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ABSTRACT  
La fistola artero-venosa costituisce l’accesso vascolare di prima scelta in emodialisi. Presentiamo tre casi 
clinici che evidenziano la risoluzione in radiologia interventistica della stenosi venosa, una delle maggiori 
complicanze. 
Il monitoraggio clinico e la diagnostica strumentale con l’ecocolordoppler hanno prevenuto il fallimento 
della FAV per alto rischio di trombosi. 
Gli interventi angiografici, grazie alla collaborazione tra Spoke e Hub, sono stati portati a termine senza 
complicanze.  
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Introduzione 

La fistola artero-venosa (FAV) per il paziente in dialisi costituisce l’accesso vascolare di prima scelta, 
in quanto meno gravato da complicanze a medio-lungo termine e per la maggiore sopravvivenza 
rispetto alla protesi e al catetere venoso centrale permanente [1]. L’Ecocolordoppler (ECD) ormai da 
anni rappresenta l’esame diagnostico meno invasivo per il mapping dei vasi pre-confezionamento 
FAV e per il monitoraggio delle complicanze (stenosi, trombosi, ematomi, aneurismi e 
pseudoaneurismi) venose e arteriose [2-6]. Sono più frequenti le stenosi venose che le stenosi 
arteriose [7, 8]; si distingue poi ulteriormente tra stenosi dell’inflow (vaso afferente) e stenosi 
dell’outflow (vaso efferente). Tra le stenosi venose, le stenosi iuxta-anastomotiche (entro i 2 cm 
dall’anastomosi) sono più frequenti rispetto alle stenosi distali [7, 8]. 

Il primum movens della stenosi venosa è l’iperplasia neointimale. Costituiscono fattori concomitanti 
lo stress chirurgico, lo stato pro-infiammatorio legato alla malattia renale cronica, la predisposizione 
genetica, le venipunture ripetute. Il processo che si determina è un’anomala proliferazione e 
migrazione delle cellule muscolari lisce, con espressione di citochine, chemochine, e mediatori come 
l’endotelina, il TGFβ, l’ossido nitrico, l’osteopontina e l’apolipoproteina. Spiegherebbe la riduzione 
del lume vascolare anche la migrazione di fibroblasti dall’avventizia all’intima [9-11]. 

L’ECD attraverso il calcolo e il monitoraggio della portata ci informa sulla buona salute della fistola 
artero-venosa e ricerca le anomalie vasali [11, 12]. La radiologia interventistica con le tecniche di 
rivascolarizzazione appare essere un riferimento valido per la risoluzione delle steno-ostruzioni [13-
15]. Nello specifico, la procedura si attua nei seguenti punti: 

• Puntura contro corrente della vena efferente o dell’arteria a favore di corrente e 
posizionamento dell’introduttore vascolare eco-guidato; 

• Angiografia diagnostica, con reperto della lesione; 

• Superamento della stenosi o dell’occlusione mediante guida idrofilica e catetere angolato; 

• PTA con catetere ad alta pressione o con cutting-balloon sul versante venoso; 

• Eventuale trombolisi loco regionale farmacologica (rtPA) o meccanica, tromboaspirazione. 

Presentiamo tre casi clinici che documentano la nostra esperienza presso il P.O. di Soverato, SSD 
Nefrologia e Dialisi. Abbiamo direttamente eseguito l’ecocolordoppler della FAV (Ecografo “Esaote 
MylabSeven”, angoli d’insonazione 0-60°; impostazione nella diagnosi di stenosi: frequenza di 
trasmissione B-Mode 8.0 MHz, la frequenza color-Doppler 5,0 MHz). Per indisponibilità presso lo 
stesso nosocomio, ci siamo avvalsi delle procedure della Radiologia Interventistica del P.O. Pugliese-
Ciaccio di Catanzaro. I pazienti sono stati monitorati in corso di degenza presso la S.O.C di Nefrologia 
e Dialisi del P.O. Pugliese-Ciaccio di Catanzaro. In tutti i casi clinici presentati era prevista una terapia 
antiaggregante (Tabella 1). La diagnosi è stata stabilita sui criteri di stenosi dettati dalle Linee Guida 
Internazionali: riduzione del lume vascolare >50%; PSV ratio: rapporto tra il PSV nel tratto stenotico 
e il PSV nel tratto pre-stenotico >2; portata calcolata su arteria brachiale <500 ml/min su FAV nativa, 
< 600 ml/min su FAV protesica) [24, 25]. 

 Urea 
(mg%) 

Hb 
(g%) 

PLT 
(103/μL) 

Calcio 
(mg%) 

Fosforo 
(mg%) 

PTHi 
(pg%) 

TERAPIA post-dialitica 
TERAPIA 

antiaggregante 

Caso 1 180 10,5 130 7,8 5,7 210 
EPOα 6000 UI x 3/sett; 
Etelcalcetide 2,5 mg x 3 

ASA 100 mg/die 

Caso 2 167 9,8 119 7,5 6,1 156 EPOα 8000 Ui x 3/sett 
Clopidogrel 75 

mg/die 

Caso 3 175 11,7 145 8,2 5,9 134 
DarboEpoetina 40 

mcg/sett 
ASA 100 mg/die 

Tabella 1. Assetto ematochimico (stacco lungo dialitico) e terapia post-dialitica. 
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Caso clinico 1 

Paziente di 75 anni, affetto da Insufficienza renale cronica lentamente progressiva secondaria a 
diabete mellito tipo 2 e ipertensione arteriosa. Confezionamento FAV omero-cefalica sinistra nel 
2021. Inizia il trattamento emodialitico per uremia terminale a settembre 2021. Prima della 
protodialisi era stato sottoposto a valutazione ECD della FAV che documentava adeguata 
maturazione dell’accesso vascolare (portata calcolata su arteria brachiale circa 1200 ml/min).  A sei 
mesi dall’inizio della terapia sostitutiva, si evidenziava difficoltà nell’attacco e alterazione dei 
parametri emodinamici (Tabella 2). Veniva, pertanto, subito sottoposto a esame diagnostico 
ecografico-ECD con evidenza di stenosi venosa iuxta-anastomotica emodinamicamente significativa 
(Figura 1) e portata calcolata su arteria brachiale di circa 350 ml/min. Si provvedeva, pertanto, a 
richiedere valutazione in radiologia interventistica con indicazione a PTA. Il paziente sottoposto a 
intervento, programmato in meno di un mese, recuperava piena performance della FAV, in assenza 
di complicanze (Figure 2-4). 

 Pressioni intradialitiche 
pre –PTA (Qb 250 ml/min) 

Ricircolo 
(calcolo su rene artificiale) 

Caso 1 PA -160 +220 >21% 

Caso 2 PA -180 +210 >32% 

Caso 3 PA -150 PV +225 >27% 

Tabella 2. Parametri dialitici pre-PTA. 

 

Figura 1. Reperto ecografico stenosi venosa caso 1. 

 

Figura 2. Portata calcolata su arteria brachiale della FAV post-PTA caso 1. 
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Figura 3.  Angiografia pre-PTA caso 1. 

 

Figura 4.  Angiografia post-PTA caso 1. 
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Caso clinico 2 

Donna di 67 anni, in trattamento emodialitico trisettimanale. In anamnesi: monorene congenito, 
diabete mellito tipo 2, cardiopatia ischemica trattata con PTCA/DES di IVA. Confezionamento FAV 
radio-cefalica al terzo medio dell’avambraccio sinistro a gennaio 2022, con buona performance 
dell’accesso ai controlli ecografici e clinici successivi (portata calcolata su arteria brachiale circa 800 
ml/min). A settembre 2023 si riscontravano gravi difficoltà all’attacco e instabilità emodinamica per 
eccessive pressioni di rientro venoso (Tabella 2); si evidenziava anche la necessità di attuare dialisi 
in mono-ago. Si eseguiva, pertanto, ecografia-ECD della FAV che documentava stenosi lunga iuxta-
anastomotica della vena cefalica (Figura 5), con portata calcolata su arteria brachiale 300 ml/min 
circa. È stata pertanto sottoposta a tempestivo intervento di PTA in radiologia interventistica con 
esito positivo in assenza di complicanze (Figure 6-8). 

 

Figura 5. Reperto ecografico stenosi venosa caso 2. 

 

Figura 6. Portata calcolata su arteria brachiale della FAV post-PTA caso 2. 



 Giornale Italiano di Nefrologia 

G Ital Nefrol 2024 - ISSN 1724-5990 - © 2024 Società Italiana di Nefrologia – Anno 41 Volume 4 DOI: 10.69097/41-04-2024-09 
Ogni riproduzione del presente documento, anche parziale, è vietata senza la preventiva autorizzazione della Società Italiana di Nefrologia ai sensi della L. n.633/1941 

  

 

Figura 7. Angiografia pre-PTA caso 2. 

 

Figura 8. Angiografia post-PTA caso 2. 

  

Caso clinico 3 

Paziente di anni 77 affetto da encefalopatia ipertensiva, insufficienza renale cronica in ESRD, diabete 
mellito II tipo compensato e pluricomplicato. Ipertensione arteriosa essenziale con danno 
multiorgano, OSAS, ipertrofia prostatica benigna, obesità. Per grave progressione dell’IRC, era 
sottoposto a confezionamento FAV radio-cefalica sinistra al polso a luglio 2022. Veniva eseguita 
ecografia-ECD di controllo ogni 6 mesi e si metteva in evidenza a gennaio 2024, dopo episodi di 
attacco infruttuoso (Tabella 2) e necessità di dialisi in monoago, stenosi iuxta-anastomotica venosa 
emodinamicamente significativa (Figura 9), con portata calcolata su arteria brachiale di 200 ml/min 
circa. Era, pertanto, prontamente sottoposto a PTA in urgenza con soddisfacente controllo 
angiografico (Figure 10-12). 
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Figura 9. Reperto ecografico stenosi venosa caso 3. 

 

Figura 10. Portata calcolata della FAV post-PTA caso 3. 

 

Figura 11. Angiografia pre-PTA caso 3. 
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Figura 12. Angiografia post-PTA caso 3. 

  

Conclusioni 

Per il paziente in emodialisi la possibilità di preservare al meglio l’accesso vascolare è requisito 
fondamentale per una buona adeguatezza dialitica e, quindi, per il benessere generale. 

In letteratura ci sono esempi di rivascolarizzazione in radiologia interventistica adoperata su FAV 
immature, con incoraggianti risultati. Le stesse considerazioni possono estendersi alla trombosi 
dell’accesso vascolare, se l’intervento è tempestivo [29-35]. 

Di fronte a una FAV ben funzionante, il nefrologo può garantire, attraverso un’attività di prevenzione 
e diagnosi precoce, la più lunga sopravvivenza possibile, con un trattamento tempestivo delle 
complicanze [16-23]. Le Linee Guida Internazionali indicano la necessità di monitoraggio clinico 
(l’esame obiettivo a ogni seduta dialitica e la valutazione delle pressioni arteriosa/venosa) e 
sorveglianza a cadenza mensile (test del ricircolo e calcolo della portata) [24, 25]. Il calcolo della 
portata viene oggi riconosciuto come il miglior metodo di sorveglianza dell’accesso vascolare in 
quanto valori ridotti di flusso ematico o una loro relativa diminuzione nel tempo sono predittivi di 
stenosi vascolare, con rischio di trombosi sia per le FAV native che per quelle protesiche [26, 27]. 
Tessitore e colleghi, nella loro metanalisi, evidenziano come la sorveglianza ecografia riduca 
significativamente il rischio di trombosi [37].  Esistono diverse metodiche per il calcolo della portata 
di una FAV [25]. L’ECD è un metodo non invasivo, facilmente riproducibile, per quanto operatore-
dipendente, e ha il vantaggio di poter essere utilizzato per guidare la puntura. Può stabilire, ad 
esclusione delle porzioni venose intratoraciche (non riesce a visualizzare adeguatamente né la vena 
anonima né il terzo prossimale della vena succlavia), la sede e la severità di una stenosi [25, 36]. Al 
fine di evitare interferenze emodinamiche (ipotensione) che possono indurre una sottostima della 
portata della FAV, il calcolo deve essere effettuato nel giorno interdialitico o prima dell’inizio della 
seduta dialitica [6, 28]. 

Nella nostra casistica dimostriamo che un’attenta diagnostica ECD consente, fin dai primi segnali, di 
evidenziare precocemente le stenosi, con metodo non invasivo e riproducibile, evitando la trombosi 
e portando a risoluzione il problema, in un follow-up di almeno un anno dall’intervento (Tabella 3). 

Ci preme sottolineare, alla luce dei limiti vissuti quotidianamente in un piccolo Spoke, che rendono 
complesse pratiche cliniche consolidate, l’importanza della collaborazione con l’Hub, senza la quale 
non avremmo ottenuto alcun risultato. 
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Non trascurabili, infine, i buoni risvolti psicologici per il paziente che non si trova costretto a 
sottoporsi a nuovo intervento chirurgico o a rischio di cateterismo. In alcuni casi, peraltro, si 
presenta non vantaggioso intervenire prossimalizzando un accesso vascolare distale per le possibili 
complicanze in termini di sovraccarico cardiaco, in quadri clinici già gravati da comorbidità severe 
[38]. 

I numeri ancora non consentono di sottolineare dei dati statistici e si necessita di campioni più ampi 
per meglio definire un outcome a lungo termine. 

 Accesso vascolare 
Portata calcolata (media) su 

arteria brachiale pre-PTA 
Portata calcolata (media) su 
arteria brachiale post-PTA 

Caso 1 FAV omero-cefalica sinistra 350 ml/min 1500 ml/min 

Caso 2 
FAV radio-cefalica al terzo medio 

dell’avambraccio sinistro 
300 ml/min 1100 ml/min 

Caso 3 FAV radio-cefalica sinistra 200 ml/min 1110 ml/min 

Tabella 3. Portata dell’accesso vascolare (calcolo pre- e post-PTA). 
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