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1l razionale

La creazione e il mantenimento
dell’accesso vascolare costituisce tut-
tora il vero “tallone di Achille” del
trattamento sostitutivo nell’insuffi-
cienza renale terminale. Se all’inizio
degli anni *60 il trattamento emodiali-
tico d’urgenza veniva effettuato con
I’applicazione degli shunts di Scrib-
ner-Quinton, di Ramirez, di Thomas o
di Allen Brown, negli ultimi venti an-
ni il cateterismo percutaneo dei grossi
vasi venosi centrali (CVC), in parti-
colare degli arti superiori, ha in prati-
ca soppiantato gli shunts esterni, e, in
certi Centri, addirittura sostituito le fi-
stole arterovenose con i vasi nativi.
Attualmente, secondo il DOPPS 2000
(Dialysis Outcomes and Practice Pat-
terns Study) (1), su un campionamen-
to random di 10,332 pazienti statuni-
tensi, 11 59 % di essi inizia I’emodiali-
si con un CVC, il 25% con un acces-
so protesico e solo il 15% con una fi-
stola arterovenosa, mentre in Europa
le corrispondenti percentuali sono, ri-
spettivamente di 30%, 3% e 67%.

Il riferimento tardivo del paziente allo
specialista nefrologo, la rapidita di in-
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serzione di tali accessi venosi, 1’inci-
denza relativamente contenuta di
complicanze maggiori collegate alla
metodica, la possibilita di ottenere
immediatamente flussi dialitici ade-
guati, senza conseguenze emodinami-
che, ma anche un modello di “gestio-
ne autarchica” da parte del nefrologo,
che preferisce non ricorrere alla colla-
borazione del chirurgo vascolare e la
scarsa conoscenza delle conseguenze
endovasali di un cateterismo dei gros-
si vasi centrali, anche di breve durata,
sono tutti fattori che hanno concorso
alla diffusione, attualmente indiscri-
minata, di tale metodica.

Altri fattori, che vengono chiamati
frequentemente in causa per giustifi-
care la diffusione del cateterismo ve-
noso centrale, sono costituiti dall’e-
saurimento dei vasi superficiali, dal-
I’aumento della anzianita anagrafica e
dialitica dei pazienti uremici, dall’au-
mentata incidenza di diabete e patolo-
gie complesse nella popolazione dia-
litica, che rendono difficoltoso e talo-
ra impossibile I’accesso vascolare
chirurgico. Non va infine sottostimata
la preferenza che alcuni pazienti, non
sufficientemente informati dal medico
sulle possibili future complicanze, ac-

cordano al trattamento dialitico con
catetere venoso centrale permanente.
Tale metodica infatti prevede un ac-
cesso non traumatico al sistema va-
scolare, mentre le fistole arterovenose
derivano il flusso ematico mediante
puntura con aghi di grosso calibro.

Come si identifica una stenosi/
trombosi dei vasi venosi centrali

La presenza di una stenosi dei vasi
venosi centrali pu0 essere sospettata
per la presenza di un circolo collate-
rale sull’emitorace e sull’omero corri-
spondente, ma pud anche rimanere
del tutto asintomatica finché non vie-
ne costruita una fistola arterovenosa
(FAV) dallo stesso lato. L’esame dop-
plersonografico fornisce solo segni
indiretti di stenosi, ma nella nostra
esperienza ’unico test affidabile al
100% ¢ rappresentato dalla flebogra-
fia, allargata all’emitorace corrispon-
dente e praticata con I’arto superiore
in abduzione. Infatti, se I’arto viene
mantenuto addotto, si possono evi-
denziare stenosi, che in realta sono
solo funzionali. L’edema dell’arto si
verifica in tal caso entro pochi giorni
o addirittura entro poche ore dall’isti-



tuzione della FAV e, se la stenosi non
viene trattata, finisce per provocare
ulcere e vere e proprie gangrene ve-
nose, che possono essere risolte da
manovre di dilatazione percutanea e
posizionamento di stent dal radiologo
interventista. Dopo la dilatazione, il
paziente deve essere sottoposto a con-
trolli periodici, poiché la stenosi puo
recidivare, con necessita di nuovi in-
terventi di radiologia interventistica.

Se il radiologo non riesce a risolvere
la stenosi, e insorgono gangrene ve-
nose, non rimane altra soluzione che
lo smantellamento della FAV stessa.

Perché “far macchina indietro”
sul trattamento dialitico con
CVC

Significativamente inferiore appare la
sopravvivenza attuariale di un acces-
so vascolare, eseguito con i vasi nati-
vi 0 con protesi interposta, se il pa-
ziente ¢ stato sottoposto a un cateteri-
smo temporaneo dei grossi vasi cen-
trali. Secondo la segnalazione del
DOPPS (1), le fistole arterovenose
costruite con vasi nativi nei pazienti
statunitensi, che non avevano in pre-
cedenza posizionato un CVC, presen-
tano a un anno il 75% di sopravviven-
za; il tasso di sopravvivenza, rilevato
allo stesso periodo, crollava dramma-
ticamente al 40% nei pazienti, che
avevano iniziato la dialisi con un
CVC.

Inoltre, se appare elevata la percen-
tuale del 30% di pazienti, che in Eu-
ropa iniziano 1’emodialisi con un
CVC e ancor pit il 59% negli USA,
in effetti una percentuale assai piu
elevata, e difficilmente quantificabile,
di questi pazienti viene sottoposto al-
meno una volta durante la propria vita
di uremico per periodi variabili a un
cateterismo dei grossi vasi centrali a
causa in genere di un malfunziona-
mento della fistola arterovenosa (2).
I1 CVC puo determinare anche dopo
sole tre settimane una stenosi, o addi-
rittura una trombosi dei grossi vasi
centrali, soprattutto se introdotta nella
vena succlavia (3). L’uso diffuso delle
vene giugulari diminuisce il rischio di
stenosi (4, 5), ma non lo annulla.

Le vene giugulari, interna o esterna,

possono tra I’altro essere usate per ac-
cessi vascolari insoliti (6), di durata
ben maggiore di un qualunque CVC,
se non vi sono stati inseriti cateteri e se
il drenaggio venoso centrale ¢ pervio.
Il problema della stenosi dei vasi cen-
trali puo essere risolto dal radiologo
interventista, ma i costi sociali ed
economici per i successivi controlli e
nuovi periodici posizionamenti di
stents diventano talora improponibili.
A causa dei flussi ridotti, il CVC ri-
chiede tra ’altro periodi di dialisi piu
lunghi rispetto alla FAV.

I1 CVC ¢ soggetto a frequenti trombo-
si, che richiedono I’'impegno di tem-
po, strutture e costosi farmaci per la
risoluzione.

Altro notevole problema del CVC ¢
costituito dal rischio di infezione, che
in uno studio recente raggiunge il
40% in un periodo di 9 mesi (7). Inol-
tre, se un catetere ¢ infetto, non puo
essere costruita una fistola arteroveno-
sa con vasi nativi, né tanto meno con
protesi vascolari, per il rischio eleva-
tissimo di arterite settica e/o sepsi.

Conclusioni

Nel contesto del trattamento dialitico,
fra le decisioni “critiche”, quella che ri-
guarda 1’uso del cateterismo dei vasi ve-
nosi centrali appare oggi sicuramente la
piu importante nel condizionare I’aspet-
tativa di vita del paziente uremico.
Ancora una volta va ribadito il con-
cetto che la fistola arterovenosa rima-
ne tuttora il “cavallo di battaglia” piu
affidabile per I’emodialisi e che la
fantasia del chirurgo puo concretarsi
nella confezione di accessi vascolari
anche insoliti (6), soltanto se esiste un
idoneo drenaggio venoso.

La presenza di stenosi o trombosi del-
la vena succlavia, del tronco anonimo
o addirittura della vena cava superio-
re, impedisce la confezione di una fi-
stola arterovenosa sugli arti superiori
o addirittura puo richiedere lo sman-
tellamento di una fistola ben funzio-
nante, a causa di un edema dell’arto
omolaterale, se il radiologo interven-
tista non riesce a trattarla.

Il nefrologo deve imparare a diventa-
re estremamente selettivo nel decide-
re il posizionamento di un CVC, per

assicurare una lunga vita all’accesso

vascolare permanente, e di conse-

guenza allo stesso paziente in emo-
dialisi, riservandolo solo a casi vera-
mente eccezionali.

Accorgimenti utili a prevenire la ne-

cessita di un catetere venoso centrale

sono:

e Una conservazione “maniacale” del
patrimonio vascolare superficiale
del paziente uremico.

e Evitare ’arteriografia.

e Coinvolgere precocemente il chirur-
go vascolare per la confezione degli
accessi.

e Anticipare la confezione della FAV
con vasi nativi, per permetterne uno
sviluppo sufficiente.

e Rivalutare 1’'uso della dialisi perito-
neale per trattare I’urgenza e nel pe-
riodo di maturazione della FAV.

e Nel caso sia assolutamente necessa-
ria un’emodialisi d’urgenza, privile-
giare il cateterismo della vena giu-
gulare interna destra, associato a un
minor rischio di complicanze, o del-
la vena femorale.

e [1 trattamento emodialitico con cate-
tere temporaneo non dovrebbe mai
superare la durata di tre settimane.

e [ ’eta assai giovane o molto avanza-
ta del paziente, osservando partico-
lari cautele, non controindicano la
confezione di accessi vascolari chi-
rurgici.

e [ paziente deve sapere che il catete-
rismo permanente dei grossi vasi
rappresenta 1’ “ultima spiaggia”, in
quanto preclude la possibilita di co-
struire un accesso chirurgico per un
tempo assai lungo, spesso per sem-
pre, a causa della trombosi dei vasi
centrali, che esso infine determina.
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