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videndola per l’orizzonte temporale che si è di volta in 
volta andato a indagare.

Gli effetti a breve termine

Iwashima et al (5) hanno studiato gli effetti a breve ter-
mine del confezionamento di una FAV sulla funzione 
cardiaca, su una coorte di soli 16 pazienti. I parametri 
valutati in questo studio sono stati sia “geometrici” (me-
diante ecocardiogrammi seriati) che funzionali (median-
te dosaggi dei peptidi natriuretici). 
Gli effetti “geometrici” osservati sono stati tutti in linea 
con un incremento del precarico. A un rapido incremen-
to del diametro della vena cava inferiore, parzialmente 
regredito dopo due settimane dal confezionamento, è 
seguito un durevole incremento del diametro tele diasto-
lico del ventricolo sinistro e del diametro antero-poste-
riore dell’atrio sinistro. Allo stesso tempo non si è però 
osservato alcuna variazione significativa del volume tele 
sistolico dello stesso ventricolo, con un conseguente in-
cremento del fractional shortening. È presumibile che 
tali osservazioni debbano essersi tradotte in un incre-

Questioni di Cuore - Appunti di Cardionefrologia

Introduzione

Il confezionamento di una fistola arte-
rovenosa (FAV) con vasi nativi ha rag-
giunto, nel corso di ben cinque deca-
di, lo status di golden standard tra gli 
accessi vascolari per emodialisi (1, 2). 
Una FAV ben funzionante consente di 
ottenere una portata ematica (Qa) ef-

ficace, tale da garantire un buon trattamento emodialitico, 
oltre a ridurre il rischio infettivo e la microinfiammazione 
attribuibili ai cateteri venosi centrali.
Il corto-circuito tra sistema arterioso e venoso, opera-
to dalla FAV, comporta d’altra parte un incremento del 
ritorno venoso al cuore destro e un conseguente incre-
mento del pre-carico (3, 4). Tale aspetto è stato oggetto 
di un discreto numero di pubblicazioni scientifiche, che 
hanno dato attenzione particolare alle variazioni della 
gittata cardiaca, al rimodellamento cardiovascolare e 
all’ipertrofia ventricolare sinistra, mentre minore atten-
zione è stata dedicata allo studio della funzione ventrico-
lare destra (5-15).
Analizziamo di seguito la letteratura più recente, suddi-
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ABstrACt. A fair number of scientific studies have investigated possible links between arteriovenous fistulas and heart fail-
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This survey presents a quick overview of the literature in recent years and raises some outstanding questions on cardione-
frologia.
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della stessa e il posizionamento di un catetere venoso 
centrale a permanenza. Lo studio ha quindi previsto l’e-
secuzione di un ecocardiogramma nei giorni precedenti 
alla chiusura della fistola, ripetuto a sei mesi di distanza. 
Tali esami sono stati confrontati in un gruppo di 36 pa-
zienti dotati di una FAV normofunzionante e di analoghe 
caratteristiche anagrafiche. 
Gli Autori riportano una significativa riduzione della massa 
cardiaca (diametro tele diastolico del ventricolo sinistro, 
spessore del setto interventricolare e della parete poste-
riore), accompagnata da un incremento della frazione di 
eiezione, a sei mesi dalla chiusura chirurgica della FAV.
Tale dato è confermato da van Duijnhoven et al, che han-
no condotto un’analisi ecocardiografica in pazienti sotto-
posti a trapianto renale, documentando una regressione 
della ipertrofia a sei mesi dalla chiusura della FAV, pur 
senza riportare dati inerenti alla gittata cardiaca o alla 
frazione di eiezione (8). 
Purtroppo questi studi mancano completamente di dati 
relativi alla funzione del ventricolo di destra, aspetto al 
quale si sono dedicati gli Autori di questa rubrica (11), 
analizzando l’escursione cranio-caudale dell’anello tricu-
spidalico (TAPSE) come marcatore precoce di disfun-
zione ventricolare destra nel paziente uremico, ponen-
do a confronto pazienti portatori di FAV contro pazienti 
muniti di CVC a permanenza. Tale studio evidenzia una 
maggiore compromissione del cuore destro nei pazienti 
portatori di FAV, in termini di riduzione della TAPSE.
Tale studio ha inoltre sottolineato l’importanza del-
la consapevolezza dell’intervallo di tempo intercorso 
dall’ultima seduta dialitica nell’interpretazione dell’eco-
cardiogramma di un paziente uremico. Il medesimo pa-
rametro ecocardiografico varia grandemente a distanza 
di poche ore, in relazione all’intervallo inter-dialitico, 
con variazioni che si rivelano evidentemente cicliche nel 
corso della settimana (11).

La FAV e la Qa

Il nefrologo che pianifica la FAV mira ad ottenere dall’ac-
cesso una Qa efficace e stabile, una volta trascorsa la fase 
“di maturazione”. In tale frangente la scelta può pertan-
to essere indirizzata sul confezionamento di un accesso 
distale (classicamente tra il tratto distale dell’arteria ra-
diale e la vena cefalica o mediana) o prossimale (coin-
volgendo il primissimo tratto distale dell’arteria radiale o 
la stessa arteria omerale). La Qa dell’accesso dipenderà 
pesantemente dalla sede dell’anastomosi, risultando tan-
to più alta quanto più prossimale, oltre che da altri fattori, 
quali le dimensioni della breccia arteriosa, l’angolazione 
e il calibro del primo tratto venoso. 

mento del volume tele diastolico del ventricolo sinistro 
e della frazione di eiezione, ma gli Autori non forniscono 
tali dati in questa pubblicazione. 
Un dato esplicitamente riportato dagli Autori è invece il 
progressivo e durevole incremento della portata cardia-
ca in conseguenza dell’avvenuto confezionamento. Tale 
dato si concretizza in assenza di variazioni significative 
della frequenza o della pressione arteriosa, risultando 
pertanto riconducibile proprio a un incremento della fra-
zione di eiezione.
Gli Autori riportano poi un incremento del rapporto 
E/A del flusso trans-mitralico e una riduzione del tempo 
di decelerazione, indicativi di una riduzione nella com-
pliance del ventricolo sinistro in conseguenza del con-
fezionamento.
Tale studio riporta infine un significativo incremento dei 
livelli di ANP e BNP sin dal primo dosaggio successi-
vo all’intervento chirurgico, avvenuto in sesta giornata, 
con valori in progressiva ascesa sino all’ultimo dosaggio, 
in quattordicesima giornata. Tale dato è ovviamente da 
ascriversi all’incremento volumetrico e alla distensione 
delle camere cardiache. 
Un recente modello sperimentale animale (12), ha stu-
diato su topini gli effetti del confezionamento di una 
FAV tra carotide esterna e vena giugulare interna, con-
fermando l’incremento della portata cardiaca e dei dia-
metri sopra riportati già a due settimane. Tale studio, 
tra le immediate conseguenze della creazione della FAV, 
riporta inoltre un incremento delle resistenze vascolari 
renali e una riduzione del flusso plasmatico renale, che 
pur non costituendo materia di questa review, non man-
cheranno di stimolare la curiosità di molti lettori.
Korsheed et al (15) hanno valutato 30 pazienti sotto-
posti a confezionamento FAV, sottoponendoli ad ecocar-
diografia seriata a due settimane e a tre mesi dall’inter-
vento. I risultati riportati evidenziano una riduzione delle 
resistenze periferiche del 18%, a fronte di un incremento 
dello stroke volume, della frequenza cardiaca, della git-
tata cardiaca e della frazione di eiezione del ventricolo 
sinistro. Tutte queste osservazioni erano già presenti a 
due settimane e risultavano mantenute a 3 mesi, nono-
stante non fosse evidente alcuna variazione significativa 
dello stato di idratazione.

Gli effetti a lungo termine

Uno studio estremamente interessante nell’indagare gli 
effetti di lungo termine di una FAV è quello di Movilli et  
al (10). Tali Autori hanno infatti selezionato 25 pazien-
ti affetti da grave malfunzionamento della FAV, tale da 
rendere necessario la chiusura chirurgica programmata 
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Conclusioni

L’approccio metodologico adoperato nel corso degli stu-
di sin qui presentati è estremamente eterogeneo e non 
sempre impeccabile. Se infatti da una parte solo pochi 
studi hanno condotto  osservazioni sia prima che dopo 
l’allestimento della FAV, dall’altra i tempi stabiliti tra 
le osservazioni pre- e post-confezionamento sono stati 
estremamente variabili. 
La gran parte degli studi è stata poi condotta su pazienti 
già avviati alla terapia dialitica, introducendo la variabile 
già discussa della ciclica variabilità emodinamica inter-
dialitica e vanifi cando l’opportunità di una effi cace valu-
tazione dei risultati. 
La Qa e la tipologia di FAV sono state oggetto di studio 
sistematico solo nello studio di Basile et al (14), mentre 
gli altri Autori hanno trattato le FAV come categoria, a 
prescindere dalla Qa effettiva di ciascuna. È altamen-
te probabile che tale atteggiamento abbia in tutto o in 
parte nascosto gli effetti di una elevata Qa, elemento 
determinante nella genesi dello scompenso ad alta por-
tata, lasciando ancora parzialmente insoluto il nostro 
quesito clinico.

Riassunto

Un discreto numero di lavori scientifi ci ha indagato i 
possibili nessi esistenti tra fi stole arterovenose e scom-
penso cardiaco, con risultati in parte assolutamente con-
solidati ed in altra parte contrastanti. Altri temi, come lo 
scompenso del cuore destro, risultano indagati in ma-
niera marginale.
Questa rassegna presenta un rapido excursus della let-
teratura degli ultimi anni e solleva alcuni interrogativi 
insoluti in materia di cardionefrologia.

Parole Chiave. Fistola arterovenosa, Scompenso car-
diaco, Emodialisi
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La stessa Qa non va poi ritenuta un dato stabile nel tem-
po, tendendo a variare in relazione ad incidenti severi 
nella venipuntura, traumi, episodi infettivi e alle condi-
zioni emodinamiche del paziente (2). Per tale motivo è 
incongruo classifi care univocamente una FAV sulla base 
di uno studio eco-Doppler una tantum, mentre si rivela 
necessaria un’azione di monitoraggio continuo degli ac-
cessi e una conseguente rivalutazione della Qa (2).

La FAV ad alta portata: un problema 
di defi nizioni

La defi nizione della Qa di una FAV non risponde a cri-
teri univoci, risultando pertanto disomogenee le defi ni-
zioni di “alta” o “bassa” Qa utilizzate in letteratura. 
La Vascular Access Society defi nisce la FAV ad alta Qa 
per valori di 1.0–1.5 L/min ed affi anca a tale defi nizio-
ne il rapporto tra Qa e portata cardiaca, defi nito come 
Cardio-pulmonar recirculation (CPR). Valori di CPR 
>20% identifi cherebbero una condizione di rischio di 
scompenso ad alto output (16).
Tali valori sono d’altra parte estremamente frequen-
ti nella pratica quotidiana. Pandeya e Lindsay (17) ad 
esempio, in uno studio su FAV prevalentemente prossi-
mali, riportano valori medi di Qa di 1.6 L/min e di por-
tata cardiaca di 7.2 L/min (quindi con un CPR medio 
del 22%). Basile et al, in uno degli studi più pregevoli 
tra quelli presenti in letteratura, riportano Qa medie di 
circa 1 L/min, che salgono a 1.5 L/min in caso di FAV 
prossimali (14). È evidente quindi che il rilievo di una 
Qa superiore ad 1.5 L/min sia un evento relativamente 
frequente e ciò possa sollevare legittimi dubbi sulla ef-
fettiva necessità di intervenire sull’accesso. 

La Qa predice il rischio di scompenso?

A fornire una risposta a questo interrogativo è di nuovo 
Basile, che riporta come i casi osservati di scompen-
so ad alta portata siano per il 70% allocati tra i pazienti 
portatori di una FAV prossimale e che sia possibile in-
dicare una soglia di rischio per una Qa >2.2 L/min (14). 
Tale studio identifi ca quindi una soglia oltre la quale 
la Qa della FAV possa essere ritenuta, per se, un pos-
sibile fattore di rischio per scompenso ad alta portata. 
Tale dato rappresenta un riferimento pratico e medico-
legale di grande rilievo, considerata l’assenza di ulte-
riori evidenze che supportino decisioni complesse qua-
li l’indicazione alla riduzione chirurgica della portata, 
un intervento chirurgico ad elevato rischio di trombosi 
dell’accesso. 
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