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CASO CLINICO

UN CASO DI STENOSI SERRATA POST-ANASTOMOTICA DI FISTOLA
ARTEROVENOSA TRATTATA CON ANGIOPLASTICA PERCUTANEA
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A case of arteriovenous fistula stenosis treated with percuta-
neous transluminal angioplasty

Arteriovenous fistula (AVF) is considered the gold standard for vascular
access in hemodialysis, even in elderly patients. Malfunction of AVF is
the first cause of hospitalization in the HD population, with a correlated
increase in costs. For the monitoring and surveillance of fistulas, the 2006
K/DOQ)I workgroup recommends physical examination, direct flow measu-
rement, Doppler uﬁrasonography and recirculation (by a non-urea-based
dilutional method). We report the case of a 67-year-old woman affected
by AVF stenosis. Combined AVF surveillance with recirculation and Dop-
pler ultrasonography permitted early diagnosis and treatment with percu-
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taneous angioplasty.
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INTRODUZIONE

L'accesso vascolare (AV) riveste un ruolo di prima-
ria importanza nella somministrazione di un‘adeguata
dose emodialitica (HD) e la sua disfunzione resta an-
cora oggi il “tallone di Achille” del paziente emodia-
lizzato (1): fra gli AV da HD, la fistola arterovenosa na-
tiva (FAV) viene considerata il “gold standard” anche
nel paziente anziano (2, 3). La patologia della FAV
& frequente, contribuisce all'aumento della morbilita
e della mortalitd di questi pazienti (4-6) e rappresen-
ta una delle maggiori cause di ospedalizzazione (7),
rendendo in parte conto degli elevati costi di gestione
degli uremici in HD (8). La gestione della FAV e delle
sue complicanze, in particolar modo della stenosi, la
sua pib importante causa di disfunzione, rappresenta
un quotidiano impegno per tuthi i nefrologi (9). Le at-
tuali Linee Guida sulla FAV non individuano una tec-
nica migliore nell'identificare precocemente la disfun-
zione e consigliano una serie di metodiche che vanno
dall'esame fisico all'uso del ricircolo (non basato sulla
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diluizione dell'urea), alla misurazione diretta del flusso
ematico e all'ecocolorDoppler (ECD) (2): il protocollo
di sorveglianza deve essere scelto da ciascun centro
sulla base di esperienza e possibilita. LECD & una
delle tecniche piu accurate per il riconoscimento della
patologia della FAV, soprattutto delle stenosi (10, 11),
e possiede il vantaggio di essere moderatamente sem-
plice, ripetibile, non invasivo e privo di rischi.

Si espone il caso di una stenosi post-anastomotica
di FAV riconosciuta precocemente con la sorveglianza
integrata emato-ECD e si descrive la sua correzione
chirurgica precoce.

CAsO CLINICO

Una donna di 67 anni, affetta da uremia cronica ter-
minale da malattia policistica autosomica dominante
(ADPKD), iniziava il trattamento dialitico nell'Ottobre
del 2007. Circa due mesi prima, previo studio ECD dei
vasi nativi del braccio, veniva confezionata una FAV
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distale sinistra tramite anastomosi latero-terminale a
becco di flauto tra arteria radiale e vena cefalica. Du-
rante e dopo l'intervento non venivano segnalati parti-
colari problemi, tanto che, gia dopo il confezionamen-
to, al momento del declampaggio, la FAV presentava
una buona pulsatilita. Un esame ECD, effettuato circa
30 giorni dopo, mostrava pervietd dell'anastomosi
con arteria afferente di buon calibro priva di lesioni
parietali, vena di drenaggio ben comprimibile, nor-
male per decorso e calibro, e una portata misurata a
livello dell‘arteria brachiale (Tab. 1) pari a circa 1390

TABELLA | - VALUTAZIONE DELLA PORTATA DELLA FAV CON
ECD: METODOLOGIA E STANDARDS (28)

Tipologia di sonda: lineare ad alta frequenza

Periodo consigliato: interdialitico, con paziente a riposo da almeno
15

Vaso sede dello studio: arteria brachiale in un tratto rettilineo circa 2-3
cm sopra il gomito

Tipologia di insonazione: obliquazione del fascio ultrasonoro, tramite
regolazione dello “steering”, in modo da ottenere un angolo di inso-
nazione tra fascio ultrasonoro e vaso <60°

Settaggio dell’ecografo: massimo ingrandimento del tratto di vaso
insonato (per limitare |'errore di misurazione) con una regolazione
piuttosto ampia del volume campione

Misurazione dell’area sezionale del vaso: in scansione longitudinale,
sull'immagine congelata, facendo la media di pid misurazioni per limi-
tare il margine di errore

Misurazione della velocita media temporale: tramite la valutazione
della curva spettrale

Numero delle misurazioni: almeno tre, al fine di minimizzare |'errore
indotto dalle fluttuazioni del diametro del vaso durante il ciclo car-
diaco

Valori di portata considerati nella norma: 700-1500 mL/min (2)

5.0 MHz
PRF 22.2
HF 108 Hz
f i

livello dell'arteria omerale.

Fig. 1 - Valutazione ECD della portata della FAV da emodidlisi, effettuata a

mL/min (IR 0.48) (Fig. 1). Alla prima seduta emodialiti-
ca, la FAV veniva incannulata facilmente e permetteva
flussi ematici adeguati (circa 300-320 mL/min). Il cal-
colo della portata della FAV sull'arteria omerale, effet-
tuato ogni sei mesi, cosi come previsto dal protocollo
di sorveglianza del nostro Centro, risultava sempre
sovrapponibile a quello basale.

Nel Febbraio del 2010, il calcolo del Kt/V e la percen-
tuale di ricircolo (eseguiti trimestralmente) evidenziavano
una riduzione dell'efficienza dialitica, pur in assenza di
altri segni intradialitici (assenza di aumento della pres-
sione venosa e/o di riduzione dei flussi ematici arteriosi):
il precedente controllo ECD della portata della FAV, ef-
fettuato nel Settembre del 2009, aveva dimostrato valori
di circa 1017 ml/min, mentre non erano state valutate
né 'anastomosi né la porzione venosa. Lesame obiettivo
della FAV dimostrava un buon “till”, con la presenza di
una lieve dilatazione aneurismatica a livello della sede
di puntura dell'ago arterioso. L'esame ECD evidenziava
la pervietd dell'anastomosi e un restringimento del tratto
venoso a livello post-anastomotico associato ad alte ve-
locita di flusso, suggestive di una stenosi emodinamica-
mente significativa (Fig. 2): lo studio ECD della portata
dell'arteria omerale dimostrava valori pari a 629 mL/
min, ridotti rispetto a tutti i controlli precedenti. Dopo
una valutazione congiunta con il Chirurgo Vascolare,
in considerazione della caduta dei livelli di portata di
circa il 50% rispetto a quelli standard, si decideva l'ese-
cuzione di un‘angioplastica trans-luminale percutanea
(PTA): la dilatazione del tratto stenotico permetteva la
pronta risoluzione della stenosi con una buona ripresa
emodinamica del vaso trattato. La ripetizione dellECD
evidenziava la risoluzione della stenosi della FAV e un
netto miglioramento della portata (circa 1147 mL/min). |
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Fig. 2 - Campionamento ecocolorDoppler del tratto venoso post anastomotico di
FAV che dimostra alte velocita sia sistoliche che diastoliche con dispersione spettrale.
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controlli eseguiti a distanza di 3, 6, 9 e 12 mesi confer-
mavano una portata costante della FAV.

DiscussioNE

La sorveglianza dellAV nel paziente emodializzato
& indispensabile per il riconoscimento precoce delle
disfunzioni, al fine di una loro rapida correzione con
il conseguente prolungamento della vita dell'accesso
stesso (2, 12-14). A oggi, sono ancora pochi gli studi
che hanno valutato i risultati delle tecniche utilizzate
per la sorveglianza e la gestione delle complicanze
dell'accesso vascolare. La maggior parte dei centri
utilizza pib di una tecnica: in Veneto il 100% utilizza
I'esame fisico e il monitoraggio del flusso della pompa
sangue (Qb), circa il 20% si avvale del monitoraggio
della pressione venosa, il 70% del Kt/V e della per-
centuale di ricircolo e solo il 27% sfrutta la misurazio-
ne del flusso ematico dell'accesso (Qa) (15).

L'esame clinico rappresenta un importante elemento
nella diagnosi delle disfunzioni dell'accesso vascola-
re, ma la diagnostica mediante ECD ¢ utile tanto nello
studio pre-operatorio quanto nella sorveglianza (16,
17). 'ECD viene, a oggi, considerato come la pro-
cedura di prima scelta nella valutazione morfologica
e funzionale della FAV (18), con una sensibilita del
100% e una specificita dell'85% in caso di stenosi.
Studi prospettici e randomizzati hanno dimostrato che
il follow-up con ECD a intervalli semestrali permette di
individuare le stenosi superiori al 50%, permettendo
di aumentare la vita dell'accesso vascolare e riducen-
do i costi sanitari (19-21).

La PTA & una procedura endovascolare largamente
utilizzata, valida a breve e a lungo termine (22) e scar-
samente invasiva (23): nei casi di complicanze stenoti-
che e ostruttive della FAV, la PTA rappresenta l'opzione
di trattamento di prima scelta. Diversi studi considera-
no la PTA come una valida alternativa al tradizionale
trattamento chirurgico nelle stenosi iuxtaanastomotiche,
con un successo pari al 95% con PTA rispetto al 100%
con il trattamento chirurgico, senza una particolare dif-
ferenza nella percentuale di restenosi (24-26).

CONCLUSIONI

Le Linee Guida della FAV da HD raccomandano
programmi di sorveglianza per ['identificazione
precoce delle disfunzioni, soprattutto delle stenosi

(2): la scarsita di studi di paragone non permette
attualmente di identificare nell'arteria omerale una
tecnica “gold standard” (27, 28) ed ogni centro do-
vrebbe stabilire un proprio programma di screening.
Nel nostro caso, la sorveglianza emato-ECD ha per-
messo il riscontro precoce di una stenosi, anche se
una corretta interpretazione della riduzione di circa
il 20% della portata della FAV (1017 vs 1250 mL/
min) riscontrata nel Settembre del 2009 (cinque mesi
prima della diagnosi) avrebbe probabilmente per-
messo una diagnosi ancora pib repentina. Proprio in
conseguenza di tale considerazione, il nostro proto-
collo di sorveglianza della FAV & stato modificato e
prevede, attualmente, il controllo semestrale sia del-
la portata che dell'anastomosi e del tratto venoso,
mentre, in caso di riduzione della portata di circa
il 20%, l'esame viene ripetuto gid dopo tre mesi.
Sono, pertanto, necessari ulteriori studi di confronto
fra le varie metodiche di sorveglianza dell‘accesso
vascolare, su un‘ampia casistica, al fine di valutare la
valenza delle varie tecniche nella prevenzione delle
stenosi e, quindi, nel prolungamento della vita della
FAV, non esistendo attualmente certezze circa l'effi-
cacia di una singola metodica e circa la tempistica
dell'esecuzione.

RiAssunTO

La fistola arterovenosa nativa (FAV) é considerata il mi-
gliore accesso vascolare per I'emodialisi (HD) anche nei
pazienti anziani e la sua disfunzione rappresenta un‘eve-
nienza frequente, nonché un'importante causa di morbili-
ta nei pazienti uremici in HD, con importanti ricadute sui
costi apparenti e inapparenti. le linee Guida sulla FAV
consigliano la sua sorveglianza, al fine di prevenire le
disfunzioni: attualmente non esistono dati che consiglino
una tipologia e una tempistica particolari della sorve-
glianza. Si descrive la storia di una paziente di 67 anni
con stenosi del tratto post-anastomotico della FAV, in cui
la disfunzione é stata precocemente riconosciuta con la
sorveglianza integrata emato-ecoDoppler e, quindi, cor-
retta con l'angioplastica percutanea.
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