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9.1 Introduzione

Un accesso vascolare (AV) per emodialisi serve
a collegare, con agevoli e periodiche connessioni
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transitorie, la circolazione sanguigna di un pazien-
te uremico in fase terminale ad un rene artificiale,
al fine di ottenere una depurazione ematica sostitu-
tiva. L’accesso vascolare puo essere costituito da un
collegamento stabile e diretto tra il circolo arterioso
e venoso di un paziente, fistola artero-venosa o in-
diretto con interposizione di un segmento vascolare
protesico, al fine comunque di ottenere un segmento
vascolare superficiale ad alta portata ematica, idoneo
all’infissione di agocannule, oppure attraverso 1’uti-
lizzazione di cateteri venosi posizionati all’interno di
grosse vene centrali. Oltre 44.000 sono oggi in Italia
i pazienti che vengono sottoposti al trattamento re-
nale sostitutivo (dati ANED); la confezione e il man-
tenimento della funzionalita dell’accesso vascolare
costituisce la causa piu frequente di ricovero per il
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paziente emodializzato in Italia, come nel resto del
mondo. Le Linee Guida del gruppo di lavoro ameri-
cano NKF K/DOQI, prodotte inizialmente nel 1997,
ma continuamente aggiornate sino al 2006 !-3, ba-
sandosi sull’esperienza statunitense comparata con
quella di alti paesi (UE, Australia, Giappone, Ca-
nada) in base all’evidenza clinica e alle opinioni di
esperti, hanno promosso, rispetto al passato, 1’utiliz-
zo della fistola arterovenosa con i vasi nativi (FAV),
privilegiandola rispetto all’accesso protesico (AP)
e limitando fortemente 1’uso dei CVC per ottenere
i migliori risultati in termini di pervieta dell’ AV, di
contenimento dei costi, dell’allungamento e del mi-
glioramento della qualita di vita del paziente emodia-
lizzato. L’ aggiornamento DOQI 3 del 2006 pone I’at-
tenzione sul fatto che non solo debba essere istituita
come primo accesso una FAV con vasi nativi, ma che
tale accesso possa essere utilizzato per il trattamento
dialitico, al massimo dopo 6 settimane, senza ulterio-
ri successivi reinterventi chirurgici o endovascolari.
Il primo studio DOPPS 4, praticando una indagine in
145 centri dialisi USA e 101 centri Europei, ha in-
fatti evidenziato come 1’accesso vascolare con i vasi
nativi fosse adottato nell’80% dei pazienti prevalenti
dei centri europei e solo nel 24% dei centri dialisi sta-
tunitensi Questo ed altri argomenti inerenti il tratta-
mento del paziente uremico, hanno spinto la Societa
Europea sugli Accessi Vascolari (VAS) a tentare di
omogeneizzare il comportamento degli staff medici
dei diversi paesi europei, con la proposta di proprie
Linee Guida 5. La necessita di istituire le Linee Gui-
da Italiane per la costruzione e la gestione dell’ac-
cesso vascolare, ¢ stata quindi avvertita e concretata
anche dalla Societa Italiana di Chirurgia Vascolare
ed Endovascolare (SICVE). L’Italia, infatti, pur pre-
sentando caratteristiche ottimali dell’assistenza al
paziente emodializzato, evidenzia una caratteristica
anomala rispetto ad altri paesi europei, che potrebbe
essere modificata per una migliore gestione dell’ac-
cesso vascolare, un miglioramento della qualita di
vita del paziente, e un consistente risparmio delle ri-
sorse socio-economiche. L anomalia ¢ rappresentata
dal fatto che il primo accesso vascolare viene ancor
oggi in prima battuta spesso effettuato dal nefrologo.
Il chirurgo vascolare viene generalmente interpella-
to soltanto dopo I’insuccesso di precedenti accessi
con il progressivo esaurimento del letto vascolare e
la difficolta o I'impossibilita del confezionamento di
ulteriori accessi. Per ottimizzare al meglio i risultati,
sarebbe pertanto piu utile riferire gia inizialmente i
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pazienti che devono essere sottoposti a tali interventi
a specialisti del settore, e cio¢ ai chirurghi vascolari.
L’allestimento di un accesso vascolare tuttavia rap-
presenta solo un momento della complessa gestione
di questi pazienti, e solo la formazione di team mul-
tidisciplinari, che comprendono il nefrologo, il chi-
rurgo vascolare dedicato, il radiologo interventista e
I’infermiere addetto, consente di definire le procedu-
re migliori per ottenere, con decisioni condivise, non
solo un accesso vascolare funzionante, ma un acces-
so utile per il trattamento dialitico: I’“expertise” del
chirurgo vascolare puo, infatti, maturare soltanto con
un continuo interscambio di opinioni e confronti col
nefrologo per identificare le esigenze dialitiche dei
singoli pazienti.

9.2 Scelta e preparazione di un paziente per un
programma di emodialisi

PREMESSA

L’aumento costante dell’eta della popolazione dia-
litica, I’aumento del diabete come causa incidente di
nefropatia terminale e la prevalenza di malattia va-
scolare periferica e centrale (coronaropatia) rendo-
no cruciale la selezione e la preparazione di pazienti
candidabili all’avvio dell’emodialisi 6. Tali aspetti
costituzionali (eta + comorbidita) sarebbero concau-
sali dei fallimenti primari elevati e di una modesta
sopravvivenza dell’acceso vascolare a lungo termi-
ne; pervieta a un anno del 60-70%, a due anni del
50-60%; da una meta-analisi recente il fallimento
primario per FAV autologhe era del 15,3% 7. A par-
tire dallo stadio IV° dell’insufficienza renale cronica
(GFR compreso tra 20 e 30 ml/min) o prima in pre-
senza di patologia renale rapidamente evolutiva o in
presenza di specifiche comorbidita come il diabete
complicato o la malattia vascolare periferica, il pa-
ziente viene preso in carico dall’ambulatorio di pre-
dialisi (“‘early referral’).

Obiettivi dell’ambulatorio di predialisi sono &-10:

— preparazione psicologica del paziente;

— presa di coscienza delle operazioni terapeutiche
(emodialisi-dialisi peritoneale, trapianto renale anche
preemptive, terapia conservativa ad oltranza);

— messa in atto di interventi specifici farmacologici
e non atti a correggere lo stato ipertensivo, 1’anemia,
I’assetto acido-base ed elettrolitico e il metabolismo
del calcio-fosforo.

Sul piano strettamente vascolare bisogna:

— mettere in atto un piano precoce di risparmio del
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patrimonio venoso superficiale degli arti del paziente a
prescindere da quale metodica verra utilizzata, scorag-
giando per quanto possibile I’'impiego di ago-cannule
nelle sedi idonee per la creazione dell’accesso; in par-
ticolare andranno preservate la vena cefalica dell’a-
vambraccio, la rete venosa alla piega del gomito e la
vena cefalica del braccio; evitare quando possibile, in
tali sedi, i prelievi e I’infusione e.v.; evitare I’incannu-
lamento della vena succlavia che spesso esita in steno-
si della stessa. La politica di risparmio del patrimonio
venoso dei pazienti affetti da uremia avanzata e candi-
dabili all’emodialisi deve essere comunque implemen-
tata. L’utilizzo di braccialetti identificativi per pazien-
ti con IRC allo stadio 4°-5° aiuterebbe a garantire la
tutela del patrimonio venoso. Un’istruzione adeguata
del paziente va implementata;-previsione operativa
della creazione dell’accesso vascolare nativo almeno
1 mese, ma preferibilmente, 3-5 mesi prima del previ-
sto avvio dell’emodialisi; 1 mese prima per un acces-
so protesico 3; la maturazione avviene in genere in sei
settimane.Tale approccio operativo consentirebbe ide-
almente a ogni paziente affetto da IRC avanzata, che
opti per I’emodialisi, di iniziare il trattamento dialitico
con un accesso funzionante. Si tenderebbe cosi a mi-
nimizzare I’impiego di CVC riducendone le specifiche
complicanze come infezioni/trombosi e i1 costi legati
all’ospedalizzazione.

Raccomandazione 9.2.1

In un paziente che presenta un progressivo
aumento dell’insufficienza renale (stadio 4-5)
occorre salvaguardare le vene dell’avambraccio
e del braccio che potrebbero essere utilizzate per
un accesso vascolare.

Classe I, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.2.2

Ogni paziente con IRC terminale che abbia opta-
to per I’emodialisi, deve iniziare la dialisi con un
accesso vascolare funzionante.

Classe I, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.2.3

Una FAV con vasi nativi andrebbe eseguita alme-
no 6 mesi prima dell’inizio della dialisi per poter
maturare la sua portata ed eventualmente essere
corretta se necessario.

Classe Ila, Livello di evidenza B
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Raccomandazione 9.2.4

Una FAV protesica andrebbe eseguita 3-4 setti-
mane prima dell’inizio della dialisi.
Classe Ila, livello di evidenza B

9.3 Paziente con necessita urgente di acceso
vascolare e CVC

La necessita di avviare in urgenza un paziente in
dialisi (uremia scompensata) richiede il posiziona-
mento di un catetere venoso centrale.

L’impiego di CVC aumenta nei “late referral”.

La sede di inserzione dipende da numerosi aspetti:
prospettive terapeutiche del paziente, candidabilita
potenziale al trapianto, eta, comorbidita associate.

Se il catetere deve essere utilizzato per <2 settima-
ne puo essere utilizzato un catetere temporaneo (da
sostituire ogni settimana) utilizzando la vena femo-
rale !1. Tale sede non appare indicata nei pazienti in
attesa di trapianto renale.

La via femorale ¢ agevole e semplice ma le com-
plicanze infettive e trombotiche sono superiori alla
via giugulare ma inferiori a quella succlavia. In tale
sede il CVC andrebbe idealmente sostituito ogni set-
timana.

La via giugulare preferibilmente destra rappresenta il
miglior compromesso di funzionalita e ridotte compli-
canze !2, mentre la via succlavia andrebbe in ogni caso
evitata per il maggior rischio steno-trombotico 13.

Se il catetere deve essere utilizzato per >2 settima-
ne deve essere munito di una cuffia e tunnellizzato
nel sottocutaneo per limitare I’infezione 4 15 e prefe-
renzialmente occorre utilizzare la vena giugulare dx
rispetto alla sn o alle vene succlavie.

Raccomandazione 9.3.1

Se il catetere deve essere utilizzato per <2 settima-
ne puo essere utilizzato un catetere temporaneo
(da sostituire ogni settimana) utilizzando la vena
femorale o giugulare.

Classe I, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.3.2

Se il catetere deve essere utilizzato per >2 settima-
ne deve essere munito di una cuffia e tunnellizzato
nel sottocutaneo per limitare I’infezione e prefe-
renzialmente occorre utilizzare la vena giugulare
rispetto la vena succlavia.

Classe I, Livello di evidenza C
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9.4 Valutazione clinica globale del paziente per la
creazione di un accesso vascolare

Una valutazione globale del paziente preliminare
alla creazione dell’accesso vascolare deve prevede-
re un’attenta raccolta anamnestica e una valutazione
obiettiva semeiotica e strumentale.

I chirurgo vascolare collabora con il nefrologo
nella raccolta anamnestica atta ad identificare aspetti
che potrebbero condizionare il destino dell’accesso
vascolare 16;

— eta (failure maggiore per eta avanzata);

— sesso (failure maggiore per le donne dati non
univoci);

— BMI (obesita maggiore failure);

— nefropatia di base (diabete-vasculite-collage-
nopatia) aumentano il rischio di failure 17;

— comorbidita associate quali scompenso cardia-
co, ipotensione cronica, bradicardia, diabete, arterio-
patia cronica arti inferiori, vasculopatia cerebrale,
stroke, neoplasia, pregressi interventi sugli arti; in
caso di by-pass coronarico conoscere quale eventua-
le a. mammaria € stata utilizzata;

— diatesi trombofilica (iperfibrinogenemia, pre-
senza di LAC, poliglobulia, crioglobulinemia, ipero-
mocisteinemia);

— anamnesi farmacologica (pregresso impiego
di steroide o di sostanze vaso-lesive (es. antibiotici,
chemioterapici, terapia in atto con antiaggreganti e
anticoagulanti);

— pregresso incannulamento vasi centrali o peri-
ferici con presidi tipo Midlne-PICC ecc o portatori
di pacemaker 18;

Alla raccolta anamnestica segue la valutazione
obiettiva che parte dall’ispezione degli arti !9;

— valutazione in un ambiente non freddo; porre
laccio non stretto al terzo prossimale del braccio o
sfigmomanometro (40 mmHg); eventualmente man-
tenere il paziente in posizione eretta per accentuare il
ruolo della gravita nel riempimento venoso;

— identificazione di cicatrici (interventi pregressi
o traumi), tatuaggi, segni di utilizzo di droghe, lesio-
ni trofiche;

— identificazione di aree di flogosi cutanea (ri-
mandare la creazione dell’accesso);

— identificazione edemi e circoli collaterali ve-
nosi superficiali del braccio-cingolo scapolo-omera-
le torace (approfondimento diagnostico);

— valutazione dello spessore del pannicolo adi-
poso e il trofismo della cute;
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— palpazione dei polsi arteriosi (radiale-ulnare-
brachiale) per valutare la normosfigmia; eventuale
esecuzione del test di Allen per valutare la circola-
zione arteriosa della mano 20-23; auscultazione a li-
vello ascellare per escludere la presenza di soffi;

— controllo bilaterale della PAO.

Alla valutazione obiettiva segue la mappatura del
distretto artero-venoso degli arti con esami strumen-
tali che sono eco-color-Doppler e flebografia.

L’indagine eco-color-Doppler consente valuta-
zioni emodinamiche (flusso e compliance vasco-
lare) e morfologiche (dimensione e profondita dei
vasi, decorso dei vasi, calcificazioni, spessore e
qualita dell’intima/media) 2427, permette di iden-
tificare le varianti anatomiche come 1’origine alta
dell’arteria radiale o la duplicazione dell’arteria
brachiale; consente 1’esecuzione di test (ipere-
mia reattiva) che fornisce informazioni preditti-
ve sull’outcome di una FAV. Anche sul versante
venoso I’eco-color-Doppler consente di valutare
diametro e compliance della parete, pervieta e
profondita del vaso, decorso e presenza di circoli
collaterali.

Il ricorso all’eco-color-Doppler, rispetto alla sola
valutazione obiettiva, riduce la percentuale di insuc-
cesso (6% vs. 25%) 28; ¢ indispensabile nel caso di
pregressi interventi e in alcune categorie come bam-
bini, donne, obesi, anziani, diabetici complicati.

Vi ¢ una certa correlazione tra diametro dei vasi
e successo primario dell’accesso in letteratura 28-30;
il diametro minimo indispensabile per eseguire una
FAV (arteria radiale e vena cefalica) con successo ¢
di 2 mm, 4 mm per una FAV protesica.

Il ricorso alla flebografia allargata ai grossi vasi
centrali 3! & da riservarsi a pazienti con sospette ste-
nosi evidenziate all’eco-color-Doppler, sottoposti a
pregressi incannulamenti di vasi centrali o con evi-
denza di circoli collaterali scapolo omerali e toraci-
ci. Tenere conto del potenziale deterioramento della
funzione renale con I’impiego di mezzi di contrasto
in pazienti con IRC allo stadio 4°.

Raccomandazione 9.4.1

Prima della creazione di un accesso vascolare per
emodialisi deve essere fatta una completa valuta-
zione clinica ed ultrasonografica delle arterie e
delle vene degli arti superiori.

Classe I, Livello di evidenza B
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Raccomandazione 9.4.2

Una indagine flebografica e’indicata nei pazienti
con una storia di un precedente uso di cateteri ve-
nosi centrali.

Classe I1Ib, Livello di evidenza C

9.5 Strategie per la creazione degli accessi vasco-
lari permanenti

L’accesso vascolare sia che venga eseguito con
fistole-artero venose con vasi nativi sia attraverso
FAV protesiche dovrebbe avere una portata suffi-
ciente tale da garantire un buon trattamento dialitico
ma non un sovraccarico cardiaco o una ischemia da
furto all’arto dove ¢ stato confezionato 2 3.5.

Generalmente gli accessi vascolari vengono con-
fezionati negli arti superiori, preferibilmente in
quello non dominante 3; mentre negli arti inferiori
o in sedi atipiche (torace), solo dopo 1’esaurimento
di questi.

E stato dimostrato che le fistole artero-venose con
vasi nativi hanno una migliore pervieta nel tempo ed
una minore incidenza di infezioni rispetto alle FAV
protesiche 2.3,

Considerando che I’eta media dei pazienti che ne-
cessitano di trattamento emodialitico si ¢ allungata,
che la vita media dialitica si & allungata e che 1’ac-
cesso vascolare, utilizzato in media 3 volte la set-
timana con due aghi va necessariamente incontro a
complicanze o necessitera di revisioni fino ad un suo
esaurimento, diventa intuitivo che, iniziando il tratta-
mento dialitico con una fistola distale con vasi nativi
offriamo al paziente il maggior numero di possibilita
e di futuri accessi vascolari 5.

Raccomandazione 9.5.1

L’accesso vascolare dovrebbe avere una portata
sufficiente tale da garantire un buon trattamento
dialitico.

Classe I, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.5.2

Le FAV con vasi nativi sono da preferire rispetto
alle fistole protesiche e quest’ultime sono da pre-
ferire ai CVC.

Classe I, Livello di evidenza B
Raccomandazione 9.5.3

La FAV con vasi nativi all’arto superiore e I’ac-
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cesso vascolare permanente di prima scelta e deve
essere confezionato il piu distalmente possibile.
Classe I, Livello di evidenza C

9.5.1 Creazione degli accessi vascolari con vasi na-
tivi

La selezione degli accessi vascolari permanenti con

vasi nativi ¢:

— fistola radio-cefalica alla tabacchiera anatomica;

— fistola radio cefalica al polso;

— fistola radio cefalica al terzo medio superiore

dell’avambraccio;

middle arm fistola;

fistola ulno-basilica;

fistola omero-mediana;

fistola omero-vena perforante;

fistola omero-cefalica;

fistola omero-basilica con superficializzazione in

1 o 2 tempi;

— fistola omero-omerale con superficializzazione.

Tra le fistole cosi dette distali, la fistola radio cefa-
lica al polso (RCAVF) rappresenta il miglior accesso
distale; mentre quello alla tabacchiera anatomica e
la fistola ulno-basilica sono praticamente in disuso.

Tale fistola, se matura e punta in maniera adegua-
ta, puo essere utilizzata per molti anni con il minimo
delle complicanze e delle revisioni 3- 29 33. 34,

Il principale problema di questo tipo di fistola,
segnalato in letteratura, ¢ la scarsa maturazione che
varia dall’8 al 50% 34.

Un recente trial multicentrico randomizzato che
ha arruolato circa 900 pazienti ha documentato una
incidenza di fistole non mature del 60% 35.

Questa evenienza comporta, o un utilizzo piu pro-
lungato del CVC, nel paziente, per esempio, early
referrent, o la necessita di iniziare la dialisi con un
CVC se il periodo di maturazione si ¢ prolungato e
ha richiesto procedure chirurgiche e/o interventiste.

II prolungato utilizzo del CVC ha come conse-
guenza un aumento delle infezioni con aumento dei
tempi di ospedalizzazione e una associata elevata
mortalita oltre ad un incremento delle stenosi delle
vene centrali, condizione che compromette 1’allesti-
mento di fistole artero-venose sull’arto superiore 8-10.

Si deduce pertanto la necessita di allestire fistole
ben funzionanti, ma per una maturazione ottimale ¢
fondamentale la scelta di vasi adeguati.

Un corretto mappaggio delle vene con eco-color-
Doppler e una corretta valutazione dei flussi arteriosi
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rappresentano un momento fondamentale nella pre-
parazione dell’accesso vascolare.

L’uso routinario dell’eco-color-Doppler e il rispet-
to di alcuni parametri di riferimento (diametro della
vena all’avambraccio non inferiore a 2,5 mm diame-
tro dell’arteria non inferiore a 2 mm, controllo della
regolare pervieta della vena efferente alla fistola e
I’assenza di stenosi lungo I’asse arterioso donatore)
hanno incrementato la percentuale di maturazione
della fistola radio-cefalica 26.38.39,

Utilizzando il microscopio routinariamente e uno
strumentario adeguato ¢ possibile eseguire fistole di-
stali con vasi pit esili, utilizzando vene di calibro an-
cora piu sottile (fino a 1,5 mm) che richiedono tutta-
via un periodo di maturazione piltt lungo, e sarebbero
da eseguire nel paziente late referent 40 41,

Un’altra tecnica che consente di utilizzare vene di
calibro inferiore a 2,5 mm ¢ quella che prevede una
dilatazione con catetere di Fogarty di tutta la vena
efferente; il rischio maggiore ¢ che si creino delle
fratture nell’intima della parete venosa, responsabili
di trombosi precoce 42.

Per quanto riguarda la tecnica di preparazione si
raccomanda 1’utilizzo di uno strumentario dedicato,
da microchirurgia, I’isolamento non traumatico dei
vasi, e il controllo meticoloso dell’emostasi.

L’anastomosi radio-cefalica piu utilizzata ¢ la
termino-laterale (laterale sull’arteria) 19-43. .’anasto-
mosi latero-laterale pud predisporre a un rischio di
ipertensione retrograda, ¢ anche piu disagevole da
effettuate per la lontananza tra i due vasi; inoltre
necessita di un isolamento pilu esteso dei vasi. [’a-
nastomosi termino-terminale andrebbe evitata per la
possibile ischemia periferica che potrebbe produrre
immediatamente o successivamente, allorquando
vengano eseguite FAV piu prossimali.

L’angolo tra la vena e l’arteria dovrebbe essere
uguale o inferiore a 30 gradi; questo ridurrebbe la
formazione di stenosi post anastomotica da iperpla-
sia intimale 44.

Neli pazienti anziani e soprattutto nei pazienti dia-
betici I’accesso distale presenta maggiore percentua-
le di non maturazione per 1’inadeguatezza dell’in-
flow secondario all’arteriopatia dei vasi donatori.

Piuttosto che preferire in prima istanza un accesso
prossimale, a sua volta esposto a rischi di ischemia
da furto, alcuni Autori preferiscono trattare la lesio-
ne arteriosa mediante semplice PTA e confezionare
una fistola radio-cefalica 45 46,

In un lavoro di meta-analisi Lazarides et al. 47 han-
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no rilevato un aumentato rischio di early failure nel
confezionamento di FAV distali nei pazienti con eta
superiore a 65 anni, suggerendo nei pazienti anziani
I’impiego in prima istanza della FAV omero-cefalica.

In caso di insuccesso della fistola al polso la stessa
puo essere riconfezionata o qualche centimetro piu a
monte con gli stessi vasi o in sede prossimale utiliz-
zando I’arteria radiale all’origine.

La fistola radio-cefalica deve rappresentare quan-
do possibile la prima scelta per un accesso vascolare
per i seguenti motivi:

— ¢ relativamente semplice da creare 43.49;

— preservai vasi prossimali per un eventuale loro
utilizzo futuro in seguito al suo fallimento 32.37. 50;

— presenta poche complicanze: in particolare una
bassa incidenza di infezione e Steal Sindrome 37.38.51,

11 solo vero svantaggio della fistola al polso ¢ un’e-
ventuale sua scarsa portata se paragonata a quello
delle altre fistole.

Se, dopo 4 mesi dall’allestimento di una fisto-
la radio-cefalica, non si ottiene un flusso adeguato,
siamo giustificati a riconfezionare la fistola in senso
prossimale 7.

Middle arm fistola

La middle arm fistola utilizza come arteria donatri-
ce I’arteria radiale all’origine: I’anastomosi di solito
viene eseguita in latero-laterale con la vena cefalica
che si trova solitamente in un piano immediatamen-
te soprastante o in termino-laterale con la vena per-
forante profonda. Ha una portata ridotta rispetto a
quella prossimale ma garantisce un idoneo sviluppo
delle vene efferenti con minor rischio di steal sindro-
me, nei pazienti con vasculopatia periferica.

Questo tipo di fistola puo essere il primo approc-
cio nei pazienti diabetici, con arteriopatia periferi-
ca a carico dell’arto superiore e nei pazienti giovani
dove consente di utilizzare vasi di calibro maggiore
rispetto che al polso 52:53 o in caso di fallimento della
fistola radio-cefalica al polso.

Fistola artero-venosa prossimale

La fistola prossimale rappresenta una seconda
scelta in caso di fallimento di una fistola distale o pud
rappresentare un accesso primario quando non esi-
stono i presupposti anatomici per una fistola distale.

I vantaggi della fistola omero-mediana o omero-
cefalica sono:
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— elevato flusso se paragonato a quello della fi-
stola al polso

— facile pungibilita della vena cefalica al braccio
che ¢ di solito di calibro maggiore rispetto a quelle
dell’avambraccio.

— bassa incidenza di trombosi e di infezione con
buoni risultati in termini di pervieta 495455,

La fistola prossimale al gomito richiede una certa
esperienza chirurgica e la conoscenza delle possibili
variabili anatomiche delle vene da utilizzare.

La fistola di Gracz (o omero-cubitale) viene ese-
guita se la vena perforante presenta una lunghezza
idonea e origina dalla vena mediana con una direzio-
ne che permetta 1’anastomosi senza torsioni.

Lo svantaggio di questa fistola ¢ che la valvola
spesso presente all’origine del vaso perforante pud
pregiudicarne un suo corretto sviluppo 36.

Qualora la vena perforante non possa essere uti-
lizzata per I’anastomosi si raccomanda di legare la
vena per evitare un iperafflusso nel circolo venoso
profondo del braccio.

La fistola omero cefalica viene eseguita tra la arte-
ria omerale, isolata sotto il lacerto fibroso e la vena
cefalica o la vena mediana con anastomosi termino-
laterale se ¢ solo la vena cefalica o latero-laterale se
I’anastomosi ¢ eseguita sulla vena mediana 7.

II calibro dell’anastomosi ¢ importante ed ¢ condi-
zionato dal diametro dell’arteria afferente 5758,

Si consiglia, se possibile, di mantenere una con-
tinuita di scarico sulla vena basilica senza pero su-
perficializzarla, per favorire uno sviluppo piu veloce
della vena efferente che & stata scelta per la fistola ed
evitare sindromi da furto.

Mantenere comunque pervia la vena basilica ¢ im-
portante perché questa potra essere utilizzata per un
eventuale successivo accesso vascolare.

Talvolta, nei pazienti obesi, al confezionamento
della fistola omero-cefalica puo essere necessario far
seguire una lipectomia per rendere la vena piu facil-
mente pungibile 9.

Gli svantaggi di questo tipo di accesso sono fon-
damentalmente legati al fatto che nel tempo le fistole
prossimali, aumentando progressivamente di cali-
bro, sviluppano analogamente la loro portata e que-
sto determina:

— un maggior rischio potenziale di steal sindro-
me

— un rischio di scompenso cardiaco soprattutto
nei pazienti con coronaropatia o pregressi scompensi
cardiaci ©0.
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Fistola artero-venose con trasposizione di vena

Tra le fistole artero-venose con trasposizione di
vena, quella omero-basilica ¢ quella piu frequente.
La fistola omero-basilica con trasposizione dovreb-
be essere presa in considerazione dopo la trombosi
o il malfunzionamento di una FAV prossimale, ma
anche, come prima istanza nei pazienti ipotesi o a ri-
schio di infezioni (alternativa all’accesso protesico).

La fistola omero basilica presenta pervieta e rischi
infettivi sovrapponibili a quelli della fistola al polso
e della fistola omero-cefalica ed una maggiore per-
vieta rispetto alla fistola protesica.

Puo essere eseguita in un 1 o 2 tempi, con traspo-
sizione o con elevazione.

La FAV con trasposizione in 2 tempi sembrerebbe
presentare pero le migliori pervieta nel tempo (pro-
babilmente perché l’isolamento della vena basilica
gia arterializzata produrrebbe minori traumi e ri-
schio di lacerazioni del vaso ) anche se recenti lavori
sottolineano che i risultati in termini di pervieta nei
due gruppi sono sovrapponibili 61. 62,

Gli svantaggi di questo tipo di accesso sono rap-
presentati da: possibile edema post operatorio con
dolore che rende difficile il suo utilizzo in tempi
brevi e da una maggiore incidenza di steal sindrome
rispetto agli altri tipi di accesso.

Il maggior vantaggio ¢ legato al fatto che un suo
eventuale fallimento non pregiudica il possibile al-
lestimento di una fistola protesica. Meno frequente
¢ la trasposizione a loop all’avambraccio della vena
basilica di avambraccio o la superficializzazione del-
la vena omerale 63.

La superficializzazione e trasposizione della vena
safena alla coscia € una operazione da prendere in
considerazione nell’impossibilita di eseguire accessi
vascolare all’arto superiore e/o in alternativa agli ac-
cessi vascolari estremi.

Raccomandazione 9.5.1.1

La fistola artero-venosa radio-cefalica ¢ I’accesso
vascolare di prima scelta.
Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 9.5.1.2

Nella fistola artero-venosa radio-cefalica I’ana-
stomosi maggiormente utilizzata ¢ la termino
(vena cefalica) — laterale (arteria radiale).

Classe Ila, Livello di evidenza C
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Raccomandazione 9.5.1.3

Nelle FAV prossimali, se I’anatomia lo consente,
puo essere utilizzata la vena mediana perforante
anastomizzandola termino-lateralmente sull’ar-
teria omerale.

Classe Ila, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.5.1.4

In una FAV prossimale quando la vena perforante
non viene utilizzata per I’anastomosi perché trop-
po piccola o troppo corta, dovrebbe comunque es-
sere sempre legata per evitare I’ipertensione nel
circolo venoso profondo.

Classe Ila, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.5.1.5

I’ampiezza della bocca anastomotica dovrebbe
essere attentamente calibrata tenendo presen-
te il diametro dell’arteria afferente. Al termine
dell’intervento, nei pazienti obesi, puo risultare
vantaggiosa una lipectomia, per superficializzare
i vasi e facilitare le successive punture.

Classe IIb, Livello di evidenza C

9.5.2. Creazione degli accessi vascolari protesici

La fistola A-V protesica va presa in considerazio-
ne quando ¢ impossibile la creazione di una fistola
artero-venosa con vasi nativi 3.5, nei pazienti refe-
renti alla dialisi con spettanza di vita inferiore ai 2
anni 37 o dovrebbe essere presa in considerazione
quando sia necessario un accesso vascolare di pronto
utilizzo (che non sia il CVC) grazie alla disponibilita
di protesi che possono essere punte a 24 ore dopo il
loro impianto 4. L’uso della fistola protesica come
prima fistola nei pazienti obesi ¢ ancora oggetto di
discussione.

Esistono due tipi di fistole cosiddetto protesiche:

— jump fistula, che consiste nell’utilizzare un
tratto protesico a ponte tra una arteria e una vena su-
perficiale distanti tra loro, tale da permettere 1’arte-
rializzazione ed il successivo utilizzo della sola vena
efferente. Questi brevi bypass protesici servono solo
alla costituzione della FAV e a garantire di un flusso
idoneo nel segmento venoso efferente 65 66:

— fistola artero venoso protesica (AVFG) che
consiste nell’interposizione di un segmento pro-
tesico, biologico (vena safena), sintetico o misto
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(collagene+poliestere) tra arteria e vena; consiste
nella creazione di 2 anastomosi vascolari (una sulla
arteria e I’altra sulla vena) e di una tunnellizzazione
superficiale della protesi che diventa pungibile attra-
verso la cute con aghi fistola per emodialisi.

Condizioni necessarie per l’allestimento di una
adeguata FAV protesica sono:

— adeguato inflow: questo dipende da un adegua-
to diametro del vaso, dal flusso ematico, dalla pres-
sione arteriosa;

— adeguato outflow che dipende dal calibro della
vena e della assenza di stenosi lungo il suo decorso;

— integrita di cute e sottocute soprastanti la pro-
tesi che devono resistere alle veni punture e devono
proteggere la protesi da rischi infettivi;

— prevedibili aspettative di vita.

Prima della costruzione di una FAV protesica, so-
prattutto se il paziente ha dializzato con CVC, va
esplorato 1’outflow venoso delle vene centrali fino
alla cava.

Materiali

La vena grande safena omologa denaturata ¢ stata
impiantata in passato con modesti risultati ¢7. Tra i
materiali biologici oggi in Italia sono disponibili, i
vasi criopreservati il cui utilizzo & soprattutto indica-
to in caso di fallimenti di FAV protesiche sintetiche o
dopo infezioni di graft protesici 8- 9. Tra i materiali
bio-sintetici si ricorda la protesi in matrice di colla-
gene ovino supportato da una rete di dacron.

Tra le protesi sintetiche quelle in PTFE sono quel-
le maggiormente utilizzate, oltre ad essere disponi-
bili sul mercato con vari modelli con diverse caratte-
ristiche strutturali. Infine sono disponibili protesi in
poliuretano.

I vantaggi delle fistole protesiche rispetto alle fi-
stole native sono: utilizzo come vena efferente di
scarico, sia superficiali che su vene profonde altri-
menti non utilizzabili, tempi di maturazione e di uti-
lizzo prevedibili e piu brevi delle fistole autogene,
minor rischio di provocare un’alta portata, piu facile
utilizzo per una piu agevole infissione degli aghi per
emodialisi, adeguata lunghezza del tratto pungibile,
monitoraggio attendibile della portata, minore possi-
bilita di dilatazione aneurismatica.

I principali svantaggi sono dovuti al fatto che co-
munque le fistole protesiche presentano una durata,
in termini di pervieta, inferiore rispetto alle FAV na-
tive, presentano un maggior rischio di complicanze,
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(stenosi, e infezione soprattutto) e hanno dei costi
superiori alle fistole native.

Non esistono studi controllati randomizzati che
possano documentare una diversa durata dell’acces-
so correlabile al tipo di protesi tali da suggerirne I’u-
tilizzo 5. 70,

La scelta del materiale da utilizzare e la configura-
zione del graft ¢ affidata all’esperienza del chirurgo,
alla situazione clinica e vascolare del singolo pazien-
te e alla disponibilita economica del centro che ese-
gue gli interventi 3.5, 71,72,

Raccomandazione 9.5.2.1

Prima di passare al confezionamento di una FAV
protesica vera e propria, occorre prendere in con-
siderazione anche la possibilita di utilizzare seg-
menti venosi superficiali (vena cefalica o basilica,)
anche distanti dalle sedi idonee all’anastomosi ar-
teriosa, attraverso I’utilizzazione di piccoli ponti
protesici tra ’arteria e la vena (jump fistula).
Classe Ila, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.5.2.2

La confezione dell’accesso vascolare protesico
(FAVP) dovrebbe essere praticata soltanto quan-
do non esista piu alcuna possibilita di utilizzare i
vasi nativi.

Classe Ila, Livello di evidenza C

9.6 Sorveglianza dell’accesso

Il periodico monitoraggio dell’accesso vascolare
(AV) pud evidenziare alterazioni emodinamiche che
fanno sospettare una stenosi prima che I’AV vada
incontro a trombosi riducendo cosi 1’incidenza del-
la stessa con eventuali manovre correttive, preventi-
vamente attuate. Il programma di sorveglianza ha lo
scopo di esaminare periodicamente, cioe almeno una
volta al mese, lo stato dell’ AV, allo scopo di identi-
ficarne il malfunzionamento e prevenirne la trombo-
si. La correzione di una complicanza dell’ AV su una
base programmata, senza che si rendano necessarie
procedure in urgenza, offre, infatti, risultati migliori
di sopravvivenza dell’AV, consente un risparmio del
patrimonio vascolare del paziente, riduce i costi di
gestione, riduce la morbilita e la mortalita.Viene in-
fatti riportata in Letteratura una pervieta del 78,9% a
3 mesi dal reintervento attuato per la stenosi della fi-
stola arterovenosa protesica prima che si verifichi la
trombosi. Al contrario, se la stenosi della FAV viene
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corretta dopo una trombosi, la pervieta si abbassa si-
gnificativamente fino a raggiungere valori del 40%.
La sorveglianza dell’ AV ¢ in gran parte affidato all’at-
tenzione del nefrologo e del personale che gestisce la
dialisi, anche se la discussione dei casi deve avvenire
con un “team” multidisciplinare. L’incremento di una
dilatazione aneurismatica, la presenza di circoli colla-
terali, I’edema o il difficoltoso svuotamento del letto
venoso di una FAV con I’elevazione dell’ arto, il rinfor-
zo di un polso su una FAVP, I’evidenza palpatoria di
una stenosi, la scomparsa del thrill nelle FAYV, il rinfor-
zo dello stesso negli accessi protesici e un prolungato
sanguinamento dopo estrazione degli aghi, si accom-
pagnano ad un anomalo funzionamento dell’AV 73,
Questi particolari possono essere identificati precoce-
mente dall’ anamnesi e da un semplice esame obiettivo
periodico. Ulteriori informazioni vengono fornite dal-
la “sorveglianza” del nefrologo e dai dati strumentali
pre/post emodialisi ed intradialitici. Il primo fra tutti i
dati sospetti ¢ la presenza di un “ricircolo”. Allo stato
attuale, tuttavia, i soli paramentri intradialitici hanno
uno scarso valore predittivo poiché mancano di stan-
dardizzazione e confrontabilita essendo influenzati dal
flusso ematico, diametro dell’ago e sito di puntura 74.
Solo I'integrazione dei dati clinici e strumentali, puo
fornire un indirizzo preciso per una corretta procedura
di riparazione. In caso di sospetto clinico tre metodi
diagnostici (tra i tanti descrtitti) si sono dimostrati di
maggiore valore predittivo 75-77. Questi sono: la misu-
razione del flusso nell’accesso, 1’eco-color-Doppler e
la fistolografia. I obiettivo ¢ il precoce riconoscimen-
to di una disfunzione dell’accesso e quindi il pronto
trattamento.La fistolografia, allargata ai grossi vasi di
deflusso, rimane pero il miglior “test diagnostico™ per
precisare la sede e gli aspetti morfologici della compli-
canza, ed ¢ indispensabile per programmare la tempi-
stica e il tipo di riparazione 78. Un programma di con-
trollo di qualita 79-81, che tenga conto dell’esito, della
necessita di ulteriori manovre chirurgiche o interventi-
stiche per I’ effettivo utilizzo dell’ AV, del monitoraggio
postoperatorio e della durata totale dell’accesso, ¢ infi-
ne indispensabile per una efficace valutazione da parte
del chirurgo vascolare dedicato e del centro dialisi.

Raccomandazione 9.6.1

Prima di ogni incanulamento ¢ necessario valuta-
re attraverso I’esame obiettivo lo stato e pervieta
dell’accesso.

Classe I, Livello di evidenza C
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Raccomandazione 9.6.2

Il monitoraggio oggettivo della funzione della fi-
stola dovrebbe essere effettuata in maniera siste-
matica misurando il flusso dell’accesso.

Classe I, Livello di evidenza B
di nelle FAV native e

9.7 Diagnosi stenosi

protesiche

La trombosi rappresenta la causa piu frequente di
fallimento tardivo della FAV sia protesica che native.
Oltre 1’85% delle trombosi ¢ dovuto alla presenza di
una stenosi, che nelle FAV native ¢ prevalentemente
localizzata nel versante venoso dell’accesso, partico-
larmente nel tratto iniziale postanastomotico 82, men-
tre nelle FAV protesiche interessa prevalentemente
I’anastomosi venosa 82 83, Raramente le stenosi pos-
sono interessare 1’in-flow dell’accesso vascolare 84,
ma anche in questo caso possono portare alla perdita
dell’accesso stesso.

La diagnosi precoce ed il trattamento mirato delle
stenosi rappresenta la principale modalita di preven-
zione della trombosi dell’accesso e costituisce uno
dei cardini del percorso di preservazione e manuten-
zione dell’accesso.

L’esame clinico rimane I’esame fondamentale per
la diagnosi di stenosi sia della fistola artero-venosa
autologa sia della FAV protesica 85. Valutare la pre-
senza di fisiologico collasso della FAV nativa dopo
elevazione del braccio al di sopra del piano cardiaco.
Palpatoriamente la riduzione del thrill e la tensione
della vena possono essere indicativi di stenosi di FAV
nativa, mentre la presenza di battito a martello in sede
di anastomosi venosa con thrill intenso e limitato alla
sistole sono indicativi di stenosi di FAV protesica.
All’ auscultazione si apprezza la perdita della compo-
nente diastolica del soffio che appare aspro e sibilante.
Alcuni test eseguibili durante le sedute emodialitiche
(test di misurazione del ricircolo dell’urea, misura-
zione della pressione statica, misurazione della porta-
ta dell’accesso) possono evidenziare disfunzioni do-
vute a stenosi dell’accesso vascolare. Una anomalia
persistente sia clinica che in uno o pitu dei parametri
valutati con test di funzionalita ¢ una indicazione ad
eseguire uno studio di imaging della fistola.

L’esame di primo livello nel sospetto di stenosi
della FAV ¢ rappresentato dall’eco-color-Doppler, in
quanto pud meglio identificare la localizzazione del-
la stenosi, il grado di stenosi e I’alterazione emodina-
mica conseguente 86 87, [’esame eco-color-Doppler
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deve essere eseguito da personale esperto e possibil-
mente certificato, seguendo le attuali Linee Guida
di esecuzione e refertazione perché la sola evidenza
morfologica di stenosi della FAV non associata ad
alterazioni del flusso ematico e della pressione non ¢
indice di aumentato rischio di trombosi e quindi non
dovrebbe determinare una indicazione automatica
al trattamento. Per tale motivo durante I’esame eco-
color-Doppler devono essere accuratamente valuta-
t1 1 vasi afferenti ed efferenti, i vasi venosi centrali
di scarico, la/le anastomosi sia da un punto di vista
morfologico che emodinamico. Deve inoltre essere
valutata la portata della fistola, che sulle FAV nati-
ve conviene misurare sull’arteria immediatamente
a monte dell’anastomosi AV ed in quelle protesiche
dovrebbe essere misurata direttamente sul condotto
protesico. In caso di diagnosi certa di stenosi venosa
0 anastomotica, non sono necessari ulteriori appro-
fondimenti diagnostici ed il paziente deve essere av-
viato al trattamento endovascolare o chirurgico, se
indicato, mentre In caso di diagnosi ecografica incer-
ta (pazienti con alterazioni ai test di funzionalita ed
eco-color-Doppler non dirimente per limiti tecnici ed
anatomici) o contraddittoria (pazienti con alterazioni
ai test di funzionalita ed eco-color-Doppler negativo)
¢ indicata I’esecuzione di imaging di secondo livello.
Pur se in passato I’angio-RM veniva utilizzata nello
studio di questi pazienti, al momento ¢& stata abban-
donata per le note reazioni avverse al gadolinio nei
pazienti in emodialisi e pertanto si ricorre all’angio-
grafia/fistolografia 88. 89 pur considerando il rischio
di reazioni allergiche, ma permette di trattare nella
stessa seduta per via endovascolare 1’eventuale ste-
nosi evidenziata nella parte diagnostica.

Raccomandazione 9.7.1

Se attraverso I’esame clinico e/o da una misura-
zione del flusso viene sospettata una stenosi emo-
dinamicamente significativa di un accesso vasco-
lare, il paziente deve essere inviato ad uno studio
diagnostico per immagini prima possibile.

Classe Ila, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.7.2

Se il trattamento endovascolare o chirurgico della
stenosi deve essere fatto senza perdita di tempo,
I’indagine angiografica deve essere fatta imme-
diatamente prima dell’intervento.

Classe Ila, Livello di evidenza C
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9.8 Trattamento delle stenosi nelle FAV native e
protesiche

Nelle FAV native la stenosi e la restenosi vasale
puo verificarsi a qualsiasi livello, dall’inflow arterio-
so all’outflow venoso, cosi come in area iuxta-ana-
stomotica o, per le fistole protesiche, anche all’inter-
no del graft 36.37.90,

Il trattamento preventivo di qualsiasi stenosi, indi-
scriminatamente dalla severita e dal quadro clinico
correlato, non si € dimostrato essere di beneficio. Ne
consegue che solo le stenosi e le restenosi che causa-
no un effetto emodinamico significativo (ovvero che
determinano una riduzione del diametro vasale = al
70%), o che sono associate ad una riduzione del flus-
so o ad elevate pressioni venose, o sono correlate ad
un esame obiettivo alterato (thrill ridotto o flusso pul-
satile), meritano di essere trattate. Il maggiore benefi-
cio del trattamento preventivo delle stenosi emodina-
micamente significative ¢ il ridotto tasso di trombosi
dell’accesso, permettendo cosi di evitare dosi sub-ot-
timali di dialisi ed il ricorso a cateteri venosi centrali.

9.8.1 Stenosi dell’inflow arterioso

Le stenosi delle arterie native brachiali, radiali o
ulnari sono principalmente causate dall’aterosclerosi
e sono piu frequenti con I’eta avanzata, nei pazienti
con diabete o ipertensione arteriosa.

In precedenza si riteneva che la stenosi nel seg-
mento di inflow arterioso fossero poco frequenti
ma Asif et al. 9! hanno dimostrato in uno studio
prospettico multicentrico che circa il 30% dei re-
interventi sono dovuti a stenosi dell’arteria nativa
o dell’anastomosi. In un altro studio Dujim et al. 84
hanno riportato che il 12,5% delle FAV e dei graft
artero-venosi (AVG) non funzionanti erano dovuti
alle stenosi a livello dell’inflow arterioso e che nel
77% dei casi il trattamento endovascolare era coro-
nato da successo tecnico.

In queste situazioni il trattamento endovascolare
deve essere valutato quale primo approccio terapeu-
tico, considerando I’angioplastica (PTA) quale tec-
nica sicura ed efficace con un tasso di re-intervento
accettabile 90. In caso di elastic recoil o di stenosi
residua >30% dopo PTA ¢ raccomandato 1’impianto
di stent 92.

Le operazioni chirurgiche per il trattamento delle
stenosi su arterie native includono il bypass e 1I’endo-
arterectomia ma vengono raramente eseguite.
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9.8.2 Stenosi iuxta-anastomotiche

Spesso le stenosi si sviluppano nella zona iuxta-
anastomotica 9, vale a dire quella regione peri-ana-
stomotica tra arteria nativa e vena nativa, o tra arteria
nativa e graft, o tra vena e graft.

I cambiamenti nei pattern flussimetrici sono consi-
derati la causa dell’insorgenza di un’area stenotica in
questa regione. Tradizionalmente la chirurgia classi-
ca, che include la creazione di una nuova anastomosi
prossimale o I’interposizione di un breve segmento
protesico (tipicamente in PTFE), ¢ stata il metodo
preferito per il trattamento delle stenosi iuxta-ana-
stomotiche per FAV a livello dell’avambraccio 93,
nonostante la PTA sia una valida alternativa.

E stato infatti dimostrato che I’angioplastica puod
essere usata come approccio primario per una ste-
nosi iuxta-anastomotica %, anche se il tasso di re-
stenosi ¢ piu alto che nelle revisioni chirurgiche.
Ne consegue che soprattutto per quei pazienti con
recidiva precoce post-PTA sia indicata una revisione
chirurgica.

Se la revisione chirurgica prevede un accorcia-
mento della lunghezza utilizzabile della FAV tale da
determinare 1’impossibilita di utilizzo di due siti di
puntura, o la distanza tra i due siti di puntura diviene
tale da ridurre la portata della dose di dialisi, un ap-
proccio endovascolare ¢ giustificato come intervento
sostitutivo dell’intervento chirurgico tradizionale.

9.8.3 Stenosi dell’ outflow venoso

La presenza di una stenosi dell’outflow venoso ¢
genericamente suggerita dal riscontro di una riduzio-
ne del flusso della fistola con un tempo d’emorragia
prolungato, cosi come dalla presenza di pressioni
venose elevate. La stenosi dell’outflow si localizza
tipicamente laddove le vene superficiali entrano nel
sistema profondo.

L’angioplastica ¢ la prima operazione di tratta-
mento nelle vene defluenti (cefalica/basilica) spe-
cialmente quando la lesione ¢ corta (<2 cm). Per
le stenosi pitl lunghe (>2 cm), la raccomandazione
sulla prima operazione di trattamento ¢ controversa,
comprendendo la gestione endovascolare o la chirur-
gica tradizionale mediante interposizione di un inne-
sto protesico o la trasposizione della vena.

Le stenosi dell’outflow venoso potrebbero essere
resistenti alla PTA e quindi richiedere palloni con
alte pressioni di gonfiaggio. La tecnologia dei “cut-
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N

ting balloons™ & stata testata in questi casi di steno-
si persistenti, ma non c’¢ una prova considerevole
del fatto che tali lesioni siano raggiunte e corrette
meglio da tale tecnologia di taglio della lesione ste-
nosante 9.

L’impianto di stent dovrebbe essere considerato
quando i tentativi ripetuti di ristabilire un corretto cali-
bro vasale mediante angioplastica falliscono. Il primo
trial clinico che compara I’utilizzo dello stent a quello
dell’angioplastica nella pervieta dell’accesso emodia-
litico ¢ stato eseguito nel 1993 da Beathard %, ed ha
dimostrato in una coorte di 58 pazienti con una stenosi
>50% in un innesto A-V in PTFE, che lo stent metalli-
co non conferisce alcun vantaggio in termini di pervie-
ta. Nel 1995, Quinn et al. 97 dimostrarono, in un altro
studio randomizzato, che la pervieta primaria e secon-
daria per I’angioplastica versus stent non era differen-
te in maniera statisticamente significativa (il tasso di
pervieta primaria a 60, 180 e 360 giorni era rispettiva-
mente del 55%, 31% e 10% per PTA e del 36%, 27%
e 11% per gli stents). Successivamente, Hoffer ef al. %8
confermarono, nel loro trial prospettico randomizzato,
un tasso di pervieta primaria simile tra i pazienti trattati
con PTA (89%, 53%,23% e 7% rispettivamente a 30,
60, 180 e 360 giorni), e pazienti trattati con posiziona-
mento di stent metallico Wallstent (81%, 56%, 12% e
0% rispettivamente a 30, 60, 180 e 360 giorni).

Recentemente sono sorte alcune controversie sul
ruolo del design e del materiale degli stents riguardo
I’efficacia di questi sul mantenimento della pervieta
A-V. E ormai noto come gli stent metallici utilizzati
nei tre precedenti studi randomizzati avessero pro-
prieta intrinseche che possono contribuire alla perdita
di distensibilta vasale, possono essere soggetti a frat-
ture nel tempo o, addirittura, a migrazione nell’ambi-
to vasale, soprattutto nel contesto di punture ripetute
dell’accesso venoso durante le sedute emodialitiche
99, Inoltre questi stents testati nei primi trial rando-
mizzati consentivano solo uno scarso contatto con la
parete del vaso ed erano dotati di una modesta forza
radiale; entrambe le condizioni sono oggi note come
fattore di rischio per la restenosi poststenting.

Successivamente, risultati pilt interessanti sono
pervenuti da studi non randomizzati dove pero
sono stati usati esclusivamente stent in nitinolo. La
memoria di forma e le proprieta superelastiche del
nitinolo sembra infatti permettere un’equa distri-
buzione del contatto sulla parete del vaso, mante-
nendo una determinata forza radiale e garantendo
una diminuzione significativa del tasso di restenosi.
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L’uso poi di stent autoespandibili ricoperti in PTFE
(stent-graft) per trattare le stenosi dell’accesso ar-
tero-venoso ha recentemente ottenuto diversi con-
sensi. Il vantaggio teorico degli stent-graft nel ri-
durre I’incidenza di stenosi post-PTA, risiederebbe
nell’interposizione di uno strato inerte (ricopertura
in PTFE) che separa la parete vascolare tromboge-
nica dal flusso di sangue e impedisce di conseguen-
za la migrazione di cellule muscolari lisce all’inter-
no dello stent 100,

Di recente, uno studio multicentrico, randomizza-
to, proposto da Haskal ef al. 10! ha dimostrato tassi
di pervieta migliori per i pazienti trattati con stent
ricoperto versus quelli trattati con semplice angio-
plastica per il trattamento della stenosi a livello della
anastomosi venosa. Sia la pervieta primaria a 6 mesi
(38% vs. 20%, P>0,008) sia la liberta da re-interventi
successivi a 6 mesi (32% vs. 16%, P=0,03) ¢ stata si-
gnificativamente maggiore nel gruppo stent ricoperti
che nel gruppo angioplastica. L’incidenza di resteno-
si binaria a 6 mesi ¢ stata maggiore nel gruppo an-
gioplastica che nel gruppo stent-graft (78% vs. 28 %,
P<0,001). Tuttavia la trombosi non ¢ stata impedita
anche nel gruppo stent-graft e, anche se non stati-
sticamente significativo, il tasso di trombosi dell’ac-
cesso ¢ stato piu alto in questo gruppo (stent graft
33% vs. PTA 21%, P<0,10). Inoltre, la pervieta assi-
stita primaria e la pervieta secondaria a 6 mesi non
si sono dimostrate statisticamente differenti tra i due
gruppi (stent graft 65.5% vs. angioplastica 73,8%:;
stent graft 81,3% vs. PTA 85,8%).

Nonostante quindi i dati provenienti da questo stu-
dio randomizzato siano in parte ancora controversi,
la pubblicazione di tale Trial ha portato all’appro-
vazione degli stent ricoperti da parte della Food and
Drug Administration negli Stati Uniti, con un con-
seguente incremento dell’uso di questi devices nella
pratica clinica. Dubbi rimangono sui costi di questi
stent ricoperti e sul loro reale valore nella preven-
zione della trombosi dell’innesto 102. Nel frattempo,
malgrado gli stent ricoperti non siano da considerare
I’approccio primario per le stenosi degli accessi va-
scolari, si va accrescendo tra gli esperti 1’opinione
che gli stent ricoperti potrebbero essere superiori
agli stent non ricoperti.

9.8.4 Stenosi dell’arco cefalico

La vena cefalica fa parte dell’outflow veno-
so della FAV radio-cefalica ed ¢ 1’unico vaso di

Settembre 2015



This document is protected by international copyright laws. No additional reproduction is authorized. It is permitted for personal use to download and save only one file and print only one copy of this Article. It is not permitted to make additional copies

(either sporadically or systematically, either printed or electronic) of the Article for any purpose. It is not permitted to distribute the electronic copy of the article through online internet and/or intranet file sharing systems, electronic mailing or any other

means which may allow access to the Article. The use of all or any part of the Article for any Commercial Use is not permitted. The creation of derivative works from the Article is not permitted. The production of reprints for personal or commercial use is

not permitted. It is not permitted to remove, cover, overlay, obscure, block, or change any copyright notices or terms of use which the Publisher may post on the Atrticle. It is not permitted to frame or use framing techniques to enclose any trademark, logo,

or other proprietary information of the Publisher.

9. ACCESSI VASCOLARI

outflow venoso della FAV brachio-cefalica. L’arco
cefalico ¢ un’area tipicamente predisposta allo svi-
luppo di stenosi emodinamicamente significative,
quale risultato di un flusso ematico relativamente
perpendicolare alla giunzione della vena ascellare
sulla vena succlavia. L’arco cefalico ¢ la sede piu
frequente delle stenosi autogene disfunzionali ne-
gli accessi AV dell’arto superiore, costituendo dal
30 al 55% di tutte le stenosi dei siti del braccio.
Queste lesioni sono conosciute per avere una catti-
va prognosi dopo angioplastica, con una pervieta a
6-mesi del 42% (4), che ¢ sotto il 50% del tasso di
pervieta raccomandato dopo intervento per stenosi
dell’accesso. Quando la PTA da risultati precoci
insoddisfacenti (es. restenosi precoce <3 mesi),
I’utilizzo di uno stent (nudo o ricoperto) risulta in-
dispensabile. Tuttavia, anche dopo 1’applicazione
di uno stent non ricoperto la pervieta dell’acces-
so AV puo essere poco soddisfacente a causa dello
sviluppo di una stenosi intra-stent, mentre risulta-
ti piu incoraggianti vengono dall’utilizzo di stent
ricoperti in questa particolare regione anatomica.
Shemesh et al.193 hanno riportato i risultati di uno
studio clinico randomizzato sull’outcome di 25
pazienti consecutivi portatori di stenosi ricorrenti
dell’arco cefalico trattati con stent nudo vs. stent
ricoperto. L’angiografia a 3 mesi ha dimostrato che
la percentuale di restenosi ¢ del 70% per gli stent
non ricoperti, la stessa ¢ stata soltanto del 18% nel
gruppo degli stent ricoperti. A 3 e a 6 mesi la per-
vieta primaria ¢ risultata dell’82% nel gruppo degli
stent ricoperti e del 39% nel gruppo degli stent non
ricoperti. La pervieta primaria a un anno ¢ stata del
32% nel gruppo stent ricoperti e del 0% negli stent
non ricoperti. Si ¢ concluso che 1’uso degli stent
ricoperti nell’angioplastica delle stenosi ricorrenti
dell’arco cefalico ha migliorato significativamen-
te la percentuale di restenosi a breve termine e la
pervieta a lungo termine rispetto all’uso di stent
non ricoperti. Questo studio non vuole richiama-
re all’uso degli stent ricoperti in tutti casi, ma
piuttosto evidenzia come quando si ritiene utile
un supporto meccanico, 1’utilizzo di uno stent ri-
coperto ¢ da preferire rispetto ad uno stent nudo.
Non va dimenticato comunque che la ridotta com-
pliance dell’arco cefalico in seguito al posiziona-
mento di stent potrebbe condizionare alterazioni
emodinamiche tali da determinare 1’occlusione
della vena ascellare, evento questo alquanto temi-
bile perché precluderebbe 1’accesso dell’arto ipsi-
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laterale per ulteriore FAV, anche se le percentuali
di queste complicanza non sono note.

Il ruolo dei palloni medicati ¢ attualmente oggetto di
studi. Un recente studio randomizzato 194 su 40 pazienti
con stenosi di FAV e AVG ha dimostrato come la per-
vieta primaria a 6 mesi sia superiore dopo trattamento
con pallone medicato al paclitaxel rispetto 104 alla sem-
plice angioplastica vasale (70% vs. 25%, P<0,001; HR
0,30, 95% CI1 0,12 to 0,71, P<0,006).

Come alternativa alla terapia endovascolare, la re-
visione chirurgica per le stenosi dell’arco cefalico ¢
stata descritta ed include una deviazione del flusso
ematico verso altre vene pervie, quale ad esempio
la vena ascellare, con una pervieta primaria riportata
del 60% ad un anno 105,106, Tuttavia, tali procedure
potrebbero mettere a repentaglio il confezionamento
di future fistole con la vena basilica. Inoltre, Wang et
al. mostrano che il trattamento endovascolare prece-
dente dell’arco cefalico fa diminuire la pervieta della
revisione chirurgica 107,

Raccomandazione 9.8.1

Il trattamento primario per le stenosi dell’inflow
arterioso di tutte le FAV/AVG dovrebbe essere
I’angioplastica.

Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 9.8.2

Le stenosi iuxta-anastomotiche a livello delle FAV
dell’avambraccio vengono preferibilmente trat-
tate mediante revisione chirurgica e prossimaliz-
zazione dell’anastomosi AV.

Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 9.8.3

L’angioplastica ¢ il trattamento preferito per le
stenosi dell’outflow venoso.
Classe I, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.8.4

L’impianto di uno stent ricoperto nell’anastomo-
si venosa dovrebbe essere preferito rispetto alla
semplice PTA. Comunque finché non saranno di-
sponibili risultati a lungo termine, si raccomanda
P’utilizzo degli stent ricoperti solo quando viene
considerato indispensabile.

Classe Ila, Livello di evidenza B
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Raccomandazione 9.8.5

L’angioplastica ¢ il trattamento preferito per le
stenosi dell’arco cefalico ma quando e necessario
I’utilizzo di uno stent, e giustificato 1’uso di uno
stent ricoperto piuttosto che di uno non ricoperto.

Classe Ila, Livello di evidenza B

9.9 Trattamento delle trombosi nelle FAV native
e protesiche

Spesso la trombosi si presenta come la compli-
canza finale dopo un periodo di malfunzionamen-
to dell’accesso AV ed ¢ principalmente dovuto alla
progressione di una stenosi a livello dell’inflow o
dell’outflow. Al fine di prevenire 1’organizzazione
del trombo e minimizzare il danno endoteliale vasa-
le, € importante un precoce riconoscimento e tratta-
mento di tale evento. Solo la precoce rimozione del
trombo permette I’immediato riutilizzo dell’accesso
senza bisogno di ricorrere al CVC.

9.10.1 Trattamento delle trombosi delle FAV

Nelle FAV, le trombosi solitamente iniziano nel
sito di stenosi o nel sito di puntura e si propagano
prossimalmente e distalmente sino al punto di par-
tenza di un circolo collaterali pervio. La precoce ri-
mozione del trombo ¢ piu urgente nelle FAV rispetto
alle AVG perche il danno endoteliale puo preclude-
re un ulteriore utilizzo dell’accesso. Tuttavia, 1’or-
ganizzazione del trombo ¢ piu pronunciata nei vasi
nativi 108, La durata e la localizzazione del trombo-
si della FAV, cosi come il tipo di accesso, sono im-
portanti determinanti nell’outcome del trattamento.
Originariamente il management delle trombosi si ba-
sava esclusivamente sulla trombectomia chirurgica.
Successivamente le operazioni terapeutiche si sono
ampliate con I’avvento delle tecniche di fibrinolisi
farmacologica prima, e, successivamente con le ope-
razioni di trombectomia meccanica. Una review su
studi comparativi e non comparativi sulla trombec-
tomia percutanea versus trombectomia chirurgica
ha rilevato risultati contrastanti e una non definitiva
raccomandazione. Tordoir et al. 19 hanno identifi-
cato 36 studi su gli interventi endovascolari e chi-
rurgici per le trombosi delle fistole. Finora, nessun
studio randomizzato che compara le due alternative
terapeutiche ¢ stato mai pubblicato. Nelle fistole
dell’avambraccio, la trombectomia piu la semplice
re-anastomosi della vena all’arteria prossimale ha

108

THE ITALIAN JOURNAL OF VASCULAR AND ENDOVASCULAR SURGERY

9. ACCESSI VASCOLARI

avuto una migliore pervieta a un anno con una per-
centuale del 70-90%, comparata al 44-89% dopo le
tecniche endovascolari.

Trombolisi o trombectomia da sole non sono suf-
ficienti per restaurare una pervieta a lungo termine,
poiché ¢ noto che una stenosi limitante il flusso e re-
sponsabile della trombosi ¢ associata in pitu dell’85%
dei casi 10, la cui identificazione ed il successivo
trattamento risulta cruciale per ottimizzare i risultati
a lungo termine. La combinazione della trombolisi
con angioplastica con pallone consente un buon ri-
sultato immediato che si aggira intorno all’88-99%.

Le tecniche endovascolari includono la trombolisi
farmacologica (urochinasi o il fattore tissutale di atti-
vazione del plasminogeno), trombectomia farmaco-
meccanica (agenti litici combinati con macerazione
meccanica del trombo) trombectomia meccanica (trom-
boaspirazione, catetere idrodinamico o catetere con di-
Spositivo rotante) o combinazione di questi 111-113,

La trombolisi farmacologica pu0 portare ad una
risoluzione del trombo ma richiede molto tempo ed
¢ associata ad un alto rischio di sanguinamento ed
ad un’alta incidenza di embolismo polmonare ri-
spetto alla chirurgia. La trombectomia meccanica
riduce significativamente il tempo della procedura.
Indipendentemente dal tipo di device utilizzato per
la trombectomia farmaco-meccanica o meccanica, le
percentuali di successo della tecnica sono migliori
nei graft AV rispetto alle fistole (99 vs. 93%), anche
se la re-trombosi precoce ¢ pit comune nelle AVG.
Una diretta comparazione fra tre differenti devices
meccanici per la ricanalizzazione endovascolare nel-
la trombosi degli accessi AV ha rivelato che i risultati
della PTA nel trattamento delle stenosi responsabili
dell’evento trombotico era il solo valore predittivo
per la pervieta del graft 114.

9.10.2 Trattamento delle trombosi dei graft AV

Come le trombosi della FAV, le trombosi dei
graft AV dovrebbero essere trattate il prima pos-
sibile per poterne ripristinare la funzionalita pri-
ma del successivo trattamento emodialitico.
Infatti solo ad una precoce disostruzione segue un
immediato utilizzo dell’accesso senza ricorrere al
CVC.

I trombi organizzati (>5 giorni) sono spesso ben
adesi al lume del vaso in corrispondenza dell’ana-
stomosi, rendendo l’estrazione chirurgica alquanto
difficoltosa. La trombectomia chirurgica dovrebbe
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essere eseguita con un catetere designato apposita-
mente per 1’utilizzo nei graft. I’ angiografia intra-pro-
cedurale ¢ altamente raccomandata per visualizzare
I’outflow venoso centrale ed escludere la presenza
di trombi residui, sennonché per identificare la pre-
senza di stenosi responsabili dell’evento trombotico.
In una metanalisi di Gree et al. 115, sette studi ran-
domizzati sono stati inclusi e la conclusione ¢ stata
che la trombectomia chirurgica ¢ superiore alla tera-
pia endovascolare, anche se alcuni tra questi studi 116
non mostrano nessuna differenza significativa tra le
due procedure. Per studi che comparano la tromboli-
si farmacologica e farmaco-meccanica vedi sezione
precedente- trattamento delle trombosi delle FAV.

Raccomandazione 9.9.1

Le trombosi degli accessi artero-venosi devono es-
sere trattatte il prima possibile per restaurare la
funzione dell’accesso senza dover ricorrere all’uti-
lizzo di cateteri venosi centrali.

Classe I, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.9.2

Le trombosi delle FAV e dei graft AV possono es-
sere trattate sia con disostruzione chirurgica tra-
dizionale sia con tecniche endovascolari. La scel-
ta del tipo di trattamento dipende dall’esperienza
del centro.

Classe I, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.10.3

Il trattamento di una trombosi di un accesso AV
dovrebbe includere I’utilizzo di un imaging intra-
operatorio ed il trattamento delle stenosi associa-
te.

Classe I, Livello di evidenza C

9.10 Diagnosi e trattamento delle stenosi venose
contrali

La patologia occlusiva delle vene centrali, defi-
nita come una stenosi superiore al 50% delle vene
giugulare interna, succlavia o ascellare, rappresen-
ta una complicanza clinicamente significativa nella
gestione a lungo termine dei pazienti dializzati. Puo
interessare il 25-35% dei pazienti dializzati e appare
strettamente correlata al pregresso posizionamento
di cateteri venosi centrali, i quali determinerebbero
un microtrauma continuativo sulla parete venosa, in-
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ducendo una attivazione flogistica locale con succes-
siva evoluzione cicatriziale ed iperplastica, alla base
della formazione della stenosi !8.30.

Dal punto di vista clinico, circa la meta dei pazienti
con stenosi venosa centrale non sviluppano sintomi e
il riscontro & solitamente occasionale, in corso di esa-
mi radiologici eseguiti per mancata maturazione della
fistola. La stenosi occulta puo poi diventare sintoma-
tica dopo il confezionamento di una FAV omolaterale,
con comparsa di edema e indolenzimento del braccio
e della mammella, dolore ed eritema cutaneo. Inoltre
puo verificarsi una riduzione di flusso nell’accesso,
con dialisi inadeguata e aumento della pressione veno-
sa intradialitica. Cronicamente, possono manifestarsi
dilatazione e tortuosita della fistola con accentuazione
delle collateralita venose al collo e al torace.

In presenza di tali sintomi, deve essere eseguito un
eco-color-Doppler, che pud permettere di visualiz-
zare la stenosi nelle zone anatomicamente pill acces-
sibili e di apprezzare 1’assenza di modificazioni del
flusso e dei diametri dei vasi durante il ciclo respira-
torio. Quando I’eco-color-Doppler sia inconcluden-
te, ’attuale gold standard diagnostico & rappresen-
tato dalla flebografia ma potrebbe essere utilizzata
anche Angio-RM 32. 117,

L’indicazione al trattamento appare riservata a
soggetti con stenosi superiori al 50% associate ad
alterazioni dell’emodinamica, della funzionalita
dell’accesso e della clinica.

Il trattamento preferenziale ¢ rappresentato dalla
chirurgia endovascolare !17-118; la PTA isolata garan-
tisce ottimi risultati immediati con tassi di fallimento
che tuttavia possono raggiungere il 50% a 6 mesi.
In caso di restenosi precoce da recoil elastico e in
pazienti con restenosi recidive dopo ripetuti tratta-
menti con PTA, puo essere indicato il posizionamen-
to di uno stent scoperto !19, che tuttavia pu0 andare
incontro a complicanze significative quali la rottura,
la migrazione e la comparsa di restenosi intrastent.
Non esistono ancora evidenze sufficienti riguardo
I’utilizzo di stent coperti. La chirurgia tradizionale
di ricostruzione venosa rappresenta 1’ultimo possibi-
le approccio dopo multipli fallimenti della chirurgia
endovascolare.

Raccomandazione 9.10.1

In pazienti con mancata maturazione della fistola
in assenza di altre cause documentabili, deve es-
sere sospettata la presenza di una stenosi venosa
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centrale e deve pertanto essere studiato lo stato
delle vene centrali.
Classe Ila, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.10.2

L’indicazione al trattamento appare riservata a
soggetti con stenosi superiori al 50% associate ad
alterazioni dell’emodinamica, della funzionalita
dell’accesso e della clinica. Il trattamento prefe-
renziale & rappresentato dalla chirurgia endova-
scolare.

Classe Ila, Livello di evidenza C

9.11 Trattamento degli aneurismi e pseudo-aneu-
rismi delle FAV native e protesiche

La sorveglianza clinica e strumentale dell’acces-
so vascolare per emodialisi comprende la valutazio-
ne e il trattamento di aneurismi e pseudoaneurismi.
Gli aneurismi sono dilatazioni permanenti e circo-
scritte dei vasi utilizzati negli accessi vascolari per
emodialisi. Possono coinvolgere anche la parete di
fistole in protesi biologica. Sono costituiti da tutti gli
elementi della parete vasale e solitamente insorgono
dopo alcuni anni di trattamento emodialitico come
risultato di un processo di rimodellamento della pa-
rete vasale, indotto dallo stress emodinamico e da
ripetute venipunture 20

L’insorgenza di pseudoaneurismi ¢ un evento molto
frequente dopo il confezionamento di una FAV autolo-
ga e coinvolge circa il 16% delle FAV protesiche. Nel-
la maggior parte dei casi gli pseudoaneurismi sono la
conseguenza di venipunture ripetute che causano ema-
tomi in comunicazione con il lume vasale 121,

9.12.1 Aneurismi su FAV native e protesiche

Gli aneurismi delle FAV native possono insorgere
in sede iuxta- anastomotica, come risultato di una
stenosi del segmento venoso post anastomotico, op-
pure nell’area di incannulamento come conseguen-
za di accessi ripetuti sulla stessa sede di puntura
della FAV. In funzione della sede e dell’estensione
dell’aneurisma puo essere preferibile un trattamen-
to chirurgico 122.123 o endovascolare 124.

Raccomandazione 9.11.1.1

Interrompere I’incannulamento della FAV nella
sede dell’aneurisma.
Classe I, Livello di evidenza C
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Raccomandazione 9.11.1.2

Per gli aneurismi post anastomotici il trattamento
¢ costituito dalla resezione chirurgica dell’aneuri-
sma e dal confezionamento di una neo- anastomo-
si prossimale. Se la dilatazione aneurismatica in-
teressa la FAV per tutta la lunghezza, puo essere
necessario un innesto protesico. Alternativamente
si puo eseguire la legatura della fistola e confezio-
nare un nuovo accesso vascolare in un’altra sede.

Classe IIb, Livello di evidenza C
Per quanto concerne le FAV protesiche, il rischio di
insorgenza di aneurismi ¢ piu elevato per le prote-
si biologiche o semi- biologiche rispetto a quelle in
PTFE.

Raccomandazione 9.11.1.3

Il trattamento consiste nell’exeresi del segmento
aneurismatico e dalla successiva interposizione di
un segmento protesico.

Classe Ila, Livello di evidenza C

9.11.2 Pseudoaneurismi su FAV native e protesiche

Gli pseudoaneurismi delle FAV native e protesiche
sono associati al traumatismo delle venipunture, spe-
cie con la tecnica “buttom hole”. A volte sono risol-
vibili con un trattamento chirurgico ma in genere si
tende a trattarli preferenzialmente con un trattamen-
to endovascolare 124-126,

Raccomandazione 9.11.2.1

Le indicazioni al trattamento degli pseudoa-
neurismi comprendono un notevole incremento
di dimensioni e la comparsa di alterazioni della
cute sovrastante, quali ulcere o infezioni cutanee.

Classe Ila, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.11.2.2

Il trattamento chirurgico consiste nella resezione
del segmento comprendente lo pseudoaneurisma
che viene sostituito con un graft di interposizione.
Un’altra strategia di trattamento e costituita dal
posizionamento di uno stent coperto.

Classe IIb, Livello di evidenza C

9.12 Trattamento dell’ischemia provocata dall’ac-
cesso vascolare

Il confezionamento di un accesso vascolare per
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dialisi determina nella maggioranza dei pazienti
un’alterazione nel pattern del flusso ematico, che
consiste nell’inversione del flusso arterioso verso il
flusso venoso a bassa resistenza, con ipoperfusione
periferica e ischemia dell’arto a valle della fistola.
In circa il 10% dei nuovi accessi vascolari per emo-
dialisi, questa alterazione siassocia ad uno spettro di
manifestazioni cliniche, che nel complesso defini-
sconolasindromedafurtodiflussoosteal syndrome.
La sindrome da furto di flusso interessa circa 1’1 %
delle FAV native e il 9% delle fistole protesiche.
Tra i fattori di rischio sono compresi: I’eta avan-
zata, l’ipertensione arteriosa sistemica, 1’arterio-
patia obliterante periferica ed il diabete mellito.
Nella maggior parte dei casi le manifestazioni cli-
niche sono precoci, nell’immediato post operatorio
o durante i primi trattamenti dialitici, ma possono
insorgere anche dopo mesi o anni di trattamento
dialitico. La sindrome da furto puo dipendere da
una lesione arteriosa prossimalmente all’anasto-
mosi o distalmente all’anastomosi o per una fistola
artero-venosa ad alto flusso, specie nelle FAV pros-
simali.

E stato proposto un sistema di stadiazione della
sindrome da furto di flusso:

— stadio 1: comparsa di ipotermia, pallore e/o
cianosi a livello della mano, in assenza di dolore;

— stadio 2: dolore durante 1’esercizio e/o il trat-
tamento dialitico;

— stadio 3: dolore a riposo;

— stadio 4: comparsa di ulcere ischemiche, ne-
crosi digitale.

E fondamentale valutare I’iposfigmia o 1’assenza
dei polsi periferici, come pure un interessamento dei
nervi periferici caratterizzato da parestesie ed insuf-
ficienza funzionale dell’arto omolaterale all’accesso
vascolare. | pazienti dovrebbero essere periodica-
mente valutati con 1’esame clinico e lo studio eco-
color-Doppler per I'insorgenza di una sindrome da
flusso di furto 127 128,

L’eco-color-Doppler pud¢ documentare una ridu-
zione del flusso ematico dell’arteria nativa, distal-
mente all’anastomosi.

La strategia terapeutica dipende dalla causa della
sindrome da furto di flusso. E possono essere prese
in considerazione tecniche endovascolari per miglio-
rare ’in-flow arterioso o il run-off periferico, o ten-
tare di ridurre la portata della FAV 129.130 o bypassare
la zona del furto 131. 132,
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Raccomandazione 9.12.1

Se la causa della sindrome da furto di flusso € un
ridotto inflow arterioso da stenosi arteriosa pros-
simale all’anastomosi, il gold standard e costitui-
to dall’angioplastica.

Classe Ila, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.12.2

Se la steal syndrome e’essere correlata alla presen-
za di FAV ad alto flusso occorre ridurre la portata
della FAV tramite banding della vena efferente o
mediante il confezionamento di un bridge protesi-
co di calibro piu piccolo.

Classe IIb, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.12.3

Se la sindrome da furto di flusso si ha in presenza
di una FAV a normale portata, occorre procedere
ad una rivascolarizzazione distale attraverso un
bypass omero-radiale con legatura dell’arteria
brachiale (DRIL, distal revascularization — inter-
val ligation) a valle dell’anastomosi artero- veno-
sa della FAV.

Classe I, Livello di evidenza C

9.13 Infezioni delle protesi vascolari

L’infezione dell’ Accesso Vascolare (AV) ¢ relati-
vamente frequente, in particolare per le fistole Artero
Venose Protesiche, specie sintetiche e, rappresenta
una delle principali cause di perdita dell’accesso e
la seconda tra le principali cause di morte per 1’ure-
mico, subito dopo la malattia cardiovascolare 133 do-
vuta alla possibile evoluzione in sepsi. L’incidenza
di infezione ¢ estremamente diversa a seconda del
tipo di AV, variando dall’ 1% al 4% per le FAV native
e dall’11% al 20% per quelle protesiche durante il
periodo di utilizzo 134135 ’incidenza di infezione ¢
estremamente variabile da centro a centro. Il pato-
geno piu frequentemente in causa ¢ lo Stafilococco
Aureo 136, Gli accessi protesici sono i pill esposti
all’infezione con un’incidenza fino a 5 volte supe-
riore rispetto alle FAV native 137. 11 tasso di infezione
non dovrebbe superare 1’1% nelle fistole artero-ve-
nose primarie, il 10% negli accessi protesici 138. 139,
A tal fine va posta particolare attenzione alla pro-
filassi preoperatoria sia con adeguata preparazione
del paziente che con profilassi antibiotica !40. Per i
CVC tunnellizzati I’incidenza dovrebbe essere infe-

111



This document is protected by international copyright laws. No additional reproduction is authorized. It is permitted for personal use to download and save only one file and print only one copy of this Article. It is not permitted to make additional copies

(either sporadically or systematically, either printed or electronic) of the Article for any purpose. It is not permitted to distribute the electronic copy of the article through online internet and/or intranet file sharing systems, electronic mailing or any other

means which may allow access to the Article. The use of all or any part of the Article for any Commercial Use is not permitted. The creation of derivative works from the Article is not permitted. The production of reprints for personal or commercial use is

not permitted. It is not permitted to remove, cover, overlay, obscure, block, or change any copyright notices or terms of use which the Publisher may post on the Atrticle. It is not permitted to frame or use framing techniques to enclose any trademark, logo,

or other proprietary information of the Publisher.

GESSAROLI

riore al 50% entro il primo anno 4!, Si ¢ dimostrata
utile nella prevenzione, I’applicazione di programmi
dedicati di sorveglianza locale e precisi protocolli
di mantenimento dell’igiene ambientale !4 142 quale
quello proposto nelle raccomandazioni KDOQI del-
la Societa di Nefrologia Americana.

9.13.1 Infezione nelle FAV native

L’infezione precoce (entro il primo mese) delle
FAV primarie ¢ rara. Si pu0 verificare talora nei pa-
ziente diabetici o malnutriti, ma deve essere con-
siderata un evento grave a causa dello stato di im-
munodepressione tipico del paziente uremico. Se
I’infezione insorge con arrossamento della ferita
operatoria ed edema nell’immediato periodo posto-
peratorio, ¢ prudente ricoverare il paziente, trattarlo
con antibioticoterapia endovena !43. Se la situazione
non si risolve, diventa ingravescente o se SOno coin-
volte le anastomosi, va praticata chiusura della FAV,
exeresi del tessuto infetto ed eventuale angioplasti-
ca sull’arteria. Piu spesso, I’infezione tardiva inizia
con i segni della flogosi locale attorno al tragitto
di penetrazione di un ago per dialisi e interessa gli
strati superficiali della cute. E necessario in questo
caso astenersi dall’utilizzare per la puntura I’area
interessata dalla flogosi ed instaurare immediata-
mente una terapia antibiotica ad ampio spettro o mi-
rata, se ¢ disponibile I’antibiogramma. L’infezione
nelle FAV, se trattata immediatamente con questa
procedura, si risolve in genere, con il mantenimen-
to della funzione. Se invece 1’infezione non tende
alla risoluzione con 1’antibioticoterapia, € compa-
iono segni di sepsi, la FAV deve essere chiusa ed il
paziente dovrebbe essere immediatamente trattato
come se fosse affetto da endocardite batterica suba-
cuta, somministrando antibioticoterapia mirata per
6 settimane, dopo aver effettuato le culture locali
e I’emocultura per I’alto rischio di embolizzazioni
settiche, anche letali 144. La confezione di un altro
accesso va eseguito in una sede diversa a processo
infettivo sicuramente spento.

Raccomandazione 9.13.1.1

L’infezione di una FAV con vasi nativi senza feb-
bre o batteriemia deve essere trattata con una
appropriata terapia antibiotica per almeno 2 set-
timane.

Classe Ila, Livello di evidenza C
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Raccomandazione 9.13.1.2

L’infezione di una FAV con vasi nativi con febbre
o batteriemia deve essere trattata con una appro-
priata terapia antibiotica per 6 settimane.

Classe Ila, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.13.1.3

L’escissione della FAV deve essere eseguita im-
mediatamente nel caso di comparsa di aree tran-
slucide, necrotiche e secrezioni purulenti, che
preludono a un’erosione della cute soprastante e
conseguente grave emorragia o nel caso di trom-
bi infetti o di emboli settici.

Classe Ila, Livello C

9.13.2 Infezione nelle FAV protesiche

Al contrario che nelle FAV native, in quelle
protesiche ¢ particolarmente frequente, fino al
20% dei casi, e necessita quasi invariabilmente,
oltre ad una antibioticoterapia mirata 145, dell’o-
pera del chirurgo 46 che, sulla base della propria
esperienza, deve trovare un punto di equilibrio tra
controllo del processo infettivo e conservazione
dell’ AV funzionante 147-151, Un’anemia resistente
alla somministrazione di eritropoietina potrebbe
rappresentare la spia di un’infezione subclinica, a
partenza da un accesso vascolare, anche trombiz-
zato da tempo, evidenziabile con tecniche radioi-
sotopiche che utilizzano i leucociti marcati.

Raccomandazione 9.13.2.1

Se I’infezione insorge in un periodo postoperatorio
precoce (entro un mese dall’intervento), o si svilup-
pa in prossimita dell’anastomosi arteriosa, la FAVP
deve essere chiusa e la protesi totalmente rimossa
sotto copertura antibiotica, a prescindere dall’e-
stensione del processo infettivo.

Classe I, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.13.2.2

Nel caso di infezioni localizzate, che si verificano
dopo il primo mese, se sono distanti dalle anasto-
mosi vascolari, si puo praticare sotto copertura
antibiotica la toilette chirurgica dell’area infetta
e/o la resezione del segmento infetto col posizio-
namento di un nuovo segmento protesico.
Classe Ila, Livello di evidenza C
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Raccomandazione 9.13.2.3

Nel caso di infezioni estese, coinvolgimento del-
le anastomosi vascolari o presenza di setticemia,
I’AP deve essere chiuso e totalmente rimosso sot-
tocopertura antibiotica.

Classe I, Livello di evidenza C

Raccomandazione 9.13.2.4

Nel caso di batteriemia e setticemia che possono
insorgere anche in assenza di una sintomatologia
clinica in sede dell’AY, il chirurgo deve provvede-
re alla chiusura dell’AP e alla completa rimozio-
ne della protesi infetta.

Classe Ila, Livello di evidenza C
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