.Figura 26.
Parametri di membrana, differenti dal D/P, valutati con il PET nei di-
versi Centri

Per il 27% dei Centri che valutano il DIP del Na è riportata la percen-
tuale di utilizzo per il PET del 2,27% o del 3,86%. Come si vede il DIP del
Na è valutato (verosimilmente con il 3,86%) anche in diversi Centri
che utilizzano il 2,27% per la valutazione “di routine” della permea-
bilità peritoneale

Figura 27.Figura 27.
Incidenza di drop out per adequacy insufficiente o per UFF nei diversi
Centri riopartiti in base alla modalità di valutazione della membrana
peritoneale. Come si vede i casi di drop out sono più frequenti nei
Centri che effettuano una valutazione “specialistica” della permea-
bilità peritoneale (miniPET, doppio miniPET e Peritoneal Dialysis Ca-
pacity) rispetto gli altri
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Figura 28.Figura 28.
Utilizzo delle visite domiciliari nei diversi Centri ripartiti in base alla
frequenza con cui vengono effettuate

Figura 29.Figura 29.
Operatori coinvolti nelle visite domiciliari

Figura 30.Figura 30.
Incidenza di peritoniti nei diversi Centri ripartiti in base alla fre-
quenza con cui vengono effettuate le visite domiciliari

Il gruppo “Si, secondo necessità” comprende i 3 gruppi: “solo
all’inizio”, “al’inizio e poi se necessario”, “solo se necessario”

Figura 31.Figura 31.
Incidenza di drop out nei diversi Centri ripartiti in base alla frequenza
con cui vengono effettuate le visite domiciliari

Il gruppo “Si, secondo necessità” comprende i 3 gruppi: “solo
all’inizio”, “al’inizio e poi se necessario”, “solo se necessario”
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I tre censimenti mostrano la sostanziale stabilità nell’utilizzo della DP nei Centri Pubblici
non pediatrici nel periodo 2005-10. Infatti nei tre Censimenti è rimasto quasi invariato sia il
numero di Centri che la percentuale di pz incidenti (2005: 24,3% in 222 Centri - 2008: 22,9%
in 223 Centri - 2010: 23,3% in 224 Centri) che utilizzano la DP. Tale stabilità spiega come in
Italia la DP continua ad essere una metodica di impiego limitato a livello nazionale [3].

Anche nei Centri che effettuano la DP si conferma la notevole variabilità da Centro a Centro
nell’utilizzo della metodica a dimostrazione che lo scarso impiego della DP non è legato a
motivazioni cliniche o sociali ma ad altri fattori precedentemente analizzati quali la natura
pubblica o privata del Centro, le dimensioni del Centro e la disponibilità di posti letto di HD
[4][4] (full text).

Nessun cambiamento è rilevabile anche nella percentuale di utilizzo della CAPD e della APD
nei pazienti incidenti. La CAPD rimane la metodica più utilizzata nei pazienti incidenti come
riportato nel 2010 in Nord America (USA: 62,9% - Canada: 69,0%) [5][5] [6][6] e nella maggior parte
dei paesi europei (62,9%) [7][7].

Si conferma inoltre il ridotto utilizzo della DP per i pazienti che rientrano in dialisi dal
trapianto, non significativamente cambiato nel periodo 2005-2010 (10,0%-10,0%-12,2%), no-
nostante la letteratura non mostri differenze significative di mortalità con i pazienti im-
messi in HD [8][8] [9][9] ((fullfull texttext)) [10][10] o in DP come primo trattamento [11][11] (full text) [12][12] (full
text), e comunque nettamente inferiori a quelle riportate in altre nazioni [8] [13][13] [14][14] (full
text) tanto più se siconsidera che nei Centri pubblici che fanno DP è dializzato il 57% circa
di tutti i pazienti in trattamento dialitico e quindi tali percentuali sono addirittura sovra-
stimate.

Il Cens-10 evidenzia un significativo incremento dell’utilizzo della Incr-DP, che conferma il
trend rilevato nel 2008, dovuto ad un aumento dei Centri che la utilizzano come modalità
iniziale, soprattutto come Incr-CAPD. L’aumento dell’utilizzo della Incr-PD può essere giu-
stificato dalla migliore qualità della vita riscontrata con tale modalità [15][15] (full text) mentre
l’aumento della Incr-CAPD rispetto alla Incr-APD è spiegabile dal maggior gradimento per
questa metodica fino a quando il numero di scambi non supera i 3 al giorno [16][16] (full text).
Il Cens-10 suggerisce inoltre, come i precedenti, che la Incr-DP possa favorire anche un
maggior utilizzo della DP tra i pazienti incidenti.

La percentuale globale di late referral tra i pazienti incidenti rimane elevata ed invariata nei
due periodi (Cens-05: 28,4% - Cens-08: 28,3% - Cens-10: 27,7%) superiore a quella riportata
in Australia (22,0%) [13] e nel Regno Unito nel biennio 2009-10 (20,0%) [17][17] ma ancora net-
tamente inferiore a quella degli USA per i quali USRDS riporta che il 43,0% dei pazienti inci-
denti non è mai stato seguito da un nefrolo (55). L’utilizzo della PD nei pazienti late ed early
(13,3 e 27,2%) referral è risultato sovrapponibile a quello del registro britannico a 90 giorni
[17] e significativamente inferiore nei pazienti late referral rispetto agli early, come ampia-
mente documentato in letteratura.

PREVALENZA E DROP OUTPREVALENZA E DROP OUT

Nel periodo 2005-10 sia il tasso di drop out globale che quello delle singole cause di uscita
dalla DP (morte, trapianto e trasferimento in HD) non si sono significativamente modificati.
Se si considera che anche l’incidenza è rimasta la stessa è naturale che anche il numero as-
soluto di pazienti non si sia modificato nel tempo (4234 nel Cens-05 – 4222 nel Cens-10).

Per quanto riguarda le cause di interruzione della DP il trapianto è analogo a quello ri-
portato in altri registri ed inferiore a quello della Spagna mentre la mortalità è inferiore
a quella di Australia Nuova Zelanda [13] ed USA [5] ma superiore a quella riportata per il
Canada [18][18] (full text).
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Percentualmente la principale causa di interruzione della metodica rimane il trasferimento
alla HD analogamente ai dati di diversi registri [13] [18] (full text) [19][19] ma diversamenti
da quelli di altre nazioni come la Spagna ad elevato tasso di trapianto [20][20] (full text). La
principale causa di fallimento della tecnica si conferma in tutti e 3 i Censimenti la peri-
tonite, che rappresenta circa un terzo del drop-out totale, anche se nel Cens-2010 questa
sembra essere in riduzione mentre in aumento è il drop out per UFF o, anche se in minor
misura, quello per insufficiente depurazione come anche recentemente osservato nel NE-
COSAD [21][21] (full text) ed in linea con la maggior attenzione riposta recentemente in lette-
ratura all’ultrafiltrazione [22][22] (full text).

Infine l’impossibilità a proseguire la DP come ragione di fallimento della tecnica nel Cens-10
è in calo in accordo con l’aumento della DP assistita registrato nel 2010.

Il cambiamento di metodica peritoneale è risultato analogo a quello del 2008 con un pas-
saggio significativamente superiore dalla CAPD alla APD interpretabile come una maggiore
flessibilità nell’utilizzo della metodica finalizzata a ridurne il drop-out. Tale cambiamento
di metodica determina un incremento dell’utilizzo della APD nei pazienti prevalenti in ac-
cordo con quanto rilevato in tutti i registri con conseguente maggior utilizzo della APD nei
pazienti prevalenti rispetto ai pazienti incidenti. L’insufficiente adequacy (depurazione +
UF, 43%) e la scelta (42%) rimangono di gran lunga le principali cause di trasferimento dalla
CAPD alla APD.

Circa un quarto dei pazienti in DP necessita di assistenza per le procedure dialitiche. Tale
percentuale è aumentata rispetto al 2008 (dal 21,8 al 24,1%) ma coinvolge sempre nella
grande maggioranza dei casi un partner familiare al contrario di quanto registrato in
Francia, paese in cui la DP assistita è effettuata prevalentemente dall’infermiera domiciliare
[19]. Tale dato trova una giustificazione con l’invecchiamento della popolazione dialitica ri-
scontrata in tutti i registri e con l’evidenza di maggiori necessità assistenziali alla dialisi
negli anziani.

PERITONITIPERITONITI

L’incidenza di peritoniti nel 2010, ma il dato non è diverso dal 2008, è meno della metà della
soglia massima (1/18 ep/mths-pt) indicata dalla ISPD [23][23] (full text) ed è inferiore a quella
riportata recentemente nei registri di Francia per il periodo 2007-2011 (1/34 ep/mths-pt)
[19], Spagna (1/24,5 ep/mesi/pz) [20] (full text) e Australia NZ (1/22,6 ep/mths-pt) nel 2010
[13], Scozia nel 2007 (1/19,9) [24][24] dimostrando la buona qualità del trattamento dialitico nei
centri che effettuano la DP in Italia. Anche la percentuale di peritoniti a coltura negativa ri-
sulta inferiore al valore del 20% suggerito dalle linee guida ISPD [23] (full text).

PERITONITE SCLEROSANTEPERITONITE SCLEROSANTE

Nel biennio 2009-10 il numero di nuovi casi di EPS su base annua è diminuito rispetto
al quinquennio precedente. Nel periodo 2004-2008 l’incidenza di nuovi casi rapportati
all’incidenza media del periodo è stata di 2,1% mentre nel periodo 2009-10 è risultata di
1,6%. In entrambi i casi si tratta di percentuali simili a quelle riportate in letteratura dai
diversi autori (Figura 32) [25][25] [26][26] [27][27] ((fullfull texttext)) [28][28] ((fullfull texttext)) [29][29] [30][30] [31][31] (full text) [32][32]
[33][33] (full text)

La diagnosi è stata effettuata nella maggior parte dei casi facendo ricorso a TC e RMN e solo
in poco più di un terzo dei casi mediante esame istologico.

I farmaci più frequentemente utilizzati per la terapia sono stati lo steroide ed il tamoxifene,
in circa la metà dei casi utilizzati in associazione.
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I casi trattati chirurgicamente sono stati poco più di un terzo e l’elevata mortalità è equipa-
rabile a quella riportata in letteratura.

CATETERICATETERI

Il catetere Tenckhoff 2 cuffie diritto rimane il più frequentemente utilizzato e sommato al
curvo è posizionato in circa la metà dei pazienti. Lo swan neck, diritto e curvo, rappresenta
oltre un quarto dei casi.

L’alta percentuale di utilizzo del catetere self–locating rispetto ai dati della letteratura, è da
attribuire all’origine italiana di questo tipo di catetere.

La modalità di inserzione più utilizzata è quella chirurgica in anestesia locale, in un quarto
dei casi ancora effettuata dal nefrologo. La videolaparoscopia rappresenta una tecnica uti-
lizzata solo in casi selezionati. Il muscolo retto addominale è la sede più frequente di inser-
zione anche se in un terzo dei casi è ancora utilizzata la linea alba.

L’ampia variabilità dei tipi di catetere utilizzati, della sede e della modalità di inserzione uti-
lizzati è giustificata dal fatto che in letteratura non esistono prove evidenti relativamente a
tali aspetti che giustifichino una scelta piuttosto di un’altra [34][34] (full text).

PETPET

La permeabilità peritoneale viene valutata dalla quasi totalità dei Centri. Il metodo più uti-
lizzato rimane il PET secondo Twardowski con il 2,27% mentre solo l’8% dei Centri utilizza
metodiche più elaborate. La valutazione del Dip del Sodio è comunque considerata dal 27%
dei Centri. Tale quadro rispecchia solo in parte quanto indicato dalle linee guida recente-
mente pubblicate in materia [35][35] (full text) [36][36] ((full textfull text)).

Nei Centri in cui vi è una maggior attenzione alla permeabilità peritoneale vi è anche un si-
gnificativamente maggior drop out per UFF od insufficiente depurazione rispetto ai Centri
che utilizzano il PET standard.

VISITE DOMICILIARIVISITE DOMICILIARI

Le visite domiciliari sono previste nel programma di DP del 59,1% dei Centri anche se solo
l’8,9% dei Centri le programma in maniera routinaria mentre il 50,4% dei Centri le utilizza
solo all’inizio del trattamento od al bisogno. La figura principalmente coinvolta è quella
dell’infermiere che le svolge da solo nel 37,6% dei casi mentre nei restanti casi è svolta in-
sieme al medico.

I dati del Cens-10 sulle visite domiciliari ne confermano l’importanza nella prevenzione del
drop out e delle peritoniti. Nei Centri in cui queste sono fatte sistematicamente il tasso di
peritoniti e di drop out sono inferiori rispetto agli altri Centri.

Conclusioni
L’utilizzo della DP, sia considerata globalmente che come CAPD/APD, nei pazienti incidenti
è rimasto stabile con una notevole variabilità da centro a centro. La CAPD è la metodica pre-
ferita tra i pazienti incidenti mentre l’APD è la più diffusa tra i prevalenti in conseguenza del
cambio di metodica determinato principalmente dalla scelta del paziente e da insufficiente
adequacy. La DP si conferma una metodica usata marginalmente per i pazienti che rientrano
in dialisi dal trapianto.

Il Cens-10 evidenzia un significativo incremento dei Centri e dei pazienti che utilizzano la
Incr-CAPD.
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Figura 32.Figura 32.
Incidenza di EPS tra i pazienti incidenti in DP riportata in letteratura.

* In Kawanishi e Summers la popolazione in DP comprendeva pazienti
non solo incidenti ma anche prevalenti

Le references delle pubblicazioni riportate sono indicate nel testo

La percentuale di pazienti late referral rimane elevata ed associata ad un minor utilizzo
della DP.

Il drop out globale si mantiene sostanzialmente invariato. Tra le cause di drop out la peri-
tonite rimane la principale anche se in calo significativo rispetto gli anni precedenti.

Circa un quinto dei pazienti in DP necessita di un partner per l’esecuzione delle procedure
dialitiche, verosimile conseguenza dell’invecchiamento della popolazione dialitica.

L’incidenza di peritoniti è stabile e bassa nei 2 periodi a conferma del buon livello qualitativo
della DP in Italia.

L’incidenza e la prognosi della EPS è sovrapponibile a quella riportata in letteratura.

I tipi di catetere utilizzati, la sede e la modalità di inserzione sono molto variabili da Centro
a Centro.

La permeabilità peritoneale è valutata dalla quasi totalità dei Centri anche se prevalente-
mente mediante il PET tradizionale descritto da Twardowski.

Le visite domiciliari, effettuate sistematicamente solo da una minoranza dei Centri, sem-
brano associarsi ad un minor tasso di peritoniti e di drop out.
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