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Il ricircolo nell’accesso vascolare

per emodialisi
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er ricircolo (R) nell’accesso

vascolare, in corso di tratta-
mento emodialitico, s’intende il passag-
gio di sangue gia dializzato dall’ago ve-
noso a quello arterioso.
Il R puo svilupparsi: 1) quando il flusso
nel circuito extracorporeo supera quello
ematico all’interno della fistola determi-
nando un flusso retrogrado dall’ago ve-
noso a quello arterioso; 2) quando ¢ pre-
sente un’elevata resistenza al deflusso
venoso; 3) quando 1’ago arterioso e ve-
Nnoso sono troppo vicini o invertiti.
Il R va accuratamente ricercato nei pa-
zienti in cui, senza alcuna causa apparen-
te, si osservi un incremento della con-
centrazione di BUN e/o di creatinina o si
presentino dei sintomi di sottodialisi. Il
R infatti riduce I’efficacia dialitica so-
prattutto delle piccole molecole. E stato
riportato come, a fronte di R maggiori
del 15%, I’efficacia dialitica prescritta si
riduca del 10% (1).
La formula seguente evidenzia la rela-
zione tra R e clearance effettiva del fil-
tro:

Ke =K [1-R/1-R (1-K/Qb)] (2)

dove: Ke=clearance effettiva, K=clea-
rance del filtro senza R, Qb= flusso ema-
tico.

L’entita del R aumenta con I’incremen-
tarsi del Qb e soprattutto nelle dialisi ad

elevati flussi, puo verificarsi anche in as-
senza di trombosi, stenosi, calcificazioni
o di altre alterazioni anatomomiche a ca-
rico dei vasi sanguigni, ma semplice-
mente per la presenza di vene arterializ-
zate di piccolo calibro (3-5).

La percentuale di R viene calcolata attra-
verso la formula classica proposta da
Gotch (6):

%R =(CBUNs-CBUNa)/
(CBUNs-CBUNv)x 100

dove C = concentrazione plasmatica,
BUN = azotemia, s = sangue sistemico
(prelevato da una vena dell’arto contro-
laterale a quello della fistola artero-veno-
sa), a = sangue linea arteriosa, v = san-
gue linea venosa.

In teoria il R ¢ assente quando C BUN a
= C BUN s, mentre ¢ presente quando C
BUNa< CBUN s.

Il prelievo dei tre campioni di sangue de-
ve essere contemporaneo ed eseguito en-
tro la prima ora di dialisi (4). Questo ter-
mine di tempo viene consigliato per ov-
viare alla vasocostrizione periferica che
si puo manifestare durante il trattamento
extracorporeo. Tale vasocostrizione ral-
lenterebbe la depurazione nell’arto oppo-
sto a quello della fistola artero-venosa
portando ad una soprastima del R.

Dopo 5, 60, 120 minuti dall’inizio del-
I’emodialisi sono state riportate concen-

trazioni di BUN piu elevate, nell’arto op-
posto alla fistola, rispettivamente del 10-
26-36% rispetto alle concentrazioni otte-
nute prelevando il sangue dalla linea ar-
teriosa (squilibrio veno-venoso) (7).
Sarebbe piu corretto, ma improponibile,
prelevare da una arteria periferica invece
che dalla vena dell’arto controlaterale a
quello della fistola in quanto, durante
I’emodialisi, la concentrazione di BUN
nel sangue arterioso ¢ lievemente infe-
riore a quella nel sangue venoso (squili-
brio artero-venoso) per effetto del ricir-
colo cardiopolmonare (il ricircolo car-
diopolmonare non esiste in caso si utiliz-
zino cateteri per vene centrali) (8).

Il metodo classico, su riportato, soprasti-
ma secondo alcuni Autori del 7% (9), se-
condo Altri del 12.5% (10).

La difficolta, a volte, a reperire una vena
facilmente pungibile nell’arto controlate-
rale, il rischio di procurare ematomi pun-
gendo un vaso in corso di eparinizzazio-
ne e la necessita di risparmiare vasi
potenzialmente utili per successive fisto-
le artero-venose hanno fatto si che siano
stati indagati altri metodi.

Kaufman et al (11) hanno proposto un si-
stema mediante il quale, raffreddando la
linea venosa, il R viene misurato dal calo
della temperatura nella linea arteriosa.
Greenwood et al (12) hanno studiato un
metodo simile basato sull’infusione di un
bolo di fisiologica a 4°C nella linea ve-
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nosa e rilevato, in caso di R, nella linea
arteriosa.

Hester et al (13) hanno calcolato il R
dalla variazione della trasmissione di lu-
ce nella linea arteriosa, proporzionale al-
I’ematocrito, infondendo una soluzione
salina nella linea venosa.

Depner et al (14), infine, hanno impiega-
to un sensore ad ultrasuoni inserito a li-
vello della linea arteriosa che misura il R
dall’eventuale variazione indotta dall’in-
fusione di un bolo di soluzione fisiologi-
ca nella linea venosa.

Questi metodi perd non sono sempre di
facile applicazione per cui, routinaria-
mente, si ricorre ancora ai metodi basati
su prelievi ematici.

Oltre alla tecnica classica, basata su tre
campioni di sangue, sono state proposte
varie metodiche alternative che evitano il
prelievo dall’arto controlaterale a quello
della fistola artero-venosa sostituendolo,
in vari modi, con un prelievo dalla linea
arteriosa.

Un metodo, quello dello stop flusso, ¢ di
prelevare il campione dalla linea arterio-
sa dopo aver fermato la pompa-sangue
per circa 1 minuto; un secondo prelievo
dalla linea arteriosa ed un prelievo dalla
linea venosa vengono eseguiti dopo aver
fatto ripartire la pompa. Con questa pro-
cedura si pud sottostimare il valore di R
del 5% (15).

Un altro, quello a basso flusso, ¢ di pre-
levare dopo 30 minuti di trattamento
emodialitico dalla linea arteriosa e veno-
sa e quindi ridurre immediatamente il Qb
a 50 ml/min per eseguire, entro 30 se-
condi, il prelievo dalla linea arteriosa.
Gli Autori di questa tecnica riportano ri-
sultati sovrapponibili al sistema dello
stop flusso (16).

Un altro metodo ¢ quello di eseguire un
prelievo dalla linea arteriosa previa oc-
clusione di 1 minuto tra ago arterioso e
venoso € poi, una volta tolta I’occlusio-
ne, procedere ai prelievi dalla linea arte-
riosa e dalla linea venosa. Questo meto-
do pero puo essere rischioso per il fun-
zionamento della fistola stessa (5).

Un altro ¢ quello di prelevare un campio-
ne di sangue dalla linea arteriosa subito
all’inizio della dialisi ed eseguire i pre-
lievi dalla arteria e dalla vena dopo 5’
dall’attacco. Questo metodo sovrastima
rispetto al metodo classico del 4% (17).
Un altro ancora ¢ di prelevare un cam-
pione di sangue dalla linea arteriosa 15’
dopo il termine del trattamento dialitico.
Gli Autori hanno anche confrontato tale

procedura con il metodo classico, ese-
guito 5 minuti prima della fine del tratta-
mento, evidenziando una buona correla-
zione tra le due procedure (18).

Il metodo della venopuntura nell’arto
controlaterale a quello della fistola e
quello dello stop flusso non differiscono
tra loro in modo significativo se eseguiti
a 30 e 60 minuti dall’inizio del tratta-
mento, mentre danno dei valori signifi-
cativamente diversi a 120 minuti con
percentuali di R piu elevate con il primo
metodo rispetto al secondo. A 120 minu-
ti entrambi i metodi danno valori piu ele-
vati probabilmente per il calo del volume
ematico e la riduzione della gettata car-
diaca associata a rimozione di liquidi (4).
Recentemente ¢ stato criticato il prelievo
dalla vena periferica in quanto fonte di
errori significativi ed & stato proposto in
alternativa il prelievo dalla linea arterio-
sa 5 minuti dopo il rallentamento della
pompa-sangue a 50 ml/min (19).

I vantaggi dei metodi a due aghi, rispetto
alla procedura classica, possono essere
cosi riassunti: - preservare i vasi dell’ar-
to controlaterale a quello della fistola per
eventuali futuri accesi vascolari, - evitare
il rischio di sanguinamento (per effetto
dell’eparina) dalla puntura della vena
periferica, - arrecare minor disagio ai pa-
zienti in quanto evitano una puntura, -
possibilita d’esecuzione anche nei sog-
getti con vene difficilmente pungibili.
Nonostante queste varie metodiche alter-
native proposte per la misura del R, la

tecnica a tre aghi ¢ tuttora considerata il -

“gold standard” anche se nei trattamenti
ad alta efficienza ¢ stata suggerita la tec-
nica dello stop flusso per la maggior pos-
sibilita di condizioni di disequilibrio del
BUN tra comparti diversi del corpo (1).
La percentuale di R oltre la quale il valo-
re ottenuto ¢ da ritenersi “patologico”
non ¢ univoca: 20% secondo Alcuni
(20), 15% secondo Altri (4), 10% secon-
do Altri (21) ancora.

Ovviamente qualsiasi tecnica di misura-
zione venga impiegata, allorquando si
evidenzi un R “patologico”, ¢ doveroso
procedere ad un approfondimento dia-
gnostico mediante dupplex.scanner o
eco-color-Doppler e/o fistolografia o uno
studio angiografico pil completo dell’ar-
to sede dell’accesso vascolare.

Va comunque detto che pur essendo la
prova di R utile nel poter predire una
trombosi emodinamicamente significati-
va, non ¢ stata finora evidenziata una
correlazione tra aumento del R e trombo-

si dell’accesso vascolare (22).

Un R elevato, infatti, non vuol dire pre-
senza certa di stenosi nella vena arteria-
lizzata. Alcuni Autori (23) hanno osser-
vato, con il metodo classico, in 1 solo
caso su 9 pazienti, tutti con R > 20%,
una stenosi venosa significativa alla fi-
stolografia.

L’aumento della pressione venosa regi-
strato dai monitors di dialisi costituisce
un valido indice predittivo di stenosi ve-
nosa solo a bassi flussi ematici (200-225
ml/min) (24).

Un ruolo di rilievo nel determinare il R &
svolto dal calibro degli aghi utilizzati: &
stato dimostrato, appunto, come incre-
mentando il Qb aumenti il R soprattutto
con aghi di grosso calibro (5). Nello stu-
dio in questione il R ¢ del 14.7% e del
14.3% rispettivamente aumentando il Qb
da 250 a 300 ml/min usando aghi da 16
gauge, mentre aumenta da 19.6% al
21.9% incrementando il Qb da 350 a 400
ml/min usando aghi da 14 gauge.

E noto come il R sia piu frequente quan-
do si dializza con monoago o con catete-
re monolume o bilume rispetto a quando
si dializza con due aghi.

II R puo diventare particolarmente eleva-
to in corso di dialisi mono-ago quando il
Qb ¢ basso e il ciclo aspirazione-restitu-
zione di sangue ¢ breve.

Con cateteri femorali a doppio lume &
stata evidenziata I’importanza della lun-
ghezza del catetere nel condizionare il R.
Con cateteri di 24 cm la percentuale di R
¢ attorno al 10% sia a Qb di 250 che a
Qb di 400 ml/min, mentre con cateteri
piu corti di 15 cm la percentuale di R sa-
le al 18 e 38% rispettivamente (25).
Concludendo il R ¢ un test molto utile
per il monitoraggio degli accessi vasco-
lari rappresentando il mezzo piu econo-
mico e a minor rischio per lo screening
di stenosi dell’accesso vascolare.
Tuttavia, dalla revisione della letteratura,
emerge come non esista ancora un accor-
do sulla tecnica da utilizzare per la misu-
ra del R e nemmeno sul valore soglia da
considerare. E percid auspicabile uno
studio di confronto tra le varie procedure
su un’ampia casistica, comparando i ri-
sultati ottenuti con quelli delle fistolo-
grafie, al fine di stabilire non solo la me-
todica piu accurata, ma anche la percen-
tuale oltre la quale il R & da considerarsi

“patologico”.
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