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AGGIORNAMENTI IN TEMA DI DIAGNOSTICA E TERAPIA DELLE
COMPLICANZE INFETTIVE DELLEXIT-SITE IN DIALISI PERITONEALE
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Diagnosis and therapy of exit-site infection in peritoneal dialy-
sis: an update

Exit-site infection (ESI) is still one of the most important technical complications
in peritoneal dialysis because it can lead to peritonitis and catheter loss. Ca-
theter choice does not appear to affect exit-site infection in most cases. Early
diagnosis is extremely important in reducing such complications. Ultrasound
inspection of the exit site and of the subcutaneous tunnel is one of the best
practices to f)revenf technique failure. Surgical technique, peri- and postOﬁera-
tive protocols and care of the exit site are key points. Medical therapy should
be selected based on international guidelines and prompt and timely interven-
tion is the basis of successful therapy. A new treatment for exit-site infection is
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INTRODUZIONE

Anche se la tecnica della dialisi peritoneale (DP) &
ormai ben consolidata, I'infezione dell’exit-site rimane
ancora un serio motivo di morbilitd. Uno degli agen-
ti eziologici pib frequenti & sicuramente lo Staphylo-
coccus Aureus, ma altri patogeni come la Serratia,
I'Escherichia Coli, i funghi o la famiglia degli Pseu-
domonas sono altrettante cause di infezione dell’exit-
site a volte molto difficili da dominare con la semplice
terapia antibiotica. Alcuni ritengono che la scelta del
catetere peritoneale sia fondamentale per la riduzione
delle complicanze dell’exit-site. E importante cio che si
fa nel pre- e post-operatorio ed i protocolli che ven-
gono messi in atto nella cura del catetere. Anche la
scelta degli agenti disinfettanti & importante perché
sostanze particolarmente aggressive possono creare
piU che risolvere problemi. La diagnosi precoce & co-
munque il modo migliore per prevenire le complican-
ze: |'ecografia dell'exit-site o del tunnel sottocutaneo
(oltre ovviamente ad una accurata ispezione visival)
dovrebbe entrare ormai nella pratica quotidiana.

Ospedale “San Bassiano”, ULSS 3
Via dei Lotti 40

36061 Bassano del Grappa (VI)
e-mail:
Roberto.DellAquila@aslbassano.it

CONSIDERAZIONI GENERALI

Il training del paziente ed un personale sia medico
che infermieristico motivato e dedicato alla DP sono i
punti cruciali per il mantenimento di un buon accesso
peritoneale.

Linfezione dell’exit & stata riconosciuta da anni come
una complicazione significativa in DP (1-3).

Non esiste ung definizione di ESI che abbia un‘accet-
tazione diffusa. E spesso difficile distinguere tra un exit
normale ed uno infetto. Un exit sano di solito & asciutto,
non presenta sangue o pus ed & definito dall'assenza di
arrossamento, tumefazione e crosta (4-6).

Una leggera crosta causata da siero pud essere un
riscontro normale, e non & in genere un'indicazione di
infezione (1, 6-8).

In linea generale, una coltura positiva, in assenza di
altri segni d'infiammazione, non & indicativa di infezio-
ne. La presenza di qualsiasi organismo (anche un agen-
te patogeno) senza segni di infezione & meglio definito
“colonizzazione” e attualmente non & un'indicazione
per il trattamento in quanto la probabilita di infezione
successiva non & ancora accertata (9).

Diversi studi hanno dimostrato che lo St. Aureus &
particolarmente pericoloso per la sopravvivenza del
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catetere (10-17). Anche se questo patogeno incide per
circa il 12-20% dei casi di peritonite, & la causa di circa
la metd delle rimozioni der)cate’rere (11, 12, 16).Piraino
et al. (10) hanno osservato che '83% delle rimozioni
del catetere si erano verificate in pazienti che aveva-
no avuto almeno 1 episodio di ESI. Negli ultimi anni
sono stati pubblicati numerosi lavori (11, 18-27) sull'as-
sociazione tra presenza di St. Aureus nelle fosse nasali
dei pazienti e dei loro partner ed infezioni dell’exit-site
in dialisi peritoneale. E stato dimostrato che l'effetto di
tale associazione pud essere annullato usando un trat-
tamento fopico con mupirocina (18, 24, 28), ma non
tutti gli Autori condividono questi risultati (29, 30).

LA SCELTA DEL CATETERE PERITONEALE E IMPORTANTE?

Il catetere peritoneale deve essere un accesso per-
manente e sicuro per la cavita peritoneale.

| problemi connessi al catetere sono spesso la causa
del trasferimento definitivo in emodialisi (HD) che &
stimata essere di circa il 20% di tutti i dropout della
DP. La ragione principale & che I'accesso peritoneale
& rimasto problematico. Il catetere peritoneale & |'osta-
colo maggiore alla diffusione della dialisi peritoneale.
Negli ultimi 40 anni, il catetere di Tenckhoff non &
diventato obsoleto: decine di nuovi modelli sono stati
proposti, ma nessuno ha ridotto significativamente 'in-
cidenza di infezioni dell’exit-site (31-38).

Non ci sono ancora dati convincenti che dimostrino
una superioritd di uno specifico catetere peritoneale
e pertanto sono altri i fattori che ne influenzano la
sopravvivenza e le complicanze.

Il catetere di Tenckhoff (32) & diventato il gold stan-
dard dell'accesso peritoneale. Alcune delle raccoman-
dazioni originali per l'inserimento del catetere, come
il posizionamento del tunnel sottocutaneo con l'uscita
cutanea diretta verso basso, sono ancora oggi consi-
derati elementi molto importanti durante la ?ose d'im-
pianto chirurgico del catetere.

Dal 1968 ad oggi molti tentativi sono stati fatti al
fine di ridurre le complicanze correlate al catetere
come la dislocazione, la sopravvivenza, l'estrusione
della cuffia, il leackage, |’inFezione dell’exit-site o la
peritonite, tuttavia nessuno dei dispositivi attualmente
in uso & senza problemi.

Attualmente, r; tecnica di posizionamento del cate-
tere ha piv effetto sul risultato rispetto alla scelta (39).

Se ben posizionato, il catetere a due cuffie di
Tenckhoff ha una minore incidenza di infezioni dell’exit
rispetto al catetere a cuffia singola (34); in un recente
studio (40) & stata effettuata un‘analisi prospettica su
701 cateteri introdotti con tecnica chirurgica a “cielo
aperto”: sono stati valutati il tasso di rimozione per
cause infettive, il tasso di rimozione per cause infettive

Rimozioni del Vicenza Cath / Paziente / Anno
(Solo cause infettive o dislocazione)

Fig. 1 - Numero di rimozioni di catetere per paziente per anno, per cause infet-
tive o di dislocazione.

[Dell’Aquila R, et al. Int J Artif Organs 2006; 29: 123-7, con il permesso di
Wichtig Editore).

Fig. 2 - Numero di infezioni dell’exit-site per paziente per anno. (Dell’Aquila R,

et al. IntJ Artif Organs 2006; 29: 123-7, con il permesso di Wichtig Editore).

nei pazienti obesi e la dislocazione del catetere.

Per quanto riguarda le complicanze infettive, dal 1985 al
2005 il tasso 3’ infezione dell'exitsite & diminuito da 0.7 a
0.2 eventi per paziente per anno ed il numero di rimozio-
ni del catefere per cause infettive & passato da 0.63-0.03
eventi per paziente per anno (Figg. 1 e 2). Poiché nell‘arco
di questi 20 anni il modello di catetere utilizzato & sempre
stato lo stesso, si evince che i risultati offenuti sono proba-
bilmente dovuti all'attenzione meticolosa profusa nella cura
di exitsite e alla precocitd del trattamento antibiotico delle
infezioni. Luso di cateteri modificati ovvero con distanza
fra le due cuffie maggiorata a 20 cm, ha permesso di ri-
durre molfissimo l'incidenza di exit infefti nei pazienti obesi.
Tutti questi dati dimostrano che lo sviluppo di una buona
es;)erienzo sia da parte dello staff medico che da quello
infermieristico & uno dei piU importanti fattori nel ridurre I'in-
cidenza di complicanze infettive del catetere (41).

40 © 2011 Societa ltaliana di Nefrologia - ISSN 0393-5590



Dell’Aquila et al

TECNICA CHIRURGICA

Il primo passo nella prevenzione delle infezioni
dell’exit-site & costituito da una corretta asepsi ope-
ratoria, non sempre facile da ottenere nelle sale in
cui i nefrologi posizionano i cateteri peritoneali. Le
raccomandazioni dell'ISPD del 1998 (39) consigliano
una singola dose di antibiotico per via endovenosa al
momento del posizionamento del caterere. Uno studio
randomizzato ha constatato che la vancomicina (1 g
IV, in dose singola) durante il posizionamento del cate-
tere & superiore alle cefalosporine (1 g IV, in dose sin-
gola) nella prevenzione della peritonite precoce (42).

Ogni sforzo deve essere fatto per evitare traumi ed
ematomi durante il posizionamento del catetere.

Per quanto riguarda l'intervento & importante la cor-
retta preparazione del tunnel sottocutaneo e dell'emer-
genza (2) allo scopo di oftenere un sinus lievemente
invaginato e rivestito da cute sana. La tecnica semichi-
rurgica classica, con trocar attraverso la linea alba,
potrebbe esporre ad un maggiore rischio di leakage
rispetto alla tecnica chirurgica attraverso il muscolo
retto (39, 43, 44). E infine consigliabile posizionare la
cuffia precutanea a 2 cm dalla cute (2).

DIREZIONE DELL’EXIT

Il tunnel diretto verso il basso pud diminuire il rischio
di infezioni dell'exit-site (45).

Teoricamente questa posizione consente un migliore
drenaggio, durante la doccia, di materiale presente
nel sinus, anche se a mio parere un'uscita a 45° per-
mette una pulizia maggiore rispetto ad un exit comple-
tamente rivolto verso il basso, situazione in cui la cute
copre il sinus impedendo di fatto all'acqua di passare
sopra il sinus senza detergerlo. Nel caso di un'uscita a
45° |'exit & comunque protetto e drenante ma al tempo
stesso 'acqua passando riesce a portare via il debris
presente a livello del sinus. Finora nessuno ha dimo-
strato che I'emergenza diretta verso il basso riduca
realmente le infezioni dell'emergenza (46).

PROTOCOLLI PRE- E POST-INTERVENTO

Luso di protocolli condivisi & fondamentale per la
buona pratica clinica ed ogni Centro Didlisi Peritoneale
(ma non solo quelli ovviamente), dovrebbero essere in
grado di utilizzarli al fine di uniformare ed oftimizzare
gli interventi e le manovre. Come suggeriscono le Linee
Guida DOQI (47), il catetere deve essere immobilizzato
per evitare fraumi e |'exit deve essere quotidianamente
deterso con acqua e sapone liquido antibatterico. Una
corretta cura dell'exit-site costituisce I'elemento basilare

per la prevenzione delle infezioni (48). Nessun lavoro
perd & assolutamente convincente dal punto di vista me-
todologico e la selezione dei pazienti & il punto cruciale
per confermare i risultati. Sulla base dei dati disponibi-
li, si ritiene che la copertura dell’exit-site possa essere
omessa nei casi con exit perfetto e scarsa folleranza alle
medicazioni, mentre al minimo accenno di alterazioni
cutanee locali la medicazione dovrebbe essere ripresq,
anche al fine di immobilizzare il catetere peritoneale,
oltre che di proteggerlo. Anche sul tipo di medicazione
e sulla frequenza della medicazione vi sono opinioni
contrastanti. Nel nostro Centro la medicazione viene
fatta eseguire al paziente 2 volte alla settimana in caso
di exit sano e viene sempre applicata una medicazione
a copertura dell’'exit che funziona anche da ancoraggio
alla cute del catetere al fine di evitare le trazioni e le
torsioni del catetere.

DIAGNOSI PRECOCE

La diagnosi di ESI si deve basare su un‘attenta osser-
vazione e valutazione del sinus e della cute circostante e
dalla palpazione del tunnel; un buon aiuto pud derivare
dall'utilizzo dei mezzi diagnostici disponibili valutando
ovviamente il costo-beneficio di ciascun esame diagnosti-
co. Un altro strumento utile nella valutazione dell'exit-site
& la classificazione fotografica descrittiva da Twardow-
ski (49) del 1996 che, essendo abbastanza completa,
risulta molto efficace nel valutare I'evoluzione dell'exit.

Non va comunque dimenticato che la presenza di
batteri nel sinus pud essere solo espressione di una

“colonizzazione” del sinus e non necessariamente un
indice d'infezione. E importante valutare la presenza di
croste, piccole secrezioni o sanguinamenti e presenza
di tessuto di granulazione (proud flesh), che sono segni
d'incompleta guarigione dell'exit e predispongono alla
colonizzazione batterica. La secrezione ematica, sierosa
o purulenta & indicativa d'infezione in atto e richiede un
intervento ferapeutico tempestivo ed efficace (50).

ECOGRAFIA DELL’EXIT-SITE E DEL TUNNEL

La presenza della cuffia costituisce una barriera pro-
fettiva contro I'ingresso dei batteri nel peritoneo, ma a
sua volta pud essere un fattore favorente l'insediamento
dei batteri eventualmente presenti (51). Ad esempio, il
rischio di peritonite secondaria, almeno per le infezioni
dell'exit-site da St. Aureus, & intorno al 75% (52, 53). Il
tessuto fibroso che circonda il dacron (tessuto di cui &
costitvita la cuffia) & poco vascolarizzato e pertanto &
difficilmente raggiungibile dagli antibiotici somministrati
per via sistemica. | batteri possono in queste condizioni
colonizzare la cuffia pre-cutanea ed una volta supera-
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Fig. 3 - Valutazione ecografica della cuffia precutanea in sezione longitudinale.
Si nota l'area ipoecogena intorno alla cuffia. (Dell’Aquila R, et al. Rational choi-
ce of peritoneal dialysis catheter. Perit Dial Int 2007; 27 (Suppl. 2): 119-25 con
il permesso di Multimed Inc.).

ta questa proseguire attraverso il tunnel sottocutaneo e
raggiungere la seconda cuffia pre-peritoneale e pene-
trare all'interno della cavitd con conseguente peritonite.
In caso d'infezione del punto d'uscita sarebbe fonda-
mentale una valutazione ecografia per ricercare la pre-
senza di piccole aree infiltrate, anecogene, attorno alla
cuffia precutanea (Figg. 3 e 4) o al tunnel che possono
dimostrare il coinvolgimento nell'infezione della cuffia
o del tunnel, altrimenti sottovalutate. Questa tecnica ha
scarsa importanza come screening o come primo step
diagnostico (54): l'indicazione all'ecografia & indicata
soprattutto in caso d'infezione clinicamente evidente
dell'exit ed in caso di peritoniti ricorrenti, anche se con
exit apparentemente sano (55).

L'esecuzione di un‘ecografia dell'exit e del tratto sot-
tocutaneo del catetere deve essere eseguita con son-
da lineare da 7.5 MHz (56, 57); oltre a permettere
di visualizzare aree ipoecogene intorno alla cuffia
precutanea e quindi di valutare il grado di interessa-
mento della cu?ﬁa da parte dell'infezione, permette di
monitorare, in seguito all'attuazione di una terapia an-
tibiotica, 'andamento dell’'infezione stessa valutando
il grado di regressione delle zone ipoecogene: una
mancata risposta in questi termini & indice prognosti-
co sfavorevole e pud, anzi deve, indurre il medico a
considerare I'intervento di rimozione chirurgica della
cuffia (e successivo “cuff-shaving” se la cuffia non &
incollata con silicone al catetere) (58).

TERAPIA

Le Linee Guida dell'lSPD del 2005 (59), suggerisco-
no che la prevenzione delle infezioni del catetere (e quin-
di anche della peritonite) & I'obiettivo primario della cura

NEFROLOGIA

Sezione trasvem
o N

Fig. 4 - Inmagine precedente: sezione trasversale. (Dell’Aquila R, et al. Rational
choice of peritoneal dialysis catheter. Perit Dial Int 2007; 27 (Suppl. 2): 119-25
con il permesso di Multimed Inc.).

dell'exit-site. | protocolli che utilizzano antibiotici contro
lo St. Aureus sono efficaci nel ridurre il rischio di infezioni
(18, 23, 60-76). Una volta che il catetere & collocato,
e fino a guarigione completa, i cambi di medicazione
dovrebbero essere fatti da un infermiere usando una tec-
nica sterile. Il sito di uscita dovrebbe essere mantenuto
asciutto fino a guarigione, il che esclude docce o bagni
in vasca per circa 2 settimane. La profilassi con I'applica-
zione quotidiana di mupirocina & risultata efficace nella
riduzione delle infezioni da St. Aureus in un certo nume-
ro di lavori; tuttavia & stata segnalata una resistenza alla
mupirocina in particolare con l'uso intermittente (68, 69,
77). Ad ogni modo fale resistenza alla mupirocina non
sembra ancora avere eliminato la sua efficacia. Con la
riduzione delle infezioni da St. Aureus quelle da Pseudo-
monas aeruginosa stanno diventando pit importanti e
soprattutto problematiche (75). E stato evidenziato che
I'uso della crema di gentamicina applicata ogni giorno
all'exitsite & efficace come la mupirocina nel ridurre le
infezioni da St. Aureus, ma maggiormente efficace nel
ridurre le infezioni da P. aeruginosa (66). Poiché il con-
fronto tra diversi metodi di cura dell’exit-site & limitato, &
difficile raccomandare un protocollo specifico. Non va
dimenticato infine che l'utilizzo della mascherina da par-
te di paziente e partner dovrebbe ridurre il passaggio di
germi dal naso all'‘ambiente e quindi all'exit. In ogni caso
I'uso dovrebbe essere incentivato anche per educare il
paziente all'attenzione verso la contaminazione dell’exit.
| granulomi locali (Proud flesh), devono essere trattati con
la cauterizzazione con nitrato d'argento stando attenti
che il sinus ed il tessuto circostante siano asciutti (mai
fare medicazioni con agenti disinfettanti liquidi quando
si usa il nitrato d'argento) per evitare il rischio di piaghe
e conseguenti infezioni.

La terapia medica delle infezioni in atto & largamente
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riportata nelle Linee Guida dell'ISPD (59). Qui di se-
guito sono segnalati lavori recenti, conclusi o in corso,
comparsi dopo la stesura delle Linee Guida del 2005.

TERAPIA CON PoOLISPORINA TRIPLA®

Il Mupirocin Versus Polysporin Triple Study (MP3)
(78), & uno studio attualmente in corso, multicentrico,
randomizzato, controllato in doppio cieco che vuole
confrontare l'efficacia della Polisporina Tripla (P3) nei
confronti della mupirocina. Lo studio prevede l'arruola-
mento di 200 pazienti prevalenti o incidenti in dialisi
peritoneale, randomizzati nell'uso della mupirocina o
della P3 sull'exit-site. Il follow-up sara di 18 mesi. | ri-
sultati di questo studio disponibili, a detta degli Autori,
verosimilmente nel 2011, contribuiranno a chiarire se
I'uso di P3 & superiore alla mupirocina nella prevenzio-
ne delle infezioni dell'exit-site.

TerRAPIA CON MEDIHONEY®

In un altro studio multicentrico Australiano e Neo Ze-
landese iniziato nel 2009 e tuttora in corso (79), 370
pazienti saranno randomizzati e |'exit-site sard trattato
(tutti), con un gel antibatterico (Medihoney), o con l'ap-
plicazione di mupirocina nasale in caso di portatori
di St. Aureus nasale. Lo studio avra una durata di 12
mesi dopo l'arruolamento dell'ultimo paziente. L'outco-
me primario & la determinazione dell'intervallo libero
alla prima infezione dell’exitsite, del tunnel o della
peritonite. Anche nel caso di questo studio i risultati
saranno disponibili nel 2011.

Questo studio si prefigge di determinare la strategia
oftimale per la prevenzione delle infezioni associate al
catetere peritoneale con una terapia topica in grado
di non sviluppare resistenze antimicrobiche. Recente-
mente, infatti, un trial in doppio cieco, randomizzato e
controllato nel quale sono stati arruolati 133 pazienti
che usavano un‘applicazione quotidiana sull’exit-site
di gentamicina crema versus mupirocina, ha dimostra-
to che l'uso di gentamicina era associato ad una ridu-
zione del rischio del 57% per ESl e 35% per peritonite
(66). Tuttavia l'applicazione di gentamicina topica ha
generato preoccupazioni circa lo sviluppo di resisten-
ze antimicrobiche, dato che la gentamicina & una te-
rapia fondamentale nel trattamento delle infezioni da
gram-negativi.

TERAPIA CON IPOCLORITO DI SODIO (AMUCHINA®)

Nel 2007 un lavoro ltaliano (80), descrive I'utiliz-
zo di impacchi sull'exit-site di ipoclorito di sodio nel

trattamento delle infezioni causate da Pseudomonas
in associazione comunque alla terapia antibiotica si-
stemica e locale. | risultati incoraggianti ottenuti nelle
infezioni da Pseudomonas (che fino ad allora con la
sola terapia antibiotica costringevano alla rimozione
del catetere) hanno indotto gli Autori ad utilizzare lo
stesso metodo per il trattamento delle ESI causate da
altri germi generalmente difficili da eradicare. Su 10
pazienti con infezione dell'exit (arrossamento e secre-
zione purulenta) veniva eseguito un tampone cutaneo.
Il tampone risultd positivo per Pseudomonas in 7 pa-
zienti, Corynebacterium sp. in 2 pazienti, e Candida
albicans in 1 paziente. Tutti i pazienti erano stati trat-
tati con terapia antibiotica sistemica o terapia antifun-
gina, impacchi locali di ipoclorito di sodio al 50% per
3 minuti per 2 settimane. In tutti i pazienti, il tampone
si negativizzava dopo 15 giorni e a un mese dalla fine
del trattamento con ipoclorito di sodio in nessun caso
risultd necessaria la rimozione della cuffia precutanea
o la rimozione del catetere. L'ipoclorito di sodio & stato
scelto per 'ampio spettro antimicrobico e la rapida
azione, inoltre, tra tutti i disinfettanti presenti in com-
mercio, I'ipoclorito di sodio & l'unico agente sporicida.

Fuchs et al. (81), hanno riportato la presenza di una
crosta nel sinus di alcuni pazienti trattati localmente
con ipoclorito di sodio e ne hanno messo in discussio-
ne l'uso, dal momento che la crosta potrebbe essere
un nido per i batteri e la sua rimozione potrebbe pro-
vocare una reazione infiammatoria. Nella nostra espe-
rienza non abbiamo mai notato la formazione della
crosta e del resto i successi oftenuti sono sicuramente
a favore dell'uso dell'ipoclorito.

TERAPIA CHIRURGICA CONSERVATIVA

L'insuccesso della terapia medica espone ad un ri-
schio non trascurabile di passaggio dei germi nel pe-
ritoneo, con conseguente peritonite, per cui e consi-
gliabile tentare di eradicare I'infezione con interventi
chirurgici. Allo scopo sono state proposte diverse tec-
niche (58, 82, 83) successivamente abbandonate per
I'eccesivo traumatismo. Una tecnica attualmente usata
in molti Centri & quella dell'incisione a losanga della
cute che circonda il catetere peritoneale e l'ulteriore in-
cisione della cute sovrastante la cuffia precutanea con
esteriorizzazione della stessa, pulizia della ferita, tam-
ponamento con garza jodoformica e guarigione della
ferita per seconda intenzione e formazione quindi di
un nuovo exit: le percentuali di successo di questa me-
todica sono molto elevate ed ancora una volta I'eco-
grafia & fondamentale per la valutazione dell'interes-
samento della cuffia da parte dell'infezione; un'area
ipoecogena che ha superato la cuffia e si estende per
il tratto del tunnel sottocutaneo del catetere deve far
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prendere la decisione di rimuovere tutto il catetere per
non esporre il paziente al rischio di peritonite secon-
daria ad infezione dell'exit-site.

CONCLUSIONI

Il design del catetere peritoneale non sembra ave-
re alcuna importanza nell'incidenza delle infezioni
dell'exit-site o nella comparsa di peritonite, anche
se alcuni tipi di catetere hanno dimostrato prestazio-
ni migliori in termini di sopravvivenza e riduzione
delle dislocazioni. Sono in corso studi che dimo-
streranno l'efficacia o meno di terapie locali alter-
native, ciononostante ritengo che la migliore tera-
pia nella profilassi delle infezioni catetere-correlate
consista nell'attenzione usata dal personale medico
ed infermieristico; la prevenzione & estremamente
importante e la presenza di nefrologi in grado di
eseguire ecografie e di gestire le problematiche di
un catetere peritonealea anche da un punto di vista
chirurgico, & assolutamente indispensabile, come
dovrebbe essere assolutamente indispensabile che
la tecnica chirurgica di impianto del catetere sia
gestita in prima persona dal nefrologo anche se co-
adiuvato dal Collega chirurgo: “un buon accesso
é la chiave del successo”, bisogna quindi prestare
molta attenzione alla tecnica di impianto, fare una
buona costruzione del tunnel e dell’exit-site. Infine i
pazienti devono essere bene addestrati nella cura
del catetere e possibilmente riaddestrati almeno
una volta all'anno.

TEST DI VERIFICA

1) Dovendo scegliere, sulla base dei risulta-
ti attesi e dei costi, quale di queste procedure
non utilizzereste nella profilassi delle infezioni
dell’exit-site?

a. Exitsite rivolta verso il basso

b. Catetere con cuffia in fibra d'argento

c. Terapia antibiotica preoperatoria

d. Lasciare il catetere a riposo per almeno 10

giorni

e. Accurato confezionamento del tunnel.

2) Nei portatori sani di St. Aureus nelle vie aeree
superiori, quale affermazione relativa alla profi-
lassi con mupirocina & vera?

a. Riduce significativamente le infezioni del-

I'emergenza da St. aureus
b. Non deve essere ripetuta
c. Non espone al rischio di resistenze

d. Riduce sicuramente anche il rischio di infezio-

ni da Pseudomonas

e. Non pone problemi di compliance.

3) Quale di questi risultati non pué essere acqui-
sito dall’ecografia del tunnel sottocutaneo in corso
di infezioni dell'emergenza?

a) Valutare se le cuffie sono infiltrate

b) Cercare eventuali focolai infettivi del tunnel

che provochino peritoniti recidivanti, anche
in assenza di sinfomi all’exit-site

c) Avere un elemento certo per la diagnosi d'in-

fezione dell’exit

d) Decidere se eseguire cuff-shaving, sostituzio-

ne o rimozione c?el catetere

e) Localizzare la cuffia superficiale prima dell’in-

tervento di rimozione della stessa.

4) In quale di questi casi & controindicata la rimo-
zione della cuffia superficiale:

a. Infezione dell’exitsite da Pseudomonas aeru-

ginosa con peritonite secondaria

b. Allergia alla vancomicina

c. Infezione da St. aureus con infiltrazione attor-

no alla cuffia superficiale

d. Infezione cronica dell’exit da St. aureus in pa-

ziente obeso

e. Raccolta purulenta tra cuffia superficiale ed

exitsife.

5) Il rischio di peritonite secondaria, almeno per
le infezioni dell’exit-site da St. Aureus, é circa il:

a. 20%

b. 85%

c. 50%

d. 35%

e. 75%.

6) Lasciare l'exit-site senza copertura é:

a. Consigliabile

b. Comunque escluso

c. Non privo di rischi, per cui & una condotta da

utilizzare solo nei pazienti con allergie al cerotio

d. Non privo di rischi, per cui & una condotta da

utilizzare solo nei pazienti diabetici

e. Non privo di rischi, per cui & una condotta

da utilizzare con estrema cautela solo nei pa-
zienti con exit-site perfetta, con allergia al ce-
rotto.

7) Il tipo di catetere peritoneale & fondamentale
nella prevenzione dell'infezione dell’exit-site:

a. Falso

b. Vero nel 50% dei casi

c. Vero

d. Vero nel 30% dei casi

e. Dipende dai materiali usati.
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8) Nel trattamento dell’exit-site con ipoclorito di
sodio la procedura prevede:

a. Amuchina 50% per 3 minuti per 2 settimane

b. Amuchina 10% per 3 minuti per 3 seftimane

c. Amuchina 50% per 2 minuti per 3 settimane

d. Amuchina 10% per 5 minuti per 5 settimane

e. Amuchina 30% per 3 minuti per 2 settimane.

9) In quale percentuale i problemi connessi al
catetere sono causa del trasferimento definitivo in
emodialisi (HD) di tutti i pazienti in DP?

a. 10%

b.15%

c. 20%

d. 25%

e. 30%.
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