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ABSTRACT 

In Italia l’insufficienza cardiaca congestizia è la prima causa di ospedalizzazione per patologia e, 
nonostante i progressi nella terapia, la prognosi a lungo termine è infausta. Forme avanzate di 
insufficienza cardiaca congestizia si associano a vari gradi di malattia renale cronica che costi-
tuiscono la sindrome cardio-renale di tipo 2. Nonostante la terapia diuretica utilizzata a dosaggi 
elevati, spesso non si riesce a risolvere lo stato di iperdratazione dei pazienti che è frequentemente 
la causa del decesso. Talvolta subentrano condizioni di refrattarietà alla terapia diuretica che aggra-
vano lo stato edemigeno del paziente e conseguentemente la morbilità e mortalità. L’ultrafiltrazione 
con tecniche extracorporee riesce a correggere in fase di acuzie lo stato di grave idratazione ma 
la necessità di  frequenti accessi ambulatoriali settimanali o infrasettimanali presso il centro dialisi 
rende disagevole tale tipologia di trattamento e le fluttuazioni significative dello stato di sovraccarico 
idrico, il rischio di ipotensione intradialitica e la conseguente ipoperfusione renale possono indurre 
nel tempo una perdita graduale della funzione renale. L’ultrafiltrazione può anche essere effettuata 
utilizzando una metodica intracorporea simile alla dialisi peritoneale (ultrafiltrazione peritoneale–
UFP) che, non prevedendo la necessità di un trattamento sostitutivo della funzione renale in quanto 
i pazienti non presentano condizioni di uremia, può essere gestita al domicilio. 

E’ indicata per il trattamento di forme croniche di scompenso cardiaco congestizio con l’utilizzo di 
un limitato numero di scambi, solitamente non oltre due al giorno in manuale o di tre-quattro sedute 
settimanali in automatizzata. I risultati clinici dell’UFP in corso di scompenso cronico congestizio 
hanno dimostrato la sua efficacia nel miglioramento dello stato clinico con riduzione della classe 
NHYA e miglioramento della FE%, nella riduzione dei giorni di ospedalizzazione per cause cardia-
che, nella riduzione della mortalità, nel miglioramento della qualità di vita del paziente. Inoltre l’UFP 
garantisce una costante e continua ultrafiltrazione, simile alla funzione renale, e consente pertanto 
il mantenimento di una costante stabilità emodinamica ed assicura il mantenimento della diuresi e 
della funzione renale residua. La UFP in pazienti con scompenso cardiaco refrattario sembra per-
tanto costituire una integrazione valida alla terapia cardiologica ed i risultati incoraggianti inducono 
alla ricerca di una collaborazione multidisciplinare tra cardiologo e nefrologo che possa assicurare 
al paziente il trattamento “domiciliare” di una patologia così grave ed impegnativa con una metodica 
efficace e di semplice gestione. 

Parole chiave: insufficienza cardiaca refrattaria; ultrafiltrazione peritoneale; icodestrina
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ABSTRACT 

In Italy, the congestive heart failure is the leading cause of hospitalization and despite advances 
in therapy, the long-term prognosis is poor. Congestive heart failure is associated with advanced 
varying degrees of chronic renal disease that identify the cardio-renal syndrome type 2. High-do-
se diuretic therapy often fail to solve the water overload that is frequently the cause of death. The 
resistance to diuretics aggravates the state of the patient’s edema and consequently morbidity and 
mortality. In the acute stage, the extracorporeal ultrafiltration unable to repair overhydration but ne-
eds frequent access weekly or midweek at the dialysis center. In addition, the significant changes 
of the fluid overload induce the risk of intradialytic hypotension and consequent renal hypoperfusion 
can cause a gradual loss of kidney function. The ultrafiltration can also be obtained using a method 
similar to the peritoneal dialysis (peritoneal ultrafiltration -PUF) but with a limited daily commitment 
both manual and automated modalities because the indication is not the correction of end stage 
renal disease. PUF is a home treatment and is indicated for chronic congestive heart failure with 
refractory hypervolaemia despite optimal sequential diuretic therapy. 

PUF clinical results for the treatment of chronic congestive heart failure have demonstrated effecti-
veness in improving the clinical condition with reduction of NYHA class and improvement of FE%, 
the reduction of days of hospitalization, in reducing mortality, improving quality patient’s life. In addi-
tion, PUF ensures a constant and continuous ultrafiltration, similar to renal function and thus allows 
a constant hemodynamic stability and ensures the maintenance of diuresis and the residual renal 
function. Therefore PUF in patients with refractory heart failure seems to be a viable integration of 
cardiological therapy and the encouraging results lead to the search of a multidisciplinary collabo-
ration between cardiologist and nephrologist to ensure the patient a simple and effective “home” 
management for the treatment of a pathology so serious.

Keywords: refractory congestive heart failure; peritoneal ultrafiltration; icodextrin

INTRODUZIONE

Nei paesi sviluppati, circa l’1-2,5% della popolazione adulta soffre di insufficienza cardiaca congesti-
zia (CHF) e nei pazienti con più di 70 anni di età la prevalenza di tale patologia supera il 10% [1-4]. In 
Italia la prevalenza è di oltre 600.000 pazienti e l’incidenza è di 87.000 nuovi casi/anno. Il DRG 127 
(“Insufficienza cardiaca e shock”) è la prima causa di ospedalizzazione in Italia per patologia (oltre 
190.000 dimissioni nell’anno 2014) e rappresenta il 2,9% di tutti i ricoveri [5].

Nonostante i progressi nella terapia dei pazienti con CHF che hanno comportato un miglioramento 
nella morbilità e mortalità complessiva, la prognosi a lungo termine è infausta [6]. La mortalità rag-
giunge il 50% per i pazienti in classe NYHA IV.

Forme avanzate di CHF si accompagnano spesso a vari gradi di malattia renale cronica (CKD). La 
coesistenza delle due patologie identifica la sindrome cardio-renale di tipo 2 [7]. La ridotta gittata 
cardiaca induce una riduzione della filtrazione glomerulare, l’attivazione neuro-ormonale dell’asse 
renina-angiotensina-aldosterone, del sistema noradrenergico e della secrezione di vasopressina 
con ritenzione idrica e sodica e conseguente persistente ipoperfusione renale. Si stabilisce un cir-
colo vizioso in cui una condizione di aggravamento di una patologia (CHF e CKD) induce la progres-
sione dell’altra. L’insufficienza cardiaca di solito avanza più rapidamente, e costituisce la principale 
causa di morte prima dello sviluppo di uremia [6-7].
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La ritenzione idrica e sodica sono le cause principali della progressione della CHF e delle ospe-
dalizzazioni in quanto si realizzano condizioni di resistenza alla terapia farmacologica, soprattutto 
ai diuretici. La resistenza ai diuretici può essere definita come l’incapacità di secernere almeno 90 
mmol di sodio entro 72 ore dopo la somministrazione di 160 mg di furosemide o un’escrezione fra-
zionale di sodio minore dello 0.2%. Clinicamente si parla di refrattarietà alla terapia diuretica quando 
si ha una risposta diuretica ridotta o perduta prima che l’obiettivo terapeutico (riduzione/risoluzione 
dell’edema) sia stato raggiunto. La refrattarietà riconosce varie cause quali la riduzione del volume 
efficace e aumento del sodio riassorbito nel tubulo prossimale (early braking nel paziente con CHF), 
le modifiche croniche del tubulo distale con ipertrofia cellulare e aumentato riassorbimento di acqua 
e sale (late braking), l’attivazione neuro-ormonale e la contrazione eccessiva del volume extracel-
lulare indotta dagli stessi diuretici. La definizione di refrattarietà alla terapia diuretica non è però 
univoca. Prima di definire come refrattario alla terapia un paziente è necessario non sottovalutare 
un eventuale preesistente deficit cronico della funzione renale, la scarsa compliance dei pazienti 
nei confronti della restrizione idrica e salina e soprattutto valutare attentamente la terapia diuretica 
in termini di adeguatezza e ottimizzazione sia in termini posologici che farmacocinetici (blocco se-
quenziale) utilizzando più classi di diuretici attivi a vari livelli del tubulo (diuretici dell’ansa, tiazidici, 
inibitori dell’anidrasi carbonica, risparmiatori di potassio).

In circa il 40% dei pazienti, al momento della dimissione dall’ospedale, nonostante la terapia diure-
tica utilizzata a dosaggi elevati e con terapia infusionale intermittente o continua, persiste il sovrac-
carico di liquidi e circa il 30% deve essere riospedalizzato entro 30 giorni. La mortalità in questo 
gruppo è molto elevata e raggiunge il 40-50% entro 6 mesi [8-12]. A causa dell’età avanzata e delle 
numerose comorbidità, la maggior parte di questi pazienti presenta controindicazioni al trattamento 
non farmacologico come il trapianto di cuore, la terapia di resincronizzazione o altri metodi chirurgi-
ci, pertanto è importante intervenire con terapie capaci di ridurre il volume senza influire negativa-
mente sulla funzione renale e l’emodinamica dei pazienti.

In alcuni pazienti con notevole sovraccarico di liquidi e significativa resistenza ai diuretici dell’ansa, 
l’ultrafiltrazione (UF) può essere l’unico metodo efficace per rimuovere i liquidi in eccesso. L’UF 
riduce la pressione venosa sistemica e la pressione nella circolazione polmonare e si accompa-
gna al miglioramento dei parametri emodinamici sistemici ed all’emodinamica glomerulare [13 - 14].  
Rispetto alla terapia diuretica, l’UF è più efficace nella riduzione netta di sodio, perchè l’ultrafiltrato 
è isonatremico e iso-osmolare rispetto al plasma al contrario dell’urina ipotonica prodotta in risposta 
ai diuretici [15]. L’UF rimuove più sodio e meno potassio, consentendo di evitare i disturbi elettrolitici 
spesso osservati durante il trattamento con i diuretici. La UF può essere effettuata con tecnica ex-
tracorporea e peritoneale.

ULTRAFILTRAZIONE EXTRACORPOREA

E’ eseguita utilizzando un monitor per emodialisi o monitor specifici per tale metodica ed utilizza il 
meccanismo di rimozione dell’acqua dal plasma attraverso una membrana semipermeabile a causa 
del gradiente di pressione di trans membrana che si realizza all’interno del dializzatore. L’UF cosid-
detta “isolata” in quanto effettuata senza dialisato e senza reinfusioni, è stata utilizzata per trattare 
CHF acute perché in grado di correggere condizioni di grave CHF con sovraccarico idrico e di ab-
breviare i tempi di ospedalizzazione [16-18]. L’UF riduce l’edema e migliora l’equilibrio emodinamico 
consentendo un miglioramento clinico che spesso si associa a ripresa della diuresi, a ripresa della 
risposta al diuretico, alla correzione dell’iponatremia ed infine alla riduzione dell’attivazione neuroor-
monale alla base spesso del danno renale concomitante.

Tuttavia, l’UF extracorporea è associata alla necessità di avere un accesso vascolare per la circo-
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lazione extracorporea, alla somministrazione sistemica di anticoagulante, all’uso di dispositivi più 
o meno complessi quali le apparecchiature per emodialisi o per UF e alla presenza di personale 
qualificato per la loro gestione. Inoltre è un trattamento che può essere effettuato esclusivamente 
in un ambiente ospedaliero o in unità di terapia intensiva in caso di pazienti emodinamicamente 
instabili. La rimozione di liquidi troppo rapida dallo spazio intravascolare senza adeguato refilling 
interstiziale può indurre episodi di ipotensione grave con ipoperfusione d’organo (sistema nervoso 
centrale, cuore, reni). Mentre questa metodica può essere utile nei pazienti con grave scompenso 
cardiovascolare in fase acuta, il suo utilizzo a lungo termine in pazienti con CHF cronica può essere 
problematico in quanto deve prevedere accessi ambulatoriali settimanali o infrasettimanali presso 
il centro dialisi con fluttuazioni significative dello stato di sovraccarico idrico, rischio di ipotensione 
intradialitica e ipoperfusione renale con perdita graduale della funzione renale.

ULTRAFILTRAZIONE PERITONEALE

L’ultrafiltrazione, oltre che con tecniche extracorporee, può essere effettuata anche utilizzando i prin-
cipi della dialisi peritoneale (UFP). L’indicazione della UFP nella CHF è per il trattamento delle forme 
croniche nelle quali la ritenzione idrica, spesso conseguente alla refrattarietà della terapia diuretica, 
comporta il ricorso ripetuto a ricoveri ospedalieri per ridurre l’iperidratazione. La prima indicazione in 
letteratura dell’utilizzo della dialisi peritoneale (DP) in pazienti con CHF è stata descritta nel 1949 da 
Schneierson JC [19] ma successivamente numerose sono state le segnalazioni dell’efficacia della 
DP come approccio terapeutico giornaliero, continuo e lento nei pazienti con CHF [19-28].

In corso di DP l’acqua in eccesso viene rimossa principalmente mediante ultrafiltrazione osmotica. 
Le soluzioni per DP comunemente usate contengono glucosio (p.m.180 D) a diverse concentrazioni 
che inducono un gradiente osmotico tra cavità peritoneale e letto vascolare peritoneale con conse-
guente trasferimento di acqua nella cavità peritoneale attraverso un processo di cristalloidosmosi.   
A causa dell’assorbibilità del glucosio dalla cavità peritoneale nel letto vascolare, l’efficienza osmo-
tica delle soluzioni contenenti glucosio si riduce durante la sosta. L’icodestrina, un polimero del 
glucosio, (p.m. 16.000 D) è riassorbito solo in piccola misura [29-30] dal peritoneo e pertanto ha 
dimostrato di indurre ultrafiltrazione che si protrae nel tempo ed efficiente attraverso un meccanismo 
di colloidosmosi.

L’endotelio dei vasi peritoneali contiene 3 tipi di pori: ultra-piccoli, piccoli e grandi. L’acqua penetra at-
traverso i pori ultra-piccoli (intracellulari) e piccoli (intercellulari) a causa dell’alta pressione osmotica 
data dalla presenza di una elevata concentrazione di glucosio nella soluzione dialitica. Attraverso i 
pori ultra-piccoli passa solo acqua utilizzando il sistema di trasporto dell’aquaporina 1, le molecole 
d’acqua che trasportano ioni sodio viaggiano esclusivamente attraverso i piccoli pori. Questa fase 
iniziale che è individuabile entro la prima ora di contatto della soluzione di dialisi con il peritoneo, 
a gradiente osmotico pressocchè conservato, induce un trasporto prevalente di acqua e limitato di 
sodio di tipo convettivo. Dopo la prima ora di sosta il gradiente osmotico del glucosio si riduce gra-
dualmente ed il passaggio del sodio nella cavità peritoneale avviene prevalentemente attraverso un 
trasporto diffusivo. L’ultrafiltrazione che si ottiene pertanto nella prima ora di sosta è prevalentemen-
te di acqua a scarso contenuto di sodio, nella seconda parte della sosta l’ultrafiltrazione presenta 
un maggiore equilibrio nell’eliminazione di acqua e sodio. Per quanto riguarda la rimozione di Na, 
l’escrezione della quota in eccesso di Na è in grado di svolgere un ruolo fondamentale nel ridurre 
i sintomi dello scompenso congestizio [31]. Nella maggior parte dei pazienti, la furosemide induce 
una diuresi giornaliera con livelli urinari di Na di circa 60-70 mmol /L [32]. In corso di DP, l’ultrafiltrato 
presenta una concentrazione di Na più bassa rispetto alla concentrazione del Na plasmatico per ef-
fetto del “sodium-sieving” [33]. Nei trattamenti di dialisi peritoneale ambulatoriale continua (CAPD) la 
rimozione è massima in quanto le soste più lunghe e l’utilizzo di icodestrina inducono una rimozione 
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di Na giornaliera anche superiore ai 120-130 mmol [34-37,40]. Nei trattamenti di dialisi peritoneale 
automatizzata (APD) con soste brevi e senza scambio diurno la rimozione di Na è scarsa, anche 
inferiore ai 60 mmol/die, in quanto viene rimossa acqua a basso contenuto di sodio per effetto del 
“sodium-sieving”. L’aggiunta in APD di una sosta lunga diurna con icodestrina corregge tale deficit 
di rimozione del Na per l’azione correttiva del processo diffusivo che necessita di tempi di sosta più 
lunghi [40]. La rimozione complessiva di Na con la DP è comunque mediamente superiore a quella 
ottenuta per effetto dell’aumento della diuresi con furosemide.

Pertanto è oramai un dato acquisito che la CAPD e la APD migliorano lo stato clinico (il carico car-
diaco diminuisce e l’attività del sistema nervoso simpatico ritorna ai livelli basali) [25,36-37,40-41], la 
rimozione dei fattori proinfiammatori (per esempio, il fattore di necrosi tumorale α e il fattore depres-
sivo cardiaco), la funzione cardiaca [42], la qualità della vita dei pazienti e la risposta al trattamento 
diuretico [43].

UFP NELLO SCOMPENSO CARDIACO – ESPERIENZE CLINICHE

I lavori in letteratura che riportano esperienze cliniche con la UFP in corso di CHF con diuretico 
resistenza sono prevalentemente correlati al trattamento della sindrome cardio-renale di tipo 2, 
sindrome caratterizzata da anomalie croniche della funzione cardiaca che possono indurre malattia 
renale cronica progressiva con velocità di filtrazione glomerulare inferiore a 60 ml / min / 1,73 m2[7]. 
A causa della natura retrospettiva o di coorte di molti studi di sopravvivenza, è difficile determinare 
se la DP aumenta la sopravvivenza dei pazienti. Alcuni studi dimostrano i notevoli benefici sulla so-
pravvivenza di pazienti trattati con DP con tassi variabili dal 47 al 95% a 1 anno [26-45]. La maggior 
parte di studi in cui è possibile comparare la sopravvivenza di pazienti con grave CHF non trattati 
con UFP sono datati e quindi non attendibili. Lo studio Consensus 1 nei quali si confrontavano pa-
zienti con CHF in classe NYHA IV la mortalità è stata del 26% nel gruppo trattati con enalapril e del 
44% nei controlli a 6 mesi [46]. 

In studi retrospettivi si è riscontrato un miglioramento funzionale secondo la classificazione NYHA 
per i pazienti con insufficienza cardiaca refrattaria trattati con DP [26, 47]. Lo studio prospettico di 
Koch et al. [48] ha effettuato un confronto nella variazione di classe NYHA all’inizio della DP e dopo 
6 mesi in pazienti che iniziavano il trattamento con classe NYHA III e IV. Lo studio valutava anche la 
sopravvivenza dei pazienti. I dati raccolti prospetticamente hanno mostrato un miglioramento della 
classe funzionale NYHA a 6 mesi dall’inizio della DP per i pazienti sopravvissuti. Una più alta morta-
lità era stata osservata per i pazienti che presentavano all’inizio del trattamento una classe NYHA IV 
(32% contro il 25% nei pazienti in classe NYHA III). La maggioranza di pazienti sopravvissuti erano 
quelli passati ad una classe funzionale NYHA II, indipendentemente dal fatto se avevano iniziato il 
trattamento in classe NYHA III o IV. 

Un miglioramento consistente dello stato funzionale NYHA è stato trovato anche nello studio pro-
spettico di Sanchez et al. [37]. Tutti i 17 pazienti che avevano iniziato la DP per CHF resistente alla 
terapia diuretica, presentavano miglioramento di almeno una classe NYHA nei primi tre mesi di trat-
tamento. Inoltre i pazienti presentavano un miglioramento importante nella PASP (pressione arterio-
sa sistolica polmonare) passando da 44 ± 12 mmHg a 27 ± 9 mmHg dopo 6 mesi di trattamento con 
p = 0,007, senza alcun cambiamento nella frazione di eiezione ventricolare sinistra. I tassi di ospeda-
lizzazione hanno presentato una significativa riduzione (da 62 ± 16 a 11 ± 5 giorni / paziente / anno; 
p = 0,003) dopo il trattamento di DP. La drastica riduzione della PASP trovata da Sanchez et al. 
potrebbe essere associata al buon risultato clinico ottenuto. L’importante valore prognostico di una 
PASP elevata è stato affrontato in uno studio prospettico di Cappola et al. in un gruppo di 1134 pa-
zienti sottoposti a cateterizzazione cardiaca destra e biopsia endomiocardica e seguiti per 4,4 anni. 
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In questo studio, l’elevata PASP è risultata essere il più importante predittore emodinamico di mor-
te [49]. La diminuzione della PASP osservata nei pazienti con CHF trattati con UFP può essere 
utile anche per consentire l’avvio di procedure di trapianto di cuore in tali pazienti [37]. Valutazioni 
ecocardiografiche in pazienti in UFP hanno dimostrato miglioramento dei parametri di funzionalità 
cardiaca come la LVEF (Left ventricular ejection fraction ) e LVEDD (Left ventricular end-diastolic 
diameter) [28-37,40].

Non esistono dati pubblicati su pazienti con insufficienza cardiaca prevalentemente destra, che 
spesso provoca ascite resistente e disfunzione epatica. Nella esperienza di Puttagunta H e coll. i 
pazienti traggono grande beneficio dalla UFP in tali condizioni, spesso con notevoli miglioramenti 
nei sintomi e test di funzionalità epatica [41].

Studi retrospettivi che valutano gli effetti clinici della DP nei pazienti con insufficienza cardiaca re-
sistente al diuretico hanno mostrato una significativa riduzione del numero e durata delle ospeda-
lizzazioni per cause cardiovascolari dopo l’inizio della DP [24,44]. Gli AA. sollevano il problema se 
sia stato il trattamento di DP in sé o il migliore e più attento controllo clinico multidisciplinare ad aver 
ridotto il tasso di ospedalizzazione. Nello studio di Kunin et al., i pazienti che sopravvivevano più a 
lungo presentavano tassi di ospedalizzazione ridotti del 55% e una riduzione del 73% nel ricorso a 
visite cardiologiche in urgenza [50]. Limitatamente alla qualità di vita dei pazienti in UFP con CHF,  
alcuni AA. hanno riportato un miglioramento del 63% della qualità di vita valutata con MLWHFQ  
(Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire) dopo 8 mesi di follow-up; altri AA., utilizzando 
come strumento di valutazione dello stato di salute l’EQ-5D, hanno trovato che la DP si associa ad 
un migliore stato di salute percepita a 6 mesi quando confrontata con la terapia conservativa [24,37].

Infine per quanto riguarda la frequenza degli episodi di peritoniti, seppur con una ampia variabilità, i 
risultati dei lavori clinici con maggiore follow up e con maggior numero di pazienti arruolati, riportano 
tassi di frequenza sovrapponibili se non migliori rispetto a quelli dei pazienti in DP. 

Nelle Tab.1 e Tab.2 sono elencati rispettivamente i vantaggi e le controindicazioni della UFP in 
corso di scompenso cardiaco cronico. Nella Tab.3 sono riassunti i risultati dei più importanti studi 
clinici sull’UFP.

Vantaggi della UFP in corso di CHF

UF continua con un impatto minimo sullo stato emodinamico

Miglioramento dello stato funzionale e dei sintomi di sovraccarico di volume

Miglioramento della frazione di eiezione ventricolare sinistra

Miglioramento del controllo della natremia

Mancanza di impatto sull'attività neuro-ormonale (sistema renina-angiotensina e del sistema nervoso simpatico)

Miglioramento del controllo del livello di potassio sierico (con possibilità di utilizzare farmaci come bloccanti del 
recettore dell'aldosterone)

Recupero della sensibilità al diuretico

Preservare la funzione renale residua 

Possibile rimozione di mediatori pro-infiammatori 

Riduzione della pressione intra-addominale nei pazienti con grave ascite

Riduzione del numero di giorni di ospedalizzazione per scompenso 

Miglioramento della qualità della vita

Riduzione dei costi di assistenza sanitaria

Trattamento “bridge” per interventi chirurgici (riparazione o sostituzione valvolare o trapianto cardiaco)

Terapia palliativa di condizioni cardiache terminali

Tab. 1
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Controindicazione alla UFP in corso di CHF

Storia di interventi chirurgici addominali con aderenze estese o stomie

Recente intervento (4-6 mesi) di chirurgia vascolare addominale con protesi 

Difetti meccanici non correggibili che aumentano il rischio di complicanze (ernia chirurgicamente irreparabili)

Ascesso addominale

Malattia infiammatoria intestinale grave, malattia intestinale ischemica attiva, diverticolite recidivante

Obesità patologica

Malattia polmonare ostruttiva cronica avanzata

Incapacità del paziente / caregiver di eseguire la procedura 

Scarsa igiene del paziente

Tab. 3 Risultati dei più importanti studi clinici sull’UFP
n.d. = non dichiarato

Tab. 2

Referenza Pt.
(n.) 

Follow 
up 

(mesi) 

Età
(anni) 

eGFR o 
sCreat.

pre 

eGFR o
sCreat.
 post

UFP Classe 
NYHA

pre 

Classe 
NYHA
post

LVEF %
pre 

LVEF %
post 

Ospedaliz.
giorni/pt/
mese pre 

Ospedaliz.
giorni/pt/

mese post

Peritoniti/ 
anno  % 

Mortalità/ 
anno % 

Gotloib et al.
2005 [43] 

20 20+7 65.7+7.7 eGFR. 
15+3.8 

n.d. manuale 4 1 31+4.7 n.d n.d ridotta
P<0,001 

27 18.2 

Takane et al.
2006 [21] 

16 mediana
12 

mediana
67.3 

eGFR 
mediana

4.6 

n.d. manuale 3 riduzione 
nell’87% 

dei pt. 

31+3 44+3 n.d. n.d. n.d. 0 

Nakayama 
et al.
2010 [25] 

12 27.7+15.8 81+6 sCreat.
4.6+2.1 

sCreat.
5.2+2.4 

Incrementale
da 3 a 

14,6+4.7 
sedute/

settimana 

3.3+0.4 1.7+0.6 56+10 58+6 n.d. n.d. 3.6 10.8 

Sanchez et al. 
2010 [37] 

17 15+9 64+9 eGFR 
35+6 

eGFR 
24+3 

manuale 3.6+0.5 1.9+0.5 33+3 36+4 62+16 11+5 2 22 

Cnossen et al. 
2010 [24] 

23 0.3-41 67+10 eGFR 
15.7+9.6 

n.d. manuale n.d. riduzione 33+16 34+13 13.7+26.5 3.5+8.8 1.7 8.3 

Sotikaropoulos 
et al. 
2011 [38]

19 6-60 71.3+8.1 sCreat.
4.15+18 

sCreat.
4.76+2.5 

manuale 3.7+0.4 1.6+0.5 28.6+8.6 36.8+12 5-20 0 1.6 28.3 

Nunez et al.
2012 [39] 

25 mediana 
14 

mediana
75.1 

eGFR 
mediana 

33 

eGFR 
mediana

28,3 

manuale 3.0+0.3 2.0+0.6 n.d. n.d. mediana
16 

0 37.7 2 

Koch et al. 
2012 [48] 

118 mediana
13.3 

73.2+11.4 sCreat. 
mediana

3,89 

sCreat.
mediana

3,96 

automatizzata 3.5 riduzione mediana
42.1 

mediana
45.7 

28.3+20.3 n.d. 4.8 45 

Bertoli et al.
2014 [26] 

48 6-60 74+9 20.8+10 22+13.6 manuale  nel  
73% di pt. 

3.4 riduzione 
nell’85% 

dei pt. 

mediana
30 

mediana
36 

43+33 11+17 26.7 22 

Courivaud 
et al. 
2014 [44] 

126 mediana
50.7 

72+11 33.5+15.1 n.d. manuale n.d. n.d. 20+6 30+10 mediana
39.6 

mediana
3.6 

6.2 42 
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LE INDICAZIONI CLINICHE DELL’UFP NEI PAZIENTI 					   
CON SCOMPENSO CARDIACO CRONICO

Nel 2013, il Gruppo di Studio di Dialisi Peritoneale (GdSDP) della Società Italiana di Nefrologia ha 
pubblicato, in un supplemento del Journal of Nephrology [51],  le Best Practice del Gruppo di Studio 
su argomenti di DP per i quali non esistevano linee guida di forte evidenza per fornire indicazioni 
sul miglior comportamento clinico da adottare in particolari condizioni. Tra i vari argomenti è stata 
trattata la “UFP nello scompenso cardiaco” ed il documento è disponibile anche in lingua italiana in 
quanto pubblicato integralmente sul sito web del GdSDP (http://www.dialisiperitoneale.org).   

Tali Best Practice sono state preparate da un comitato consultivo di nefrologi italiani esperti in DP 
ed approvate dal comitato scientifico del GdSDP. Nonostante siano state redatte in linea con i dati 
presenti nella letteratura scientifica e l’esperienza clinica dei membri del comitato consultivo e del 
comitato di esperti, le Best Practice devono essere considerate uno strumento di consultazione 
per i nefrologi che lavorano nel settore della DP e non come indicazioni per effettuare procedure, 
diagnosi e terapie. 

I PAZIENTI ELEGGIBILI PER LA UFP

Secondo le Best Practice del GdSDP, i pazienti eleggibili sono “i pazienti con scompenso cardiaco 
avanzato e sintomi severi di congestione venosa sistemica o polmonare in terapia medica ottimale, 
in cui siano già state prese in considerazione rivascolarizzazione percutanea, terapia elettrica e 
chirurgica (quando indicate); con controindicazione temporanea o definitiva al trapianto cardiaco; in 
casi selezionati l’UFP può essere effettuata in pazienti candidati al trapianto cardiaco come “bridge 
therapy”.

La classificazione dell’insufficienza cardiaca più comunemente diffusa è quella proposta nel 1964  
e pubblicata nel 1972 dalla New York Heart Association [52] secondo criteri funzionali di ridotta 
tolleranza all’esercizio fisico. Come è ben noto la classificazione identifica quattro classi funzionali 
(Tab.4):

Classe NYHA Sintomi

I Cardiopatia, ma senza conseguenti limitazioni dell'attività fisica. L'attività fisica ordinaria 
non è limitata, non compaiono sintomi per attività superiori all'ordinario.

II Il paziente sta bene a riposo ma l'attività fisica ordinaria causa la comparsa di sintomi.

III Compaiono sintomi anche per attività fisiche inferiori all'ordinario ma sta bene a riposo.

IV Il paziente non riesce a svolgere alcuna attività; ha sintomi anche a riposo.

Tab.4  Classi funzionali dell’Insufficienza cardiaca

Nonostante il limite della soggettività da parte del paziente di percepire e descrivere i sintomi e da 
parte del medico di interpretarli, tale classificazione mantiene la sua validità nella definizione della 
severità delle limitazioni funzionali e nella buona correlazione con la prognosi, ma non è in grado di 
definire gli stadi della malattia. 
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Le linee guida dell’American College of Cardiology/American Heart Association [53], pongono l’ac-
cento sulla storia naturale della malattia attraverso l’evoluzione o la progressione della stessa e 
distinguono i pazienti in:

Stadio  A: pazienti ad alto rischio di sviluppare la malattia senza alterazioni del miocardio

Stadio B: pazienti con alterazioni del miocardio, ma senza sintomi di scompenso cardiaco durante 
la normale attività giornaliera

Stadio C: pazienti con sintomi presenti o passati di insufficienza associati ad una malattia del mu-
scolo cardiaco

Stadio D: pazienti con grave scompenso cardiaco che necessitano di un trattamento altamente 
specializzato

È evidente che la presenza di scompenso cardiaco inserisce immediatamente il paziente nello sta-
dio C o stadio D e anche in caso di regressione della sindrome sino alla scomparsa della sintoma-
tologia, la classificazione minima applicata in tali pazienti è quella dello stadio C, perché i primi due 
stadi sono destinati ai soli casi di diagnosi precoce. Tuttavia entrambe le classificazioni suddescritte, 
non tengono conto che, tra i pazienti con insufficienza cardiaca avanzata, esistono sottogruppi molto 
differenti per caratteristiche cliniche. 

Con l’istituzione del registro INTERMACS, è stata creata un’ulteriore classificazione degli stadi 
dell’insufficienza cardiaca avanzata per livelli di stabilità/instabilità clinica con possibilità di confronto 
anche in termini prognostici (Tab.5). Tale classificazione prevede 7 livelli: dal livello 1 che caratteriz-
za il paziente più severo, in shock cardiogeno, fino al livello 7 che include i soggetti con insufficienza 
cardiaca avanzata clinicamente stabili [54]. Nel lavoro della Stevenson LW et al., oltre ad una ac-
curata descrizione dei profili, viene introdotto il concetto di evento clinico in grado di modificare in 
senso peggiorativo il livello di compromissione del paziente.

Orbene, i pazienti che possono beneficiare del trattamento ultrafiltrativo mediante UFP:

•	 appartengono allo stadio D (scompenso cardiaco refrattario: gravi sintomi a riposo, nonostante 
la terapia medica massimale) secondo la classificazione dell’American College of Cardiology–
American Heart Association;

•	 presentano quotidianamente sintomi da congestione a riposo o durante le normali attività quoti-
diane, anche se stabilizzati in condizioni prossime all’euvolemia grazie a una terapia farmacolo-
gica con diuretici ad elevato dosaggio (Livello INTERMACS 4);

•	 presentano un profilo “frequent flyers”, ovvero sono  pazienti non ospedalizzati che richiedono 
frequenti rivalutazioni cliniche in emergenza o ospedalizzazioni per terapia diuretica, ultrafil-
trazione extracorporea o infusione temporanea di terapia vasoattiva (almeno due-tre accessi 
ospedalieri per scompenso nel corso dell’ultimo anno);

•	 presentano una sindrome cardio-renale di tipo 2 [7] con una riduzione significativa della funzio-
ne renale (GFR ≤50 ml / min) e rientrano quindi nello stadio 3 secondo la classificazione dell’in-
sufficienza renale K/DOQI [55] e comunque con un GFR non tale da richiedere il trattamento di 
DP come sostitutivo della funzione renale;

•	 non hanno evidenti controindicazioni cliniche, organizzative e logistiche alla UFP.

In altre parole i potenziali candidati al trattamento di UFP sono i pazienti che, come decritti anche da 
Metra M et al. [56], presentano uno scompenso cronico avanzato e cioè: 

•	 Sono in classe funzionale NYHA III-IV;

•	 Presentano segni clinici di ritenzione di liquidi e/o ipoperfusione periferica; 

•	 Presentano evidenza di disfunzione cardiaca grave confermata da almeno uno dei seguenti pa-
rametri: FE<30%, un pattern mitralico pseudonormale o restrittivo all’ecocolordoppler cardiaco; 
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alte pressioni di riempimento ventricolare sinistro e/o destro (PCWP> 16 mmHg e/o RAP> 12 
mm Hg); alti livelli plasmatici di BNP o NT-proBNP in assenza di cause non cardiache;

•	 Accusano riduzione grave della capacità funzionale dimostrata da una incapacità di effettuare 
un 6-MWT con distanze > di 300 m. ;

•	 Hanno avuto ≥1 ricovero ospedaliero per insufficienza cardiaca scompensata negli ultimi 6 mesi;

•	 Presentano tutte le caratteristiche di cui sopra, nonostante una terapia medica ottimale (diureti-
ci, ACE-inibitori, sartani, beta-bloccanti, CRT).

A queste caratteristiche, va aggiunto che i pazienti devono presentare una riduzione significativa 
della funzione renale (GFR <50 ml/min) e quindi rientrare nello stadio 3 della classificazione K/DOQI 
e non richiedere il trattamento di DP come sostitutivo della funzione renale.

Il trattamento di UFP è indicato nella gestione cronica del paziente con le caratteristiche sudde-
scritte, specialmente se presenta grave instabilità emodinamica, in quanto l’azione sulla rimozione 
di liquidi si ottiene nel tempo e il trattamento di UFP è in grado altresì di rendere costanti i risultati 
ottenuti con un controllo giornaliero dello stato di iperidratazione. Per la correzione di eventi acuti 
nella stessa tipologia di pazienti è opportuno ricorrere in prima istanza all’UF extracorporea che è in 
grado di raggiungere con maggiore rapidità i target di idratazione desiderati anche se con il rischio 
aggiunto di instabilità emodinamica. Nell’esperienza clinica e nella maggior parte dei lavori riportati 
nella Tab.3 i pazienti che si presentano all’osservazione del cardiologo in fase di grave ed acuto 
sovraccarico idrico sono dapprima sottoposti a sedute di ultrafiltrazione isolata extracorporea. In 
contemporanea vengono sottoposti ad intervento di inserzione del catetere di Tenckhoff, per via chi-
rurgica o video laparoscopica, e solo dopo un periodo di break-in, della durata di due-tre settimane, 
iniziano il trattamento di UFP. La gestione dell’exit site del catetere peritoneale e della modalità di 
esecuzione degli scambi manuali o automatizzati per l’UFP sono oggetto di un periodo di training, 
solitamente rivolto al caregiver, qualora il paziente non sia idoneo o temporaneamente incapace, 
che di solito coincide con il periodo di break-in.       

SCHEMI DI TRATTAMENTO

Come già descritto nel paragrafo precedente, il trattamento di UFP deve promuovere una ultrafiltra-
zione efficace e capace di ridurre lo stato di congestione e non intervenire sullo stato depurativo del 
paziente. Con la UFP nella modalità manuale o automatizzata si ottengono ultrafiltrazioni giornaliere 
idonee ad evitare condizioni di scompenso utilizzando soluzioni ipertoniche (glucosio al 2,27% o 
3,86%) o normotoniche con polimeri del glucosio (icodestrina). L’utilizzo dell’icodestrina è preva-
lentemente notturno in quanto il potere di ultrafiltrazione di tale colloide si prolunga anche oltre le 8 
ore in quanto irrilevante è la quantità di icodestrina riassorbita attraverso la membrana peritoneale. 
Gli schemi classici in monoscambio prevedono l’utilizzo di icodestrina nelle ore notturne. L’utilizzo 
di soluzioni ipertoniche di glucosio sono utilizzate solitamente per soste non lunghe (non superiori 
alle 8 ore) in quanto il potere osmotico del glucosio si può dissipare per l’assorbimento per via pe-
ritoneale del glucosio introdotto con le soluzioni dialitiche. Quando si devono utilizzare schemi di 
due scambi giornalieri l’icodestrina è preferibile utilizzarla nello scambio diurno (per oltre 8 ore) e la 
soluzione di glucosio ipertonico nelle ore notturne (non oltre le 8 ore). L’UFP con tecnica automatiz-
zata può essere effettuata con tre-quattro sedute notturne settimanali ed un utilizzo massimo di 10 
litri di soluzione con glucosio per seduta di trattamento. Quando necessario per aumentare l’UFP o 
aumentare la rimozione giornaliera di sodio, si deve aggiungere uno scambio diurno con icodestrina 
che duri almeno 8 ore.

Gli schemi di utilizzo dell’UFP più frequentemente proposti sono illustrati nella Tab.6.
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Descrizione dei Profili INTERMACS Tempistica di intervento

Livello 1: Shock cardiogeno critico – “Crush and burn”
Necessario intervento 

definitivo entro poche ore
Pazienti con ipotensione severa nonostante rapido aumento del supporto inotropo, 
“critica” ipoperfusione d’organo, spesso associata a peggioramento dell’acidosi e/o 
dei livelli di lattati

Livello 2: Declino progressivo – “Sliding on inotropes”
Necessario intervento 
definitivo entro pochi 

giorni

Pazienti con declino funzionale nonostante supporto inotropo e.v., può manifestarsi 
con peggioramento della funzione renale, declino dello stato nutrizionale, impossibilità 
di ripristinare un adeguato equilibrio volemico. Descrive, inoltre, lo stato di declino di 
quei pazienti intolleranti alla terapia con inotropi (e.g. a causa di aritmie)  

Livello 3: Stabile ma dipendente da inotropi – “Stabilmente dipendenti”

Intervento definitivo 
elettivo nell’arco di 

settimane o pochi mesi

Pazienti con stabilità della pressione arteriosa, della funzione d’organo, dello stato 
nutrizionale e dei sintomi con supporto inotropo continuo e.v. (o con dispositivo 
supporto circolatorio temporaneo o entrambi), ma con ripetuti fallimenti dei tentativi 
di svezzamento dal supporto inotropo/meccanico, a causa del ripresentarsi di 
ipotensione severa o disfunzione renale. 

Livello 4: Sintomi a Riposo

Intervento definitivo 
elettivo nell’arco di 

settimane o pochi mesi

Il paziente può essere stabilizzato in condizioni prossime all’euvolemia, ma presenta 
quotidianamente sintomi da congestione a riposo o durante le normali attività 
quotidiane. Generalmente il dosaggio del diuretico si attesta su valori molto alti. 
Devono essere adottati sia una gestione più intensiva che strategie di monitoraggio, 
che, in alcuni casi, possono compromettere la compliance e di conseguenza il 
risultato, con qualsiasi terapia. Alcuni pazienti possono fluttuare tra il livello 4 e 5.

Livello 5: Intolleranza all’esercizio Urgenza variabile, dipende 
dallo stato nutrizionale, 

dalla disfunzione d’organo 
e dalla tolleranza 

all’esercizio

Paziente asintomatico a riposo e durante le normali attività quotidiane, ma incapace 
di intraprendere qualsiasi altra attività, vivendo prevalentemente in casa. È un 
paziente asintomatico a  riposo, ma può avere comunque un sovraccarico di volume 
refrattario alla terapia diuretica, e spesso associato a insufficienza renale. 

Livello 6: Limitazione all’esercizio – “walking wounded”
Variabile, dipende dallo 
stato nutrizionale, dalla 
disfunzione d’organo 

e dalla tolleranza 
all’esercizio

Il paziente, scevro da sovraccarico di volume, è asintomatico a riposo, durante le 
normali attività quotidiane e le piccole attività fuori casa, ma diventa rapidamente 
sintomatico dopo pochi minuti di attività fisica significativa. L’attribuzione ad un 
sottostante deficit cardiaco richiede una attenta misurazione del picco di consumo di 
ossigeno, e, in alcuni casi, una valutazione emodinamica, a conferma della severità 
della disfunzione cardiaca.

Livello 7: NYHA III avanzata Trapianto o supporto 
circolatorio potrebbero 
non essere indicati al 

momento

Questo livello si apre a future nuove descrizioni più precise. Include pazienti senza 
attuali o recenti episodi di instabilità e ritenzione di fluidi, che vivono asintomatici e 
sono in grado di tollerare attività fisiche significative fino all’attività fisica lieve.

Eventi in grado di aggravare il profilo INTERMACS

TCS – Temporary Circulatory Support (supporto circolatorio temporaneo)
Applicabile ai Livelli 1, 2, 3 

di pazienti ospedalizzatiInclude contropulsazione aortica (IABP), ECMO, TandemHeart, Levitronix, BVS5000 
o AB5000, e Impella. Si applica solo a pazienti ricoverati in ospedale.

A – Aritmia

Applicabile a tutti i Livelli 
INTERMACS

È applicabile a qualsiasi profilo. Tachi-aritmia ventricolare ricorrente che 
recentemente ha sostanzialmente contribuito alla compromissione clinica 
del paziente. Include frequenti interventi appropriati dell’ICD o la necessità di 
defibrillazione elettrica esterna, solitamente più di 2 volte a settimana.

FF – “Frequent Flyer” Livello 3, se a domicilio, 
4, 5, 6. Un Paziente 
“Frequent Flyer” è 

raramente ad un livello 7

È applicabile solo a pazienti non ospedalizzati, descrivendo quei pazienti che 
richiedono frequenti rivalutazioni cliniche in emergenza o ospedalizzazioni per terapia 
diuretica, ultrafiltrazione, o infusione temporanea di terapia vasoattiva.

Tab. 5  Livelli INTERMACS – Profili e tempistica di intervento (adattata da Stevenson et al) [54]

L’ultrafiltrazione peritoneale e le indicazioni nel paziente con patologia cardio-renale
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Alla UFP può essere applicato il concetto di trattamento incrementale [25-57], così come già descrit-
to per il trattamento di DP, con il passaggio da uno a due scambi al dì in manuale o di incremento 
dei giorni e del numero di scambi e di litri di soluzione utilizzata per il trattamento automatizzato in 
risposta alla diminuzione nell’escrezione urinaria di soluti e liquidi. Questa pratica potrebbe anche 
preservare la funzione renale, evitare alti dosaggi della terapia diuretica e ottimizzare i benefici cli-
nici della terapia medica.

FOLLOW UP DEI PAZIENTI IN UFP

Il monitoraggio dei pazienti sottoposti a UFP deve essere eseguito nel rispetto dell’organizzazione 
e delle risorse di ogni singolo centro. Pur tuttavia, considerando le particolari condizioni cliniche 
dei pazienti che si sottopongono a tale tipologia di trattamento, si rende necessaria l’esecuzione di 
alcune procedure diagnostiche di tipo biochimico e strumentali per una più attenta valutazione dei 
pazienti. Nella Tab.7, modificata rispetto a quanto proposto da Iadarola GM et al. [51], sono descritte 
le indagini cliniche, laboratoristiche e strumentali per il follow up del paziente. 

La valutazione clinica e le decisioni terapeutiche devono essere sempre fatte congiuntamente dal 
cardiologo ed il nefrologo di riferimento. A tale proposito è utile ricordare che solo da una stretta 
collaborazione e discussione dei casi clinici tra cardiologo e nefrologo è possibile far accedere a 
tale tipologia di trattamento i pazienti che presentano una refrattarietà alla terapia diuretica, benché 
ottimizzata, del trattamento dello scompenso cardiaco.  Infatti solo la conoscenza diffusa di tutte le 
possibili opzioni terapeutiche di tale complessa patologia, può garantire migliori outcome, migliori 
sopravvivenze e migliore qualità di vita per i pazienti.  

Tab.6 Schemi di utilizzo della UFP
*   nello scompenso cardiaco destro

**  la durata della sosta dipende dalla concentrazioni di glucosio utilizzata e dalla permeabilità della membrana peritoneale 
*** la durata della sosta diurna deve essere superiore alla durata della sosta notturna 

Giorno Notte

1 UFP manuale Drenaggio del versamento ascitico*

2 UFP manuale 1 scambio con glucosio a concentrazioni 
variabili per ottenere livelli di UF 
adeguata**

3 UFP manuale 1 scambio con icodestrina per la durata di 
almeno 8 ore

4 UFP manuale 1 scambio con icodestrina per la durata 
di almeno 8 ore

5 UFP manuale 1 scambio con icodestrina per la durata 
di oltre 8 ore***

1 scambio con glucosio a concentrazioni variabili 
per ottenere livelli di UF adeguata**

6 UFP

automatizzata

3-4 sedute settimanali (max 10 L di soluzione) 
con glucosio a concentrazioni variabili per 
ottenere livelli di UF adeguata**

7 UFP

automatizzata

1 scambio con icodestrina per la durata 
di almeno 8 ore in concomitanza con il 
trattamento notturno per aumentare 
l’UF ottenuta

3-4 sedute settimanali (max 10 L di soluzione) 
con glucosio a concentrazioni variabili per 
ottenere livelli di UF adeguata**

L’ultrafiltrazione peritoneale e le indicazioni nel paziente con patologia cardio-renale

%5d Nakayama M, Nakano H, Nakayama M: Novel therapeutic option for refractory heart failure in elderly patients with chronic kidney disease by incremental peritoneal dialysis. J Cardiol, 2010; 55: 49
Bertoli SV, Musetti C, Ciurlino D.: La dialisi peritoneale incrementale: una soluzione comune per pazienti diversi. G Ital Nefrol. 2010 Jul-Aug;27(4):374-82.
Fisher JD. New York Heart Association Classification. Arch Intern Med. 1972 May;129(5):836.
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Lo sforzo organizzativo è elevato in quanto impegna il cardiologo in una attività assistenziale di 
segnalazione al nefrologo di pazienti potenzialmente idonei alla tecnica di UFP ed il nefrologo di 
avviare e gestire il trattamento di UFP senza perdere di vista la necessità di una stretta condivisio-
ne delle terapie mediche a cui il paziente è costretto a sottoporsi. È auspicabile pertanto l’avvio di 
ambulatori cardio-nefrologici in cui ogni tappa dell’attività assistenziale dei pazienti con scompenso 
refrattario sia gestita da entrambi gli specialisti nel rispetto delle competenze. Tale collaborazione 
nella fase di identificazione e di follow up del paziente è in grado di indurre evidenti vantaggi anche 
in termini di maggiore disponibilità di posti letto nelle Unità di terapia intensiva coronarica visto che il 
70% dei pazienti con scompenso cronico refrattario in classe NYHA III e IV si ricoverano in regime 
di urgenza, per ischemia miocardica e aritmie [58]. Infine è opportuno, anche al fine di una migliore 
assistenza per tali tipologie di pazienti, che il follow up sia gestito a distanza con programmi di tele-
medicina e tele dialisi.  

Test
Frequenza di 
esecuzione Descrizione

Parametri clinici 
(obbligatori)

Giornalmente Peso, PA, Frequenza cardiaca, diuresi, ossimetria % (rilevati dal 
paziente o caregiver)

Valutazione 
clinica

Mensilmente Esame fisico e visita specialistica (nefrologica e/o cardiologica)

Esami 
ematochimici 
(obbligatori)

Ogni 3 mesi Azotemia, creatininemia, emocromo completo, elettroliti, 
assetto marziale, profilo lipidico, EGA venoso o dosaggio della 
bicarbonatemia, TSH, bilirubina frazionata, enzimi epatici, CRP, 
glicemia, albuminemia; (solo per i diabetici) emoglobina glicosilata; 

Esami 
ematochimici 
(opzionali)

Ogni 3 mesi NT-proBNP (o BNP), EGA arterioso, 25OH D3

Esami 
ematochimici 
(obbligatori)

Ogni 6 mesi ALP, iPTH 

Procedure 
strumentali 
(obbligatorie)

Ogni 3 mesi ECG, ecocardiogramma con FE% 

Procedure 
strumentali 
(obbligatorie)

Ogni 6 mesi Radiografia del torace (indice cardio-toracico) o ecografia polmonare 
(se disponibile)

Procedure 
strumentali 
(opzionali)

Ogni 6 mesi  ABPM (ambulatory blood pressure monitoring), ECG-Holter, 
cardiopulmonary stress test oppure “Six-minute walking test” (se 
indicato e se il paziente può eseguirlo)

Procedure 
strumentali 
(obbligatorie)

Ogni 12 mesi Ecografia addome, PET (Peritoneal Equilibration Test con glucosio 
3,86%)

Indici di 
stratificazione 
del rischio

Ogni 6 mesi 3CHF score (Cardiac and Comorbid Conditions Heart Failure score). 

Il calcolatore è disponibile su http://www.3chf.org/site/home.php.n)

Tab.7  Test e valutazioni cliniche obbligatori ed opzionali per il follow up del paziente in UFP

L’ultrafiltrazione peritoneale e le indicazioni nel paziente con patologia cardio-renale

Galli EG, Taietti C : Ultrafiltrazione peritoneale domiciliare (UFPD) nella terapia dello scompenso cardiaco cronico G Ital Nefrol. 2011 Sep-Oct;28(5):506-13
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Esempi in tal senso in Italia sono i progetti Ubicare e Smart Health 2.0, entrambi sviluppati nella 
regione Puglia con lo scopo di intervenire con tele assistenza al domicilio di pazienti affetti da scom-
penso cardiaco cronico ed in DP. Il progetto Ubicare, cofinanziato F.E.S.R. P.O. Regione Puglia 
2007-2013, ha lo scopo di mettere a punto e sperimentare un “Social Network” per consentire la 
gestione clinica in remoto, il training ed empowerment dei pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico ed in DP, il supporto al personale medico e paramedico nella diagnostica, nel monitoraggio 
del paziente ed alle decisioni e l’educazione del paziente ad uno stile di vita consono al suo stato 
di salute. Il progetto Smart Health 2.0 [59], approvato nell’ambito del bando MIUR “Smart cities and 
communities and social innovations” PON Ricerca e Competitività 2007-2013 Avviso n. 84/RIC del 
2/03/2013 (Progetto PON04a2_C) e finanziato dall’Unione Europea, dal Ministero dell’Istruzione, 
dell’Università e della Ricerca e dal Ministero dello Sviluppo Economico, invece ha avuto come 
obiettivo quello di realizzare una piattaforma informatizzata in ambito cardiologico e nefrologico per 
consentire la partecipazione, ognuno per la specifica competenza, del medico di medicina di base, 
dell’infermiere del territorio, del cardiologo e del nefrologo ospedalieri di riferimento alla gestione del 
paziente al domicilio. 

La piattaforma Smart Health 2.0 raccorda tutti gli interventi dei vari operatori coinvolti e raccoglie, 
per mezzo di device collegati via internet dal domicilio del paziente alla piattaforma centrale ubicata 
nella control room ospedaliera, le immagini con videocamera ad alta risoluzione, tutti i parametri 
clinici vitali (peso, pressione arteriosa e frequenza cardiaca), i dati di laboratorio (ottenuti al domicilio 
con Analizzatori POCT- Point of Care Testing con micro metodo) e strumentali (ECG, ossimetria) in 
un’unica cartella informatizzata. 

Tutti i dati raccolti fanno parte delle informazioni che, attraverso un sistema esperto che prevede vari 
interventi per varie condizioni cliniche, consente agli operatori della control room di dare risposte 
immediate ed univoche alle richieste cliniche dei pazienti e dei loro caregiver. Questi interventi di 
teleassistenza domiciliare consentono  l’empowerment del paziente e la migliore e più completa ge-
stione del paziente con scompenso cardiaco in trattamento con UFP, con dimostrato miglioramento 
della qualità di vita del paziente e del caregiver, in sicurezza ed a costi contenuti per il SSN.

CONCLUSIONI

La crescita esponenziale della prevalenza dello scompenso cardiaco cronico nella popolazione ge-
nerale secondaria all’aumento dell’età media ed al miglioramento delle cure per le patologie car-
diache acute, ha determinato quella che viene definita oggi una vera e propria pandemia di questa 
malattia, che da un lato impegna sempre più frequentemente i medici e dall’altro si ripercuote diret-
tamente sul Sistema Sanitario Nazionale: oggi lo scompenso cardiaco cronico è la prima causa di 
spesa sanitaria per ricoveri ospedalieri nei paesi occidentali. 

Oltre che mostrare un’elevata incidenza e prevalenza, lo scompenso cardiaco è una patologia che 
presenta una elevata morbilità e mortalità; è pertanto una condizione clinica ad elevato impegno 
assistenziale, che richiede terapie complesse, regolari controlli specialistici e strumentali e frequenti 
ospedalizzazioni. Data la natura cronica di questa condizione, la sua gestione clinica non può pre-
scindere da una affiatata collaborazione tra specialisti in cardiologia e nefrologi in quanto la condi-
zione di refrattarietà alla terapia diuretica che spesso si realizza in tali pazienti, impone interventi di 
ultrafiltrazione extracorporea in fase acuta che però non possono risolvere le frequenti necessità a 
tale pratica terapeutica se non con ricoveri lunghi e ripetuti. La UFP, indicata nella gestione cronica 
dello scompenso cardiaco, è una tecnica che sfrutta la capacità del peritoneo di ultrafiltrare i liquidi 
in eccesso e quindi consente la gestione del paziente al domicilio garantendo la continuità assisten-
ziale che una patologia cronica di questo rilievo richiede.

L’ultrafiltrazione peritoneale e le indicazioni nel paziente con patologia cardio-renale
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La UFP nel trattamento dello scompenso cronico refrattario pertanto garantisce una costante e 
continua ultrafiltrazione, simile alla funzione renale con possibilità di dosi incrementali, consente il 
mantenimento di una costante stabilità emodinamica ed assicura il mantenimento della diuresi e del-
la funzione renale residua. Lavori recenti hanno inoltre dimostrato che la UFP è efficace nell’indurre 
un miglioramento della classe NYIA, nel ridurre i giorni di ospedalizzazione, nel migliorare la FE, la 
pressione nell’arteria polmonare e nel migliorare complessivamente la qualità di vita del paziente e 
del suo caregiver.   

La UFP in pazienti con scompenso cardiaco refrattario sembra pertanto costituire una integrazione 
valida alla terapia cardiologica ed i risultati incoraggianti inducono alla ricerca di una sempre mag-
giore collaborazione multidisciplinare, che possa assicurare al paziente la gestione “domiciliare” di 
una patologia così seria ed impegnativa con una metodica di semplice attuazione. L’incidenza delle 
complicanze risulta accettabile se si considera che nei soggetti monitorati si è registrata una netta 
riduzione del numero dei ricoveri in ambiente cardiologico, circostanza che oltre a promuovere una 
migliore qualità di vita per i pazienti, significa altresì una sensibile riduzione dei costi a carico del 
Sistema Sanitario Nazionale. 

L’apprendimento di norme di autogestione per la gestione della UFP facilita l’acquisizione da parte 
del paziente di norme fondamentali per la gestione domiciliare della sua patologia (valutazione quo-
tidiana del peso corporeo, di assunzione di liquidi, di valutazione dello stato di idratazione, di misu-
razione della PA, ecc.) e la possibile assistenza del paziente con piattaforme di tele monitoraggio in 
remoto, infine induce condizioni che migliorano l’empowerment del paziente nella gestione di una 
patologia tanto grave ed impegnativa. 

L’ultrafiltrazione peritoneale e le indicazioni nel paziente con patologia cardio-renale
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