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Riassunto

Le caratteristiche dei pazienti in trattamento emodialitico sono cambiate signi-
ficativamente negli ultimi anni. Gli aspetti più rilevanti sono rappresentati dal-
l’invecchiamento della popolazione e dalla presenza di un numero elevato di
comorbidità. I problemi di accesso vascolare sono frequenti nell’anziano e con-
tribuiscono all’aumentata morbilità e mortalità. Il confezionamento della fistola
artero-venosa (FAV) anche nell’anziano resta la scelta da privilegiare; tuttavia la
minor aspettativa di vita, la scarsità del patrimonio vascolare e la situazione car-
diologica sempre più spesso rendono difficile o sconsigliabile questa opzione.
L’aumentata prevalenza dei cateteri venosi centrali (CVC) negli anziani in dial-
isi è infatti documentata in studi recenti. In questi pazienti oltre agli aspetti clin-
ici anche quelli psicologici e legati alla qualità della vita dovrebbero essere val-
utati nella scelta dell’accesso vascolare e da questo punto di vista il CVC può
rappresentare una valida alternativa a una politica di chirurgia aggressiva. La
riduzione delle complicanze è possibile attraverso il rispetto di elementari norme
di prevenzione: “l’effetto centro” a questo proposito può essere rilevante. L’uso
del CVC rimane comunque un’arma a doppio taglio: anche nell’anziano può
essere giustificabile un utilizzo preferenziale rispetto alla FAV solo se sono
garantiti buoni risultati. La scelta definitiva richiede quindi un grande impegno
attraverso un approccio multidisciplinare e un’attenta stima delle risorse.

Vascular access in the elderly: AVF versus CVC. 

The characteristics of patients on dialysis have changed significantly in the
last years. Aging and comorbidity are the most important aspects of this
change. Vascular access problems are frequent in elderly people and con-
tribute to the increased morbidity and mortality. Arteriovenous fistula (AVF)
remains the preferred method but may be difficult or unadvisable in older
patients because of a short life expectancy, poor vasculature or poor cardiac
function. In fact, increasing use of CVC has been reported in recent studies.
Psychological and quality of life-related aspects should also be taken into
account when scheduling vascular access in older patients: from this point of
view CVC may be a good alternative to an aggressive surgical policy.
Decreasing CVC-related complications is feasible through the consistent
application of basic rules; the center effect may be relevant in this context.
However, the use of CVC remains a kind of double-edged sword: even in
older people preferring it over AVF is justified only if good results can be
guaranteed. The final choice will have to be based on a multidisciplinary
approach and careful assessment of resources. (G Ital Nefrol 2008; 25:
619-24)
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Fino a che punto insistere con la
chirurgia dell'accesso vascolare nel
paziente anziano fragile?

Se il matrimonio con il CVCp
resta impossibile è però possibile
lavorare per una buona conviven-
za. È questa una delle sfide che nel
futuro il nefrologo si troverà di fron-
te sempre più spesso.

INTRODUZIONE

Sono trascorsi circa 40 anni dalla
ideazione della fistola artero-venosa
(FAV) e da oltre 20 esiste la possibi-
lità di utilizzare il catetere venoso
centrale long term (CVC) per la dia-
lisi. È universalmente accettato il
vantaggio della FAV nativa rispetto a
quella protesica e che entrambi que-
sti accessi siano superiori rispetto ai
CVC.

Gli svantaggi e i rischi di questi
ultimi sono stati, infatti, largamente
enfatizzati (1-3). Il paziente con
CVC secondo i dati Americani, ha
un rischio raddoppiato di mortalità
per cause infettive e anche per mor-
talità cardiaca e generale (4).

A livello USA sono state emesse
raccomandazioni volte a limitare
l’utilizzo del CVC come accesso
definitivo nel limite del 10% dei
pazienti prevalenti (5) con indica-
zioni ristrette a un piccolo numero di
situazioni. Ciononostante un conti-
nuo trend di crescita dei CVC è
riportato in grandi studi. Le indagini
DOPPS I e II riportano un aumento in
Europa, USA e Canada (6, 7); dati
più recenti dal 1996 al 2007 con-
fermano parallelamente una riduzio-
ne delle FAV in Italia, Spagna e
Germania e un aumento dei CVC
da 1.5 a 3 volte in molti paesi (8).
Anche nei centri USA che hanno
aderito a numerose iniziative pro-
mosse per favorire la crescita delle
FAV con vasi nativi (Fistula First,
Clinical Performance Measures
Project ) l’aumento delle FAV è avve-
nuto a scapito degli accessi protesi-
ci, ma non dei CVC che si sono

assestati sul 20% dei pazienti pre-
valenti (9). I dati Italiani del
Censimento SIN del 2004 riporta-
vano una media di CVC dell’11.5%
con punte fino al 20% in Friuli, 18%
in Piemonte e 17% in Umbria. Più
recentemente gli Audit di Piemonte,
Valle D’Aosta (10) e Lombardia (11)
confermano una prevalenza di CVC
rispettivamente del 20% e del 14%
con notevole variabilità intercentro
(10-40% in Piemonte).

Quali sono i fattori che maggior-
mente influenzano questo trend nella
politica degli accessi vascolari? Può
essere solo espressione di limiti
organizzativi piuttosto che tecnici o
anche del fatto che sempre più spes-
so il catetere viene giudicato una
valida alternativa alla fistola?

Studi recenti hanno evidenziato in
dialisi differenze tra pazienti anzia-
ni e soggetti più giovani in termini di
timing di avvio del trattamento,
sopravvivenza nelle diverse metodi-
che dialitiche e utilizzo delle FAV. Un
piccolo studio di intervento ha addi-
rittura evidenziato un aumento della
morbilità nel paziente anziano con
la FAV rispetto ad altri accessi per-
manenti (12). Una discussione sulla
scelta dell’accesso vascolare è quin-
di conveniente e aperta in una
popolazione dialitica che sta rapi-
damente cambiando.

ESISTE UN AUMENTO DI CANDI-
DATI AL CVC?

Le caratteristiche dei pazienti
avviati alla dialisi nell’ultimo decen-
nio sono profondamente cambiate.
In base ai dati del registro ERA-EDTA
la percentuale di anziani è aumen-
tata dal 22% nel 1985 al 48% nel
1999 nei pazienti incidenti e dal 14
al 29% nei pazienti prevalenti. Ma il
dato più eclatante riguarda i pazien-
ti over 75 anni aumentati di 10 volte
(13) e il fattore età resta la variabile
più importante sulla sopravvivenza
del paziente in dialisi (14). La pro-
babilità di ricorrere al CVC aumen-
ta con l’età (8) ma è discutibile se la

minore aspettativa di vita dell’anzia-
no giustifichi questa scelta rispetto a
una FAV. Il depauperamento del
patrimonio vascolare ad esempio è
frequentemente osservabile, ma in
buona parte dei casi non ne pregiu-
dica il confezionamento. Molte
esperienze confermano buoni risul-
tati chirurgici anche negli anziani
(15, 16). Situazioni meno favorevo-
li sotto l’aspetto tecnico sono però
comuni, con necessità più frequente
di accesso protesico (17). Le protesi
vascolari hanno una serie di svan-
taggi riconosciuti rispetto alle FAV
native, in particolare ridotta soprav-
vivenza e necessità di elevato nume-
ro di revisioni. Questa alternativa
evita al paziente l’esposizione ai
rischi del CVC ma il rapporto
rischio/beneficio può non essere
sempre favorevole. La questione
della scelta “protesi o CVC nell’an-
ziano” è attuale e il confronto può
essere fatto a diversi livelli; global-
mente, però le sopravvivenze sono
paragonabili, se non migliori con il
CVC. Esemplificativi sono le conclu-
sioni dello studio USRDS sull’acces-
so vascolare nell’anziano sui predit-
tori di interventi, fallimenti e di mor-
talità: “i potenziali vantaggi deri-
vanti dalle FAV native rispetto alle
FAV protesiche e ai CVC non posso-
no essere universalmente validi e le
raccomandazioni esistenti sugli
accessi vascolari dovrebbero essere
riviste per i pazienti anziani” (18).

Poco conosciuto è anche l’aspetto
psicologico e della qualità di vita
legati al tipo di accesso vascolare.
Lo stress che accompagna fallimenti
e revisioni sulle FAV nell’anziano è
misconosciuto; la fragilità, la depres-
sione, la ridotta aspettativa di vita e
la soglia del dolore potrebbero giu-
stificare la soluzione a minor aggres-
sività. Anche il mantenimento di una
buona immagine corporea, di una
normale vita di relazione e di igiene
personale è sempre importante, ma
nell’anziano diventa secondaria. Le
limitazioni quotidiane date dal CVC
nell’esperienza personale sono spes-
so di minor peso rispetto alla pro-



blematica del dolore da punzione e
degli ematomi. Il rifiuto a convertire
il CVC in una FAV anche in assenza
di fallimenti precedenti è un’indiretta
dimostrazione di una buona qualità
di vita con il CVC. Nel 2005 nel
nostro centro il 12% di pazienti con
un CVC tunnellizzato rifiutava il con-
fezionamento della FAV.

Le complicazioni cardiache non
sono ancora parte integrante di
Linee Guida per la selezione dei
pazienti candidati a una FAV, ma
molti clinici sostengono che una fisto-
la non dovrebbe essere confeziona-
ta in presenza di funzione cardiaca
depressa. La condizione di elevato
rischio cardiologico del paziente
uremico è nota. Il Registro Italiano
Dialisi e Trapianto (RIDT) riporta una
mortalità nel paziente in dialisi per
patologia cardiaca del 40%.

La prevalenza di disfunzione sisto-
lica o diastolica (fino al 40% degli
anziani con scompenso) o di IVS
(ipertrofia ventricolare sinistra) è sti-
mata nel 75% dei pazienti avviati
alla dialisi.

I dati del USRDS Dialysis Morbidity
and Mortality Wave II, non hanno
evidenziato per contro associazioni
tra fistola e scompenso cardiaco e
sindromi coronariche acute nell’an-
ziano con la possibile eccezione di
un non significativo maggior rischio
nei pazienti diabetici. L’osservazione
era comunque limitata ai primi 2
mesi di dialisi (19).

Numerosi studi hanno indagato il
possibile ruolo della fistola nel deter-
minismo dei fenomeni di remodel-
ling cardiaco e del peggioramento
della performance. La creazione di
una FAV ha un effetto immediato
sulle funzioni sistolica e diastolica
con aumento dell’output del 10-
20%, aumento dell’attività del siste-
ma nervoso simpatico, dello stroke
volume e della frequenza (20). In
acuto l’aumento del volume ematico
indotto dalla creazione della FAV
causa la dilatazione dell’atrio e del
volume telediastolico ventricolare sx
(21). Anche in assenza di evidente
scompenso cardiaco è dimostrato

un rilascio di BNP (brain natriuretic
peptide) marker di disfunzione dia-
stolica, in risposta all’aumentata ten-
sione del muscolo cardiaco e del
volume intravascolare. L’osserva-
zione è interessante considerando
che aumentati livelli di BNP possono
predire la sopravvivenza anche nei
pazienti con scompenso cardiaco in
assenza di sintomatologia (22).

Anche i livelli di ANP (atrial natriu-
retic peptide) liberato soprattutto dai
miociti atriali aumentano del 48% a
10 giorni, aumento che correla
significativamente con la portata
cardiaca (p<0.01).

L’ipertrofia ventricolare sx, rispo-
sta adattativa al carico di volume o
di pressione è molto frequente
(70%) nei pazienti con insufficienza
renale terminale ed è associata a
prognosi peggiore (23); contribui-
scono alla sua comparsa l’iper-
tensione, l’anemia, lo stesso stato
uremico (24). L’ipertrofia può deter-
minare una resistenza al riempi-
mento diastolico da parte di un ven-
tricolo con ridotta distensibilità e di
conseguenza un'elevata pressione
telediastolica con un incremento
della pressione venosa polmonare. I
pazienti con disfunzione diastolica
sono particolarmente sensibili alle
tachiaritmie, all'ipotensione e alla
deplezione di volume, condizioni
che influiscono sul riempimento già
deficitario. Nell’insufficienza renale
cronica altri fattori oltre ipertensione
e IVS potrebbero favorire la disfun-
zione diastolica (25). Effetti a
distanza dell’accesso arterovenoso
sull’emodinamica cardiaca sono
riportati da altri Autori che dimo-
strano che la creazione della FAV
correla in maniera indipendente
con la progressione della IVS pree-
sistente (26).

I lavori sulla regressione dell’IVS
dopo la chiusura della FAV nel
paziente trapiantato sono in linea
con le precedenti osservazioni,
anche se non avviene una risoluzio-
ne completa dell’IVS. Nel trapianto
mancano tuttavia studi prospettici
randomizzati su una riduzione di

morbilità e mortalità cardiaca.
In assenza di indici di patologia

cardiaca grave preesistente le consi-
derazioni sugli effetti cardiaci della
FAV hanno nella pratica clinica per il
momento un valore speculativo.
Diverso è il caso delle situazioni di
scompenso cardiaco ad alta portata
dove la riserva miocardica può esse-
re limitata nei pazienti con malattia
coronaria e ipertrofia ventricolare e
le conseguenze di una FAV ipertrofi-
ca passare facilmente inosservate
(27). In mancanza di evidenze dal
momento che ai vantaggi derivanti
dalla correzione dello scompenso
cardiaco si contrappone la perdita
dell’accesso vascolare, l’approccio
deve essere individualizzato. In defi-
nita oggi è consigliabile maggiore
attenzione che in passato alla situa-
zione cardiologica soprattutto nel-
l’anziano prima del confezionamen-
to di una FAV. Sono stati proposti
l’ecocardiografia con il leg up test
per evidenziare una disfunzione dia-
stolica silente e l’analisi dell’onda
sfigmica con valutazione della sub-
endocardial viability ratio (SEVR),
marker surrogato di perfusione (28).
Nel tempo però è opportuno nel-
l’ambito della valutazione cardiolo-
gica non dimenticare la componen-
te dell’accesso vascolare anche in
presenza di FAV a normale portata.
Nell’esperienza personale, non-
ostante l’ottimizzazione della tera-
pia farmacologica e dialitica, solo
la chiusura della FAV e il posiziona-
mento di un CVC ha in alcuni casi
ottenuto un compenso emodinamico
soddisfacente.

Altresì il rischio di una rara sin-
drome da furto (1.8-4.3%) potrebbe
essere aumentata (29), dato l’au-
mento del numero di pazienti anzia-
ni diabetici con vasculopatia ate-
rosclerotica e con numerosi inter-
venti precedenti. Nei pazienti con
queste caratteristiche la valutazione
Doppler pre-operatoria con la
misura del Resistive Index (RI) può
identificare i pazienti a rischio.
L’ischemia è un evento grave, tratta-
to spesso intempestivamente nel dia-
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betico per la ridotta sintomatologia
legata alla neuropatia. Gli interven-
ti di salvataggio hanno un tasso di
successo non soddisfacente e sono
alla portata di pochi chirurghi.

Queste condizioni meno favorevo-
li al confezionamento di una FAV
interessano un numero crescente di
pazienti. È obiettabile a questo
punto che in realtà siano rari i casi
in cui la patologia è così grave (per
es. assenza assoluta di vasi, cardio-
patia ipocinetica con EF <35%,
aspettativa di vita <3 mesi) per cui il
CVC trovi un’indicazione assoluta.
Ma assai spesso comorbidità di
grado medio-avanzato sono con-
temporaneamente presenti nello
stesso paziente. Nel nostro centro in
un’ indagine del 2005 il 64% dei
pazienti con CVC tunnellizzato
presentava 3 o 4 patologie di ac-
compagnamento. Esemplificativa
l’esperienza a Trieste che oltre al
dato significativo dell’invecchiamen-
to della popolazione dialitica inci-
dente, riporta un numero medio di
comorbidità superiore a 3 nelle
fasce di età dai 65 agli 85 anni
(30). Uno studio sui pazienti in dia-
lisi in Campania ha confermato il
maggior rischio di ospedalizzazio-
ne e di mortalità con i CVC rispetto
alle FAV, sia nei pazienti incidenti
che in quelli prevalenti. Tuttavia, in
accordo con le osservazioni prece-
denti la mancata correlazione dopo
correzione per la presenza di
comorbidità indica che nel tratta-
mento emodialitico cronico il mag-
gior rischio di morte non è dovuto
all’uso dei CVC di per sé, ma pro-
babilmente alle condizioni cliniche
basali più compromesse (31).

Analogamente nella popolazione
di anziani in dialisi afferenti al
Medicare negli USA, l’inizio della
dialisi con un catetere era associato
a una minor sopravvivenza a un
anno (32). Ma anche in questo stu-
dio il limite è la mancata valutazio-
ne dell’apparato cardiovascolare e
dell’albero arterioso e venoso del
paziente, che poteva influenzare la
scelta del tipo di accesso, come

pure l’aspettativa di vita e la durata
presunta della terapia dialitica.

Se quindi i pazienti avviati alla
dialisi rientreranno più frequente-
mente in categorie ad elevato
rischio come gli anziani, è possibile
ipotizzare che in futuro l’incertezza
sulla scelta FAV/CVC riguarderà un
maggior numero di pazienti e il
trend di crescita dei CVC sarà più
difficile da contenere.

MIGLIORARE I RISULTATI CON I
CVC: MISSION POSSIBLE

Anche nell’anziano ogni conside-
razione sulle indicazioni FAV vs
CVC, non può prescindere dai risul-
tati che ogni centro riesce ad otte-
nere con i rispettivi accessi.
Dovrebbe essere sempre attivo un
sistema di osservazione, in primis
sulle complicanze dei cateteri, che
orienti sulla qualità del lavoro svolto.
L’opinione personale è che in pre-
senza di elevati tassi di complican-
ze, anche nelle situazioni forse
meno favorevoli alla FAV, come
potrebbe essere l’età avanzata, sia
preferibile la via chirurgica ricorren-
do se necessario a risorse esterne.

È possibile tuttavia pensare che
almeno in parte le problematiche
siano attribuibili a inesperienza e
errata gestione dei CVC? I migliora-
menti dei materiali e l’introduzione
di nuovi dispositivi può ridurre
l’incidenza degli inconvenienti più
frequenti? È possibile in definitiva
ottenere buoni risultati con il CVC e
soprattutto costanti nel tempo?

Come in campo giuridico spesso
non esiste il problema della legge
ma della sua applicazione, anche
nel campo degli accessi molti
“misfatti” dei CVC derivano dalla
mancata osservazione di norme
spesso elementari. La stessa necessi-
tà di campagne di sensibilizzazione
al lavaggio delle mani in atto negli
ospedali lascia intendere quante
lacune possono esserci ancora in
questo campo.

Come consideriamo inaccettabili i
tassi di fallimento precoce, di man-
cato sviluppo e di ridotta sopravvi-
venza riportati soprattutto nella lette-
ratura d’oltreoceano con le FAV, lo
stesso è possibile pensare sulle com-
plicanze dei CVC di molte casisti-
che. Fortunatamente negli ultimi
anni insieme alle conoscenze sta
crescendo una “cultura del catete-
re”. Vi sono, infatti, esperienze posi-
tive come a Pordenone e in Lucania
con sopravvivenze a 3 anni
dell’89% e del 90% (33, 34) simili
alla nostra (85%). Altre esperienze
confermano la validità del cateteri-
smo come scelta alternativa (35).
Malgrado ciò ancora recentemente
si esprime un giudizio profonda-
mente negativo sulla longevità del
catetere (<1 anno) (36) a parziale
conferma che la differenza nei risul-
tati con i CVC (come nelle FAV) può
dipendere molto dall’operatore.

Vale a titolo di esempio la riduzio-
ne da 7 episodi di batteriemia per
1000 giorni di osservazione a 1.28
nell’ultimo anno grazie all’introdu-
zione di protocolli rigidi di preven-
zione (37). I tassi registrati presso la
nostra Divisione dal 2000 al 2005
su 231 CVC sono ancora inferiori,
costantemente <0.5 episodi di bat-
teriemia x 1000 giorni di osserva-
zione. Questo si è tradotto in una
bassissima necessità di ospedaliz-
zazione per problematiche inerenti
(10 ricoveri in 8 pazienti). La pre-
venzione è stata attuata attraverso
l’utilizzo di tutti i mezzi potenzial-
mente utili (misura di barriere, kit di
attacco-stacco sterili preassemblati,
screening e trattamento dei portato-
ri di Staflicocco Aureo nasale, utiliz-
zo del citrato come priming, ecc.). È
convinzione personale che dove
non esistono protocolli rigidi costan-
temente applicati il rischio di com-
plicanze aumenta in maniera espo-
nenziale. A questo riguardo l’unico
caso di infezione grave registrata
nel 2007 nel nostro centro è avve-
nuto in una paziente rientrata diret-
tamente dopo 1 mese di vacanza
da un altro centro dove le norme di
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prevenzione riferite erano pressoché
inesistenti. Perciò nella scelta del-
l’accesso vascolare oltre alle carat-
teristiche del paziente è necessario
valutare attentamente l’ambiente di
lavoro e i livelli di sicurezza rag-
giunti.

L’altro aspetto notoriamente a sfa-
vore dell’uso dei CVC è la frequen-
za di malfunzionamenti, della diffi-
coltà ad ottenere i flussi ematici
richiesti e il rischio di lesioni a cari-
co dei vasi centrali. Problemi di flus-
so ematico possono influenzare
negativamente l’adeguatezza della
dialisi e la prognosi del paziente. È
confermato recentemente che una
maggiore percentuale di pazienti
con CVC ottengono un Kt/V <1.2
rispetto quelli con FAV (8). Altri lavo-
ri avevano affrontato questa proble-
matica concludendo che seppure
con flussi ematici effettivi inferiori il
CVC permette di ottenere una diali-
si adeguata (38). Da questo punto
di vista il raggiungimento dei target
depurativi nell’anziano può essere
più agevole (malnutrizione o
cachessia) anche con una modesta
riduzione dei flussi ematici. Una
breve osservazione eseguita recen-
temente in Piemonte ha messo in evi-
denza una frequenza di malfunzio-
namenti molto bassa. Nell’85% dei

casi su 3996 sedute (dati su 306
cateteri) non vi era nessun problema
di flusso, nel 7.6% una lieve difficol-
tà di aspirazione all’attacco, ma la
seduta dialitica era successivamente
condotta con flussi regolari; solo nel
0.3% delle sedute si presentava una
completa occlusione all’inizio della
dialisi.

Per questo problema l’industria ha
proposto innovazioni tecnologiche
mettendo a disposizione CVC con
diametri interni superiori e superfici
più idrofiliche. Possiamo infine ricor-
dare l’esperienza della dialisi lunga
notturna (26 pazienti nel nostro cen-
tro) in cui unitamente ai flussi emati-
ci inferiori (Qb 220 mL/min x 6.30
ore di dialisi) 6 anziani con CVC
riconoscono reali i vantaggi di sicu-
rezza e praticità durante il sonno. La
maggiore frequenza di utilizzo del
CVC con la dialisi notturna quoti-
diana non ha poi messo in evidenza
un rischio aumentato di infezioni,
malfunzionamenti e ospedalizzazio-
ni (39).

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

La scelta corretta dell’accesso
vascolare nell’anziano può essere
molto più impegnativa perché

necessita di una valutazione che va
al di là dei soli aspetti tecnici o del-
l’ipotetica aspettativa di vita.
Nell’attesa di ulteriori studi su questa
popolazione è ragionevole e pru-
dente che la fattibilità della FAV
rimanga il punto di partenza nella
valutazione; ma forse la domanda a
cui dovremo cercare di rispondere
in futuro non è se la FAV o il CVC sia
l’opzione migliore negli anziani in
dialisi, ma se in base a un determi-
nato profilo quel singolo paziente
sia candidato migliore a questo o a
quel accesso, considerando il dato
anagrafico. Può anche essere
opportuno considerare la probabili-
tà nel singolo centro di ottenere
migliori risultati con uno strumento
(FAV o CVC) alla luce della propria
esperienza e capacità.
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