AL ASUGI fem SEMINARIO NEFROLOGIA

LA PERSONA IN DIALISI:
Tl CLINICO-ASSISTENZIALI




L'Etimologia e greca: deriva da

"Nefros" che significa "Rene" e
0gos" cioe "Studio".

Diagnosi, Trattamento e Gestione
della funzionalita renale e della
terapia sostitutiva renale



Una sede nel presidio dell’ospedale Maggiore-
linea dell’utente CRONICO

Una sede nel presidio di Cattinara (degenza e
emmodialisi)- linea utente ACUTO

DEGENZA: 13 posti di degenza: 8 uomini
donne; 4

EMODIALISI CATTINARA: 3 stanz
emodialiticl E 1 stanza per il tra
peritoneali;

EMODIALISI MAGC
emodialitici




La Struttura si della persona con
problematiche renali nelle sue diverse fasi:

« Ambulatorialmente;

« Day hospital Nefrologico;

« Trattamento sostitutivo: Emodialisi e Dialisi Peritoneale;

« Trapianto Renale.




La Nefrologia costitu
piu e consegue
struttura € impegnata a garantire la
in tutte le diverse fasi evolutive della

malattia renale cronica.



S.C. NEFROLOGIA E DIALISI

Emodialisi-Maggiore
140

Degenza Nefrologica-
Cattinara

Dialisi Peritoneale-
Maggiore

Sono attualmente in
trattamento circa 35 utenti.

Emodialisi-Cattinara







63 Collaboratori professionali
sanitari Infermieri suddivisi:

53 infermieri Dialisi
10 infermieri Nefrologia

8 Dirigenti Medici;

4 Medici in formazione specialistica;

1 Assistente Sanitario;
13 Operatori Socio Sanitari;

3 amministrativi;







IL RENE

0 nella regione




| reni rappresentano lo 0.5% del peso
corporeo totale (130-150 qQ), ma
ricevono circa il 20% della gittata
cardiaca (1200 mil/min, 1700 | al
giorno).

angue di un




ANATOMIAMACROSCOPICA

<l
Q Arteriarenale
| Venarenale

Uretere

S ——

Aorta




ANATOMIA MACROSCOPICA

L\ Lo Il rene € costituito da una
g @:Conkale zona corticale, esterna, e da
= W = Midollare

una piu interna detta midollare.
La zona tra le due e detta

Raggs:Ajdolar) juxta-midollare

Calice Nella midollare si

Piramidi midollari

Papilla
Colonna renale




FUNZIONI DEL RENE

Regolazione del volume del
liquido extracellulare;
Regolazione della pressione
arteriosa

PA 210/110 mmHg

Regolazione del ricambio
idrosalino e dell’equilibrio
acido-base

K 5,8 mmol/L
NaHCO3 16 mmol/L

Produzione di ormoni
(eritropoietina, renina,
forma attiva vitamina D)

Hb 9,6 g/dl
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IL NEFRONE

Arteriola
afferente
Corpuscolo
renale (veduta
esterna)

Tratto ascendente ———
dell'ansa di Henle

Arteriola

efferente

Strato esterno della
capsula glomerulare

Spazio capsulare

Tubulo
convoluto
prossimale

Podocita dello strato
interno della capsula
glomerulare

Endotelio
del glomerulo

Tubulo contorto distale

iuxtamidollare

Branca ascendente
dell’ansa di Henle

Branca discendente
dell’ansa di Henle

Tubulo
contorto
prossimale

Branca discendente
dell’ansa di Henle
Branca ascendente
dell’ansadi-Henle
Dotto collettore




L'UNITA' MORFOFUNZIONALE DEL RENE
IL NEFRONE

Glomerulo
renale

L Pathway A

req <

Ascending vasa recta

Pathway B

—Ureal)

- Collecting
duct

[nner

Ciascun rene e costituito da un milione di strutture
e, tubulari, dette NEFRONI. Il nefrone inizia

nale (o del Malpighi) di forma
' matassa di




FISIOLOGIA DEL RENE

JuxtameduHlary
Nephron Superficial Nephron

Funzione principale del rene e quella di

abolismo di tutto

» filtrazione glomerulare

»riassorbimento tubulare di acqua e
soluti

> secrezione tubulare di alcuni soluti




FILTRAZIONE GLOI\/IERULARE

Pre-filtrazione Post-filtrazione

PRE URINA

ssione efetiva i filraz e

-



RIASSORBIMENTO TUBULARE

resorption

Passivq
resorption

Active
transqellular
secretion

Active

cellular
secretion

Passive

K Poiché il Volume della pre-urina e di circa

0 I/giorno0 mentre il volume urinario
e di circa 1-1,5 litri bisogna
lassorbimento

RIASSORBIMENTO DEL SODIO

RIASSORBIMENTO DEL GLUCOSIO
RIASSORBIMENTO DI AMMINOACIDI
RIASSORBIMENTO DEI FOSFATI
RIASSSORBIMENTO DEL CALCIO
RIASSORBIMENTO DELL'UREA
RIASSORBIMENTO DELL'ACQUA



RIASSORBIMENTO TUBULARE

RIASOSORBIMENTO DEL GLUCQOSIQ

Questo e un fenomeno attivo, contro gradiente, che ha luogo nel e che porta, di norma,
all’assenza totale di glucosio nelle urine. Se la concentrazione di questo zucchero nel plasma aumenta,

essa crescera anche nella preurina, fino a raggiungere un livello critico,detto SOGLIA RENALE MINIMA
PER IL GLUCQOSIO, oltre il quale comparira glicosuria.

Filtrazione Tubulo renale

\
— e /
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Glomerulo » Riassorbimento Secrezione | Escrezione
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Capillari peritubulari



EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Organic acids and bases
H- (PAH, penicillin, etc.)

3

Glucose,
amino acids,
phosphate,.
lactate,
sulfate etc.

Na*: primary active
Cl" : secondary active
(cotransport

with Na'

Urea CI

Ca20




Corticale renale

Midollare renale
Colonna renale

Piramide renale
nella midollare

Papilla renale

Capsula renale

Nefrone
PERCORSO DELL'URINA:

Dotto collettore

Calice minore

Vescica
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Creatinine Clearance (ml/min)
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Remaining Nephrons (millions)

igure 1: Correlation of Plasma Creatinine and Creatinine Clearance. Relationship betwee
serum creatinine, creatinine clearance and number of remaining nephrons.

USCD Lab Med 2010



) STADIO 1
Insufficienza [

) STADIO 2
insufficienz

) sTADIO 3
insufficienza re

) STADIO 4
insufficienza ren

enale conservata

a renale lieve
nale moderata

ale severa

) STADIO 5
Insufficienza re

nale terminale

VELocrrA ]| FILTRAZIONE
GLOMERULARE

\ >=90 ml/min

\ 60-89 mi/min
\ 30-59 mi/min
\ 15-29 mi/min

\ <15 mi/min




STADI PROGRESSIONE MALATTIA RENALE

» 90 89-60

Funzione normale . :
e 44-30
compromissione Compro!msswne
funzionale Funzionale
Moderata




MRC stadi
1
2
3a
3b
4
=

MRC Totale

Totale

2.6 (2.3-3.0)
1.5 (1.3-1.8)
2.1 (1.8-2.5)
0.5 (0.4-0.7)
0.2 (0.1-0.3)

Uomini

2.7 (2.2-3.2)
2.:1:(1.7:2:6)
2.0(1.5-2.4)
0.5 (0.3-0.7)
0.2 (0.1-0.4)
0.1 (0.0-0.3)
7.5 (6.7-8.4)

2.6 (2.1-3.2)
0.9 (0.6-1.3)
2.3 (1.8-2.8)
0.5 (0.3-0.8)
0.1 (0.0-0.3)
0.1 (0.0-0.3)
6.5 (5.8-7.4)

Il costo diretto annuo del trattamento di un paziente in emodialisi € circa ;
a questi costi diretti, sanitari e non sanitari, andrebbe aggiunta la quantificazione
dei costi indiretti.




Il compito principale _
prodotti di scarto del metabolismo e
possano essere eliminati con I'urina.

| reni, quindi, svolgono un’importante funzione di
depurazione e diregolazione della quantita di acqua
e di sali presenti nell'organismo.

Contribuiscono anche ad altre importanti funzioni quali il
controllo della pressione arteriosa, la formazione del
sangue (ematopoiesi) e il metabolismo osseo.

Quando i reni non funzionano correttamente le sostanze
di scarto tendono ad accumularsi nel sangue
provocando uno stato di intossicazione e di
squilibrio che possono causare altri importanti
problemi di salute.

L'insufficienza renale pud essere acuta o crop
prima, e caratterizzata da una perdita rapi
capacita dei reni di funzionare correttam
spesso, a fattori temporanei. Se curat
puo guarire.

IRC insufficienza renale cronica Prégredisce
lentamente e causa danni permdnenti.



Cause di insufficienza renale

CAUSE DI INSUFFICIENZA RENALEACUTA

PRERENALE

Shock di circolo o interruzione
di circolo renale per malattie
o affezioni severe

INTRARENALE

Danno diretto renale o
inflammazione, tossine,
farmaci,infezioni

POSTRENALE

Fatti ostruttivi post-renale, es.
prostata ipertrofica o tumore,
calcolosi, tumore vescicale

prostata
Urethra




sl IRA
Insufficienza renale acuta

o | glomerulus

Trapianto
renale

= —

dialisi

Terapia
Conserv.

Pazienta ortopnoico obbligato

Cause post renali

Cause prerenali Cause renali




Cause Immunologiche-inflammatorie: Glomerulopatie

Processi autoimmuni (g. da antic antt membrana basale o g.
ormazione di immunocomplessi puo




SEGNI E SINTOMI NELLE
MALATTIE RENALI

® Qliguria e anuria

= Disuria e frequenza minzionale

ia e pigmenturia



IRA pre-renale

EDEMI DECLIVI
SUCCULENZA
DISPNEA IRA renale
| V.PLEURICO
V.PERICARDICO
ALTERATA J| === IRA post-renale
FUNZIONERENALE 1 uRETERT
| ASCITE |
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~
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Familiarita per:

=Nefropatie, Calcolosi
=|pertensione arteriosa, Diabete
»Malattie autoimmuni sistemiche

=Assunzione di farmaci nefrotossici (FANS, antibiotici aminoglicosidici, ACE-
inibitori, diuretici, MdC....)

=|pertensione, diabete, malattie sistemiche

A |erten5|one in corso di gravidanza (o poliabortivita)
aboratorio (indici funzione renale, esami urinari)
Anamnesi Patologica Prossima:




N

POLIURIA

Riduzione del volume Aumento del volume

urinario <100 ml/die urinario >3000 ml/die

Riduzione del volume

urinario <400 ml/die

CDL INFERMIERISTICA, Medicina Generale e Specialistica



Pre-renall

o Ostruz. Arterie o delle
» Vasodilatazione periferica

 GN Acuta/GNRP, vasculiti, connettiviti
Cause » Necrosi corticale, papilare, tubulare /
at=dalell] acuta

» Nefroangiosclerosi accelerata
« Malattia renale atero-embolica
* Nefropatia iperuricemica, mi

Post-renali -+ Ostruzione ureterale
» Neoplasie vescicale
» Patologie prostatiche croniche



Poliuria

e Diminuzione del ric
 Diabete insipido (centrale,

e Soluti endogeni

¢ Glucosio, urea, NaCl

e Soluti esogeni

¢ Sol. Saline, mannito



Disuria, Stranguria:

Pollachiuria:

e Malattie del tratto urinario

irritazioni con ag. chimici, cistocele, etc.

e Prostatite, iperplasia, carcinoma

e Uretrite, anomalie anatomiche, calcoli

* Vaginite, vulvite



¢ S. Nefrosica

* Renali e S. Nefritica /
¢ Insufficienza renale cronica
e Cirrosi epatica

* Epatiche e Ipertensione portale

e Tumori epatici



Ullrasound
[ransducer

Cross section showing
biopsy needle entering kidney

MEDICINA GNLINE

L’esecuzione della biopsia renale é indicata in caso di:

= Glomerulonefrite;

+ Sindrome Nefrosica;

* Nefropatia Diabetica (Da Diabete Mellito),

* Nefropatia Da Lupus Eritematoso Sistemico;

* Nefropatia Correlata Ad Ipertensione Arteriosa;
* Anomalie Della Diuresi;

» Alterazioni Inspiegabili Di Azotemia, Creatinina Ematica O Velocita Di Filtrazione

Glomerulare;
* Rene Policistico;
« Insufficienza Renale Acuta;
» Insufficienza Renale Cronica,;
» Disfunzioni Del Trapianto Renale;
e Cancro Renale.

E‘ una tecnica diagnostica invasiva che consente di

prelevare piccoli frammenti di tessuto renale. il

campione istologico ottenuto viene poi inviato al

medico patologo in modo che venga esaminato al

microscopio ottico ed elettronico e
munofluorescenza

Perché si effettua?
Una biopsia del rene si esegue quando il medico
sospetta una malattia renale primitiva o
conseguente a patologie che colpiscono altri organi
e solo secondariamente interessano il rene. Grazie
al referto stilato dal patologo, il medico puo:

+ diagnosticare la patologia;
+ valutare la gravita della patologia;

+ ottenere la stadiazione TNM in caso di tumore;
+ individuare le piu efficaci cure (farmaci,
radio/chemioterapia, chirurgia).




Ecografo

Monitor




AMBULATORIO ORIENTAMENTO:

Al'Ospedale Maggiore e attivo un ambulatorio
dedicato di Orientamento al trattamento sostitutivo,
che si occupa di
la persona che deve affrontare la scelta
della metodica sostitutiva della funzione renale, sia
essa il trapianto o il trattamento dialitico.

AMBULATORIO MEDICO e AMBULATORIO
INFERMIERISTICO

In tale percorso oltre al medico nefrologo operano
l'assistente sanitaria, I'assistente sociale, la
psicologa e gli infermieri degli ambulatori.
L'assistente sanitaria partecipa all'elaborazione dei
dati degli studi epidemiologici di reparto. Attivita di
supporto psicologico: questo tipo di assistenza e
garantita da una psicologa, a disposizione di tutte le

ialisi ed eventualmente dei loro familiari.




» NEFROPATIA STABILE E CONTROLLATA
» EVOLVE VERSO UNA FASE TERMINALE

a2

AGGANGIATI ALL'AMBULATORIO DI
ORIENTAMENTO  PRESA IN CARICO E NELLA SCELTA DELLA
TERAPIA SOSTITUTIVA: - DIETA CONSERVATIVA
- DIALISI PERITONEALE
= _EMODIALISI
- TRAPIANTO
EQUIPE MULTIDISCIPLINARE: NEFROLOGO, INFERMIERE, ASS. SANITARIA,
ASS. SOCIALE, DISTRETTO DI APPARTENENZA

/



L2 popo azione di P
la “pun



EARLY REFERREL.:
UTENTE SEGUITO

LATE REFERREL

DAL UTENTE INIZIA

CENTRO DA TRATTAMENTO

ALMENO UN MESE SOSTITUTIVO IN
EMERGENZA SENZA
UN PERCORSO
INFORMATIVO

AMBULATORIO
ORIENTAMENTO




non diagnostica
non curate

non curabili

Puo peggiorare fino al punto in cui la

Se non é possibile un TRAPIANTO DI
RENE (unica vera sostituzione funz.
Renale) la sopravvivenza puo essere
garantita solo dalla

DIALISI

RIPRISTINA
L’EQUILIBRIO PERSO
PER IRC



| = DIALISI
EMODIALISI ~ENAETES PERITONEALE

DIETA APROTEICA PER
PAZIENTE NEFROPATICO




Paziente con malattia renale cronica —> sviluppo alterazioni metaboliche:

+ ACIDOSI METABOLICA: perdita massa muscolare, demineralizzaione ossea,
aumentato rischio cardiovascolare, accellerato danno renale

+ ACCUMULO FOSFATI: aumentato rischio calcificazioni vascolari, ipotiroidismo R|DUZ|ONE
secondario DDA

« ACCUMULO UREA E TOSSINE UREMICHE: derivanti dal metabolismo intestinale
proteine




LA PIRAMIDE ALIMENTARE PER LA MALATTIA RENALE CRONICA




Insufficienza renale di grado lieve

* Ridurreil sale ( Dieta iposodica),

* Ridurre lo zucchero semplici (abbassare
glicemia nei pazienti diabetici)

* Ridurre il colesterolo ( nei pazienti che
presentano ipercolesterolemia),

* Ridurre acido Urico (nei pazienti con gotta)
* Abolireil fumo

—



Riduzione
proteine

- potassio sodio

\

-

Sono in grado di rallentare la progressione del danno

renale




2-3 porzioni al giorno
olio extravergine d’oliva

CEREALI non integrali e derivati
4-5 porzioni al giorno
pasta, riso, semolino,
pane, fette, crackers e altri prodotti da forno




Terapia |
Nutrizionale Farmacologica

)

Terapia Sostitutiva (Dialisi)




processo di separazione

ULTRA

DIFFUSIONE: sangue e solu

(dialisato) sono posti a contatto attraverso i pori
di una membrana che permette il passaggio di
molecole che si trasferiscono da zone ad alta
concentrazione a zone con concentrazione
minore. in

CONVENZIONE: consiste nella rimozione di
soluti sfruttando [leffetto di trascinamento

provocato dal movimento dellacqua a causa
dellUF;

OSMOSI:  principio  sfruttato in  Dialisi
Peritoneale




/

DIALISI
PERITONEALE
Accesso
Peritoneale

CVC:

FISTOLA Q TEMPORANEQO:
ARTERO Giugulare- CATETERE DI
VENOSA Femorale TENCKHOEE

O PERMANENTE

© T —



E’ un trattamento sostitutivo renale

Il sangue viene estratto dall’'utente

attraverso puntura di un vaso, spinto
da una pompa attraverso un circuito
speciale e restituito all’'utente
purificato dalle scorie.

e intermittenti

Oltre il 25% delle osp
dei pazientiin dialis¥'sono dovute a
problemi con gli ag€essi vascolari



DIALIST
CENNI STORICI

I primi tentativi di realizzazione di un rene artificiale soneo di
Georg Haas tra il 1926 e il 1928.

11 primeo risultate positive risale al 1943, ad epera di Kolff su un
caso di una donna con IRA.

1l trattamento sui cronici iniZia nel 1960 grazie al
confezionamento di uno shunt artero-venose ad opera di
Quinton, Dillard e Scribner. Il primo di questi paZienti é stato

Clyde Shields, di 39 anni, che inizio il trattamento nel marzo
dello stesso anno






Il dializzatore

capillari dentro
il co

dialisato

Ingresso
sangue

Il dialisato fluisce all'esterno dei capillari,

Ingresso

- dialisato

Uscita
sangue

Passaggio di

~soluti atfraverso

le pareti
dei capillari

mentre il sangue fluisce controcorrente all'interno dei capillari.




Filter / membrane structure

Filter Cross section Membrane structure Microscopic
membrane structure




®  Allinizio della dialisi clinica (W.Kaolff,
1943), cateterizzazione intermittente con
ule di vetro o metallo (vasi legati

Figure 1. A. The radial artery and an adjacent vein are isolated and
ligated distalty. B. The largest convenient Teflon cannulae is in-
serted into the vessels via a transverse incision. C. The tip and
Silastic tubing are tied in place proximally and distally. D. These
ligatures are then tied together to prevent extrusion of the tip. E.
The tip should lie so as not to angulate or kink the vessel. F. The
completed Scribner shunt lies conveniently along the forearm. (Re-
printed with permission of WB Saunders Co.)




VIDEO RENE DIALISI




ago invena

ago in arteria

membrana

sangue

dializzatore

)

pompa

s —} liquido di dialisi

. sostanze di rifiuto




L'accesso
vascolare

per dialisi:
Lafistola




- CVC

dispositivo sintetico inserito in unavena della circolazione
entrale.




SEDI DI INSERZIONE CVC TEMPORANEI




Concentrica



DATl PRESENTI SUL CATETERE

\Volume di riempimento dei Lunghezza e diametrg
lumi:




Sede di posizionamento

Vantaggi

- Facile da posizionare
- Bassa incidenza di complicanze
legate al posizionamento

Svantaggi

- Fastidioso per il paziente
- Limitata mobilita per il paziente
- Breve vita funzionale

| Femorale
- Confortevole per il paziente - Rischio per severe complicanze
\ - Lunga vita funzionale immediate e anche tardive
' - E richiesta esperienza tecnica per il
posizionamento
Succlavia
'ﬂ - Lunga vita funzionale - E richiesta esperienza tecnica per
' N

Giugulare interna

- Rischio ridotto di gravi
complicanze

il posizionamento
- Catetere difficile da fissare




Cateterismo vena femorale

- Puntura art. femorale

- Ematoma

- Pseudoaneurismi

- Fistola Artero Venosa

- Perforazione v. iliaca ==> ematoma retroperitoneale (raro ma grave)
- Perforazione di viscere (raro)

- Puntura art. succlavia

- Ematoma

- Pseudoaneurismi

- Fistola A.V.

- Puntura pleurica e polmonare ==> pneumotorace (non rara, relativamente
grave)

- Lesione vasi centrali ==> emotorace (raro)

- Lesione miocardica ==> tamponamento cardiaco (raro)

- Irritazione cardiaca ==> aritmia atriale o ventricolare

- Embolia gassosa (rara)

- Lesione dotto toracico (infrequente)

Cateterismo V.G.I.

)

- Puntura art. carotide

- Ematoma

- Pseudoaneurismi

- Fistola A.V. (rara)

- Puntura pleurica e polmonare (raro) ==> pneumotorace

- Lesione vasi centrali ==> emotorace (raro)

- Lesione miocardica ==> tamponamento cardiaco (raro)

- Irritazione cardiaca ==> aritmia atriale o ventricolare (non infrequenti ma
solo raramente necessitano di cardioversione o terapia medica)

- Embolia gassosa (rara)

- Lesioni strutture adiacenti ==> plesso brachiale, trachea, nervo laringeo
(rarissimi)

- Lesione dotto toracico (rarissimo)




' (] I I (] - (] a

Infezione elevata discreta meno frequentemente
(10,7% dopo 1 (9,4 % dopo 3 settimane)
seftimana)

Trombosi del vaso possibile discreta (20%) elevata (50%),
(rischio di Embolia per o pill asintomatica; | sintomatica
polmonare) sintomatica in presenza | solo in presenza di FAVI

di FAVI se la Trombosi | omolaterale
interessa v. anonima o
v.cava sup.

Malfunzionamento frequente Poco frequente Poco frequente




Giugulare interne
Capo sternale
del muscolo @
3 . Giugulare esterna
sternocleidomastoideo

Capo clavicolare

del muscolo

sternocleidomastoideo

Arteria succlavia

Clavicola

Vena succlavia

o .7% dopo 1
Tibial vein
Popliteal vein

Femoral vein |
Iliac vein

Lesser saphenous vein

Greater Saphenous vein MEDICINA @NLINE



=> migliori le

Septum

; ryﬂ,; RETURN

. —
~J Husso sangue
ACCESS MalEEe YO RS




Si tratta di un catetere:

costituito da due 'uno

dall’altro,
I1ZI (talvolta, quando non
izionato in glugulare sinistra) e molto piu
accessi in giugulare non

lumi separati consentono la circolazione del sangue nel circuito
extracorporeo minimizzare
ricircolo










RACCOMANDAZIONI CVC

RELATIVE A:
FORMAZIONE ED EDUCAZIONE DEGLI OPERATORI SANITARI

Per tutte le persone che gestiscono ed inseriscono cateteri intravascolari
valutare periodicamente le conoscenze sulle linee guida ed il grado di
applicazione delle linee guida stesse.

Destinare il personale formato per I'inserimento e la gestione di cateteri
intravascolari.

Destinare il personale che sia stato formato e mostri competenza
nell'inserimento dei cateteri , per supervisionare la formazione di coloro che
attuano l'inserimento del catetere.

Assicurare adeguati livelli di staff infermieristico nelle terapie intensive per
rendere minima l'incidenza di CRBSI
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GESTIONE
INFERMIERISTICA CVC

FASE DI “ATTACCO” AL RENE ARTIFICIALE
FASE DI “STACCO” DAL RENE ARTIFICIALE
MEDICAZIONE




are il nome del catetere i
non funziona ... ma comprenc
'y
dati di “santificare il catetere ... utilizzandc
ettante idoneo;

ora ... la tecnologia maricordache non
tituira mai le norme igieniche ed asettich

impossibili;
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timonianza ... se il catetere no

ialita di quello che hai;
il paziente a non desiderare 'accesso




AL ASUGI fem SEMINARIO NEFROLOGIA

LA PERSONA IN DIALISI:
Tl CLINICO-ASSISTENZIALI




/

DIALISI
PERITONEALE
Accesso
Peritoneale

CVC:

FISTOLA Q TEMPORANEQO:
ARTERO Giugulare- CATETERE DI
VENOSA Femorale TENCKHOEE

O PERMANENTE
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EMODIALISI

EMODIALISI
STANDARD (BHD)

EMODIAFILTRAZIONE
(HDF)

- PREDILUIZIONE

- POSTDILUIZIONE
DIFFUSIONE E
CONVENZIONE, RIMUOVE
MOLECOLE GRANDI E
PICCOLE.
ULTRAFILTRATO
REINTEGRATO (PRE O POST
FILTRO)

MIGLIOR STABILTA
EMODINAMICA

FENOMENO FISICO
PRINCIPALMENTEDIFFUSIO
NE, SOLUTI BASSO PESO
MOLECOLARE (UREA-
CREATININA)




DIALISI
SERVIZIO
TRASVERSALE
CHE GARANTISCE
TRATTAMENTO
SOSTITUTIVO

MEDICINA
D’URGENZA

REPARTI
COVID

CCH
UNITA
CORONARICA



- Circa dei pazienti critici in contesti di

- il 5% richiede una terapia renale sostitutiva (RRT). L'IRA, pero,
non é l'unica indicazione all'utilizzo della terapia renale
sostitutiva; vi sono anche, ad esempio, -

- Laterapia renale sostitutiva maggiormente utilizzata in terapia
intensiva per i pazienti critici € costituita da tecniche continue
(Continuous renal replacement therapies — CRRT).
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TECNICHE CONTINUE

(Terapie Renali Sostitutive Lente Continue)

CVVHDF

(EmodiaFiltrazione Veno-Venosa Continua)

NN

Rimozione di soluti per via DIFFUSIVA, mediante I’utilizzo di una
soluzione dializzante in controcorrente al flusso ematico

Rimozione di soluti per via CONVETTIVA, mediante elevata
ultrafiltrazione di acqua plasmatica ripristinata da una soluzione di
reinfusione a concentrazione fisiologica




L'emodiafiltrazione: € una

- Ha i vantaggi di entrambe le tecniche, ma in
misura minore rispetto a quando le singole
tecniche vengono utilizzate da sole.

- E molto in
guanto ha ridotto impatto emodinamico ed
efficacia combinata.

. ' @, WA
dell'acqua ' na dialisi continua con




CWH DF 0-4.,000 mi HR

CONTINUOUS VENOVENOUS HEMODIAFILTRATION

Return pressure
Doaeration chamber

Alr detectior
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Current Nomenclature for CRRT

e Slow Continuous Ultrafiltration

CVVH J e Continuous Veno-venous Hemofiltration

* Continuous Veno-venous Hemodialysis

e Continuous Veno-venous Hemodiafiltration
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CARTELLA DIALISI PER ACUTI

i

Creat.: Accesso vascolare:

Urea:

PRESCRIZIONI DI TRATTAMENTO

TIPO DI DIALI

ESAMI EMATOCHIMICI

B
£
a
o)
3
]
c
S
o

Terapia postdialisi

Terapia predialisi

DIARIO MEDICO
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Inserimento con addestramento di circa 3 mesi con un
infermiere TUTOR,;

Predisposto alle relazioni lunghe;

Buona propensione alla Tecnologia;

FARE L'INEERMIERA NON,E
) Suld
9

» Turni di 6 ore dal Lunedi al Sabato
* Dopo 12 mesi dall'inizio dell’inserimento gestighe dialisi

per acuti e trattamenti continui nelle terapié intensive

» Reperibilita notturna

BEST*

Carmela, 27 anni

Ty C



La storia della DP comincia quasi 140 anni fa!

Si comincia infondendo soluzione fisiologica nella cavita addominale di un coniglio (Wegner-1877)

-Starling e Tubby compresero I'importanza della microcircolazione nei processi di scambio e
I'assorbimento dal peritoneo di alcune sostanze come il blu di metilene,

1922 Putham riporto da studi sul cane la convinzione che il peritoneo si comportasse come una
mbrana dializzante, noto che cloro e urea si equilibravano nei 2 comparti (sangue e liquido
in circa 3 ore.

Historia.



Si esegue a , di giorno o di notte;

E’ di facile apprendimento ed esecuzione;

stile di vita piu flessibile;

U O O 0O O O CSi



Skt e Gli elementi fondamentali

PD-System'_f‘» ‘

Catheter

Connector

Pl Il Catetere Pe ritoneale/

La Soluzione Diali

Peritoneal Dialysis
Drainage Bag Solution

Principle of Peritoneal Dialysis



I tre elementi fondamentali
1) Il Peritoneo:

sottile membrana semipermeabile, porosa, riccamente
vascolarizzata, ricopre gran parte degli organi addominali (il
Peritoneo viscerale) e riveste dal di dentro la parete
addominale ed il diaframma (il Peritoneo Parietale)
leterminando uno spazio virtuale (la Cavita peritoneale)

eritoneale :
yiene inserito della cavita

BT B




La dialisi peritoneale sfrutta la proprieta filtrante del peritoneo, che &
una membrana con pori che permettono il passaggio di alcune
sostanze, attraverso la rete di vasi sanguigni e linfatici che la
percorrono, dal lato del sangue al liquido di dialisi contenuto nella
cavita addominale.

Attraverso l'introduzione e la sosta del liquido di dialisi nella cavita
itoneale avviene:

(depurazione)

(equilibrio)

(ultrafiltrazione):

SANGUE

MEMBRANA
LIQUIDO DI DIALIS




Stomaco

Peritoneo

viscerale

Colon

Anatomia macroscopica

) O

Arteria

mesenterica

Duodeno

Colonna
Vertebrale

IL peritoneo € una membrana sierosa mesoteliale,
sottile e quasi trasparente, che si trova nelladdome
e costituisce il rivestimento della cavita addominale
guella pelvica (peritoneo parietale),

arte dei visceri contenuti

M




La Dialisi Peritoneale
La membrana peritoneale

La membrana peritoneale e costituita da:
e Un monostrato di cellule piatte su una membrana basale

e uno strato di tessuto connettivale di variabile spessore e
struttura che comprende all’ mterno d| una matrice
connettivale

e cellule

e Vasi sanguigni
e vasi linfatici

e fibre nervose




IL PERITONEO: SISTEMA DIALIZZANTE

(
COMPARTO EMATICO

e flusso splancnico: 20-25% della portata
cardiaca (circa 1200 ml/min)

Y

MEMBRANA ° | _ complesso di
I lare) V[ \E=2p]V/\Npg[e/:W strutture anatomiche e funzionali

interposte tra sangue e soluzione dialisi

"
(

(@(0]\%1 e o] V-\NR (a6l « volume di soluzione dialisi nella cavita

peritoneale

\_




La membrana peritoneale si comporta come una membrana
semipermeabile

il trasporto dei soluti e dell’acqua dal sistema vascolare alla cavita

peritoneale e viceversa avviene principalmente secondo processi di

diffusione;

una parte variabile tra il 10-20% avviene invece per processi di
2zione, legati all’ultrafiltrazione ottenuta utilizzando soluzioni

abilita e dalla superficie

e Il mesotelio



Trasporto dei soluti attraverso il peritoneo

La membrana
peritoneale & costituita
da tre principali
barriere:

ER" parete capillare
2. l'interstizio

3. il mesotelio

Lo studio della cinetica dei soluti riflette lo stato del sistema vascolare della
membrana peritoneale

(modello matematico dei “tre pori”)




La parete capillare e il maggior sito di resistenza al trasporto di fluido e soluti.
Il trasporto attraverso la parete capillare si verifica attraverso tre differenti tipi
di pori: pori larghi, pori piccoli ed acquapori.




Sulla parete vascolare esistono tre tipi di pori:

» Pori di piccole dimensioni (Ultrapori, 35 A, transcapillari,
numerosi):. prevalente passaggio puro di acqua

« Pori di medie dimensioni (Piccoli pori, 40-504, intercellulari
capillari, meno numerosi): avvengono principalmente i
iIsmi diffusivi di soluti a basso PM e H20

0A, intercellulari venulari):
’ di soluti

s



PORI LARGHI —0.1 % (>150 A)

3 R | —
urea  glucosio proteine
&

creatinina



PORI PICCOLIgo0—g3% (405 A)




ACQUAPORI : ULTRASMALL PORES G5 A )




Fisiologia: Trasporto peritoneale

La Teoriadei Tre Pori

CAPILLARI VENULA

Porigrandi intercellulari

) /} venulari:
P

i

v
& [pori piccoli intercellulari = Passaggio convettivo
+ capillari:

Poriultrapiccolitranscellt pjoccqniomi diffusivi

Passaggio di acqua ‘

-




Fisiologia: Trasporto peritoneale

Dipende dal Grado di UF

Diffusione

Scambio di soluti attraverso una membrana
semipermeabile per raggiungere |'equilibrio di
concentrazione dei soluti

Ultrafiltrazione

Trasferimento di solvente attraverso una membrana
semipermeabile grazie alla differenza di pressione ai due
lati della membrana.

Convezione

Trascinamento di soluti, permeabilita alla membrana,
per effetto dell’ultrafiltrazione (solvent drag).

Per un soluto ad ¢/cvato PV la rimozione é assicurata l
molto pit dal meccanismo del solvent drag.




Il passaggio del soluto avvieneper da parte del
solvente che viene forzato ad attraversare la membrana per effetto di una

La differenzadi pressione tra | due compartimenti (sangue e
bagno dialisi) provoca il passaggio dellacqua plasmatica che
trascina con se i soluti.

. il passaggio diacqua plasmatica attraverso una
i a presenza di un gradiente

© CONVEZIONE




soplvente

Pressione
Acqua
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B TRASPORTO DI
S TIPO OSMOTICO




Capillari Cavita peritoneale




Al termine periodo di permanenza/



La valutazione della permeabilita peritoneale viene tradizionalmente effettuata mediante il PET di
Twardowski e la determinazione del D/P creatinina a 4 ore (Twardowski Z — 1987). Quest'ultimo ¢ il
parametro in base al quale é definita la categoria di permeabilita cui appartiene il soggetto.

La permeabilita peritoneale con il tempo puo cambiare e deteriorarsi, quindi &€ fondamentale valutare la
permeabilita peritoneale per:

- Ottimizzare il trattamento dialitico
- Monitorare lo stato di salute del peritoneo.

1) il primo PET va effettuato dopo 4-8 settimane
dall’inizio della DP e non oltre il 3° mese dall’inizio;
2) il PET va effettuato almeno una volta 'anno e tutte le
volte che vi siano delle indicazioni cliniche;
i non deve essere effettuato durante un
seguito almeno dopo un
itonitico. Il PET

BILANCIA

ALBARELLA GRADUATA 3 ASTA A BRACCIA
DI PESO NOTO L A LUNGHE

RACCORDINO



« E il tramite, la chiave d’accesso, tra la cavita peritoneale e
I'esterno, indispensabile per |'attuazione della metodica dialitica.

E il dispositivo meccanico permanente per mezzo
del quale e possibile accedere alla cavita
peritoneale ed eseguire il trattamento dialitico




IL CATETERE PERITONEALE

Cuffia dacron Cuffia dacron
profonda sottocutanea

Segmento Segmento Segmento Segmento
intraperitoneale transparietale sottocutaneo extraaddominale




SI DISTINGUONO 4 PORZIONI

Segmento intraperitoneale: all'interno dell'addome

Segmento transparietale: attraversa la parete muscolare e perfora il
peritoneo. Cuffia di dacron: fissaggio + barriera.

Segmento sottocutaneo: porzione compresa tra cute e fascia
muscolare. Cuffia di dacron: a 2 cm dall’ostio cutaneo: fissaggio +
barriera.

Segmento extraaddominale: fuoriesce dalla cute, collegato al set di
connessione della sacca (8-12 cm).

Cuffia dacron Cuffia dacron
profonda sottocutanea

I |
e ek = = &
e el Rl ————————————— il _—|

Segmento Segmento Segmento Segmento
intraperitoneale transparietale sottocutaneo extraaddominale




IL CATETERE DI TENCKHOff (1968)

Slb(utancws
cull

Quter
skin

Peritoncal cavity

o Z N —/ )

Subcutancous Peritoncal
cull cull

Peritoncal cavity




Posizionamento del Catetere Peritoneale:
le cuffie

N -_J
ST ’
J;'/'“:,;

——— - ———




Alla versione originaria del catetere di Tenckoff classico sono state
apportate varie modifiche piu o0 meno significative nel tentativo di
ovviare a qualcuno degli inconvenienti o delle complicanze :

1-Disclocamento del tratto intraddominale

20struzione dei forellini di drenaggio con difficolta di carico e/o, piu
di scarico




TWH 2
Ten ckhoff with flange
One cuff

TVWH
Tenckhoff One cuff

Ash Max Flow
b Short Cath

Moncrief - Popovich Prestemal

Coiled

T flute Ash Di Paolo Self Locating

Coilled
Missoun
% - / ;

Tenckhoff Shalght Valli 2

TWH
Swan Neckwith flange
two cuffs




DIALISI PERITONEALE:
IL CATETERE PERITONEALE

Tenckhoff

catheter Dacron cuff

collegamento con la cavita Peritoneal
peritoneale e

Bowel

er
Subcutaneous cuff Deep cuff

\ Parietal pentone

N

Abdominal wall




Punti di inserimento catetere peritoneale

FIGURA 5 » Principali incisioni della porete addominale anteriore
utilizzate per accedere olla cavita peritoneale

I = incisione iliaco, detta df Roux, per gii ascessi appendicolon; 2 = incisione sul margine lote-
role del refto, o paravetols, deto di jologuier; 3 = loporotomio mediole sopro- e soffo-ombelico-
o, 4 = loporotomia ko%erale; 5 = vio ransvenale, utilzzot per limpionio stobile dei coteteri o

Tenckhof




POSIZIONAMENTO CATETERE

PER'TONEALE (via chirurgica trans-rettale)

o bhwn =

10. Sutura della cute

Anestesia locale

Incisione cutanea

Apertura della fascia anteriore del muscolo retto
Dissociazione longitudinale delle fibre muscolari
Visualizzazione del peritoneo

Apertura del peritoneo e allestimento borsa di
tabacco

Posizionamento del catetere chiusura del peritoneo
e ancoraggio della cuffia in dacron

Chiusura della fascia

Confezionamento del tunnel sottocutaneo con o
senza marsupializzazione del catetere



ATTIVITA’ INFERMIERISTICHE

= Controllo della medicazione compressiva
addominale

s Assistenza durante rimozione dopo 7 giorni

s Esecuzione di medicazione a piatto con
controllo dell’'emergenza cutanea

» Informazioni generali, conoscenza attraverso ™=
primo approccio con il pz

s Esecuzione dei lavaggi del catetere




* E’ una soluzione sterile costituita da acqua
e da diverse sostanze che hanno una \}E

funzione importante nella pulizia del sangue e }@E;fmw
nel mantenere l'equilibrio dellacqua e delle
sostanze minerali. i

* Alcune di queste sostanze sono:

* Glucosio che serve per

* Piu alta & la quantita di glucosio presente
nel liguido di dialisi maggiore € la quantita sinh 7Y
di acqua che viene eliminata. =

¢ Sodio, cloro, potassio, calcio,
lattato, bicarbonato



Con la depurazione si eliminano non solo le sostanze tossiche
(urea, creatinina, fosforo) e I'acqua in eccesso, ma anche le
sostanze “buone”, necessarie al nostro organismo (sodio, calcio,
magnesio). Nel liquido di dialisi troveremo alcune sostanze:

Sodio, cloro, calcio e magnesio

Lattato e bicarbonato (per il mantenimento dell’equilibrio nel
sangue)

Glucosio

eliminarle . Il glucosio e presente in
ioni, a seconda della necessita di
e sostanze tossiche:

glucosio 1,36%
glucosio 2,27 %
glucosio 3,86%

anello viola lunga sosta

)

:

;(Q“k‘swcosno
' . 4,36

»

ACQUA 6Lucosio

2,27

} 6Lucosio




Norme comportamentali
i Prevenzioni usura e traumi

= Proteggere il catetere peritoneale all‘interno
di sacchettini di stoffa evitando trazioni
eccessive

= Evitare |'uso di abiti stretti e/o cinture

= Pulire il catetere solo con acqua durante la
doccia ed asciugare |'ostio con il phon

s Usare solo i disinfettanti indicati

= Fissare la linea paziente al letto durante I'APD
notturna

N\




-aprire il kit e
appoggiarle sul telino e bagnar
-rimuovere la medicazione in situ.
-pulire le mani con il gel.
-detergere I'exit site del catetere con 'amuchina e aspettare 2 minuti (1 minuto per
disinfettante agisca, rimuovere delicatamente eventuali crosticine solo se si staccano spontaneame
con la terza garza bagnata pulire i residui di colla dal catetere e la cute circostante.

asciugare accuratamente con una garza e medicare con la garza con il taglio a y contenuta nel kit
posizionandola sotto il catetere, posizionare un’altra garza sopra questa e fissarla con il cerotto contenuto nel
kit.

avere cura di far aderire bene il cerotto al catetere in modo da garantirne la fissita.

registrare la prestazione e le eventuali osservazioni.

non utilizzare pinzette, e nessun altro prodotto per la pulizia tranne quello indicato nel protocollo.

NB non usare betadine sul catetere di tenckhoff (silicone).

educare il paziente alla medicazione:

- a giorni alterni se buona/ ottima (non arrossata, senza secrezioni)

- ogni giorno se infetta o arrossata.

la medicazione deve essere eseguita dopo la doccia; va rimossa la medicazione precedente lavando e
asciugando bene la parte con asciugamano dedicato, quindi si esegue la medicazione. quest’ultima va
rinnovata comunque a giorni alterni o qualora si scollasse o sporcasse.

in caso di exit site ottima, per motivi organizzativi (per esempio assistenza da parte dei servizi territoriali) &
possibile concordare la medicazione con frequenza bi settimanale.




Dialisi

1) Liquido dialitico
entra in peritoneo

2) Il liquido si carica di
scorie azotate

3) Il liquido & rimosso

4) Il liquido e
rimpiazzato con
nuovo liquido

5) Il processo

ricomincia

peritoneale

' Liguido Dlahtlcn Sterllf?

=== Sacca di Carico

Addome

L



SCARICO

L’operazione di del liquido di dialisi si chiama
Nello scambio si ha in successione:

Lo scarico: il liquido “vecchio” di dialisi esce dalla pancia. Qui troviamo le scorie

S D S TA come l'urea, la creatinina, il fosforo.

Il carico: il liquido di dialisi “nuovo” entra in pancia. E sterile, non contie
tossine, contiene glucosio che richiamera con l'acqua le sostanze tossichi
eliminare. J

La sosta: € il periodo durante il quale avvengono i passaggi di acqu:
disciolte (urea, creatinina, potassio, fosforo, glucosio...) attrave
il vero momento di dialisi, quando avviene cioé la depurazion

CARICO

Durante lo scambio occorrera rispettare scrup

l'uso della mascherina, il lavaggio




Heater bag

)
Fluld meter \ Pump

= Drain line




CARATTERISTICHE CAPD
IL SISTEMA DI CONNESSIONE ALLE
SACCHE

Transfer sct

»’ \
e~




Dialysate bag

Sistema a doppia sacca
integrato sulla

Dialysate
with waste
products
drained from
peritoneal
space

organize

R -
b .\ '
| g D)/
.0
m a a alamy

g
/ alamy

Drainage bag



CARATTERISTICHE CAPD:
LO SCAMBIO PERITONEALE
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COMPLICANZE INFETTIVE:
» Del peritoneo;
el’emergenza cutanea;




Presenza di almeno 2 dei 3 criteri




L'utente viene educato circa le situazioni in cui € necessario
contattare il Centro Dialisi o la degenza:

» Dolore addominale; , 7
Nausea, vomito;
itoneale torbido;

Dalle 7 alle 19 Ambulatorio Peritoneale
Dalle 19 alle 07 Degenza Nefrologica

Dialisato
effluente
torbido



PROCEDURA

- MULTISTICK: verifico la presenza di Globuli Bianchi;
- brodo per emocoltura con tappo verde per esame colturale;

- Emocromo: conta leucocitaria;

- esami ematochimici urgenti

- terapia antibiotica e I'eparina nella sacca che va completamente infusa.

- lo scambio successivo non deve essere eseguito PRIMA DI 6 ORE







Il cambio del set di trasferimento si esegue:

a tutti i pazienti in dialisi peritoneale ogni 6 mesi di

lo stesso



INFEZIONI DELL’ EXIT-SITE

Non sono

cattivo!




QUADRO DI RIFERIMENTO

A
. ///'///.'/// 77 ///4/ - 1//1414

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE
1. Favorire laformazione dei MMGe PLS per |a individuazione
precoce delle malattie renali croniche e deisoggettia

rischio e promuovere |'appropriatezza nell’'usodelle terapie
2. Sperimentare modelli didialisidomiciliare sia peritoneale
che di emeodialisiutilizzando strumentidi teledialisi assistita.

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

3 Sviluppare studiche mirino a definire i criteri di
personalizzazione delle terapie.

Piano Nazionale della Cronicita

4. Promuovere laistituzione di unita operative specialistiche
perle MRC, inserite nella rete nefrologica, con presenzadi
specialisti e personale infermieristico dedicato e consulenza
di dietologi, psicologi, diabetologi, cardiclog.

5. Favorire I'applicazione di strumenti mirati alla
individuazione dei fattori di progressione della malattia
renale e delle sue traiettorie.

6. Implementare lapersonalizzazione della terapia

conservativa.

7.  Promuovereil rispetto dei criteri perla terapia conservativa
favorendao l'utilizzo appropriato dei prodotti aproteici.

Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di
Bolzano del 15 settembre 2016

8 Sensibilizzare |la popolazione generale, le istituzionie i
rianimatori per favorire le donazioni.

9, Incentivare il trapianto da vivente.

10.  Utilizzare organi da donatori a cuore non battente.

11.  Implementare modelli di valutazione delfunzionamento
dellapersona (ICF) con approccio biopsicosociale perla
prevenzione e il contrasto della disabilita

MALATTIE RENALI CRONICHE E INSUFFICIENZA SR
RENALE LT

7




CASI DP RISPETTO DP/HD
DP AL 21/12 ENTRATI (NUOVI PZ IN AL TOTALE DEI HD AL  (RAPPORTO AL

PREVALENTI DP/ANNO = INCIDENTI DP) NUOVI CASI/ANNO 21\12 21/12

12/69 _17% 11,21%

12/64_19% 15,20%

22/75_29% 22,10%

14/63_22% 24,20%

11/62_17% 18,20%



S.C. NEFROLOGIA E DIALISI TRIESTE

30,00%

25,00%

20,00%




AUTONOMIA* DELLE PERSONE

m APD
autonomi

APD non
autonomi

*Autonomia nell’esecuzione della metodica



LA DIALISI PERITONEALE “ASSISTITA™

DP in RSA

DP
con partner
DP non fam.
con partner
op familiare PARTNER
con partner
telematico
DP
autogestita

nephrofV 1333

La scelta del trattamento dialitico
G. Viglino - 2015



Dialisi peritoneale assistita a Trieste

Struttura .
caregiver .

partner telematico Prospettiva futura

0 5 10 15 20 25



ambiente familiare e sociale 'l

M vive solo W in famiglia ™ Residenza M Caregiver

2%

al

Composizione nucleo familiare

molto
abbastanza
@ poco
@ per niente

11.5%

19.2%

>

Ritengono di aver difficolta nelle

relazioni sociali: 3 molto; 5 abbastanza;
3 poco; 15 per niente

Tesi di laurea 2016 “Progetto di integrazione con i servizi
territoriali a sostegno delle persone fragili: analisi qualitativa
dei bisogni assistenziali e di gradimento

“Federica Renier”



Fragilita in dialisi peritoneale

Fenotipo fragile
(preclinico)

M persone fragili
* perdita di peso

* affaticamento

* riduzione forza muscolare

* ridotta attivita fisica

* riduzione velocita del cammino

M non fragili

Fried LP, Tangen CM, Walston J et a” Frailty in older adults:
evidence for e phenotype” J Gerontol 2001; 56 A: M 146 -
56




Interventi territoriali

Presa in carico precoce (ambulatorio di

orientamento)

RSA (Casa Verde; S. Giusto; IGEA)

120

\ ¢

22 D.P
11

Strutture protette (ITIS, CASA BARTOLI) 2

4 Servizi Infermieristici Domiciliari

>I<Coordinati con la Dialisi Peritoneale

15%*

-

@

Assistenza
DomicCiligre




Misure di esito (1)

1. Numero di peritoniti

episodi/mesi/paziente
30

15

== episodi/mesi/paziente

10

2013 2014 2015 2016



Il percorso fatto

> Persone tradizionalmente escluse ora accedono alla metodica

peritoneale;
» | soggetti che diventano fragili possono continuarla;

» E’ possibile accedere alla dialisi peritoneale quando si €

troppo fragili per sostenere I'emodialisi.

“Quality of Life and Physical Function in Older Patients on
Dialysis: a Comparison of Assisted Peritoneal Dialysis with
Hemodialysis”

O.U.lyasere, E.A.Brown Clin ] Am Soc Neprhrol. 2016 Mar
7;11(3):423-430




Trapianto di rene

vena cava
inferiore

arteria renale

vena renale

rene
‘destro

"I
rene & 5

trapiantato r‘”‘

ureteri |\ (L£3



TRAPIANTO DI RENE

" : T : : S :
Nonostante una crescita significativa negli ultimi anni

"Allo stesso tempo, nel nostro Paese ogni anno iniziano il trattamento dialitico circa
10.000 nuovi pazienti, dei quali almeno uno su tre € candidabile al trapianto di rene:
occorrerebbe eseguire almeno 2.500-3.000 trapianti di rene I'anno, mentre quelli che
attualmente realizziamo grazie ai donatori deceduti sono poco piu di 2.000. Questo non
consente né il soddisfacimento della domanda emergente né, tanto meno, lo
smaltimento della lista di attesa".

I MALATI IN LISTA D'ATTESA (e iternpi medi al settermbre 2014)

Rene
6.738(31annl)
m(lﬁlﬂ) —

Cuore
703 (283anni)

I DONATORI NEL 2014 (numero per milione di abitanti)

ValedAcsa L i TRt AtoAdge | FrubVenezia QUANTI RIFIUTIALLA DONAZIONE (per miione di abitanti, 2014)
313 e | 317 158 Giuta Valle dAosta  Lombardia

i

AoA
| re: ,;mmJ oAdige }s&‘uis‘wmh

v Veneto
27
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‘iddoal9e3-2020
deceduto
donatore
vivente
2846 2929
2.793 173
160
166
2428 5355
2.147 2.162
1.977
1.888 2.686 2.756
2.627

1.498

1.161

‘93 ‘94 ‘95 ‘9% ‘97 ‘98
2020

Emilia Romagna

‘99 2000 ‘01 ‘02 ‘O3

Toscan
Sicili

Friuli Venezia

3.382
165

144

3.190

3.177

‘04 ‘05

Campani

Liguri

3.321 3.331
141

ATTIVITA DI TRAPIANTO DI
ORGANI

3.950
3.725 3.813

364
295

3.698
287

326

318
3.329

166

3.250 3:327
269 B 325

3.183
140 3.088

156

3.109 3.089
207 B 248

3.080
204

3.177
229

3624 3.449

3411

2.981 =

2.841

3.407 3.146
2.902

2876 2.948

3.043 2932 3.163

‘06 ‘o7 ‘08 ‘09 2010 11 12 13 ‘14 15 ‘16 17 18 ‘19

Sardegn

Abruzz

Calabri

FONTE: 2002-2019, SIT; TRAPIANTI DA DONATORI DECEDUTI 2020, DATI PRELIMINARI CNT OPERATIVO; TRAPIANTI DA DONATORI VIVENTI 2020, DATI PRELIMINARI CENTRITRAPIANTO




TRAPIANTI DI
RENE

g 2.244
riodo 1993-2020 2137
i " 2124
fBRAAIBIE deceduto
vivente 1.891 . 1602 a8 882NN q 293 BN 340 NEIG07
145 787 1.775 . — 1.756 1.781 1.728
116 ™ 108 LOOMNTET0N 152 : 302 276
1.582 1_596 1.629 214 192 251
112 | 137 191 221
134 [ 126 § 142
1.314 1.308
1147 1221 1207
1.061
839 1934 1.831
L1746 1671 1.667 1585 1.650 ke >
1.487 : : : 1533 1.589 587 1.580
678 1448 1.470 1512 1542 1501 1587
‘93 ‘94 ‘95 ‘96 ‘97 ‘98 ‘99 2000 ‘01 ‘02 ‘03 ‘04 ‘05 ‘06 ‘O7 ‘08 09 2010 ‘11 12 13 ‘14 ‘15 ‘16 18 ‘19 2020
‘17
eduto donatore
Liguri Abruzz
o 1 % 7
) ) _Sardegn
i 14 72 7, . 7,
278
Toscan % 119 | Campani 7777 : ~Calabri
213

Friuli Venezia

FONTE: 2002-2019, SIT; DONATORI DECEDUTI 2020, DATI PRELIMINARI CNT OPERATIVO; DONATORI VIVENTI 2020, DATI PRELIMINARI CENTRITRAPIANTO
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AVEVO 24 ANNI QUANDO HO INIZIATO QUESTA PROFESSIONE, ORA NE HO 41....NON
CONTO PIU QUANTI AGHI CANNULA HO INSERITO, | KM PERCORSI NELLE UNITA
OPERATIVE, DELLE URGENZE FATTE. LA MIA VITA E TRASCORSA PARALLELAMENTE
A QUESTA PROFESSIONE, PERCHE COME HO SEMPRE SOSTENUTO QUESTA DIVISA
UNA VOLTA CHE LA INDOSSI NON LA TOGLI PIU. A DIFFERENZA DI MOLTI LAVORI TI
CONDIZIONA MOLTO, NEL BENE E NEL MALE. UNA VOLTA UN MIO COLLEGA MI DISSE:
“‘UN INFERMIERE LO CAPISCE SOLO UN INFERMIERE!” CON IL TEMPO GLI HO
DOVUTO DARE RAGIONE. HO VISSUTO TUTTO DI QUESTA PROFESSIONE GLI
ASPETTI BELLI E BRUTTI. AVOLTE L'HO VISSUTA CON MOLTA CONFLITTUALITA
ERCHE NON RIUSCIVO PIU A TROVARE UN EQUILIBRIO FRA ME E LEI, CHE MI

DI AVERE SERENITA NELLA MIA QUOTIDIANITA. EPPURE A DISTANZA
ON QUELLO CHE MI HADETTO UN COLLEGA, CHEE
TTE DI DARE E RICEVERE AMORE.






QUALE ASSOCIA
PROGRESSIONE DELLA INSUFFICI
TERMINALE, OSSIA RITARDA L'INIZIO DELLA COSI
SOSTITUTIVA™ O TRATTAMENTO DIALITICO.

PERCIO ABITUIAMOCI A DEFINIRE COME “DIETA” LA “TERAPIA
NUTRIZIONALE".



S.C. NEFROLOGIA DEGENZA

diagnostica: biopsie renali
nuovi ingressi in dialisi peritoneale
emodialisi

- MENTIMER



