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Break-in
1 mese
Se < 15 gg 
carichi ridotti

Catetere 
peritoneale

Training PD Pet test
a 4-6 w da inizio 
PD

Prescrizione dialitica crescente -> dose piena

Τ𝐾𝑡 𝑉urinario =
1𝑚𝑙/𝑚𝑖𝑛𝑥1440𝑚𝑖𝑛𝑥7𝑔𝑖𝑜𝑟𝑛𝑖

42000𝑚𝑙
= 0.2 𝐶𝑙𝐶𝑟𝑒𝑎𝑡 𝑢𝑟𝑖𝑛𝑎𝑟𝑖𝑎 =

1𝑚𝑙/𝑚𝑖𝑛𝑥1440𝑚𝑖𝑛𝑥7𝑔𝑖𝑜𝑟𝑛𝑖

1000
=10 litri/settimana

eGFR = 1 𝑚𝑙/𝑚𝑖𝑛

+
Funzione Renale Residua

Dialisi Incrementale
CAPD ≤ 2 scambi/die
APD ≤ 4 sedute/settimana

Prescrizione dialitica 
crescente in base RRF

Dose dialitica piena
eGFR≤ 1𝑚𝑙/𝑚𝑖𝑛

Τ𝑤𝐾 𝑑𝑟 𝑡 𝑉 ≥ 1.7

𝑤𝐶𝑙 𝑑𝑟 𝑐𝑟𝑒𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛𝑎 ≥ Τ45𝑙 𝑠𝑒𝑡𝑡 /1.73𝑚2

Uf≥ 750 − 1000𝑚𝑙/𝑑𝑖𝑒

Adeguatezza 
dialitica



Aspetti da tenere in considerazione per la prescrizione

Variabili individuali non modificabili Variabili dialitiche

FRR Età CAPD/APD

Dimensioni 
corporee/caratteristiche 
addome

Contesto sociale CAPD
numero/tipi di scambi

Permeabilità peritoneale 
(PET)

Contesto lavorativo APD

Pressione intraperitoneale 
(IPP)

Abitudini Tempo totale e di sosta
Volume totale, Volume di 
carico

Catetere peritoneale Preferenza Agenti osmotici



Permeabilità peritoneale calcolata

D/P <0,6 0,6<D/P<0,8 D/P>0,8

CAPD

IPP<18 cmH20
2litri
4-5 scambi/24 ore

5 scambi diurni
Di notte vuoto o 

icodestrina

CCPD

Notte 3-5 scambi/8ore

Anurici:
+ 1-2 scambi diurni

APD

IPP>18
8-9 ore/6-10 cicli
12 a 25 litri



Pressione intraperitoneale (IPP)

• Media di IPP in inspirio ed espirio normali con carico addome di 2 l

• 5-15 cm H20 (12 ± 2 cm H20)

• Capillari peritoneali: pressione idrostatica 17 cm H20

• Se IPP>17                       < Uf e MTAC



• Pz troppo piccolo per tollerare il volume di carico

• Pz troppo grande da non ottenere una adeguata dialisi

senza FRR

aumentare i volumi di carico

passare a scambi diurni+notturni (CCPD2)

pox complicanza: aumento IPP->

distensione addominale/difficoltà di respiro

Dimensioni corporee

Τ𝑤𝐾 𝑑𝑟 𝑡 𝑉𝑢𝑟𝑒𝑎

Cl creat=
𝐷𝑥𝑉𝑑

𝑃
𝑥7𝑔𝑔/1,73𝑠𝑐



Funzionalità del Catetere peritoneale

CAPD APD



Agente
osmotico

Azione Sodio (mEq/l) Calcio
(mmol/l)

Tampone Volumi (ml)

CAPD/APD Glucosio g/dl Cristallo-
osmotica

132-134 1,25/1,75 Lattato e 
bicarbonato
15/25 mmol/l;
Bicarbonato
34 mmol/l

2000/5000 ml

CAPD/APD Aminoacidi 
1,1 g/dl

Cristallo-
osmotica

132 1,25 Lattato 
40 mmol/l

2000/5000 ml

CAPD/CCPD Icodestrina
Poliglucosio 
7,5g/dl

Colloido-
oncotica

133 1,75 Lattato 
40 mmol/l

2000-2500 ml

mOsm/l
358-400-511
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Profili di ultrafiltrazione

glucosio 1,36

icodestrina

glucosio 3,86%



Riassorbimento del Glucosio: in media 100-200 gr di glucosio al giorno

Concentrazione di 
glucosio nelle sacche

CAPD

G/l Grammi per sacca Assortimento nel 
sangue  60% a 4 ore

Assorbimento x 4 
scambi

1,5 g/dl 15 g/l 30 gr 18 gr 72 gr

2,3 g/dl 23 g/l 46 gr 27 gr 100 gr

4,25 g/dl 42 g/l 84 gr 50 gr

Assorbimento in APD > CAPD: maggiori volumi di scambio e gradiente sempre elevato



1 SCHEMA BASE
2 INTRODUZIONE DELL’ICODESTRINA NELLO SCAMBIO NOTTURNO
3-4 USO DI SACCHE A CONCENTAZIONE MAGGIORE DI GLUCOSIO DI GIORNO (2,27%)
5 SACCA IPERTONICA AL 3,86% SOLO OCCASIONALMENTE

1,36%

SCHEMI DI CAPD

1,36% 1,36% 1,36%

1,36% 1,36% 1,36%

1,36%

ICODESTRINA

2,27% 2,27%

2,27%

ICODESTRINA

2,27% 2,27% ICODESTRINA

3,86%

UF



1 SCHEMA BASE
2 INTRODUZIONE DELL’ICODESTRINA NELLO SCAMBIO NOTTURNO
3-4 USO DI SACCHE A CONCENTAZIONE MAGGIORE DI GLUCOSIO DI GIORNO (2,27%)
5 SACCA IPERTONICA AL 3,86% SOLO OCCASIONALMENTE

SCHEMI DI APD

2,27%

ICODESTRINA

ICODESTRINA
2,27%

GIORNO ADDOME VUOTO 1,36%1,36%

1,36%

1,36%

2,27%GIORNO ADDOME VUOTO

2,27%2,27%2,27%

2,27% 2,27% 2,27%

NIPD

NIPD

CCPD1

CCPD2

3.86%

Aminoacidi 
1.1%

1,36%

UF



APD simile  CAPD 

• Perdite proteiche peritoneali

• Mantenimento FRR (MehrotraR, PeritDial Int2009)

• Peritoniti e infezione exit site

• Qualità della vita/sonno (APD vantaggio come tempo libero diurno)

• Sopravvivenza del paziente

• Sopravvivenza della tecnica



Vantaggi CAPD vs APD

• Migliore se bassi trasportatori

• < assorbimento di glucosio

• > rimozione di H2O e Na

• Gestione migliore se peritonite

• Prescrizione più semplice

• Più comprensibile

• Costo <

Vantaggi APD vs CAPD

• Migliore se alti trasportatori

• Migliore se IPP elevata

• Meno ernie

• Qualità della vita

• Migliore se attività lavorativa

• Care-giver: assited PD 

Preferenza del paziente e caregiver



Prescrizione dialitica iniziale CAPD pz anurico: 125-145 ml/Kg/die
(liq infuso/drenato)

Peso paziente Prescrizione
125 ml/Kg

4 scambi al giorno 5 scambi al giorno

60 Kg 7500 ml 1875

70 KG 8750 ml 2180 ml/scambio 1750 ml/scambio

80 Kg 10000 ml 2500 ml/scambio 2000 ml/scambio

90 Kg 11250 ml 2810 ml/scambio 2250 ml/scambio

Sacche CAPD:
2000-2500 ml

Difficile  nei pz anurici 
con peso corporeo 
elevato



Volume indicativo di riempimento dell’addome

25-40 ml/Kg peso

25 ml/Kg 40 ml/kg

60 Kg 1500 ml 2400 ml

80 Kg 2000 ml 3200 ml

CAPD In media 2 litri/1,73m2 BSA



Esempio
V max=
2000 + [(18-14)/2]x1000= 4000 ml

V consigliato=
4000-1000= 3000 ml

in CAPD e APD

V max = V in + [(18 - IPP)/2]x1000

V consigliato = V max – 1000 ml

Volume di riempimento dell’addome in base a IPP



Caso clinico 1
CAPD

Donna 79 aa
73 Kg, h 1,56 m
BMI 30, Sup corp 1,74
IPP 15 cm H2O
Anurica

Prescrizione dialitica CAPD
125 ml/Kg=9125 ml totali (infusione)
145 ml/Kg=10585 (drenato)

Carico addominale indicativo:
25 ml/Kg=1825 ml 9125:1825= 5 scambi

Vol da prescrivere:
2000+[(18-15)/2]1000=2500 ml vol max

2500-1000=1500 ml Vol consigliato 9125:1500=6 scambi

Sacche 2 litri
× 4 = 8 𝑙
× 5 = 10 𝑙



Caso clinico 1

Schema dialitico in corso: 
3 scambi diurni carico 2 litri sacche 2,27% e icodestrina 1500 ml notturna
Vol carico 7500 ml
Vol scarico 9000 ml

Τ𝐾𝑡 𝑉 2,0 e Cl creatinina 45 ml/min

Usiamo 5-6 scambi in CAPD?
Come reagiscono i pz e come è 
la compliance nel tempo?



Prescrizione dialitica APD

• Tempo: 7-9 ore

• Volume totale

• VIP 

• Vol tot/VIP = n cicli

Bassi flussi Alti flussi

7-12 l 18-27 l

Volume da prescrivere in CAPD e APD
V max = V in + [(18 - IPP)/2]x1000
V consigliato = V max - 1000



• tempo di trattamento: abitudini del pz

• VIP

• Vol tot elevati/tempo fisso

Aspetti da tenere in considerazione per la prescrizione APD

soste molto brevi 

vantaggi svantaggi

• gradiente elevato • non completa saturazione
• disaccoppiamento Na/H20 
• scarsa rimozione medie molecole 
• Funzionalità catetere (n allarmi)



Diverse forme di APD

• NIPD PD 
intermittente
notturna

• CCPD PD ciclica
continua

Icodestrina

Glucosio

Icodestrina

Glucosio

Glucosio Glucosio

Diuresi conservata

alto e basso 
trasportatore

Pz anurico

Medio/alto 
trasportatore

Pz anurico
Alto 
trasportatore

Indicazioni



Modalità diverse di scambi notturni

• Ricambio completo del liquido

• Tidal: si rinnova solo una % fissa di 
liquido rispetto al carico iniziale (es 
60%)

• Flex-point: si rinnova una % variabile 
fino a che c’è un buon flusso di 
drenaggio. Quando questo si riduce 
(break-point), torna in carico.

• Profili: volumi e concentrazioni diversi 
di carico nei diversi cicli



Tidal: si rinnova solo una % fissa 
di liquido rispetto al carico iniziale 

200-300 ml/min (5-8 min)

0-60 ml/min (>10 min)

1400 di 2000: 70%



1100 di 2200: 50%



Drenaggio per ciclo:
1650 ml( 75% di 2200)+ 142 ml (Uf per ciclo)

Uf totale 1000 ml
Uf per ciclo: 1000 ml:7 cicli: 142 ml

Prescrizione Tidal: impostazione corretta dell’UF per ciclo 
Sovrariempimento addominale



Prescrizione standard con flex point

si rinnova una % variabile fino a che c’è un buon flusso di drenaggio. 
Quando questo si riduce (break-point), torna in carico.

volume 
residuo 
permesso: 
10%-50%



Limiti della prescrizione standard con flex point:

volume 
residuo 
permesso: 
10%-50%

11,3L senza ico 14,7L senza ico



Caso Clinico 2
APD

Adeguamento dei 
tempi di
Sosta al PET

Novembre 2023







ADPKD e IPA

diuresi 2500 ml

creatinina 6,7 mg/dl, urea 153 mg/dl, 

eGFR 7 ml/min 

Sintomi: inappetenza, astenia

Caso Clinico 3 PET test (a un mese)

IPP  14 cm H2O



Esigenze lavorative:

APD con soste lunghe

Modalità «standard»

Flex point

Inizia PD con eGFR 5 ml/min
Teorico:

𝐾𝑡/𝑉 urinario = 0.2x5=1

𝐶𝑙𝐶𝑟𝑒𝑎𝑡 𝑢.=10 l/sett x 5 =50





Dopo alcuni mesi

Creat 12 mg/dl

diuresi 1000 ml

Cl media urea e creat 2,5 ml/min

P 6,7 mg/dl

->si aumentano i litri di scambio
1300 ml di 2200 ml: 60%
Uf per ciclo 100 ml

1450





CCPD1: si aggiunge sosta diurna

1700 ml di 2200 ml: Tidal 77%



Depurazione con sosta lunga icodestrina 2 litri

Τ𝐾𝑡 𝑉

• Sosta lunga: D/P urea = 1

• Peso  70 Kg/H20 corporea 42 litri

Clearance Creatinina

•Sosta lunga: D/P creat = 0.8

•Altezza 170 cm/S corporea 1.8

K =
𝐷 𝑥 𝑉

𝑃

Τ𝐾𝑡 𝑉 =
1 𝑥 2 𝑙 𝑥7𝑔𝑖𝑜𝑟𝑛𝑖

42 𝑙
= 0.33

K =
𝐷 𝑥 𝑉

𝑃
= 0,8 𝑥 2 𝑥 7 = 11 𝑙

Normalizzato  per 1.73 = 10 l/settimana



Diuresi 300 ml

PET 0.58

CCPD2



Caso Clinico 3: osservazioni

• Prescrizione iniziale

PET test e IPP

stile di vita pz/caregiver

• Seguire le variazioni nel tempo

declino della FRR 

variazioni del trasporto peritoneale

• Necessità di adeguamento della prescrizione dialitica



La personalizzazione del trattamento dialitico automatizzato-6: Adapted APD (bimodale)

SOSTE BREVI: 
promovuono ultrafiltrazione

SOSTE LUNGHE: favoriscono saturazione del 
dialisato→medie molecole (Na, P e Creat)

Soste brevi (apex)+
VIP basso (750 ml/m2)

Soste lunghe (x3-4 UF)+
VIP alto (1400 ml/m2)



Catetere peritoneale non ben funzionante:
profilo del tempo con sosta lunga centrale



Conclusioni

1. Gli aspetti della personalizzazione sono molteplici: 
• Dose dialitica
• VIP →MISURARE IPP
• Composizione delle soluzioni
• APD/CAPD
• Adapted/tidal/breakpoint

2. Il miglior programma è quello che il pz tollera meglio (allarmi, durata) e che a parità 
di condizioni comporta miglior efficienza dialitica→

MISURARE LE CLEARANCE DIALITICHE 



Il Controllo da Remoto

Prescrizione CAPD 



casa

Centro dialisi

Telemonitoraggio
(Remote 
Monitoring)
in Dialisi 
Peritoneale

Il Controllo da Remoto

Prescrizione APD 





Impostazione avvisi









Scarichi totali: ogni ciclo

Caso clinico 4:
programma non adeguato



Scarico totale: ogni 10 cicli

Caso clinico 4: programma non adeguato



Paziente 1

Paziente 2

Trattamenti non
eseguiti

Caso clinico 5: 
paziente non compliante



Profilo 

Dettagli del 
trattamento

Caso clinico 6: 
by pass della sosta



STABILI

MONITORAGGIO

PROVVEDIMENTI

incidenti

Pazienti in APD 
presso il Centro PD 

San Bortolo (Vicenza) 

- 1°-14° giorno: tutti i 
giorni
- Dal 15° giorno: 
1/settimana

se trattamento 
regolare: 1 
volta/settimana

se clinicamente idoneo a rientro a 
domicilio: tutti i giorni 

Visita in presenza

se problematiche: 
tutti i giorni 

Segnalazione dei 
trattamenti non 
corretti (>10 
allarmi/trattamen
to, >3 by-pass del 
paziente, 
ultrafiltrazione 
ridotta, 
trattamenti 
mancanti)

Rivalutazione clinica (telefonica)

Training del paziente 
per un trattamento 
ottimizzato

Personalizzazione 
della prescrizione

Verifica dei 
trattamenti

Se problemi 
tecnici: retraining

Modifica della 
prescrizione

prevalenti

INSTABILI

Modifica della 
prescrizione

Visita in presenza/ 
ospedalizzazione

1. Instabilità clinica 
(sovraccarico idrico, 
peritoniti, 
malfunzionamento 
CP)
2. Scarsa 
compliance 
(trattamento non 
eseguito, più di 3 
by-pass)

IP

IP

IP

IP IP

IP

IP

MD
MD MD

MD

MD

MD MD



Key recommendations

2. high-quality PD care
• Patients feeling of well-being
• Fluid/Nutrition status
• Removal of toxins

1. PD Prescription: 
• meeting patients life goals
• Minimizing symptoms and treatment burden
• While ensuring high-quality care



Grazie 
per l’attenzione


