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Sebbene siano
stati raggiunti
enormi progressi
in campo nefro-
logico, sia per la
diagnosi precoce
che per la cura
delle patologie

renali croniche, la popolazione che rag-
giunge la necessità di un trattamento
sostitutivo della funzione renale è in
continuo aumento, anche per l’evidente
allungamento della sopravvivenza in
termini di anni/vita. Il trapianto renale,
nonostante gli sforzi di sensibilizza-
zione, si presenta come un’alternativa di
difficile raggiungimento. Le terapie so-
stitutive, emodialisi (HD) e dialisi peri-
toneale, rappresentano a tutt’oggi la
principale “àncora di salvezza” per tali
pazienti (Pz). Data la peculiarità dei Pz
sottoponibili al trattamento peritoneale
(necessità di autosufficienza o di partner
presente, condizioni di igiene, desiderio
di “autonomia” e consapevolezza ecc.),
la tecnica sostitutiva di maggior im-
piego rimane l’emodialisi. Ma “emo-
dialisi” significa necessità di ottimale
collegamento fra il letto vascolare del
Pz e il monitor, ovvero scelta dell’ac-
cesso che presenti il minor disagio per
il Pz stesso, semplicità di utilizzazione,
ottenimento di flussi-sangue efficaci per
un trattamento adeguato, maggior ripe-
tibilità possibile col passare del tempo,
maggior sicurezza possibile nell’inter-
vallo interdialitico. 
Gli accessi vascolari proponibili sono i

cateteri venosi centrali (CVC), le fistole
artero-venose (FAV) e le protesi vasco-
lari. La scelta del tipo di accesso è in-
fluenzato dalla patologia del Pz e quindi
dalla necessità o meno di “durata” del-
l’accesso stesso (Pz “acuti” o “cro-
nici”), dalle caratteristiche cliniche  del
Pz, dalle possibili complicanze inter-
correnti nel breve e nel lungo termine. 
Attualmente la FAV è ritenuta il mi-
gliore accesso per emodialisi (1): in-
fatti i Pz portatori di CVC presentano
un maggior rischio di mortalità di quelli
con FAV, anche perché differiscono da
questi ultimi per caratteristiche clini-
che di per sé maggiormente a rischio
(2).   Già nel 2000 le linee guida ame-
ricane K/DOQI raccomandavano che la
percentuale di Pz in HD portatori di
CVC permanente restasse al di sotto
del 10%, tenendo conto delle riportate
frequenze di complicanze quali infe-
zioni, trombosi, bassi flussi ematici, ste-
nosi/occlusioni dei vasi centrali.
È noto come sia presente una differenza
nell’uso degli accessi vascolari fra gli
USA e l’Europa. Il primo studio con-
dotto in tal senso è stato quello longitu-
dinale prospettico DOPPS che ha con-
frontato gli accessi vascolari utilizzati in
USA e in cinque Stati Europei (Francia,
Germania, Italia, Spagna e Regno
Unito) (3); tale studio è stato successi-
vamente rielaborato da Pisoni et al nel
2002 (4). Da quest’ultima indagine
emerge che la scelta degli accessi era,
rispettivamente in USA e in Europa,
per i Pz prevalenti del 24 vs 81% per le
FAV, del 58 vs 10% per le protesi, del

18 vs 9% per i CVC, e, per i Pz inci-
denti, del 16 vs 66% per le FAV, del 24
vs il 2% per le protesi, del 60 vs il 32%
per i CVC (Fig.1A e 1B).
L’analisi di questi dati evidenzia come,
per i Pz prevalenti, in Europa l’accesso
privilegiato fosse la FAV (con una va-
riabilità compresa dal 67% nel Regno
Unito al 90% in Italia), mentre l’uti-
lizzo delle protesi vascolari fosse l’ac-
cesso di elezione negli USA (58%) e
correlasse con età avanzata, sesso fem-
minile, BMI>30, diabete mellito tipo
II, presenza di patologia vascolare. In
passato tale predilezione statunitense
per la protesi era già stata analizzata, de-
finendone peraltro l’estrema variabilità
a seconda della regione geografica e
dello stato socio-economico dei Pz (5).
Sia in USA che in Europa, la presenza
di FAV risultava strettamente correlata
con età giovanile, sesso maschile, BMI
< 30, assenza di diabete, di patologia
vascolare e di angina.
Anche per la popolazione incidente
sono evidenti differenze: la FAV veniva
scelta in Europa nel 66% dei casi, con-
tro il solo 2% delle protesi; negli USA
invece, il 60% dei nuovi Pz riceveva un
CVC, contro il 15% delle FAV e il 24%
delle protesi. Come elementi condizio-
nanti questo diverso approccio statuni-
tense ai Pz incidenti venivano presi in
considerazione l’epoca di arrivo dei Pz
all’osservazione del nefrologo, il tipo di
medico deputato all’allestimento del-
l’accesso, le caratteristiche cliniche e
lo stato socio-economico dei Pz, nonché
la minor importanza data in USA alla
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preparazione di accessi permanenti e le
possibili maggiori difficoltà tecnico- lo-
gistiche (5).  I CVC erano preferiti per
Pz diabetici (tipo 1 e 2), di sesso fem-
minile, con anamnesi positiva per fumo
e patologia vascolare, nonché soprag-
giunti tardivamente al consulente ne-
frologo. Resta rilevante, comunque, la
differenza fra USA ed Europa circa l’al-
lestimento preventivo di un accesso per-
manente nella popolazione dialitica in-
cidente: nonostante i simili criteri di
scelta dei Pz in base alle loro caratteri-
stiche cliniche e la simile tempistica di
“incontro” con il nefrologo, i Pz inizia-
vano la dialisi con un accesso perma-
nente nel 79% in Europa e solo nel 48%
in USA. Dati confermano che una di-
versa organizzazione ed un diverso ap-
proccio (ad esempio, definizione pre-
ventiva della situazione vascolare del
Pz, utilizzo della superficializzazione
dei vasi dell’avambraccio), potrebbero
modificare tale andamento (7, 8).
La scelta dell’accesso nei Pz incidenti

Fig. 1A - Tipo di accesso vascolare prevalenza %. Fig. 1B - Tipo di accesso vascolare incidenza %.

Fig. 2B - Curva di sopravvivenza di FAV e protesi in pazienti avviati all’HD con CVC.Fig. 2A - Curva di sopravvivenza di FAV e protesi.

influenza anche la sopravvivenza del-
l’accesso stesso: dal DOPPS emerge
come la probabilità di sopravvivenza a
un anno dell’accesso vascolare perma-
nente allestito prima dell’ingresso in
dialisi, risulta del 68% per le FAV e del
49% per le protesi negli USA, e
dell’83% per le FAV in Europa, essendo
in quest’ultima troppo limitato l’uso
delle protesi per poterne effettuare
un’analisi statistica (Fig. 2A). Analiz-
zando le covariabili per la sopravvi-
venza dell’accesso risultava come la
presenza di patologia vascolare perife-
rica aumentasse il rischio di fallimento
della FAV in entrambi i continenti e il
sesso femminile fosse una covariabile
correlata al fallimento stesso, ma solo in
Europa. Da notare come la sopravvi-
venza di FAV e protesi allestite solo
dopo un precedente posizionamento di
CVC provvisorio risultasse in USA ri-
dotta, anche se sovrapponibile per i due
tipi di accesso valutati a 240 giorni, ri-
velandosi di nuovo migliore per le FAV

dopo tale periodo di tempo (Fig. 2B).
Per ciò che concerne l’utilizzo dei CVC,
dal DOPPS il sito privilegiato di posi-
zionamento in Europa risulta essere la
giugulare interna, con un 57% per i
CVC provvisori e un 80% per quelli
tunnellizzati, mentre l’utilizzo della suc-
clavia si limitava al solo 15-18%; negli
USA l’utilizzo dei due siti risultava so-
vrapponibile (46%) per i CVC provvi-
sori, mentre per i permanenti di nuovo
prevaleva l’uso della giugulare interna
(62% vs 36%) (Fig. 3A e 3B).
Recentemente è stato valutato l’impatto
del tipo di accesso vascolare sul rischio
di mortalità dei Pz in HD studiati per il
periodo di un anno: ne è emerso che, ri-
spetto ai soggetti portatori di FAV per
tutto il tempo di osservazione, il rischio
relativo per la mortalità era 3.43 per i Pz
che dializzavano con CVC, 2.38 per co-
loro che passavano da FAV a CVC e
1.37 (cioè sostanzialmente ridotto) per
coloro che passavano, viceversa, da
CVC a FAV (2). 
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Fig. 3A - Distribuzione dei siti di posizionamento dei CVC permanenti nei pz incidenti. Fig. 3B - Distribuzione dei siti di posizionamento dei CVC temporanei nei pz incidenti.

Nonostante tali evidenze, l’utilizzo dei
CVC sia come accesso temporaneo che
come accesso permanente risulta co-
munque esteso; CVC temporanei ven-
gono utilizzati correntemente per dialisi
di urgenza o per fronteggiare proble-
matiche acute di altri accessi perma-
nenti (ad esempio, trombosi o non pun-
gibilità di FAV). CVC permanenti,
spesso posizionati per problematiche
vascolari della popolazione dialitica
sempre più anziana, richiedono una par-
ticolare attenzione gestionale volta alla
prevenzione delle frequenti compli-
canze (trombosi, infezioni exit site o
tunnel, sepsi, rotture o dislocazioni del
catetere stesso…), con dispendio di ri-
sorse sia economiche che umane. 
Qualcosa sta comunque cambiando: in
California dal 1997 al 2003 si è verifi-
cato un aumento delle FAV primitive
incidenti dal 27 all’88%, delle FAV pre-
valenti dal 30 al 62% e delle FAV come
successivo accesso dal 26 al 58%; si
sono inoltre ridotti da 0.62 a 0.34 gli
episodi di trombosi precoci/Pz. Nono-
stante questo, l’utilizzo dei CVC sia nei
Pz prevalenti che incidenti si è mante-
nuto pressoché invariato (rispettiva-
mente 65% e 13%), rimanendo pertanto
un problema aperto (6). 
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