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consentire un drenaggio venoso suffi-
ciente, senza alcun sintomo. Ne deri-
va che è di fondamentale importanza
lo studio flebografico degli assi veno-
si prossimali in tutti i pazienti candi-
dati all’allestimento di FAV dialitiche
degli arti superiori (3). Una volta con-
fezionata la FAV, il notevole aumento
del flusso ematico può rendere le ste-
nosi emodinamicamente significative,
aggravandone nel contempo l’entità.
Il quadro clinico che ne deriva è co-
stituito da edema spesso imponente
dell’arto superiore, con malfunziona-
mento della FAV e inevitabile evolu-
zione verso la trombosi completa del-
l’asse venoso prossimale, con conse-
guente perdita dell’accesso vascolare
dialitico. A volte l’evoluzione del
quadro è molto rapida, più spesso len-
tamente progressiva, ma in ogni caso
è indispensabile l’accertamento dia-
gnostico mediante flebografia, ese-
guita con iniezione di mezzo di con-
trasto nella FAV dialitica. L’ecocolor-
doppler è infatti ostacolato dallo
“sbarramento” costituito dalle struttu-
re ossee dello stretto toracico superio-
re. Il trattamento di queste lesioni si
esegue attualmente mediante le tecni-
che di radiologia interventistica, che

ovviano alle difficoltà e ai rischi della
chirurgia in questo particolare distret-
to venoso.
L’angioplastica percutanea translumi-
nale (PTA) è stata largamente impie-
gata, con elevate percentuali di suc-
cesso tecnico, ma con importanti li-
mitazioni, dovute alla notevole resi-
stenza di queste lesioni e all’“elastic
recoil” della parete venosa, che pro-
vocano generalmente una rapida reci-
diva della stenosi (2). Per mantenere
nel tempo la dilatazione indotta dalla
PTA, vengono attualmente impiegate
le endoprotesi metalliche o stents, già
utilizzati con buoni risultati in altri di-
stretti vascolari, a partire dai primi
anni ’80. L’impiego degli stents ha
migliorato notevolmente le percen-
tuali di pervietà a distanza, pur pre-
sentando il problema della ristenosi,
dovuto all’iperplasia fibromiointima-
le, che costituisce la normale reazione
all’impianto delle endoprotesi, e che è
particolarmente “aggressiva” in que-
sto distretto, nonostante il grosso dia-
metro delle endoprotesi utilizzate. È
pertanto indispensabile seguire accu-
ratamente i pazienti, eseguendo un
controllo flebografico in caso di reci-
diva dei sintomi che devono far so-
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La radiologia interventistica
nel trattamento delle stenosi venose

centrali nei pazienti con FAV dialitiche

Le stenosi del-le vene centrali, lo-
calizzate soprattutto a livello delle ve-
ne succlavie e anonime, costituiscono
un grave problema nei pazienti porta-
tori di FAV dialitiche degli arti supe-
riori. Esse sono presenti con una fre-
quenza che, secondo alcuni autori,
raggiunge il 40% dei casi (1, 2).
L’eziologia di queste lesioni è dovuta
a diversi fattori, fra i quali ricordiamo
in ordine di importanza:
• il traumatismo vasale provocato dai
cateteri utilizzati per la dialisi, prima
dell’allestimento delle FAV;

• l’elevato flusso sanguigno indotto
dalle FAV, che favorisce l’insorgen-
za di alterazioni parietali (iperplasia
fibromiointimale);

• le turbolenze del flusso stesso in
particolari sedi, quali le valvole ve-
nose, i tratti curvilinei e le confluen-
ze, che si riscontrano per l’appunto a
livello degli assi venosi prossimali.

Va sottolineato come le stenosi possa-
no essere presenti, pur essendo asin-
tomatiche, anche prima dell’allesti-
mento delle FAV, soprattutto nei pa-
zienti portatori di cateteri venosi cen-
trali. In condizioni normali infatti, an-
che stenosi di discreta entità possono
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spettare una ristenosi a livello dello
stent. In tali casi, può essere agevol-
mente eseguita una nuova procedura
di dilatazione, che solitamente con-
sente il ripristino della pervietà del
segmento venoso trattato (4-6).
Per quanto riguarda la tecnica di ese-
cuzione, essa è schematizzabile nelle
seguenti tappe fondamentali:
• flebografia preliminare per puntura
della FAV;

• scelta della via di accesso, che, in
caso di notevole tortuosità delle ve-
ne prossimali alla FAV, è general-
mente più agevole mediante cateteri-
smo retrogrado transfemorale;

• superamento della stenosi con una
guida angiografica: in caso di steno-
si serrate e irregolari, sono partico-
larmente utili le guide idrofiliche
(Terumo Corporation);

• posizionamento di una guida rigida
(tipo Amplatz extra-stiff), in grado
di veicolare il catetere da angiopla-
stica e quello contenente l’endopro-
tesi;

• dilatazione con un catetere a pallon-
cino di diametro adeguato a quello
delle vene (generalmente 10-12 mm)
in grado di sostenere elevate pres-
sioni di gonfiaggio (oltre 15 atmo-
sfere), per vincere la notevole resi-
stenza delle stenosi, evitando nel
contempo la rottura del palloncino.
La dilatazione va mantenuta a lungo,
fino alla completa scomparsa del-
l’impronta della stenosi sul pallone;

• controllo flebografico del risultato,
con accurato reperaggio della steno-
si residua, onde consentire un preci-
so posizionamento dell’endoprotesi;

• posizionamento di un’endoprotesi di
diametro e lunghezza adatti al seg-
mento venoso da trattare;

• controllo flebografico del corretto
posizionamento ed eventuale dilata-
zione con lo stesso catetere da an-
gioplastica, per favorire la completa
espansione dello stent e la sua ade-
sione alle pareti venose.

Per quanto riguarda gli stents utilizza-
ti, essi devono avere particolari carat-
teristiche che li rendono adatti all’im-
piego in questo particolare distretto:
• elevata flessibilità per adattarsi alle
curvature, spesso assai accentuate
dell’asse venoso;

• notevole forza di espansione radiale,
per resistere al “recoil” della parete
venosa;

• buona radiopacità, per poter posizio-
nare agevolmente e con buona preci-
sione l’endoprotesi;

• disponibilità in diametri e lunghez-
ze adatti al segmento venoso da
trattare.

Nella nostra esperienza, sono risul-
tati particolarmente adatti i Wall-
stent (Boston Scientific) (attualmen-
te disponibili nella versione “Easy”,
più facile da posizionare) e i Me-
motherm (Bard Angiomed). Entram-
bi sono del tipo autoespandibile, ma
presentano caratteristiche legger-
mente diverse: i primi sono molto
flessibili, adattandosi particolarmen-
te ai segmenti venosi ricurvi, ma so-
no un po’ più difficli da posizionare,
a causa dell’accorciamento, anche se
ridotto nell’ultima versione; i secon-
di consentono un posizionamento
più preciso, ma sono nettamente più
rigidi, trovando un impiego limitato
a livello dei segmenti venosi più ret-
tilinei, come le vene anonime (7).
Esperienza personale
La nostra esperienza si basa su una
serie di 33 pazienti (18 maschi e 15
femmine, età media = 51.5 anni, ran-

ge = 5-86). Tutti erano portatori di
FAV dialitiche con sintomi (edema ar-
to e/o malfunzionamento FAV) dovuti
alla presenza di stenosi dell’asse ve-
noso prossimale: in 22 pazienti erano
presenti stenosi della vena succlavia,
in 6 della vena anonima, 2 dell’iliaca
esterna e in 1 della cava superiore.
Dei 33 pazienti 9 sono stati trattati
con PTA e 24 con PTA + stenting. So-
no stati impiegati in totale 29 stents,
del seguente tipo: 23 Wallstent, 4 Me-
motherm, 1 Perflex ed 1 AVE. Al fol-
low-up (medio 20 mesi) sono stati va-
lutati 19 pazienti, con il riscontro di
11 stenosi, 2 obliterazioni mentre 6 ri-
sultavano pervi.
Abbiamo dovuto riintervenire in 29
casi, eseguendo solo la PTA in 23,
posizionando uno stent dopo PTA in
4 e un secondo stent in 2. Sono state
eseguite in totale 62 procedure nei
33 pazienti del nostro studio ed esat-
tamente 1 in 21, 2 in 5, 3 in 2, 4 in
1, 5 in 3 e 6 in 1 (Fig. 1).
Si sono avute 5 complicanze (26.3%)
dovute a scivolamento dello stent.
radzonda@polic.cilea.it

Fig. 1
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