
S136

Premesse

La prevalenza di peritoniti nella popolazione globale è
estremamente variabile (1-3). Tali differenze sono difficil-
mente spiegabili e sono probabilmente soprattutto a carico
delle peritoniti esogene, che costituiscono la maggior parte

delle infezioni peritoneali e sulle quali l’influenza delle
strategie correlate al catetere potrebbe essere più importan-
te. Le discrepanze tra le diverse casistiche possono essere
spiegate da diversi fattori: esperienza specifica degli opera-
tori (nefrologi o chirurghi), selezione (valutazione dei crite-
ri di idoneità) o tipologia (anziani, diabetici, non autosuffi-
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Catheter-related interventions to prevent peritonitis in peritoneal dialysis: guide-
line from the Italian Society of Nephrology

Background. The current 3rd edition of the Italian Society of Nephrology guidelines has been drawn up to summarize evi-
dence of key intervention issues on the basis of systematic reviews (SR) of randomized trials (RCT) or RCT data only. The
present guideline report evidence of catheter-related interventions to prevent peritonitis in peritoneal dialysis (PD). 
Methods. SR of RCT and RCT of catheter-related interventions to prevent peritonitis in PD were identified referring to a
Cochrane Library and Renal Health Library search (2005 update).
Results. Two SR and 17 RCT were found addressing this issue. Methodological quality of available RCT was suboptimal
according to current methodological standards. The use of the Y-set systems with disinfectant and the twin-bag systems was
associated with a significantly lower risk of peritonitis. No other catheter-related interventions were found to be of proven
efficacy in preventing the risk of peritonitis and exit-site/tunnel infection in PD patients.
Conclusion. It is still unknown whether any particular PD catheter design or implantation technique are effective to pre-
vent peritonitis in patients on peritoneal dialysis. Further studies are necessary to test the effectiveness of new interven-
tions. (G Ital Nefrol 2007; 24 (Suppl. 37): S136-48)
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LINEA GUIDA

I set a Y e i sistemi a doppia sacca riducono il rischio di peritonite nei pazienti in dialisi peritoneale rispetto al siste-
ma convenzionale (livello di evidenza 1).

Non è possibile al momento effettuare altre raccomandazioni, basate sull’evidenza, relative altre possibili strategie cor-
relate al catetere (tecniche di inserzione laparoscopiche o laparatomiche, inserzione standard o marsupializzazione, sede
d’inserzione mediana o laterale, caratteristiche del catetere nel tratto intraperiotoneale e sottocutaneo, numero e tipo di
cuffie) per prevenire le peritoniti in dialisi peritoneale.
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cienti, ecc.) dei pazienti, accuratezza nell’addestramento,
frequenza dei controlli durante il follow-up e tempestività
di eventuali interventi preventivi. Certa è invece l’impor-
tanza del tipo di connettologia utilizzata: i set ad Y si sono
dimostrati nettamente superiori alle altre connessioni utiliz-
zate in precedenza (4-7) e riducono di circa il 50% l’inci-
denza di peritoniti. Più recentemente sono state proposti i
sistemi a doppia sacca, nei quali la Y è “monouso” e colle-
gata alle sacche, ma non contiene disinfettante, se non in
piccola quantità all’interno del tappino di chiusura. 

Aspetti patogenetici. Le infezioni peritoneali possono
essere conseguenza di penetrazione dei batteri per via eso-
gena, attraverso il catetere (peritoniti intraluminali) o attor-
no al catetere (peritoniti periluminali), oppure per via endo-
gena, provenienti cioè da infezioni di altri organi peritonea-
li o dall’intestino. Le peritoniti esogene sono provocate più
spesso da germi gram positivi o pseudomonas e sono con-
seguenti all’entrata di germi nel lume del catetere o ad infe-
zioni del punto di uscita cutaneo o del tunnel del catetere
peritoneale. In corso di infezione dell’exit-site i batteri pos-
sono penetrare lungo il tunnel e, superando le cuffie di
dacron, raggiungere il peritoneo, provocando peritonite.
Inoltre, in corso di infezione dell’exit-site aumenta la con-
centrazione locale di batteri e quindi il rischio di una loro
penetrazione intraluminale. Le strategie correlate al catete-
re influenzano prevalentemente le peritoniti intra o perilu-
minali, in particolare quelle conseguenti alle infezioni del-
l’exit-site e/o del tunnel. Difficile è invece ipotizzare un
ruolo del catetere nella prevenzione delle peritoniti endoge-
ne, tra cui quelle da decubito del catetere sono segnalate
solo in casi sporadici. Le caratteristiche della connessione
(set ad Y , Oreopoulos, doppia sacca, doppia via) possono
ridurre il rischio di contaminazioni dall’esterno per via
intraluminale e, meno probabilmente, variando la trazione
sul punto di uscita, potrebbero ridurre il rischio di infezio-
ni dell’exit-site e secondariamente di peritoniti perilumina-
li. Sfortunatamente quest’ultima ipotesi non ha mai ricevu-
to conferme da studi ben condotti con questa specifica
finalità. È verosimile che il tipo di intervento possa condi-
zionare le peritoniti precoci, mentre per gli altri aspetti con-
siderati è probabile che gli effetti siano più distribuiti nel
tempo.

Le peritoniti costituiscono a tutt’oggi una delle maggiori
cause di uscita dalla dialisi peritoneale; spesso portano a
perdita del catetere ed a “fallimenti” della metodica. È
certo che la peritonite è una delle più importanti cause di
ospedalizzazione; rari sono i casi di morte per peritonite,
anche se alcuni Autori hanno segnalato la peritonite come
principale causa di morte o come importante cofattore nel
15% dei pazienti (8).

Strategie per prevenire le peritoniti. Sono state propo-
ste numerose strategie relative al catetere per prevenire le
peritoniti e le infezioni dell’exit-site: a) caratteristiche del
catetere (materiale, forma ed eventuale presenza di struttu-
re particolari aggiuntive, numero e caratteristiche delle cuf-

fie); b) tecnica di inserzione [sede, approccio chirurgico
(laparoscopia, tecnica semichirurgica con trocar, tecnica
chirurgica)]; c) caratteristiche del tunnel sottocutaneo
(curvo o dritto, distanza della cuffia dalla cute, marsupializ-
zazione del catetere, sede dell’exit-site addominale o prester-
nale, direzione dell’exit-site); d) gestione del catetere nel
periodo post-operatorio (durata del break-in, tipo e frequen-
za delle medicazioni, immobilizzazione del catetere).

Scopo di questa Linea Guida è verificare l’esistenza di
strategie correlate al catetere per prevenire le peritoniti e le
infezioni dell’exit-site nei pazienti in dialisi peritoneale
sulla base delle evidenze che derivano dalle revisioni siste-
matiche (livello di evidenza 1) e dagli studi randomizzati
controllati [(RCT) (livello 2)].

Strategia di ricerca bibliografica

È stata effettuata una ricerca bibliografica utilizzando
Medline, Embase e con il ricorso alla Renal Health Library
(http://www.update-software.com/Publications/renal/) pro-
dotta dal Cochrane Renal Group, che contiene il più
aggiornato elenco degli RCT prodotti in nefrologia, dialisi
e trapianto. Questo elenco deriva da ricerche bibliografiche
condotte in Medline, Embase, numerosi altri database di
studi clinici, la ricerca bibliografica manuale negli Atti dei
principali Congressi di interesse Nefrologico e nelle pagine
di bibliografia degli RCT inclusi in revisioni sistematiche
di tipo Cochrane. Infine la ricerca bibliografica è stata
completata manualmente, facendo uso di Riviste
Scientifiche, Atti Congressuali ed altre Linee Guida.

Evidenza disponibile

Descrizione degli studi

Sono stati identificati 388 articoli di cui 315 sono stati
esclusi in quanto studi non randomizzati, reviews o studi
sperimentali su animali. Sono stati considerati 74 lavori
relativi a 38 RCT (2961 pazienti) e riportati su 41 pubbli-
cazioni. Di questi lavori sono stati presi in esame soltanto 2
revisioni sistematiche Cochrane (9, 10) e 17 studi multicen-
trici (11, 27) in quanto rispondevano ai criteri di buona qua-
lità metodologica. I pazienti complessivamente studiati
sono stati 1112. 

Le principali caratteristiche dei 17 RCT analizzati in que-
sta Linea Guida sono riportati in Tabella I.

Qualità degli studi. La qualità degli studi è stata defini-
ta in base alla metodologia utilizzata dalla Cochrane, che
prevede una valutazione del metodo di segretezza della ran-
domizzazione (“allocation concealment”), dell’utilizzo del
cieco (“blinding”), dell’analisi per intenzione al trattamen-
to (“intention-to-treat analysis”) e delle perdite al follow-up
(“lost to follow-up”). La qualità metodologica degli RCT

Strategie correlate al catetere per la prevenzione delle peritoniti in dialisi peritoneale

S137



Strategie correlate al catetere per la prevenzione delle peritoniti in dialisi peritoneale

S138

analizzati è riportata in Tabella II. 
Analisi statistica. L’analisi statistica ha valutato il rischio

relativo [“relative risk” (RR)] con intervalli di confidenza
(IC) al 95% e differenza di rischio per gli outcomes dicoto-
mici.

Risultati

I risultati principali degli studi analizzati sono riportati in
Tabella III. Allo stato attuale gli RCT disponibili non dimo-
strano, tra le strategie legate al catetere, differenze signifi-
cative per quanto riguarda l’incidenza di peritoniti, il loro
numero, il tempo di insorgenza della prima peritonite,
l’outcome delle peritoniti inteso come “drop-out” dalla
metodica, l’incidenza di infezioni dell’exit-site e del tunnel.

Caratteristiche del catetere nel tratto intraperitonea-
le. Non esistono differenze significative tra catetere diritto
vs coiled (11-16) nel rischio di peritonite (5 RCT, 324
pazienti RR 1.14; IC 95% 0.73-1.79), nella incidenza di
episodi (4 RCT, 152 pazienti, 2589 mesi/paziente, RR 0.89;
IC 95% 0.63-1.26) e per numero di exit-site/tunnel infec-
tion (6 RCT, 332 pazienti, RR 1.26; IC 95% 0.74-1.54) o
per incidenza di exit-site/tunnel infection (3 RCT, 1993
pazienti/mese, RR 1.04; IC 95% 0.73-1.47). Non esistono
differenze neppure tra i due tipi di catetere per quanto
riguarda l’outcome rimozione/sostituzione del catetere
peritoneale (5 RCT, 275 pazienti, RR 1.11; IC 95% 0.53-
2.31). Nello studio di Nielsen et al. (13) il catetere diritto ha
una riduzione di sopravvivenza a 12 mesi legata prevalen-
temente a malposizionamento del tratto intraperitoneale
(migrazione). L’eterogeneità tra i diversi studi per quanto
riguarda l’incidenza di peritoniti, è elevata. I tre studi pub-
blicati da Eklund et al. (11, 12, 17) hanno delle sovrapposi-
zioni temporali. Non è definito il numero totale di pazienti
che hanno iniziato in questo periodo e sorge il sospetto che
alcuni pazienti siano stati utilizzati contemporaneamente in
più di uno studio.

Numero o tipo delle cuffie. È disponibile un solo RCT
su 60 pazienti (17) che raffronti cateteri ad una vs cateteri a
due cuffie: non esistono differenze significative tra le due
tipologie di catetere per quanto riguarda il numero di peri-
toniti (RR 0.82; IC 95% 0.50-1.35), l’infezione dello skin-
exit o del tunnel sottocutaneo (RR 0.79; IC 95% 0.43-1.44),
la rimozione o sostituzione del catetere peritoneale (RR
2.00; IC 95% 0.55-7.27).

Materiale del catetere (impregnazione argentica,
anello d’argento). È disponibile un solo RCT che presen-
ta tuttavia un follow-up troppo breve (18). 

Tecnica chirurgica: laparoscopia versus laparotomia.
Per quanto riguarda la tecnica laparoscopica nei confronti
della tecnica chirurgica sono stati pubblicati 3 RCT (19-
21): non sono evidenti differenze significative per quanto
riguarda il numero di peritoniti (3 RCT, 238 pazienti, RR
0.68; IC 95% 0.41-1.15), la rimozione del catetere o sua

sostituzione (2 RCT, 90 pazienti, RR 1.02; IC 95% 0.49-
2.13) o l’endpoint drop-out della metodica (3 RCT, 206
pazienti, RR 0.70; IC 95% 0.45-1.08). In un RCT (148
pazienti, RR 0.11; IC 95% 0.01-1.92) non viene trovata dif-
ferenza significativa per quanto riguarda l’infezione dello
exit-site. Nei tre studi sopra citati é da rilevare che in due
veniva eseguita profilassi preoperatoria con Vancomicina.
Nello studio di Tsimoyiannis et al. (20) non veniva utilizza-
ta premedicazione con antibiotico; i tempi di break-in
erano differenti tra i due tipi di inserzione: immediato con
laparoscopia e posticipato a 24-48 ore con tecnica laparoto-
mica tradizionale.

Tecnica chirurgica: inserzione standard versus marsu-
pializzazione (con break-in di almeno 6 settimane). Sono
stati pubblicati relativamente a questo aspetto 2 RCT (22,
23). I due studi differiscono per il tipo di catetere utilizza-
to: catetere di Moncrieff e Popovich e catetere di Tenckhoff.
Non esistono differenze significative per quanto riguarda
l’incidenza di peritoniti (2 RCT, 119 pazienti, 2511 pazien-
ti/mese trattamento, RR 1.16; IC 95% 0.37-3.60) e l’infe-
zione dello “exit-site” (2 RCT, 119 pazienti, 2511 pazien-
ti/mese trattamento, RR 1.15; IC 95% 0.39-3.42). Non
viene riportata nessuna differenza per quanto riguarda la
mortalità (2 RCT, 119 pazienti, RR 0.90; IC 95% 0.39-
2.08) né per il drop-out dalla tecnica (1 RCT, 60 pazienti,
RR 0.33; IC 95% 0.04-3.03). 

Sede di inserzione del catetere (mediana versus latera-
le) e caratteristiche del catetere nel tratto sottocutaneo
(swan-neck o diritto). I 2 RCT pubblicati (14, 25) non
hanno mostrato differenze significative per il rischio di svi-
luppare peritonite (122 pazienti RR 0.65; IC 95% 0.32-
1.33) o il rischio di exit-site tunnel infection (122 pazienti
RR 0.65; IC 95% 0.12-2.58). In un RCT viene riportata
anche la mortalità: nessuna differenza per i due tipi di tec-
nica impiegata (1 RCT, 37 pazienti, RR 8.5; IC 95%, 0.5-
143.3). In un RCT (26) viene riportata una minor inciden-
za di rimozione/sostituzione del catetere peritoneale con
l’inserzione sulla linea mediana (1 RCT, 83 pazienti RR
0.57; IC 95% 0.33-0.98).

Immobilizzazione versus non immobilizzazione del
tratto esterno del catetere. L’unico studio pubblicato su
questo tipo di intervento (27) non dimostra alcuna differen-
za significativa sul rischio di peritonite (66 pazienti, RR
1.20; IC 95% 0.59-2.42) e di infezione dell’exit-site o del
tunnel sottocutaneo (RR 0.65; IC 95% 0.35-1.22).

Tipo di connettologia. Certa è l’importanza del tipo di
connettologia utilizzata: il set ad Y e i sistemi a doppia
sacca sono nettamente superiori alle altre connessioni (1, 7,
9). Più difficile è stabilire se vi siano realmente differenze
tra set ad Y con disinfettante e sistemi a doppia sacca. In
una prima revisione Cochrane (9) su 19 RCT utilizzabili
sono stati identificati 991 pazienti valutabili. Negli RCT
che paragonavano il set standard al sistema ad Y o al dop-
pia sacca, questi ultimi due avevano una incidenza di peri-
toniti nettamente inferiore (RR 0.33; IC 95% 0.24-0.46).
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Negli RCT che paragonavano il sistema a doppia sacca con
il sistema ad Y, la prima connettologia era associata ad un
numero significativamente più basso di peritoniti (RR 0.44;
IC 95% 0.27-0.71). In una più recente revisione Cochrane
(10) effettuata con la stessa metodologia, ma con criteri più
restrittivi, gli Autori hanno potuto soltanto dimostrare che il
set a Y e il sistema a doppia sacca, rispetto al sistema con-
venzionale, riduce il rischio di peritonite (7 RCT, 485
pazienti, RR 0.64; IC 95% 0.53-0.77); non vi sono differen-
ze tra Y set e sistema a doppia sacca.

Sintesi dell’evidenza

Il set a Y e il sistema a doppia sacca riducono il rischio di
peritonite rispetto al sistema convenzionale.

Non sono attualmente disponibili evidenze che dimostri-
no una efficacia nel prevenire le peritoniti da parte di mate-
riale del catetere (sylastic vs poliuretano), direzione dell’e-
xit-site, percorso del tunnel sottocutaneo (presternale verso
addominale), tecnica chirurgica (metodica chirurgica ver-
sus metodica semichirurgica), durata del break-in.

Implicazioni per la pratica clinica

Nella valutazione di uno studio controllato, non va
dimenticato che oltre alla correttezza formale dello studio
vi sono altri aspetti che potrebbero influenzare i risultati,
quali l’esperienza del singolo centro, il tipo e l’esperienza
dell’operatore nel posizionamento del catetere, la dimesti-
chezza con l’una o l’altra tecnica, la tipologia dei pazienti e
l’organizzazione nella gestione dei pazienti uremici.

In queste Linee Guida sono stati considerati esclusiva-
mente l’incidenza e l’outcome relativo alle peritoniti e
“all’exit-site infection” (ESI). Non sono stati volutamente
analizzati altri aspetti, quali la mortalità, i costi, la durata di
ricovero, la necessità di anestesia generale, le complicanze
non infettive, come malposizione del catetere, efficienza
dello scarico, estrusione della cuffia, leakages, le compli-
canze o le difficoltà all’inserzione o alla rimozione, gli
aspetti estetici dei diversi cateteri o connettologie, che
comunque possono influenzare la scelta del catetere o della
tecnica di posizionamento. 

In database retrospettivo (28) viene documentato un
numero inferiore di peritoniti nel catetere a doppia cuffia
rispetto a quello a cuffia singola. Dati analoghi sono ripor-
tati in pazienti pediatrici nel Nord-America (29). I dati del
registro giapponese su pazienti pediatrici documentano una
miglior sopravvivenza del catetere con doppia cuffia, ma
non una differenza nell’incidenza di peritonite. Hwang e
Huang (30) trovano una riduzione dell’incidenza di infezio-
ni dello skin-exit e del tunnel nel confronto tra catetere di
Tenckhoff classico e catetere swan-neck Missouri 2.
Gadallah et al. hanno analizzato retrospettivamente 462

pazienti con catetere a doppia cuffia diritto con catetere
tipo swan-neck e non hanno evidenziato differenza signifi-
cativa per l’incidenza di peritoniti (19).

Per quanto riguarda i cateteri “autolocante” esiste uno
studio retrospettivo (31) che non evidenzia differenze signi-
ficative nell’incidenza di peritoniti tra il catetere “autolo-
cante” e il catetere classico di Tenckhoff.

In mancanza di sufficienti evidenze per l’efficace preven-
zione delle peritoniti in dialisi peritoneale è opinione dei
redattori che sia fondamentale per i Centri applicare le tec-
niche di inserzione e gestione del catetere peritoneale in cui
hanno maggiore esperienza e concentrare gli sforzi orga-
nizzativi per favorire l’avvio di studi controllati al fine di
definire le modalità e le tecniche con i risultati migliori.

Applicabilità 

Gli RCT considerati sono stati pubblicati prevalentemen-
te tra il 1990 e il 2000 (13 su17), mentre 10 su 17 prima del
1995 e soltanto 2 nel 2002 e nel 2003. Risentono pertanto
di problematiche relative alle tecniche chirurgiche, di ane-
stesia e di break-in (molti pazienti venivano avviati alla dia-
lisi peritoneale anche immediatamente dopo l’inserzione
del catetere) oggi cadute in disuso e di una dispersione delle
risorse per lo studio di tipi di cateteri e di inserzioni abban-
donati da tempo dalla maggior parte dei teams nefrologici. 

Allo stato attuale le evidenze riportate in letteratura sono
da considerarsi applicabili nella realtà Italiana, anche se i
lavori valutati in queste Linee Guida mostrano spesso dif-
ferenze nel tipo di connettologia usata, nell’età media dei
pazienti all'inizio della dialisi e soprattutto nell’incidenza
attesa di peritoniti, infezioni dell’exit e sopravvivenza del
catetere, rispetto alla realtà italiana attuale. È sempre molto
difficile valutare l’applicabilità di risultati che utilizzano
connettologie (diversi tipi di Y set e/o di doppia sacca)
diverse rispetto a quelle utilizzate nella singola realtà nazio-
nale o aziendale. Non necessariamente i risultati ottenuti
paragonando un certo di tipo di set a Y con un certo tipo di
doppia sacca sono estensibili a tutti i set a Y rispetto a tutti
i sistemi a doppia sacca. Inoltre, molti degli studi conside-
rati utilizzano connettologie ormai in disuso perchè produ-
cevano un maggior numero di peritoniti rispetto al set a Y.
Infine molti degli studi considerati hanno follow-up di
durata molto breve, per cui i risultati non sono applicabili
quando l’attesa per il trapianto sia lunga o addirittura il
paziente non sia idoneo.

I dati sull’incidenza di peritoniti in Italia (0.48 episodi
anno paziente) provengono da vecchi risultati del Gruppo
Cooperativo (32) oppure da studi più recenti (33) limitati a
registri di gruppi più piccoli di pazienti (1/27 mesi in
CAPD e 1/37 mesi in APD). Su queste basi, comunque,
l’incidenza di peritoniti è inferiore a quella riportata nella
maggior parte degli studi considerati. Nei pazienti pediatri-
ci i dati del Registro Italiano dimostrano una prevalenza più
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elevata di peritoniti (1/19.8 mesi) con una sopravvivenza
del catetere del 69% a due anni (34). Tali differenze sono
difficilmente spiegabili e possono essere ipotizzati diversi
fattori: differente esperienza specifica degli operatori
(nefrologi o chirurghi), differenze di selezione (valutazione
dei criteri di idoneità) o tipologia (pediatrici, anziani, dia-
betici, non autosufficienti, ecc.) dei pazienti, differente
accuratezza nell’addestramento, diversa frequenza dei con-
trolli e tempestività di eventuali interventi preventivi. 

Implicazioni per la ricerca

Non riteniamo che l’incidenza di peritoniti possa essere
ridotta prevalentemente con il cambio delle strategie corre-
late al catetere. Studi su queste strategie sono indispensabi-
li invece per evidenziare differenze nell’incidenza di ESI (di
cui la peritonite è spesso una conseguenza) o di ospedaliz-
zazione precoce. Sarebbe utile promuovere RCT multicen-
trici che, utilizzando esperienze comuni e più aggiornate,
rispondano a quesiti semplici sul posizionamento mediano o
laterale del catetere, sul tipo di catetere, sulla tecnica di
inserzione, sui tempi di break-in, sulla terapia antibiotica
perioperatoria su un ampio numero di pazienti.

Tra gli studi che mancano o che presentano carenze impor-
tanti riteniamo che molti non possano essere programmati in
modo corretto per la difficile selezione dei pazienti (ad esem-
pio break-in o marsupializzazione), oppure per la scarsa accet-
tabilità di una delle due alternative da parte dei pazienti (pre-
sternal vs standard, oppure Y lunga con disintefettante versus
double-bag) o per lo scarso utilizzo di una delle due alternati-
ve (catetere poliuretano vs sylastic o Y lunga versus double-
bag) o per la necessità di particolari esperienze o attrezzature
o di anestesia generale (laparoscopia vs standard, presternal vs

standard), per la necessità di procedure e strumenti difficil-
mente uniformabili (immobilizzazione versus non immobiliz-
zazione del tratto esterno del catetere).

Nell’ottica delle peritoniti secondarie ad ESI, riteniamo
quindi proponibili i seguenti studi:

1) Valutazione dell’effetto di diverse direzioni dell’exit-
site, con lo stesso tipo di catetere, di connettologia e la stes-
sa distanza della cuffia dalla cute. 

2) Le caratteristiche del catetere nel tratto sottocutaneo.
Lo studio dovrebbe essere riservato a posizionamenti in
anestesia locale, con stessa direzione dell’exit-site, stessa
connettologia, stessa distanza della cuffia dalla cute, stessa
tecnica (chirurgica, o semichirurgica), stessi operatori
esperti in entrambe le tecniche.

3) La sede di inserzione del catetere: mediana semichi-
rurgica a cielo aperto versus laterale chirurgica, attraverso
il muscolo retto. Lo studio dovrebbe essere condotto in
modo da definire la procedura in modo uniforme utilizzan-
do lo stesso tipo di catetere, la stessa direzione dell’exit-
site, la stessa connettologia, la stessa distanza dalle cuffie.

Per tutti gli studi, gli outcomes primari da considerare
dovrebbero essere l’ESI e le peritoniti e quelli secondari la
durata della prima ospedalizzazione dal posizionamento
del catetere, le complicanze precoci e le dislocazioni.
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