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Abstract
Un accesso vascolare ben funzionante è un requisito fondamentale per un buon trattamento dialitico. Tra
gli accessi vascolari, la Fistola Artero-venosa (FAV) con vasi nativi viene preferita per una maggiore so-
pravvivenza, ridotto rischio infettivo, minori complicanze. Questa review analizza alcuni aspetti delle pro-
blematiche legate al confezionamento e alla sorveglianza della FAV.

Parole chiave: complicanze fistola artero-venosa, ecocolordoppler, emodialisi, fistola artero-venosa

The management of arteriovenous fistula for dialysis patients
A well-functioning vascular access is a basic requirement for a good dialysis treatment. Among the vas-
cular accesses, the Artero-venous fistula (FAV) with native vessels is preferred for increasing survival rate,
reducing risk of infection and with fewer complications. This review examines some aspects concerning
the preparation and the surveillance of AVF.

Key words: arteriovenous fistula, complications of arteriovenous fistula, Doppler ultrasound, hemodialysis

Introduzione
Un accesso vascolare ben funzionante è un requisito fondamentale per un buon trattamento
dialitico. Tra gli accessi vascolari, la Fistola Artero-venosa (FAV) con vasi nativi viene pre-
ferita per una maggiore sopravvivenza, ridotto rischio infettivo, minori complicanze. La Ta-
bella 1 mostra la Guideline per la selezione dell’accesso vascolare permanente.

Costituisce però, ancora oggi, il “tallone D’Achille” del trattamento dialitico. Se da un lato la
mortalità per cause infettive è ridotta nei soggetti con FAV rispetto a quelli con cateteri per-
manenti o temporanei o protesi (Figura 1) [1][1] (full text), il paziente che arriva nelle nostre
sale dialisi è sempre più anziano (Figura 2), spesso non referral, e con numerose comor-
bidità come diabete mellito, ipertensione arteriosa, scompenso cardiaco, infarto del mio-
cardio o ictus cerebri, vasculopatia micro e macrovascolare. Conseguenza ne è un albero
vascolare sempre maggiormente compromesso: la pervietà della FAV ad un anno, infatti, ri-
sulta essere del 60-70 %, e scende a 50-60 % a due anni [2][2].
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Tabella 1.Tabella 1. Selezione dell'accesso vascolare permanente

Ordine di preferenza:Ordine di preferenza:

FAV distale dell’avambraccio (art. radiale e vena cefalica)

FAV prossimale alla piega del gomito

FAV brachio-basilica con trasposizione di vena

Graft artero-venoso di materiale sintetico (PTFE)

Innesto di vena autologa od omologa

Catetere cuffiato in vena centrale

Guideline n° 2 K/DOQI 2006

Le problematiche legate alla FAV determinano un’aumentata causa di ospedalizzazione che,
come evidenziato dallo studio DOPPS [3][3], può raggiungere il 25 % (Figura 3) dei ricoveri e
superare l’ospedalizzazione anche per cause cardiovascolari.

Tempi di allestimento
Le raccomandazioni K/DOQI [4][4] suggeriscono di confezionare la FAV quando la creatini-
nemia è maggiore di 4 mg/dl o il Filtrato Glomerulare è inferiore a 25 ml/min (Guideline 8
delle raccomandazioni KDOQI) ed almeno 1 mese prima, ma è meglio 3-4 mesi, del suo in-
cannulamento.

Le vene dell’avambraccio non dominante, in particolare la vena cefalica, non dovrebbero
essere usate per venipuntura o per introduzione di cateteri, in pazienti in programma di
allestimento di FAV; è preferibile utilizzare vene del dorso della mano o dell’avambraccio

Figura 1.Figura 1.

Figura 2.Figura 2.
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Tabella 2.Tabella 2. Valutazione preliminare del paziente

Storia di precedenti cateteri venosi centrali

Arto dominante

Presenza di pacemaker

Storia di scompenso cardiaco severo

Storia di cateteri periferici arteriosi e venosi

Storia di diabete mellito

Utilizzo di terapia anticoagulante o disturbi della coagulazione

Presenza di comorbidità (neoplasia, cardiopatia ischemica, ridotte aspettative di vita)

Storia di precedenti accessi vascolari

Storia di valvolopatie cardiache o protesi

Storia di trauma o interventi chirurgici agli arti superiori

Eventuale programma di trapianto renale da vivente

Guideline n° 1 K/DOQI 2006

controlaterale (possibilmente evitando la vena cefalica); bisogna evitare la cateterizzazione
delle vene succlavie per accessi vascolari temporanei in tutti i paz. con IRC per rischio di
stenosi venosa [5][5] (Guideline 7 delle raccomandazioni KDOQI).

La valutazione clinica preliminare del paziente è indispensabile (Tabella 2), così come
l’esame fisico (Tabella 3).

Video: Esempio di allestimento di FAV, link esterno.

Tipi di FAV
La FAV è la comunicazione diretta tra il letto vascolare ARTERIOSO ad alta resistenza e
quello VENOSO a bassa resistenza. La Figura 4 mostra i vari tipi di FAV. Il FLUSSO è correlato
alla SEZIONE dell’anastomosi, secondo (r4) con un andamento di una curva SIGMOIDEA
(Figura 5), ed è direttamente proporzionale alla PRESSIONE ed inversamente proporzionale
alla RESISTENZA secondo la legge di Poiselle (Q = πΔP r4/ 8ηl). Le figure (Figura 6 Figura 7
Figura 8) mostrano alcune fasi chirurgiche di costruzione della FAV termino laterale distale.

Figura 3.Figura 3.
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Tabella 3.Tabella 3. Esame fisico del paziente

Esame fisico del sistema arterioso periferico:Esame fisico del sistema arterioso periferico:

Valutazione della pulsatilità periferica (brachiale, radiale, ulnare)

Test di Allen

Studio ecocolordoppler quando indicato

Controllo della PA bilaterale degli arti superiori

Esame fisico del sistema venoso periferico:Esame fisico del sistema venoso periferico:

Ricerca di vene idonee e distensibilità (con tourniquet)

Presenza di edema o di vene collaterali

Segni di precedenti cateterismi centrali e/o periferici

Segni di precedenti traumi e/o interventi chirurgici agli arti superiori

Valutazione del sistema cardiovascolare:Valutazione del sistema cardiovascolare:

Presenza di scompenso cardiaco

Guideline n° 1 K/DOQI

Dopo l’allestimento di una FAV, l’aumento del flusso ematico determina un processo di un
rimodellamento vascolare con modificazioni della struttura vascolare. Un endotelio integro
è un prerequisito essenziale per la capacità di adattamento all’aumento di flusso.

Infatti l’endotelio si comporta come un trasduttore che trasforma gli stimoli meccanici in
stimoli biochimici, producendo una serie di sostanze vasoattive, tra cui l’ossidol’ossido nitriconitrico, po-
tente vasodilatatore e fattorifattori didi crescitacrescita.. La maturazione comporta modificazioni istopatolo-
giche influenzate da forze emodinamiche (shear stress).

Figura 4.Figura 4.

Figura 5.Figura 5.
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Tabella 4.Tabella 4. Week / blood flow (ml/min) / shear stress

weekweek blood flow (ml/min)blood flow (ml/min) shear stress (dine/cm2)shear stress (dine/cm2)

1 539 24,5

2 640 18,1

3 750 10,4

JM Corpataux et al., NDT 2002

Le forze di shear (ss) sono le forze di taglio generate dall’aumento del flusso ematico, che
si scaricano sulle cellule endoteliali, e sono direttamente proporzionali al flusso Q e alla vi-
scosità, ma inversamente proporzionali alla terza potenza del raggio: tt (ss)(ss) == Qη/Qη/πrπr33. Dopo
poche settimane lo shear stress torna a valori normali, per l'aumento del raggio, pur in pre-
senza di un aumento del flusso (Tabella 4) [6][6] (full text).

Nella vena, si realizza una ipertrofiaipertrofia eccentrica,eccentrica, data da un ispessimento neointimale (iper-
trofia delle cellule muscolari lisce e migrazione dei fibroblasti dall’avventizia) e da un au-
mento del diametro (Figura 9).

Una FAV è matura ed utilizzabile quando è rispettata la regola del 6:

• Qb >600 ml/m’,
• diametro è >6mm,
• profondità <6 mm

Se non matura dopo sei settimane, bisogna ricercare la causa (Guideline 3 delle raccoman-
dazioni KDOQI)

Figura 6.Figura 6.

Figura 7.Figura 7.
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Sorveglianza della FAV
L’uso dell’Ecodoppler rappresenta uno strumento utile nella progettualità e nella sorve-
glianza di una FAV [7][7] perché permette:

• Misurazione della portata e dell’Indice di Resistenza (IR) (Figura 10)
• Mapping preoperatorio arterioso e venoso
• Valutazione della maturazione della FAV
• Monitoraggio e sorveglianza della FAV (follow-up e diagnosi delle complicanze).

La misurazione della portata viene utilizzata:La misurazione della portata viene utilizzata:

1) per il monitoraggio di una FAV appena confezionata;

Figura 8.Figura 8.

Figura 9.Figura 9.

Figura 10.Figura 10.
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2) per il monitoraggio di una FAV già allestita, per la ricerca patologie stenotiche o trombo-
tiche;

3) per valutare il risultato di trattamenti chirurgici o endovascolari.

Misurazione dell’indice di resistenza IRMisurazione dell’indice di resistenza IR: (PSV-DV)/PSD: (PSV-DV)/PSD

Un IR elevato è spesso associato ad un calo della portata e deve far sospettare una compli-
canza stenotica. Il monitoraggio dell’IR è utile nel predire una restenosi.

La portata di una FAV distale e prossimale viene preferibilmente misurata sull’arteria bra-
chiale in quanto facilmente campionabile, non compressibile, con ottimo angolo di insona-
zione, con flusso laminare. Il Qa di una FAV radiocefalica è dato in massima parte (75%)
proviene dall’arteria radiale in senso ortogrado e una quota parte, circa 25%, in senso retro-
grado attraverso l’arcata palmare (Figura 11) [8][8] (full text).

La Figura 12 mostra i parametri da ricercare nello studio del sistema vascolare prima
dell’intervento chirurgico di costruzione di una FAV. Lo studio del mapping ecografico
preoperatorio inizia dalla succlavia (parte più distale) per poi procedere all’ascellare,
all’omerale, alla radiale e all’ulnare [9][9]. E’ consigliabile eseguire l’esame in B-mode fino al
gomito, per poi ripetere la scansione con il color-Doppler. In B-mode un’arteria si presenta
come un’area anecogena, non compressibile, con pareti pulsanti, tristratificate (Figura 13A),
e si può misurare il diametro del vaso e lo spessore medio-intimale (parametri correlati
al successo di una FAV)(Figura 13B). Permette di individuare calcificazioni intimali (Figura
14A), placche stenosanti con cono d’ombra (Figura 14B), placche fibrotiche intimali (Figura
14C), presenza di stenosi (Figura 14D).

Figura 11.Figura 11.

Figura 12.Figura 12.
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Il box colore fa visualizzare l’arteria con color rosso (o azzurro), fornisce parametri fun-
zionali (Figura 15A), evidenzia irregolarità di flusso (Figura 15B), eventuale flusso ridotto
(Figura 15C).

La Figura 16 mostra l’esecuzione del test dell’iperemia reattiva con informazioni predittive
sull'outcome della FAV.

Lo studio preoperatorio dell’albero venoso è di minore importanza. L’esame clinico
dell’avambraccio è spesso sufficiente per giudicare l’idoneità di una vena ai fini
dell’allestimento di una FAV (6). In alcuni casi, in particolare in pazienti obesi e nel sesso
femminile, l’esame ecografico è necessario per ricercare vasi venosi idonei. Inoltre lolo studiostudio
preoperatorio dei vasi venosi consente di valutare:preoperatorio dei vasi venosi consente di valutare:

• Diametro e distensibilità
• Aspetto della parete

Figura 13.Figura 13.

Figura 14.Figura 14.

Figura 15.Figura 15.

La gestione della Fistola Artero-venosa nei pazienti in dialisi

G Ital Nefrol 2014; 31 (1) – ISSN 1724-5590 – © 2014 Società Italiana di Nefrologia 8 di 20



• Pervietà del vaso
• Profondità (<6 mm)
• Decorso e presenza di circoli collaterali

L’esame viene avviato sin dall’origine della vena cefalica, analizzando tutto il suo tragitto
sino al gomito. La vena appare come un’area anecogena (Figura 17A) facilmente compri-
mibile sotto la pressione del trasduttore (Figura 17B).

Nell’allestimento di FAV prossimale, lo studio del plesso venoso del gomito è particolar-
mente utile, specie in soggetti obesi. Importante è la localizzazione della venavena perforanteperforante
che dovrebbe essere legata o recisa e, se necessario, potrebbe essere utilizzata per
un'anastomosi in latero-terminale con l’arteria omerale o la radiale. L’esame deve essere
completato con lo studio dell’asse ascellare-succlavio per valutarne la pervietà ed escludere
la presenza di stenosi e/o trombosi.

La percentuale di dilatazione della vena, dopo applicazione di un bracciale con pressione di
50 mmHg per 2 min è data dalla formula: % dilatazione= (Bx100/A)-100 dove A e B sono ri-
spettivamente il diametro della vena in condizioni basali e dopo stasi (Figura 18) [10][10]. Una
buona distensibilità è correlata con il successo di una FAV [10].

Il box color permette di visualizzare il flusso (Figura 19A), i tracciati Doppler mostrano onde
lente di basso profilo (Figura 19B), e un andamento fasico (nei vasi più grossi) con gli atti
respiratori interrotto con la manovra del Valsalva (Figura 19C).

La Figura 20 rappresenta un summary di quanto indicato, consentendo di prevedere la per-
centule di successo.

Figura 16.Figura 16.

Figura 17.Figura 17.
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Per sorveglianza della FAV si intende una sua periodica valutazione con l’esame clinico e
strumentale.

La sorveglianza clinica permette di valutare:

• Indicatori di flusso: Fremito alla palpazione e thrill all’auscultazione
• Indicatore di resistenza: Pulsazione
• L’estensione, il calibro e la profondità della vena efferente o la presenza di vene acces-

sorie

La misurazione strumentale del flusso è ritenuto (linee guida K/DOKI) il miglior metodo di
sorveglianza della FAV in quanto:

• permette di rilevarne la riduzione e di ricercarne la causa
• flussi di 700 – 1300 ml/m’ sono ritenuti normali
• flussi <500 ml/m’ sono predittivi di possibile imminente trombosi
• una riduzione di un flusso >25% in una FAV precedentemente stabile potrebbe essere

predittiva di stenosi o trombosi
• flussi >1500 – 2000 ml/m’ sono indicativi di FAV ad alta portata

Il monitoraggio ultrasonografico della portata e dell’IR può accompagnare la maturazione di
una FAV, specie di quelle a lento sviluppo. Un calo della portata dell’arteria brachiale ed un
aumento di IR in fase di maturazione sono predittivi di early failure. In una FAV datata, una
portata dell’arteria brachiale <700 ml/m’ ed IR >0,70 sono altamente sospetti di una stenosi.

Una insufficiente maturazione della FAV potrebbe essere causata da:

Figura 18.Figura 18.

Figura 19.Figura 19.
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• Vasi piccoli
• Bassa portata
• Arteriosclerosi o fibrosclerosi venosa
• Presenza di collaterali venose
• Difetti tecnici dell’anastomosi

Interventi correttivi prevedono la correzione chirurgica con nuova FAV con arterie di calibro
maggiore (brachiale) oppure la chiusura di vene collaterali.

Nella FAV ad alto flusso troveremo una portata > 1500-2000 ml/m’. È più frequente nelle FAV
prossimali. Può essere responsabile di scompenso cardiaco, anche se possono intervenire
altri fattori quali grave anemia, iperidratazione, ipertensione non controllata, precedenti
cardiopatie.

L’intervento terapeutico è rappresentato da un controllo dell’iperidratazione con dialisi più
frequenti, dal controllo dell’ipertensione, o da un intervento chirurgico correttivo di ridu-
zione del flusso.

Se si esegue un tracciato Doppler dell’arteria brachiale prima (A) e subito dopo la creazione
di una FAV (B) ben funzionante si visualizza un rapido aumento del flusso ed una riduzione
di IR (Figura 21). I tracciati doppler riportati in Figura 22D mostrano come la creazione di
una FAV determina l'immediato aumento della portata da 170 ml/m prima dell’intervento
(Figura 22A) a 460 subito dopo l’intervento (Figura 22B), a 870 dopo 24 ore (Figura 22C), a
1177 dopo 4 giorni [11][11] (full text).

Complicanze della FAV
• Stenosi e trombosi
• Lesioni cutanee
• Ischemia periferica
• Iperafflusso venosa
• Rotture
• Aneurismi e pseudoaneurismi

La stenosi è ritenuta una lesione progressiva a lenta evoluzione (Figura 23) [12][12], e si presenta
spesso nei punti di venipuntura o di biforcazione [13][13]. Una stenosi >50% rappresenta la
causa più frequente di flusso insufficiente e, se di grado elevato, prelude alla trombosi e
perdita della FAV (Figura 24 Figura 25).

Figura 20.Figura 20.
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Figura 21.Figura 21.

Figura 22.Figura 22.

Figura 23.Figura 23.

Figura 24.Figura 24.
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Tabella 5.Tabella 5. Prevenzione della stenosi della FAV

MonitoraggioMonitoraggio esame fisico per la valutazione della pulsatilità e del thrill eseguito dallo staff (prima
di ogni dialisi)

Sorveglianza (per la rilevazione precoce di unaSorveglianza (per la rilevazione precoce di una
stenosi):stenosi):

- monitoraggio mensile del flusso ematico
- monitoraggio del ricircolo in dialisi (entro 90 min)
- monitoraggio quindicinale delle press. arteriosa e venosa
- riduzione inspiegabile del KT/V (o del Qb tot. trattato)
- riduzione della pulsatilità o sanguinamento inspiegabile dopo la rimozione degli
aghi.

Test diagnostici:Test diagnostici: doppler, ecocolordoppler, fistolografie.

Guideline n° 11 K/DOQI

Le sedi di stenosi della FAV sono sottoelencate (tra parentesi la frequenza di presentazione)
[11] (full text):

• Tratto iniziale della vena (39%)
• Tratto venoso intermedio (29%)
• Sistema venoso centrale (13%)
• Anastomosi artero-venosa (8%)
• Tratto terminale dell’arteria (8%)
• Tratto distale (3%)

Numerosi fattori possono svolgere un ruolo nella patogenesi della stenosi di un FAV [14][14] [14][14]:

• Alterazione dell’emodinamica (shear stress)
• Alterazione della biologia molecolare (IL-6, PDGF, pentraxina 3, attivazione del com-

plemento).

Ne consegue:

• Un aumento della fibrosi interstiziale
• Una riduzione dei fenomeni angiogenetici responsabili di un abnorme rimodellamento

vascolare dell’avventizia
• Proliferazione di cellule muscolari lisce
• Transmigrazione dei periciti periferici.

Questa patogenesi della stenosi è ritenuta simile a quella dell'aterosclerosi. Infatti anche
quest'ultima è l’espressione di un processo inflammatorio cronico indotto da attivazione di
macrofagi, T linfociti e complemento e dall'influenza di alcuni mediatori pro-infiammatori
(IL-6, PDGF, Pentraxin-3, CRP, MCP-1, C5b-9, fattori della coagulazione) [14][14].

La Tabella 5 indica le linee guida per la prevenzione della stenosi e della FAV. Le figure
(Figura 26 Figura 27 Figura 28) mostrano alcuni esempi di stenosi.

La trombosi rappresenta il risultato finale di una sindrome a basso flusso, dovuta in oltre
l’85% dei casi alla presenza di una stenosi, e costituisce la prima causa di perdita dell’accesso
(Figura 29). La Tabella 6 riporta alcune cause di trombosi della FAV. La Figura 30 mostra un
esempio di infezione del punto di venopuntura con fistolizzazione.

La Tabella 7 indica la prevenzione dell’infezione della FAV.

L’aneurisma è una dilatazione segmentaria del vaso che mostra al color doppler un forte
rallentamento del flusso con comparsa di vortici, ricircolo sanguigno. Le figure (Figura 31
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Tabella 6.Tabella 6. Cause di trombosi di FAV

Lesioni stenotiche

Episodi ipotensivi

Iperparatiroidismo

Elevato ematocrito

Abitudine al fumo

Infezione

Trattamento con EPO (indipendentemente dal grado di ematocrito raggiunto)

Figura 32 Figura 33 Figura 34) mostrano alcuni esempi. La Figura 35 ne mostra l’aspetto ana-
tomico.

Figura 25.Figura 25.

Figura 26.Figura 26.

Figura 27.Figura 27.
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Tabella 7.Tabella 7. Cause di trombosi di FAV

Correggere una scarsa igiene personale del paziente

Impartire adeguato addestramento allo staff inesperto

Lavare e disinfettare adeguatamente la cute del paz.

Lavare la mani ed indossare guanti (operatore)

Cambiare guanti per ogni singolo paziente

Lo Pseudoaneurisma è una raccolta ematica perivascolare che non ha una parete vascolare
propria, ma una capsula connettivale reattiva; può insorgere per stravaso emorragico in
sede di puntura che può organizzarsi o rimanere in comunicazione con il vaso da cui viene
alimentato formando un pseudoaneurisma pulsante (Figura 36 Figura 37). Si può infettare
e rompere, con una emorragia cospicua, anche fatale. Quando è pulsante, con rapido au-
mento di dimensione, può provocare erosione cutanea e infezione. La correzione è chi-
rurgica quando non si risolve spontaneamente.

La sindrome da furto (o steal syndrome) è comune a tutte le anastomosi artero-venose e de-
corre il più delle volte in maniera asintomatica (Figura 38). Si verifica in seguito a marcata
ipoperfusione periferica con grave ossigenazione tessutale.

Si presenta con:

1° stadio: pallore e mano fredda

Figura 28.Figura 28.

Figura 29.Figura 29.
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2° stadio: dolore intermittente in dialisi

Figura 30.Figura 30.

Figura 31.Figura 31.

Figura 32.Figura 32.

Figura 33.Figura 33.
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3° stadio: dolore ischemico a riposo

Figura 34.Figura 34.

Figura 35.Figura 35.

Figura 36.Figura 36.

Figura 37.Figura 37.
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Figura 38.Figura 38.

4° stadio: ulcerazione e necrosi

Nel I e II stadio : si può mantenere un atteggiamento di vigile attesa.

Nel III e IV: si deve aumentare la pressione di perfusione periferica distale (chiusura della
FAV, legatura distale dell’arteria).

Si verifica prevalentemente nelle FAV prossimali ed è favorita da alcuni fattori di rischio
quali l’ampiezza dell’anastomosi, il diabete mellito, le vasculopatie periferiche, l’età
avanzata.

La Figura 39 mostra alcuni esempi di lesioni ischemiche conseguenti a sindrome da furto.

L’ Iperafflusso si presenta con edema della mano prevalentemente nelle FAV prossimali o in
presenza di una stenosi dell’outflow (delle vene di scarico) (Figura 40). Viene trattato riducendo
il calibro della vena (banding o con bridge protesico). Se l’edema interessa tutto l’arto si
deve sospettare una stenosi venosa centrale.

La Figura 41 mostra l’ostacolato ritorno venoso con edema duro dell’arto.

Conclusioni
1. Per il buon esito di un trattamento emodialitico è necessario disporre di un buon ac-

cesso vascolare.
2. La FAV rappresenta l’accesso vascolare di prima scelta ed è un bene prezioso da pre-

servare il più a lungo possibile
3. Il monitoraggio e la sorveglianza della FAV, devono diventare uno strumento “routi-

nario” della pratica clinica.
4. L’ECD può aumentare l’incidenza di FAV con vasi nativi (mapping preoperatorio) e mi-

gliorare la sopravvivenza per una diagnosi e trattamento precoce delle complicanze
(mapping post-operatorio).

La sopravvivenza di una FAV è legata a diversi fattori, tutti elencati nella Figura 42.
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