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L evoluzione

delle tecniche
emodialitiche ha
permesso di allar-
| gare I’indicazione
al trattamento so-
stitutivo dell’ure-
mia a un sempre
maggior numero di pazienti.

Ci0 ha portato a una variazione demo-
grafica della popolazione degli emo-
dializzati che ora comprende tutte le
epoche della vita dalla prima infanzia
fino ai grandi anziani (1-3). Inoltre il
prolungamento della sopravvivenza in
dialisi ha fatto spostare 1’eta media dei
trattati sempre pil in alto e determina
la coesistenza oltre alla patologia di ba-
se di altre complicanze correlate al trat-
tamento e all’accesso vascolare (4).

La sopravvivenza in dialisi ormai fre-
quentemente superiore al decennio ri-
sulta talora riconoscere come fattore
critico la disponibilita di un adeguato
accesso vascolare. Inoltre I’applica-
zione di altre metodiche terapeutiche
invasive quali i trapianti, la cardiochi-
rurgia, la chirurgia dell’aorta e 1’ossi-
genazione extracorporea ha prodotto
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un’altra classe di malati che puo ne-
cessitare a volte temporaneamente,
ma talora permanentemente il tratta-
mento dialitico. Quindi 1’allestimento
e il mantenimento di un affidabile ac-
cesso vascolare per emodialisi rappre-
senta ancor oggi una sfida aperta per i
nefrologi ed i chirurghi vascolari.
Attualmente I’incannulamento tramite
uno o piu cateteri di una vena centrale
rappresenta il pil rapido e facile ac-
cesso, idoneo a garantire un adeguato
flusso ematico per qualsivoglia tratta-
mento emodialitico. La fistola arterio-
venosa interna di Cimino-Brescia ¢
invece 1’accesso piu sicuro e certa-
mente meno lesivo disponibile.

Accessi vascolari centrali

Questo accesso che permette di effet-
tuare il trattamento dialitico nell’imme-
diato postoperatorio, non € comunque
scevro di rischi; la diffusione della me-
todica porta, sempre piu frequentemen-
te e per necessita, a trascurare le conse-
guenze che ne possono derivare.
Schwab S. (5) presentando un corso
sull’argomento doveva ammettere: “/i
odio ma non posso farne a meno”.

Gl’incidenti acuti, non rari, legati al-
I’inserimento, sono le aritmie atriali e
meno frequentemente, quelle ventri-
colari, la puntura dell’arteria, il pneu-
motorace, I’emotorace, la perforazio-
ne dei vasi, I’embolia. Gl’incidenti
tardivi sono le infezioni, le trombosi e
le stenosi delle vene centrali ospitanti
il catetere (6).

Queste complicazioni ci devono far
riflettere su come I’inserimento di un
corpo estraneo, che viene allocato per
svariati centimetri in un vaso centrale,
non sia scevro di rischi e possa com-
promettere la possibilita futura di ul-
teriori accessi. Per quanto nella nostra
esperienza, I’uso di due cateteri sepa-
rati di materiale biocompatibile, posi-
zionati e gestiti adeguatamente, abbia
provocato una svolta nell’uso degli
accessi venosi centrali (7), non rite-
niamo che possa comunque annullare
questi rischi.

Fistole arterovenose interne

Il “golden standard” degli accessi va-
scolari per emodialisi non ¢ anch’esso
scevro di complicazioni, specie se va-
lutato in considerazione delle caratte-
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ristiche di maggioranza dei soggetti
che accedono all’emodialisi. Inoltre
non sempre ¢ possibile allestirlo o
mantenerlo negli anni (8). I letto va-
scolare, infatti, & sovente gia compro-
messo prima dell’inizio della dialisi e
la puntura ripetuta della fistola esauri-
sce rapidamente le possibilita d’uso.
La fistola richiede inoltre un periodo
pit o meno lungo di “maturazione”
prima di essere utilizzata e quindi
presuppone nell’urgenza il ricorso al
catetere venoso centrale. Da non tra-
scurare poi le variazioni all’emodina-
mica locale e centrale che una fistola
arterovenosa causa nei soggetti in fa-
se di labile compenso cardiaco.

Nuovo accesso vascolare

Come detto nell’introduzione, 1’ac-
cesso ai vasi rappresenta ancor oggi il
“tallone d’Achille” del trattamento
emodialitico.

L’accesso ideale dovrebbe permettere
I’immediato utilizzo, e annullare, o
quanto meno ridurre, le complicazio-
ni derivanti dalle metodiche attuali,
senza compromettere il letto vascola-
re, per lasciare sempre la possibilita
di un ulteriore intervento.

Gli accessi vascolari tipo “bottone”,
sono comparsi negli USA nel 1980
(Biocarbon Hemasite) (9,10), ma il
loro uso si ridusse molto rapidamente
perché provocavano facilmente infe-
zioni non solo locali ma anche siste-
miche. Una proposta francese, il Bio-
clip (11) non ebbe miglior esito. Una
nostra breve esperienza con il Biocar-
bon ci ha comunque confermato 1’im-
portanza che questo tipo di accesso
vascolare, senza puntura venosa, po-
teva avere nella vita del dializzato.
Era perd necessario disporre di un si-
stema che riducesse le infezioni, in
prevalenza favorite dai microtraumi,
che le manovre di manipolazione del-
I’accesso, attacco e stacco dalle linee
dialitiche, causavano. Era altresi indi-
spensabile disporre di un presidio che
permettesse una facile disostruzione
del sistema in caso di trombosi, senza
necessitare la sua sostituzione. Il
“bottone” doveva inoltre essere di di-
mensioni contenute ed avere uno
spessore non superiore al centimetro



per poter essere applicato senza pro-
blemi, anche distalmente, in persone
di piccola corporatura. Presentiamo
la nostra proposta ritenendo che il
futuro dell’accesso vascolare, non
solo per emodialisi, debba seguire
questa via.

Il “bottone” da noi ideato (12) € costi-
tuito da un corpo centrale collegato
tramite due segmenti vascolari artifi-
ciali (PTFE o tessuti simili) a una ar-
teria e una vena (Fig. 1) In pratica
corrisponde a quanto si prepara quan-
do occorre creare un ponte tra due va-
si nativi distanti tra loro. Il corpo ¢
costituito da una valvola rotante “ru-
binetto” con due posizioni che per-
mettono due passaggi indipendenti
(Fig. 2). In condizione di riposo si ot-
tiene il passaggio diretto del sangue
arterioso nella vena ricevente mentre
il corpo del bottone risulta da un cap-
puccio avente nel suo interno una
spugna imbevuta di disinfettante.
All’inizio della dialisi si rimuove il
cappuccio, si disinfetta, si lava con
soluzione fisiologica il condotto
esterno e tramite la brugola (Fig. 3)
si collega prima [’arteria e poi la ve-
na con un movimento orario. Si vie-
ne cosi a creare una doppia via se-
parata fra il lato arterioso e quello
venoso. La stessa manovra viene ri-
petuta al termine della seduta, conti-
nuando sempre in senso orario,
chiudendo prima il lato arterioso e
poi quello venoso (Fig. 3). 1l per-
corso a U esterno, viene saturato
con soluzione disinfettante e poi ri-
coperto del cappuccio esterno. Il
bottone ha le dimensioni esterne di
1.5 cm e nel punto di emergenza
presenta un colletto che permette al-
la cute di aderire strettamente al
corpo del sistema. La parte interna
profonda 11 mm, per prevenire le
lesioni microtraumatiche favorenti
processi settici, ¢ rivestita da una
camicia in dacron; fra di essa e il
corpo del bottone rigido, vi ¢ posto
un cuscino di 1-2 mm di silicone li-
quido con funzione di ammortizza-
tore. Il corpo centrale ¢ facilmente
svitabile per permettere un rapido
accesso al vasi, nel caso in cui si
rendessero necessarie eventuali ma-
novre di disostruzione.

Conclusione

E nostra opinione che la soluzione
avanzata possa rappresentare una
svolta nella realizzazione di un acces-
so vascolare a lunga permanenza, che
eviti la puntura ripetuta del letto ve-
noso, che risparmi i vasi a monte e
quindi permetta la reiterata ripetizio-
ne dell’accesso. Il silicone liquido
usato come ammortizzatore dovrebbe
ridurre il rischio infettivo che ha de-
terminato I’insuccesso clinico in pre-
cedenti esperienze.
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