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Il nefrologo interventista
Dai dati recenti della letteratura appa-
re evidente come sia nella popolazio-
ne incidente che prevalente, in Italia
principalmente e più in generale in
Europa, più dell’ 80 % dei pazienti ha
come accesso vascolare una fistola
con vasi nativi (4). In questo studio
viene altresì messo in luce come in
Italia il 90 % degli interventi di alle-
stimento dell’accesso vascolare ven-
gono effettuati dai nefrologi, senza
l’intervento di chirurghi vascolari, se
non per gli interventi più complessi.
Questi dati emergevano anche da una
recente pubblicazione (5). Non solo
quindi gli accessi vengono allestiti
dai nefrologi, ma si evidenzia una ot-
tima sopravvivenza degli accessi va-
scolari con i vasi nativi sia rispetto
agli accessi in protesi che rispetto al-
l’accesso vascolare con vasi nativi
confezionati negli USA (5). Dati pra-
ticamente sovrapponibili come so-
pravvivenza degli accessi vascolari
nativi e in protesi, sono stati recente-
mente pubblicati anche da uno studio
italiano (6). A questo punto appare le-
cito chiedersi l’utilità di un protocollo
di sorveglianza degli accessi vascolari

sia per le fistole native che per gli ac-
cessi in protesi. Secondo la più recen-
te letteratura (1, 6) l’alta sopravviven-
za degli accessi vascolari con i vasi
nativi, giustifica la presenza di un
protocollo di sorveglianza molto snel-
lo, basato sulla raccolta di alcuni dati
come la pressione venosa statica e il
ricircolo. Solo nel caso di parametri
alterati, si sottopone il paziente a un
controllo ecocolordoppler dell’acces-
so vascolare. Il protocollo di sorve-
glianza per gli accessi vascolari in
protesi deve invece prevedere la mi-
sura con cadenza mensile della porta-
ta della protesi, a cui far seguire in
caso di riduzione in percentuale supe-
riore al 35 % (7), un controllo ecoco-
lordoppler.
Nel caso di riscontro di stenosi emo-
dinamicamente significativa (8), si
deve nella stessa seduta procedere a
una angioplastica (PTA) della zona
stenotica, sempre sotto guida ecogra-
fica.
Tale metodica (9) consente, da una
parte una risoluzione sia funzionale
che morfologica della lesione e dal-
l’altra, evita al paziente l’esposizione
alla radiazione e al mezzo di contra-
sto; non da ultimo viene effettuata da
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La sopravvivenza dell’accesso
vascolare nei pazienti emodializzati

L’accesso va-
scolare ideale per
il paziente in trat-
tamento emodia-
litico è quello
che consente ade-
guati flussi e ri-
mane pervio, con
una bassa inci-
denza di compli-

canze, più a lungo. Nessun accesso
vascolare per ora è stato in grado di
soddisfare a tutti questi criteri. La
recente pubblicazione del National
Kidney Foundation Dialysis Outco-
me Quality Initiative (DOQI) gui-
delines (1) sull’accesso vascolare,
riconosce la superiorità dell’acces-
so vascolare con vasi nativi (2, 3),
consigliandone quindi un approccio
più aggressivo nel paziente emodia-
lizzato. In Italia, la fistola artero-
venosa (FAV) rappresenta l’accesso
vascolare d’elezione per il tratta-
mento emodialitico (4), mentre ne-
gli Stati Uniti d’America l’accesso
vascolare protesico (AVP) con
polytetrafluoroethylene (PTFE),
rappresenta spesso la scelta più fre-
quente .
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un’équipe completamente nefrologi-
ca, con un risparmio, rispetto alla
classica metodica sotto guida angio-
grafica, del 20 %.
L’utilità delle metodiche di radiologia
interventistica sia sulle fistole che su-
gli accessi vascolari in protesi sono
state molto bene evidenziate da un re-
cente articolo del gruppo di Turmel
Rodrigues (10). La nuova metodica di
radiologia interventistica ecoguidata,
in un recente lavoro (11), ha eviden-
ziato come da sola, rispetto all’ap-
proccio solamente chirurgico, sia l’u-
nico evento in grado di determinare
un miglioramento statisticamente si-
gnificativo (Fig. 1) della sopravviven-
za degli accessi vascolari (p= 0.017),
con una riduzione del 64% del rischio
di trombosi.
Queste nuove metodiche di radiologia
interventistica ecoguidata, consento-
no anche la trombectomia, per via
percutanea, mediante metodo mecca-
nico, di fistole e di accessi protesici.
Si ottiene quindi un minor utilizzo
della sala operatoria, con l’effettua-
zione di una metodica in regime di
Day Surgery, completamente gestita
dal personale nefrologico. Solo un
10% degli interventi di mantenimento
degli accessi vascolari rimangono
quindi di esclusiva pertinenza chirur-
gica. Tutto ciò con un evidente van-
taggio soprattutto per il paziente, non
più costretto a ricoveri e interventi
chirurgici più o meno complicati, che

rendono difficile la gestione dell’ac-
cesso vascolare.
Alla luce di queste nuove metodiche e
degli ottimi risultati in termini di so-
pravvivenza degli accessi vascolari
sia con vasi nativi (6), che in seconda
battuta con l’interposizione di un
pontaggio (10), il catetere centrale a
permanenza, deve rimanare, come lo
è già in Italia (4), la terza scelta nella
storia dell’accesso vascolare del pa-
ziente emodializzato.
Tutto questo bagaglio culturale e pro-
fessionale del nefrologo nella gestio-
ne degli accessi vascolari va quindi
valorizzato sempre di più, con la
creazione di équipe di nefrologia in-
terventistica ad hoc.
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Fig. 1 - Gruppo B: pazienti con effettuazione di PTA sotto guida ecografica; Gruppo A: pazienti con solo ap-
proccio chirurgico.
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