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Presentazione

Sono lieto di accettare l'invito, rivoltomi dall’amico e collega Roberto
Ferrero, a presentare quesio libro di chirurgia vascolare che analizza
i problemi connessi con U'emodialisi periodica.

Ritengo che questo lavoro, nato dall'esperienza congiunta di Ferrero,
Weisz e Segoloni, affronti un argomento estremamente attuale, in quanto
il trattamento emodialitico costituisce oggi il piit efficiente ausilio a dispo-
sizione dei pazienti in uremia cronica, siano essi destinati o meno al
trapianto renale.

Questi pazienti sono infatti assai numerosi, ed i problemi tecnici,
etict e psicologici che l'emodialisi periodica pone per ciascuno di essi
riguardano sia l'eta del paziente, sia la diversa patologia che ha portato
all'insufficienza renale, sia infine la contingente situazione dei singoli
malati.

Si veda pertanto come la soluzione di tutto cio costituisca un dovere
di notevole importanza sociale, e di che utilita possa quindi riuscire questa
opera che vuole essere una guida al medico pratico oltreche agli specia-
listi cui é soprattutto destinata: essa offre un'esauriente trattazione delle
modalita tecniche da impiegarsi caso per caso per migliorare la funzio-
nalita dell’emodialisi, limitarne le eventuali complicazioni e diminuire
ogni ulteriore disagio al paziente.

L'esposizione & piana, organica e di facile lettura, ed il corredo illu-
strativo quanto mai ricco di figure ed essenziale nel tratto; la veste tipo-
grafica infine dimostra il notevole impegno e sensibilita con cui la Casa
Editrice ha saputo premiare la fatica degli Autori.

A noi non resta pertanto che augurare a Ferrero e Collaboratori i
consensi che giustamente meritano, sicuri che la loro opera non si rive-
lera vana e che i cultori di questa nuova branca della nefrologia, che sta
a cavaliere fra l'urologia e la chirurgia vascolare, la fisiopatologia e la
biochimica, sapranno apprezzare gli intendimenti di qguesto libro e trarre
vantaggio dai pertinenti richiami anatomoclinici ed insegnamenti pratici
che essa diligentemente espone e commenta.

Prof. E. MALAN
Direttore della IT Clinica Chirurgica
dell'Universita di Milano



Introduzione e premesse

Nel 1913 ABeL, ROWENTREE e TURNER presentavano a Londra, in occa-
sione del 17" Congresso Internazionale di Medicina, quello che storica-
mente puo essere considerato il primo apparecchio per emodialisi speri-
mentale, costituito da un certo numero di tubi di collodio posti in un
contenitore di vetro, entro il quale veniva fatta circolare una soluzione
salina di composizione simile a quella del liquido extracellulare. La circo-
lazione del sangue attraverso i tubi di collodio era assicurata dalla « vis
a tergo » del sangue proveniente da un’arteria dell’animale, alla quale
era connessa la via afferente dell’apparecchio, mentre la reimmissione
del sangue veniva attuata tramite una vena superficiale. ABEL era ben
conscio delle prospettive terapeutiche del suo metodo, ma la mancanza
di un adatto anticoagulante (ci si serviva allora dell’irudina, difficile da
sterilizzare e causa frequente di gravi reazioni febbrili) non gli permise
di superare la fase sperimentale.

Seguirono alcuni isolati tentativi di applicazione nell'nomo, come
quelli di Haas che effettuo emodialisi frazionate mediante l'apparecchio
di ABEL con protezione irudinica nel 1925, e poi con eparina nel 1935.

THALHEIMER (1937) sostitui i tubi di collodio con tubi di cellofane,
sperimentando la dialisi continua su cani nefrectomizzati.

Con la costruzione dell’emodializzatore di KorLrr (KoLFr e BERK,
1944) l'emodialisi si avvido a diventare un procedimento terapeutico
adatto all'uso clinico, suscitando contemporaneamente un formidabile
impulso alla costruzione di apparecchi sempre piu perfezionati.

In contrasto con i brillanti successi ottenuti con l'emodialisi nel
trattamento dell'uremia acuta, furono invece assai deludenti i risultati
che si ebbero inizialmente nel trattamento dell'insufficienza renale cro-
nica, e pertanto I'emodialisi ¢ stata considerata per molto tempo non
idonea al trattamento dell'uremia cronica. In una revisione critica di

1. — Ferrero-Weisz-Segoloni



2 Introduzione e premesse

tali insuccessi, questi appaiono essenzialmente legati a motivi tecnici:
I’eccessiva capacita dializzatrice dei primi modelli era causa molto fre-
quente nei pazienti da lungo tempo uremici della cosiddetta sindrome
da disquilibrio, che talora si concludeva con la morte del paziente in
edema cerebrale.

L’ostacolo maggiore all’applicazione iterativa della emodialisi nella
insufficienza renale cronica restava tuttavia legato alla difficolta di otte-
nere un allacciamento del paziente al rene artificiale, ripetibile a lungo
e non traumatizzante; le dialisi ripetute nei pazienti cronici provocavano
infatti gravi e rapide alterazioni dei vasi arteriosi e venosi, a causa dei
sistemi di incannulamento.

Le derivazioni vena-vena trovarono largo impiego, con tecniche
diverse a seconda degli indirizzi dei vari operatori e a seconda degli
apparecchi dialitici a disposizione. La piu semplice ¢ certamente quella
descritta nel 1962 da Cimino e Brescia, che utilizzavano le vene degli
arti superiori sia per la derivazione con stasi intermittente, che per la
reimmissione del sangue dializzato. Alcuni Autori prelevavano invece il
sangue incannulando la cava inferiore attraverso la safena esposta chi-
rurgicamente, per reimmetterlo nella stessa vena cava tramite una seconda
cannula introdotta assieme a quella utilizzata per il prelievo. Altri pre-
ferivano addirittura reimmettere il sangue nella cava inferiore attraverso
la safena controlaterale preparata allo stesso modo, o con maggior sem-
plicita utilizzavano le vene superficiali dell’arto superiore (JORGENSEN).
Va infine ricordato 'impiego di cannule a doppio lume, adatte cio¢ sia
al prelievo che alla reimmissione (BaTtTEzzATI e Coll.; Piazza e Coll.).
La derivazione arteria-vena, indicata per sfruttare la «vis a tergo »,
veniva contemporaneamente caldeggiata da ALwALL; MOELLER € KOHLING;
CaLuzzi e Coll.; ecc. Era richiesto allora l'isolamento chirurgico di
una arteria e di una vena distale dell'arto ed il loro incannulamento con
tubi di vetro siliconato o di polivinile. Poiche questi vasi venivano neces-
sariamente sacrificati al termine di ciascuna seduta di dialisi, il numero
dei trattamenti possibili in ciascun paziente era ovviamente limitato.

Tentativi di incannulamento duraturo dei vasi con conservazione
della loro pervieta per dialisi ripetute non ebbero allora successo.

L'emodialisi veniva quindi applicata solo nei pazienti con insufl-
cienza renale acuta reversibile, mentre quelli con affezioni renali in
stadio terminale erano condannati a morte certa.

Dal punto di vista storico va ricordato che ALwaLL e Coll., gia nel
1948, realizzarono nell’animale un collegamento duraturo tra arteria
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carotide e vena giugulare. 1 vasi erano incannulati mediante tubi di
vetro trattati al silicone e poi connessi tra loro per mezzo di una terza
cannula in vetro siliconato, di calibro tale da consentire un flusso san-
guigno ridotto (non oltre 1000 cc orari). Gli Autori riuscirono cosi a
realizzare alcuni « shunts » esterni, che protetti da trattamento anticoa-
gulante rimasero pervi oltre una settimana.

Si tratta evidentemente di tentativi infruttuosi specie se trasferiti
sul piano clinico (ancora ArLwaLL e Coll., 1949), ma che ebbero il
merito di additare una via destinata nel decennio successivo ad aprire
un vastissimo campo alle migliorate possibilita dialitiche.

QuinToN e Coll. nel 1960 proposero la creazione di un corto-circuito
artero-venoso con by-pass di politetrafluoroetilene (teflon), sostanza di
cui sono ben note le caratteristiche di biocompatibilita, di idrorepel-
lenza, di atossicita, di stabilita termica, di facile plasmabilita, ecc. L'ap-
plicazione di tali « by-pass » ai vasi superficiali degli arti permise di modi-
ficare radicalmente le prospettive d'impiego della emodialisi. Nonostante
l'uso di materiali e di tecniche che oggi appaiono decisamente superati,
gli Autori dimostrarono infatti la possibilita di ottenere una via di allac-
ciamento duratura e scarsamente traumatizzante, tale da consentire ripe-
tute emodialisi usando gli stessi vasi arteriosi e venosi per periodi di
parecchi mesi.

Proprio all'introduzione di questa metodica nella pratica clinica
possiamo fare risalire l'inizio dei tentativi sistematici di trattamento
emodialitico della insufficienza renale cronica.

Sin dai primi risultati apparve chiaro che l'utilizzazione piu razio-
nale degli apparati emodialitici (che nel frattempo avevano subito radi-
cali perfezionamenti tecnici) poteva consentire successi sino ad allora
insospettabili. Non soltanto appariva infatti realizzabile una lunga
sopravvivenza dei pazienti giunti ad uno stadio terminale di uremia
cronica, non pitt dominabile con la terapia metabolico-conservativa, ma
risultava spesso raggiungibile una buona riabilitazione lavorativa del
soggetto con un suo completo reinserimento sociale.

Dal 1960 ad oggi il numero di pazienti che usufruiscono del tratta-
mento emodialitico ¢ in costante aumento, anche se va dolorosamente
sottolineato il fatto che tale numero ¢ ovunque al di sotto della richiesta
complessiva. A tale aumento non sono estranei da un lato l'estensione
dei criteri di accettazione e dall’altro la diversificazione delle attrezzature
dialitiche, che permettono oggi una sorta di « personalizzazione » delle
dialisi in funzione di ben precise esigenze cliniche e riabilitative.
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Anche nelle situazioni piu felici dal punto di vista organizzativo, in
cui lo sviluppo del trapianto renale dovrebbe alleggerire i Centri emo-
dialitici di una quota non indifferente, il problema dell’emodialisi non
risulta affatto superato. Una parte dei pazienti affetti da uremia cronica
e con indicazione all'emodialisi non puo infatti essere oggetto di tra-
pianto, o per precisa controindicazione (eta, processi aterosclerotici dif-
fusi, ecc.) o perché con antigeni tissutali rari. D'altra parte i candidati
al trapianto renale debbono essere scelti fra pazienti ben equilibrati con
'emodialisi, che consente un tranquillo periodo di attesa, specie se si
decide il prelievo da cadavere. Ed infine nella eventualita di rigetto o di
altre complicanze a carico del rene trapiantato, una parte dei pazienti
pud essere sicuramente salvata solo con la reimmissione in programma
emodialitico.

In ogni caso le nuove soluzioni tecnologiche e le migliorate acqui-
sizioni fisiopatologiche inducono a realizzare ritmi dialitici piu frequenti
di quelli in uso nel passato, e piu vicini quindi alle necessita fisiologiche,
con depurazioni addirittura giornaliere. Proprio queste tendenze avanzate
hanno contribuito a sottolineare con maggiore evidenza la necessita di
disporre di « shunts » artero-venosi con buona portata ematica e con
sopravvivenza sempre piu prolungata. Le revisioni, le modifiche e i con-
seguenti miglioramenti delle tecniche di emodialisi sono in ultima analisi
la risposta alle necessita delle lungbe scadenze del trattamento ed alla
esigenza di creare buone premesse non solo per una sopravvivenza tolle-
rabile, ma anche per un completo reinserimento socio-lavorativo.

Abbiamo detto che l'accesso vascolare non si ¢ sottratto a questa
evoluzione, ed esaminando le varie tappe percorse in questo settore si
osserva un costante sforzo di accostarsi il piu possibile alle caratteri-
stiche di quello che dovrebbe essere un accesso vascolare ideale.

Poco dopo la proposta di QUINTON e SCRIBNER, SHALDON € Coll.
descrivevano un metodo di cateterismo percutaneo ripetuto dell’arteria
femorale e della vena cava inferiore attraverso la vena femorale, realiz-
zabile con la tecnica di SELDINGER. Questo metodo, che puo essere impie-
gato anche nella vena succlavia, & ancor oggi in uso per emodialisi singole
o per brevi periodi di tempo, come nei casi di insufficienza renale acuta
reversibile o di intossicazioni da farmaci o veleni.

Negli anni successivi gli « shunts » esterni sono stati progressiva-
mente migliorati nelle loro caratteristiche, onde ottenere un aumento
del flusso riducendo le resistenze interne e diminuire le complicanze
insite al loro impiego. Ricordiamo ad esempio le modifiche introdotte
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da HOELTZENBEIN e da THOMAS, che hanno reso possibile I'applicazione
dello « shunt » esterno ai grossi vasi dell'arto inferiore, ed il recentis-
simo « shunt » che porta il nome di BuseLMEIER (1973).

L'introduzione dello « shunt » esterno di QUINTON e SCRIBNER ha
certamente costituito un momento fondamentale per la diffusione del
trattamento dialitico a moltissimi ammalati; ben presto tuttavia sono
divenuti evidenti alcuni suoi limiti, quali la notevole incidenza di com-
plicazioni, la relativa breve durata di utilizzazione, il non sempre lieve
impedimento fisico e la preoccupazione costante del paziente che ben
sa come la sua vita sia affidata al destino di un esile tubo di plastica.

Nel tentativo di superare molte delle diflicolta proprie all'impiego
degli « shunts » esterni, BrEscia ¢ CIMINO proposero nel 1966 la fistola
artero-venosa, che nella versione originale consiste in una anastomosi
latero-laterale tra arteria radiale ed una vena superficiale adiacente, a
pochi centimetri dali’articolazione del polso. In questa vena si stabilisce
un regime di iperpressione che distende il vaso e determina in seguito
un considerevole ispessimento della tunica media, in altre parole la arte-
rializza. L'allacciamento all’apparato dializzatore viene realizzato pun-
gendo in due punti diversi la vena dilatata ed arterializzata, per prele-
vare il sangue e reimmetterlo nel paziente dal rene artificiale.

Accolto dapprima con scarso favore per la necessita di eseguire un
delicato intervento di chirurgia vascolare, di procedere all’agopuntura
venosa con particolari cautele {per cui da molti veniva considerato non
idoneo all’emodialisi domiciliare) e per il timore di un sovraccarico
cardiaco di entita tale da portare progressivamente allo scompenso, il
metodo di Brescia e CiMmiNo ha perd ben presto dimostrato la sua supe-
riorita rispetto allo « shunt » esterno. Dall’'esame della letteratura si puo
rilevare che verso l'inizio del 1970 la fistola artero-venosa nella versione
originale non solo aveva sostituito in quasi tutti i Centri emodialitici
lo « shunt » esterno, ma che era andata incontro a successive modifiche
e perfezionamenti, quali la sostituzione della anastomosi latero-laterale
con quella latero-terminale e termino-terminale. Per i casi nei quali il
consumo del patrimonio vascolare non consente poi la creazione di
nuove fistole artero-venose semplici, sono state ideate ed applicate con
successo nuove tecniche, vere vie di accesso di seconda scelta, quali
I'arterializzazione del segmento prossimale della vena safena con la
cosiddetta ansa femoro-safena, I'autotrapianto nel sottocutaneo dell’avam-
braccio di un segmento di vena safena, 'omotrapianto di un segmento
di arteria femorale, il trapianto di carotide bovina pretrattata con me-
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todi particolari, ecc. Ed infine, tra le metodiche di accesso ai vasi che
non richiedono la creazione di una fistola artero-venosa, ricordiamo la
cosiddetta superficializzazione dell’arteria radiale e dell’arteria femorale.

Se teniamo presente che il destino dell'uremico ¢ in gran parte
legato alla possibilita di accedere ripetutamente ai suoi vasi per prelevare
e reimmettere almeno i 200 ml/min. di sangue necessari alla depura-
zione, non vi & dubbio che il gruppo di medici che si dedica all'emodialisi
deve acquisire una notevole padronanza della piu fine chirurgia vascolare
ed una adeguata conoscenza anatomica dell’angiologia.

A differenza degli aspetti strettamente tecnologici della emodialisi,
nella quale le nuove soluzioni hanno completamente soppiantato le rea-
lizzazioni precedenti, nella pratica clinica e assolutamente indispensabile
conoscere perfettamente tutte le possibili vie e metodiche di accesso
vascolare, per essere sempre in grado di fronteggiare situazioni di emer-
genza e di adattare a casi particolari le tecniche piu congrue.

Scopo della presente pubblicazione ¢ di offrire una esposizione pano-
ramica ed aggiornata delle principali tecniche e degli accorgimenti che
possono essere indicati a seconda della situazione anatomo-clinica.

Riteniamo pertanto utile (dopo aver riaffermato il concetto che la
metodica attualmente pitt valida a consentire l'allacciamento emodiali-
tico per un numero di volte teoricamente infinito consiste nello stabilire
un permanente circuito artero-venoso periferico) prendere in esame anzi-
(utto i cosiddetti metodi vena-vena e poi gli « shunts » esterni, anche se
la loro fortuna & oggi decisamente diminuita a tutto vantaggio delle
fistole interne, di cui ci occuperemo in ultimo.

Crediamo infine che i capitoli dedicati ai ricordi di anatomia topo-
grafica e chirurgica e gli appunti di tecnica operatoria non siano da
ritenersi superflui. Essi potranno essere semplicemente oggetto di una
rapida scorsa da parte del chirurgo sperimentato ed a maggior ragione
da parte del chirurgo vascolare, ma & ovvio che debbano costituire una
indispensabile premessa per chi si cimenta a questa particolare chirurgia
senza ancora possederne la specifica competenza. Ed il discorso vale
ancora per quanto riguarda lo studio della collateralita arteriosa e delle
variazioni di origine, di decorso e di rapporti dei vasi.

I richiami anatomici sono naturalmente limitati a quelle arterie ed
a quelle vene, con corrispondenti regioni topografiche, che sono attual-
mente in considerazione per fini emodialitici.



Derivazioni e connessioni venose

RICHIAMI ANATOMICI *)

Le nozioni di analomia delle vene sono esposte prima di trattare
degli allacciamenti vena-vena, ma ovviamente vanno integrate con i
ricordi anatomici sulle arterie degli arti, che trovano la loro logica collo-
cazione nel capitolo dedicato alle connessioni artero-venose.

Le vene dell’arto superiore

L'arto superiore, analogamente a quello inferiore, possiede due vie venose:

1) Una via superficiale, disposta nello strato profondo del connettivo sotto-
cutaneo, non satellite di arterie e costituito da: a) piccole vene che, particolarmente
nella mano e nell'avambraccio, sono unite tra loro da numerose anastomosi in
modo da formare una rete a maglie ellittiche col maggior diametro secondo l'asse
longitudinale dell'arto e che sfuggono a qualsiasi descrizione sistematica, e da
b) vene di calibro maggiore, tronchi collettori principali (vene: cefalica, basilica,
I cul segmenti corrispondenti all'avambraccio vengono dal PATURET denominati
rispettivamente vena radiale superficiale e vena ulnare superficiale, ¢ vena
mediana) che si scaricano alla radice dell’arto nelle vene profonde. Questi collettori
principali hanno una parete ad elementi muscolari bene sviluppati ¢ pOSSeggono
valvole, sebbene in numero minore che nelle vene profonde,

2) Una via profonda, costituita da vene che seguono il decorso delle arterie
e sono per ciascuna arteria doppie, ad eccezione per quelle delle dita.

Ai fini dell'emodialisi interessano i tronchi collettori principali delle vene
superficiali, in particolare quelli del dorso della mano, dell'avambraccio e del
braccio, anche se occorre tener presente che in determinati casi possono acquistare
interesse chirurgico le vene superficiali che, abitualmente esili, hanno assunto nel-
l'uremico in trattamento dialitico un calibro notevole, sia perché sollecitate quale
circolo collaterale venoso per ostruzione di collettori principali, sia perché «arte-
rializzate » da una pregressa comunicazione artero-venosa.

*) S_ono desunti prevalentemente dalla consultazione dei classici trattati di Anatomia
umana (CHIARUGI; PaTURET; TEsTur e Jacos; Tinnury) oltre che da pubblicazioni specifiche
sui singoli argomenti (DaseLEr e Coll; Haecer; Hirty: Kosinski: Kuster e Coll.: Lann: ecc.).
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Vene superficiali

MANO.

Dalle variabili modalita di anastomosi delle vene metacarpe dorsali deriva
una variabile conformazione della rete venosa del dorso della mano. I tipi piu
frequentemente osservati sono i seguenti:

a) aspetto di una vera e propria rete a maglie allungate in senso longi-
tudinale, ¢

b) arcata a convessita distale, che riceve i principali affluenti e si con-
tinua ai due estremi nelle vene radiale superficiale o cefalica e ulnare super-
ficiale o basilica dell’avambraccio. Alla rete formata dalle vene metacarpe dorsali
si collegano due vene che decorrono presso i margini del dorso della mano;
una di queste, vena cefalica del pollice, generalmente grossa, costeggia il margine
laterale o decorre sulla faccia dorsale del primo osso del metacarpo, si unisce
alla prima vena metacarpea dorsale e concorre con essa a formare l'origine prin-
cipale della vena radiale superficiale o cefalica dell’'avambraccio. L'altra vena
marginale del dorso della mano, vena salvatella, di solito di piccolo calibro, scorre
lungo il margine mediale del 5* osso metacarpeo € concorre, confluendo con I'estre-
mita interna dell'arcata dorsale del metacarpo, a formare le origini della vena
ulnare superficiale o basilica dell'avambraccio.

AVAMBRACCIO.

Accanto alle vene superficiali a disposizione plessiforme sono presenti come
collettori principali la vena ulnare superficiale (basilica) e radiale superficiale (cefa-
lica), che decorrono nel loro tratto iniziale sulla faccia posteriore, compaiono in
seguito sulla faccia anteriore dell’ambraccio ed infine si continuano nel braccio
lungo i solchi bicipitali.

La vena ulnare superficiale (o basilica dell'avambraccio) risulta costituita
dalla fusione dell'arcata venosa dorsale del metacarpo con la vena salvatella del
mignolo, di cui continua la direzione. Essa contorna da dietro in avanti il margine
interno del pugnetto e la parte inferiore dell'avambraccio per portarsi quindi sulla
faccia anteriore dell'avambraccio dove segue il tragitto del muscolo flessore ulnare
del carpo (o cubitale anteriore); essa ¢ accompagnata ed incrociata da filetti del
nervo cutaneo brachiale interno o mediale.

La vena termina a livello della doccia bicipitale interna ove si unisce con
la vena mediana basilica per costituire la vena basilica del braccio.

Esiste talvolta una vena ulnare accessoria, detta vena ulnare posteriore, che
decorre lungo la faccia posteriore del margine interno dell’'avambraccio e si getta
nella vena ulnare superficiale a livello della piega del gomito oppure nella vena
basilica del braccio, poco dopo il suo inizio.

La vena radiale superficiale (o cefalica dell’avambraccio) risulta dalla con-
fluenza dell’arcata venosa dorsale del metacarpo con la vena cefalica del pollice.
Essa incrocia la regione della tabacchiera anatomica, contorna a spirale il margine
esterno dell’avambraccio nel suo terzo inferiore e si colloca quindi sulla faccia
anteriore dell’avambraccio, al davanti del muscolo lungo supinatore (o brachio-
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radiale), dal quale lo separa la fascia dell'avambraccio; € accompagnata da rami
provenienti dal ramo anteriore del nervo muscolo-cutaneo. Termina a livello del
solco bicipitale esterno ove si unisce alla vena mediana cefalica, per costituire
la vena cefalica del braccio.

La vena radiale superficiale ¢ frequentemente doppia, per cui si pud osservare
una vena radiale superficiale principale ed un‘altra, accessoria (vena radiale poste-
riore), che talvolta ha lo stesso calibro della principale. L'accessoria origina sulla
faccia posteriore dell'avambraccio di cui segue poi il margine radiale, attraversa
obliguamente il quarto superiore della faccia antero-esterna dell’avambraccio e
termina, a livello della piega del gomilo, nella vena mediana cefalica oppure nella
vena cefalica del braccio.

La vena mediana dellavambraceio nasce a livello della piega di (lessione
del pugnetio, ove raccoglie il sangue del palmo della mano e della rete venosa
del pugnetto. Decorre dal basso in alto lungo la linea mediana dell’avambraccio,
seguendo all'incirca la direzione del margine esterno del muscolo gran palmare
(o flessore radiale del carpo), da cui resta separata dalla fascia antibrachiale. La
vena ¢ frequentemente accompagnata da un filetto del ramo anteriore del nervo
brachiale interno; termina a livello della piega del gomito in una delle due vene
mediane del gomito in prossimita della punta caudale dell'M venoso, a livello della
confluenza della vena mediana basilica con la vena comunicante, oppure bifor-
candosi in mediana basilica ¢ mediana cefalica.

La vena mediana riceve la maggior parte delle vene superficiali della faccia
anteriore dell’avambraccio, mentre le vene radiale ed ulnare superficiali ricevono
il resto del sangue refluo della faccia anteriore e la totalita del sangue proveniente
dalle vene dorsali dell'avambraccio.

PIEGA DEL GOMITO.

La disposizione dei principali collettori venosi & qui molto variabile: il PATURET
distingue quattro tipi fondamentali:

1) Tipo a M (fig. 1). — Si tratta della disposizione per cosi dire classica,
presente in circa il 60 % dei casi. I due tratti lunghi della M sono costituiti rispet:
tivamente dalla vena radiale all’esterno e dalla vena ulnare all'interno, mentre i due
tratti brevi sono formati dalle due vene mediane (vena mediana cefalica e vena
mediana basilica). L'incavo della M corrisponde al rilievo del tendine del bicipite.
I due apici della M si continuano in direzione prossimale con la vena basilica da
un lato e con la vena cefalica dall'altro, mentre all’apice dell'M rivolto distalmente
corrisponde la vena mediana ¢ talvolta una vena radiale accessoria e la vena comu-
nicante della piega del gomito,

La vena mediana cefalica ¢ di solito meno superficiale della mediana basilica;
allogata nel solco bicipitale esterno, con direzione obliqua verso l'alto e verso
l'esterno, ha un decorso ad obliquitd maggiore di quello della mediana basilica.
E' in rapporto medialmente con il bicipite, lateralmente con il muscolo lungo supi-
natore o brachio-radiale; ¢ incrociata da rami di divisione del nervo muscolo-
cutaneo, ed anzi talvolta & compresa nell'angolo di diramazione del nervo in ramo
anteriore ¢ ramo posteriore,

La vena mediana basilica & quasi sempre pilt voluminosa della precedente
ed anche pii1 in rilievo, perché alloggiata nel solco bicipitale interno che & meno
profondo di quello esterno; ha un decorso obliquo in alto ¢ all'indietro e sembra

2. — Ferrero-Weisz-Segoloni
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Fig. 1. Fig. 2.

Fig. 1. — Vene superficiali della piega del gomito. Tipo a M sec. PATURET.

Fig. 2. — Vene superficiali della piega del gomito. Tipo ad Y sec. PATURET.
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continuarsi direttamente con la vena basilica. Topograficamente ¢ in rapporto late-
rale con il bicipite e mediale con la massa dei muscoli epitrocleari. Decorre sulla
fascia antibrachiale raddoppiata dalla porzione superiore dell’espansione aponeu-
rotica del bicipite (lacerto fibroso), che la separa dai vasi omerali e dal nervo
mediano; incrocia I'arteria omerale ad angolo zculo ¢ deve essere dislocata nelle
manovre per la preparazione dell'arteria. La vena & incrociata da rami del nervo
cutaneo brachiale mediale.

2) Tipo a ¥ (fig. 2). — Si osserva nel 30 % dei casi: la vena radiale superficiale
si continua nella vena mediana basilica in presenza di una vena mediana ceflalica
di solito esile. E’ quasi sempre presente una vena radiale accessoria che termina
nella vena cefalica. La vena mediana si continua nella mediana basilica e talvolta
a livello della terminazione della ulnare superficiale.

3) Tipo a N (fig. 3). — E’ raro (8 % dei casi). Pud considerarsi una variante
della forma precedente; la vena radiale superficiale si biforca distalmente sulla
faccia anteriore del muscolo lungo supinatore (o brachio-radiale) in due tronchi
di ugual volume: l'esterno o vena cefalica e l'interno o vena della piega del gomito,
che rappresenta la mediana basilica dalla quale origina la vena comunicante della
piega del gomito. Manca qui la mediana cefalica, e la vena mediana si continua
nella vena obligua della piega del gomito o nella vena ulnare superficiale.

4) Tipo a W (fig. 4). — E' anche questa una forma rara (2 % dei casi) carat-
terizzata dall'assenza della vena mediana dell'avambraccio, da uno sdoppiamento
della vena basilica e da una biforcazione relativamente alta della vena radiale
superficiale. Dalla suddivisione di quest'ultima origina una vena mediana cefalica
breve ed esile ed una mediana basilica lunga e voluminosa. Anche la vena ulnare
superficiale si divide in due brevi rami davanti alla massa dei muscoli epitrocleari:
uno esterno, voluminoso, si unisce con la mediana basilica dando origine alla
vena basilica, I'altro interno, pit soltile, si continua sulla faccia mediale del braccio
con un tronco venoso satellite della vena basilica ¢ cioé con la vena basilica
accessoria.

La vena comunicante mette in anastomosi la vena mediana basilica (oppure
la vena radiale superficiale) ¢ le vene radiali profonde satelliti dell'arteria radiale.

Braccio.

Vena basilica. — Col diametro di 5-6 mm ¢ la vena superficialeé pit voluminosa
dell'arto superiore, formata per confluenza della vena ulnare superficiale con la
vena mediana basilica poco al di sopra dell'epitroclea nel solco bicipitale mediale.
Si dirige verticalmente in alto seguendo il margine mediale del muscolo bicipite,
dapprima nello strato soprafasciale in tutta vicinanza del nervo cutaneo mediale
del braccio; giunta a livello del terzo medio-terzo inferiore del braccio perfora la
fascia nello « hiatus basilicus » ¢ giunge a prendere rapporto con i vasi omerali
che affianca per breve tratto in posizione ventro-mediale. Sbocca nella vena omerale
interna al terzo superiore del braccio e meno frequentemente nella vena omerale
comune. E' talora presente un ramo collaterale originatosi dalla basilica a livello
dello «hiatus» che si continua nel solco bicipitale interno per terminare in
corrispondenza dell'origine della vena ascellare.

Vena cefalica. — Si forma nel solco bicipitale laterale dall'unione della
vena mediana cefalica con la vena radiale superficiale.
La vena decorre nel solco bicipitale esterno e a livello della parte inferiore
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del solco deltoideo-pettorale continua in uno sdoppiamento della fascia inflet-
tendosi all'indietro: a livello della fossetta di Mohrenheim decorre al di sotto
dell'apofisi coracoide e penetra quindi un orifizio ellittico situato nella fascia clavi-
pettorale per confluire nella vena ascellare (2,5-3 cm circa sotto la clavicola).

ANASTOMOSI VENOSE.

Le vene basilica e cefalica sono anastomizzate tra loro a livello del braccio
tramite vene superficiali plessiformi, mentre alla piega del gomito la connessione
¢ mantenuta dalle vene mediane.

Le anastomosi tra il sistema superficiale e quello profondo sono assicurate da:

1) lo sbocco nelle vene omerali ed ascellare della vena basilica e della
vena cefalica;

2) la vena comunicante della piega del gomito che origina a livello dell'apice
caudale della M venosa oppure dalla vena basilica; dopo aver attraversato la fascia
essa termina in una delle due vene omerali;

3) le vene perforanti degli spazi interossei della mano;

4) le vene muscolari della mano in unione alla salvatella del mignolo e la
cefalica del pollice.

Le anastomosi tra i due sistemni, superficiale e profondo, sono prive di valvole.

Vena succlavia.

La vena succlavia (diametro di 12 mm) fa direttamente seguito alla vena
ascellare sul margine laterale della prima costa, ad un livello corrispondente alla
porzione media della clavicola. In particolare il suo inizio sec. Borja e HINSHAW
(1970) disterebbe dall’articolazione sternoclaveare in media 42 cm sul lato sinistro
e 44 cm sul lato destro.

La vena ¢ diretta trasversalmente dall’esterno verso l'interno con andamento
quasi rettilineo, o pilt frequentemente formando una leggera curva a concavita
rivolta verso il basso in corrispondenza della prima costa e della faccia anteriore
della cupola pleurica. La succlavia & interposta tra la cupola pleurica e la meta
od il terzo mediale della clavicola che la ricopre in un piano anteriore per gran
parte del suo tragitto. In tutto il suo decorso essa ¢ situata in avanti e caudal-
mente rispetto all'arteria succlavia, dalla quale ¢ separata all'origine dal tendine
del muscolo scaleno anteriore e dal tubercolo di Lisfranc sul quale detto tendine
si inserisce. Le stesse formazioni la separano dalle radici del plesso brachiale.

11 nervo frenico si fa strada fra la vena e l'arteria nella porzione prescalenica.

Per mezzo della sua guaina la vena & in connessione con espansioni della
fascia cervicale media e della fascia del muscolo succlavio e per tali connessioni
si mantiene sempre beante; si dilata ogni volta che queste membrane fibrose
vengono messe in tensione, come ad esempio nei movimenti di elevazione della
spalla.

Confluendo con la vena giugulare interna (angolo venoso di Pirogoff) da inizio
al tronco anonimo: la confluenza & situata posteriormente all’estremita mediale
della clavicola, in corrispondenza dell’articolazione sterno-condro-clavicolare.

La vena succlavia ha uguale lunghezza dai due lati; possiede di solito una
coppia di valvole nel punto in cui continua la vena ascellare ed un’altra coppia
alla sua estremita prossimale.
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Fig. 3. Fig. 4.

Fig. 3. — Vene superficiali della piega del gomito. Tipo a N sec. PATURET.

Fig. 4. — Vene superficiali della piega del gomito. Tipo a W sec. PATURET.
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Le vene dell’arto inferiore

Il sistema venoso dell'arto inleriore € costituito da una estesa e complessa
rete vasale ampiamente anastomizzata, con capacita press’a poco doppia di quella
del corrispondente sistema arterioso. Ne fanno parte le vene superficiali e quelle
profonde, a sede sottofasciale; queste ultime si differenziano per il loro decorso,
satellite delle arterie principali, per il loro calibro e per la loro duplicita, con
l'eccezione della vena femorale, della poplitea e del tronco tibio-peroniero. Oltre
a ricevere direttamente ed indirettamente il deflusso venoso superficiale, il sistema
profondo riceve pure collettori provenienti dalla parete addominale, dai glutei e
dal cingolo pelvico.

Vene superficiali.

Il circolo superficiale & formato da: a) vene di piccolo calibro disposte a
rete con vario sviluppo nel sottocutaneo delle diverse regioni, a maglie quasi
ovunque allungate secondo l'asse dell’arto; b) da collettori di maggior calibro a
decorso indipendente da quello delle arterie, rappresentati dall'arco venoso super-
ficiale dorsale del piede, che dalla base delle dita si continua tramite la vena
dorsale mediale o marginale interna e la vena dorsale laterale o marginale esterna
rispettivamente nella vena grande safena, dopo confluenza con altri 1-2 rami tra
cui la sottomalleolare interna o calcaneale interna, e nella vena piccola safena.

Le vene safene presentano caratteri anatomici comuni (oltre alla loro strut-
tura particolarmente ricca di fibre muscolari) quali la sede soprafasciale per la
maggior parte del decorso e sottofasciale alla terminazione; la presenza di una
spiccata dilatazione ampollare nel punto di confluenza col sistema profondo;
I'esistenza di una valvola ostiale oltre a numerose altre lungo il tragitto (12 in media
nella grande safena ¢ 8-10 nella piccola).

Ai fini dell’emodialisi interessano pressoché esclusivamente la grande safena
e di essa i rapporti topografici a livello del collo del piede e lungo la coscia.

A livello del collo del piede essa & facilmente rilevabile sotto la cute nei
soggetti magri: infatti decorre (con diametro di 45 mm) dal basso in alto innanzi
al malleolo tibiale (fig. 15), per risalire nella regione mediale della gamba e
portarsi dietro al condilo mediale del femore.

Per raggiungerla chirurgicamente ci si serve quali punti di repere dell'apice
del malleolo tibiale e del margine anteriore della tibia.

Nella regione antero-mediale della coscia la safena segue in un piano sopra-
fasciale il margine anteriore del muscolo sartorio; incrocia successivamente la
faccia anteriore di questo muscolo e l'adduttore medio. Giunta nel triangolo di
ScarpA assume un decorso ascendente pressoche parallelo ai vasi femorali, dai
quali rimane separata dalla fascia femorale. In avanti € ricoperta dalla cute ¢
dal sottocutaneo che comprende numerosi piccoli vasi e nervi superficiali, tra
cui rami cutanei del nervo crurale (nervo muscolo-cutaneo interno) ed il ramo
crurale del nervo genito-crurale.

In questa regione la grande safena ha pure rapporti di stretta vicinanza
con i linfonodi inguinali superficiali disposti attorno al suo tratlo distale ed al
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suo arco (gruppi infero-interno ed inferoesterno). La vena giace sulla fascia
cribriforme che la separa dal contenuto del triangolo di ScaArra e cio® dai vasi
femorali, ed in particolare dalla vena femorale, e dai linfonodi inguinali profondi.
Raggiunta la fossa ovale penetra per un ampio orifizio inflettendosi lateralmente
ed indietro (arco della grande safena) sul margine falciforme ¢ sbocca nella vena
femorale alla distanza di 3,54 c¢m dal legamento inguinale (fig. 5).

Ai fini della «scheletrizzazione » della safena per autotrapianto o per costi-
tuire un'ansa (loop) & utile ricordare che nella coscia essa riceve come collaterali,
oltre alle vene superficiali, il cosiddetto collettore hunteriano, la vena superficiale
mediale (o vena safena posteriore) a decorso postero-mediale ¢ la vena superfi-
ciale laterale (o vena safena anteriore) che altraversa la regione anteriore della
coscia. Queste vene sono ampiamente comunicanti tra di loro ¢ con le vene che
drenano le regioni pudende ed addominali ¢ terminano nella grande safena a
diversa altezza e con grande variabilita individuale.

Poco prima del suo arco terminale la grande safena riceve quali affluenti le
vene pudenda esterna superiore ed inferiore, la epigastrica superficiale, la circon-
flessa iliaca superficiale e talvolta anche le due vene safene posteriore ed anteriore.

Nel caso di insufficiente dilatazione ed « arterializzazione » delle vene super-
ficiali dopo anastomosi artero-venosa a scopo emodialitico, occorre tra l'altro
ricordare che tale evenienza puo essere riferita alla esistenza di numerose connes-
sioni tra circolo superficialé e circolo profondo. Tali connessioni avvengono tra-
mite le vene comunicanti, che sono sia di tipo diretto (quando la comunicante
collega a pieno canale vena superficiale e vena profonda), sia di tipo indiretto
{quando la comunicante connette vene superficiali con vene intramuscolari che
a loro volta confluiscono nei collettori profondi).

Vari procedimenti sono stati proposti per localizzare sulla cute il tratto
terminale della grande safena; essi sono abitualmente superflui per il chirurgo,
tuttavia non ci pare fuor di luogo accennare a quello descritto nel 1962 da KAINbL.

Si reperisce palpatoriamente la pulsazione dell'arteria femorale subito al
disotto del legamento inguinale (punto « A »). Su di una linea che dal punto «A »
si dirige al punto di mezzo del margine superiore della rotula si indica, a 5 cm
distalmente al punto «A» un punto « B»; la proiezione superficiale della safena
corrisponde ad un punto «C», situato a 3 cm medialmente al punto « B». Nei
soggetti adiposi o particolarmente muscolosi il punto « C» va ricercato a 3,54 ¢m
medialmente al punto « B ».

VARIETA DELLA GRANDE SAFENA,

La grande safena nella gamba pud mancare ed essere sostituita da una rete
venosa plessiforme.

Puo sdoppiarsi delimitando una zona cutanea di aspetto insulare, non rara
attorno al condilo mediale del femore; pud essere duplice (nel 40 % dei casi) od
anche triplice per linterposizione di un ramo collaterale.

Anziche approfondirsi sul margine falciforme della fascia cribrosa, in singoli
casi la safena attraversa la fascia lata a livelli diversi.
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Fig. 5. — Arco terminale della vena grande safena.
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Vene femorali, iliache, cava inferiore.

La vena femorale, facendo seguito alla poplitea, si estende dal basso in alto
dalla terminazione de! canale di Hunter fin dietro il legamento inguinale nella
lacune dei vasi, ove si continua con l'iliaca esterna.

A livello del triangolo di Scarpa la vena femorale ha posizione mediale
rispetto all’arteria, avvolta da una guaina che comprende ambedue i vasi. Questi
decorrono in un piano retrostante alla fascia lata, ma a livello della fossa ovale
la vena viene a trovarsi a contatlo piu diretto con il settocutaneo.

Nella lacuna dei vasi la vena si fissa saldamente al connettivo che la cir-
conda e la tiene distesa; medialmente ad essa si trova il gruppo dei linfonodi
crurali profondi.

La vena iliaca esterna, continuazione della vena femorale, termina unendosi
ad angolo acuto con la vena ipogastrica per formare la vena iliaca comune dinanzi
alla sincondrosi sacro-iliaca. Il diametro medio della iliaca esterna ¢ di 13 mm.

Le due vene iliache comuni confluiscono a livello della fibro-cartilagine tra
4* ¢ 5" vertebra lombare per dare inizio alla vena cava inferiore, un po’ a destra
della linea mediana. La vena iliaca comune ha un diametro di circa 16 mm; la
iliaca comune destra & lunga in media 5 cm ed ha un decorso ascendente quasi
verticale, mentre la iliaca comune sinistra ¢ pit lunga ed ha un deécorso maggior
mente obliquo.

La vena cava inferiore, formatasi per confluenza delle due vene iliache
comuni, si dirige in alto sul lato desiro della faccia anteriore dei corpi vertebrali,
dapprima verticalmente e poi inclinandosi alquanto a destra ed in avanti per
prendere rapporto con la faccia posteriore del fegato.

Ha una lunghezza media di 22 ¢cm (dei quali 18 spettano alla porzione addo-
minale), ed un diametro medio di 33 mm.

E' priva di valvole.

Le vene renali vi sboccano all'altezza della 2* vertebra lombare.

METODI E TECNICHE
PER GLI ALLACCIAMENT! VENO-VENOSI

Il metodo piu elementare e quello proposto nel 1962 da Crmino e
Brescia: gli Autori eseguivano la puntura della pitt voluminosa vena
superficiale dell’arto superiore e prossimalmente alla sede dell'ago appli-
cavano un bracciale con cui veniva esercitata una pressione di 60-70
mm Hg, periodicamente ridotta per evitare edema della mano. Se il
deflusso del sangue risultava insufficiente, introducevano un secondo
ago in un’altra vena del medesimo arto o di quello controlaterale, colle-
gando anche questo all'apparecchio dializzatore. La reimmissione avve-
niva tramite un ago introdotto in una vena prossimale alla sede del
bracciale. Con tale metodo si potrebbero ottenere flussi ematici varianti
da 150 a 500 cc al minuto.
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Incannulamento percutaneo della vena succlavia

L'incannulamento percutaneo pud essere praticato per via sopra- O
per via sotto-claveare e da molti si preferisce intervenire sul lato destro,
per il rischio di ledere a sinistra il dotto toracico.

Via sopraclaveare.

L'ago viene introdotto dall’alto in basso tra i capi sternale e clavi-
colare del muscolo sternocleidomastoideo, facendolo poi proseguire
sulla faccia posteriore dell’estremo sternale della clavicola (KILICHAN,
1955), oppure spingendolo fino a toccare la clavicola, ritirandolo quindi
per 2-3 cm e risospingendolo nella stessa direzione ma in un piano
piu profondo, in modo da scorrere sulla faccia posteriore della clavicola.

Yorra (1965) utilizza come punto di repere I'apice dell’angolo diedro
formato dal margine posteriore dello sternocleidomastoideo e dal mar-
gine superiore della clavicola. L'ago viene introdotto in tale angolo e
sospinto dall’alto in basso e leggermente in avanti (di 15° circa) seguendo
la bisettrice dell’angolo stesso. La vena viene di solito raggiunta a
circa 1-1,5 cm di profondita.

La via sopraclaveare, utile per la somministrazione rapida di liquidi
e di farmaci in particolari condizioni cliniche di urgenza, non viene
pero abitualmente utilizzata per incannulamenti a lungo termine. Si
preferisce infatti in questi casi la via sottoclaveare poiche con questa
il punto di penetrazione cutanea ¢ piu distante dalla puntura venosa
della cannula lasciata a dimora, il che rende meno facile la diffusione
alla vena di eventuali processi flogistici dalla cute.

Via sottoclaveare.

.

Descritta e raccomandata da AUBANIAC nel 1952, ¢ argomento di
abbondante letteratura particolarmente in campo anestesiologico (DE-
FALQUE, 1968). Le tecniche suggerite differiscono tra di loro solo per
qualche dettaglio di scarsa importanza pratica.

In campo anestesiologico ci si serve di solito dello strumentario
della Bard inc. (U.S.A.) costituito da un ago n. 14 lungo 5 cm e di un
catetere di materiale plastico che porta ad un estremo un innesto al
quale si puo applicare un tappo occludente. 11 catetere vien fatto scivo-
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lare all'interno dell’ago gia introdotto nella vena, con il rischio pero
che il bisello tagliente dell'ago stesso recida un frammento di catetere
che puo cosi divenire materiale embolizzante. Altri Autori si servono
percio di un ago-cannula in cui il catetere viene introdotto sulla guida
di un tagliente che funge da anima ¢ che viene rimosso lasciando in
situ il catetere.

E' infine possibile, una volta penetrati con I'ago nella vena suc-
clavia, introdurvi un filo-guida di nylon o di perlon, rimuovere l'ago
ed introdurre successivamente sulla guida del filo una cannula di teflon
a punta molto conicizzata, dello stesso calibro dell’ago usato per la
puntura (TEL1vvo e Coll.; WRBITZKY e VOGEL).

Per prevenire aspirazione ed embolia di aria durante l'incannula-
mento ¢ opportuno eseguire I'operazione con il paziente in posizione
di TRENDELENBURG e mantenere bloccato il cono dell’ago nell'intervallo
tra la rimozione della siringa dall'ago stesso e la introduzione della
cannula. E' bene nel contempo invitare il paziente ad eseguire una
espirazione prolungata od a compiere la manovra di VALSALVA.

Va inoltre sottolineato che il decubito in posizione di TRENDELEN-
BURG con spalle iperestese e capo ruotato verso il lato opposlo contri-
buisce a favorire una maggior distensione della succlavia.

Per riconoscere il punto di repere fondamentale si applica il polpa-
strello dell'indice nella fossa sottoclaveare ricercandovi il punto pil
mediale situato tra prima costa e clavicola, circa un centimetro all'in-
terno della meta della clavicola.

Previa anestesia locale che interessi tutti gli strati fino al periostio,
si affonda l'ago fino al di sotto del margine inferiore della clavicola e
lo si sospinge con direzione latero-mediale e leggermente craniale, man-
tenendo sul piano frontale una inclinazione di 15° rispetto all’asse longi-
tudinale dell'osso (PHILLIPS; Boria ¢ HINSHAW) (fig. 6). Per facilitare
la successiva introduzione della cannula verso la vena cava superiore
¢ opportuno mantenere la parte smussa dell’ago rivolta verso il basso.

BoGNoLo e PALOMBIERT consigliano di sospingere I'ago con direzione
perpendicolare al grande asse della clavicola fino a guadagnarne la
superficie anteriore; rimanendo poi nella stessa posizione, la punta del-
I'ago vien fatta scivolare al di sotto dell’osso senza mai perderne il
contatto. A questo punto siringa ed ago vengono fatti ruotare sul piano
frontale finché la mano dell’operatore si venga a trovare sulla promi-
nenza deltoidea; mantenendo la siringa in costante aspirazione l'ago
vien fatto proseguire fino ad incontrare la vena ricercata. Di solito
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Fig. 6. — Via sotloclaveare per l'incannulamento percutanco della vena succlavia.

'attraversamento del legamento costoclavicolare e della parete della
succlavia producono una sensazione di « cedimento » alla mano del-
l'operatore, mentre la penetrazione di sangue venoso nella siringa docu-
menta la corretta sede dell’ago. Dopo aver introdotto il catetere per
una profondita di 10-12 cm, affinche la sua estremita peschi sicura-
mente nella cava, si rimuove l'ago con cautela mantenendo ben ferma
la cannula nella sua posizione.

Fissata la cannula alla cute con cerotto adesivo o meglio con un
punto di sutura, & consigliabile procedere ad un esame radiografico
con mezzo di contrasto che consenta di accertare la giusta collocazione
della cannula.

Quando sono richiesti due cateteri nella stessa vena, ¢ opportuno
che gli estremi dei cateteri stessi introdotti con agopunture separale
distino tra di loro di almeno 4 cm.
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Complicanze dell'incannulamento percutaneo della vena succlavia.

L'incannulamento percutaneo della vena succlavia ha avuto fautori
ed oppositori: si tratta infatti di una tecnica che in mani poco espe-
rimentate puo dar luogo a complicanze anche gravi (DEFALQUE; BOGNOLO
e PoLowmBIERT; JoHNSON e Coll.; ErBEX ¢ Coll., ecc.).

Per la loro genesi tali complicanze possono insorgere durante I'ago-
puntura e durante l'introduzione della cannula o derivare dalla pre-
senza del corpo estraneo nel lume vascolare.

Tra le prime sono da temere il pneumotorace (0,52 % dei casi),
I'erronea puntura dell’arteria succlavia (2-5 % dei casi), I'embolia gas-
sosa, la lesione del plesso brachiale, I'ematoma sottoclaveare, 'emoto-
race, l'enfisema sottocutaneo.

Tromboembolie e sepsi da presenza endovenosa di corpo estraneo
sembrano invece molto rare, anche dopo prolungata dimora della can-
nula, fin oltre un mese.

Secondo ErBeN e Coll. il trattamento emodialitico tramite incan-
nulamento della vena succlavia troverebbe le sue indicazioni elettive
quando non ¢ possibile servirsi delle vene femorali, come nelle sin-
dromi da «crush » con gravi traumatismi del bacino, o quando vi sia
I'esigenza di un controllo della pressione venosa centrale.

Incannulamento percutaneo della vena cava inferiore
attraverso la vena femorale

Il prelievo del sangue dalla vena cava inferiore tramite un catetere
introdotto nella grande safena isolata chirurgicamente, con successiva
reimmissione del sangue dializzato in una vena superficiale dell’arto
superiore o nella stessa cava inferiore con secondo catetere o con cate-
tere a doppio lume, & stato definitivamente sostituito dalle tecniche
percutanee di SELDINGER.

Nel 1961 SHALDON descriveva una tecnica di incannulamento percu-
taneo dell'arteria e della vena femorale per I'emodialisi. In una pubbli-
cazione successiva (1963), I'Autore proponeva il doppio incannulamento
percutaneo della vena cava attraverso la vena femorale, in modo da
realizzare un circuito vena-vena.

La cannula-catetere di SHALDON & costruita in teflon, lunga 35 cm,
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con parete spessa 0,3 mm ed un lume di 1,8 mm; cilindro-conica ad
una estremita per facilitare la introduzione endovenosa, € qui munita
di alcuni fori laterali che impediscono |'aspirazione della parete venosa
durante il prelievo. All’estremo opposto la cannula si continua con un
corto tubo di gomma siliconata che termina con un raccordo; la gomma
siliconata pud venire compressa mediante una pinza od un morsetto.

1l flusso consentito & di circa 250 ml di sangue al minuto.

La cannula dovrebbe essere usata una sola volta e poi eliminata.

Tecnica dell'incannulamento.

Con il paziente in decubito supino € l'arto prescelto in leggera
rotazione esterna ¢ modica flessione a livello del ginocchio, ci si vale
come punto di repere dell’arteria femorale e medialmente ad essa,
2.3 dita trasverse al di sotto del legamento inguinale, si infiltrano con
soluzione anestetica cute € sottocutaneo.

La puntura della vena viene eseguita mediante ago lungo 8-10 cm
con calibro di 1,8 mm, raccordato a siringa riempita con soluzione
fisiologica; 'ago viene introdotto a circa 5 cm dal legamento inguinale
subito allinterno dell’arteria femorale e spinto Verso la linea di mezzo
dell’arcata di FALLOPPIO con inclinazione di circa 30 Penetrati nel
lume della vena (il sangue riempie la siringa con flusso continuo, non
pulsante) si fa procedere l'ago per ancora un centimetro circa ¢ si
stacca la siringa.

Si introduce quindi nel lume dell’ago la « guida » costituita da un
filo di nylon lungo circa 80 cm con diametro di 0,7 mm e la si sospinge
nella vena per una trentina di centimetri.

A questo punto si estrac I'ago e sulla guida del filo si fa penetrare
la cannula di SHALDON nella vena con delicati movimenti di rotazione
fino a raggiungere all'incirca la meta lunghezza della cava inferiore.
Ritirato il filo-guida si riempie la cannula con soluzione di eparina
(500 U.I. per ml) e se ne comprime il tratto distale in gomma.

Per la reintroduzione del sangue dializzato ci si pud servire di
una vena superficiale di un arto superiore od inferiore, introducendo
un ago cannula con diametro di 2 mm. Si pud anche introdurre un
secondo catetere nella vena femorale controlaterale © meglio nello
stesso lato secondo SHALDON, a circa 3 cm dalla sede della prima
cannula.
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Nella vena cava deve esservi una distanza di almeno 10 cm tra
gli estremi delle due cannule ad evitare il rimescolamento del sangue
dializzato con quello in prelievo.

In caso di puntura accidentale dell’arteria femorale si ritira 'ago
¢ si applica una compressione per almeno 10 minuti. Se esistessero
dubbi sulla esatta posizione della cannula sarebbe doveroso un con-
trollo radiologico previa iniezione di mezzo di contrasto.

Volendo lasciare la cannula « in situ » tra le singole dialisi, occorre
riempirla ogni 24 ore con una soluzione eparinizzata.

Rimossa la cannula, si esercita una compressione digitale a livello
della puntura e la si mantiene per 15-20 minuti.

Risultati e complicanze.

Kuruvira e BEVEN (1972) ritengono questa tecnica particolarmente
utile quando la dialisi & necessaria per brevi periodi di tempo, come
nella insufficienza renale acuta ¢ nelle intossicazioni da sostanze dializ-
zabili. Nel corso degli ultimi sette anni essi hanno avuto al loro attivo
presso la Cleveland Clinic piu di 2.000 incannulamenti su circa 400 pa-
zienti e sono riusciti a praticare ben 42 successivi incannulamenti in
un solo ammalato in cui non erano disponibili altre vie.

La principale complicanza ¢ l'emorragia, piu facile a manifestarsi
quando sia stata punta accidentalmente I'arteria o quando il catetere
sia stato spinto ad attraversare la vena da parte a parte.

Per il rischio di emorragie retroperitoneali e di trombosi delle
vene iliache, KURUVILA e BEVEN sconsigliano di praticare incannulamenti
ripetuti nei soggetti candidati al trapianto renale.

Accuiarpo e Coll. hanno praticato con la tecnica di SHALDON
251 emodialisi (91 acute e 160 croniche) in 82 pazienti, lasciando la
cannula a dimora da 24 a 120 ore; in due pazienti si manifestarono
notevoli ematomi inguinali ma non si ebbero in alcun caso segni di
trombolflebiti od embolie.

Gli Autori ritengono, e noi con loro, che la tecnica percutanea sia
da preferirsi nell'insufficienza renale acuta; nei pazienti in trattamento
dialitico periodico l'indicazione va posta quando, in presenza di infe-
zione o di trombosi dello « shunt » esterno o della fistola arterovenosa,
si renda necessario in via transitoria un rapido e semplice accesso
vascolare.
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RICHIAMI ANATOMICI *)

Le arterie dell'arto superiore

Il tronco arterioso principale dell'arto superiore inizia con la denominazione
di arteria succlavia, assume successivamente nel tratto compreso tra clavicola
¢ margine inferiore del muscolo grande petltorale la denominazione di arteria
ascellare per poi divenire arteria brachiale od omerale. Quest’ultima giunge fino
alla piega del gomito ove si suddivide all’altezza del processo coronoideo del-
l'ulna nelle arterie radiale ed ulnare.

I’arteria radiale continua la direzione dell'arteria omerale ed ha un decorso
relativamente superficiale; termina nel palmo della mano formando con il ramo
profondo dell'arteria ulnare l'arcata arteriosa palmare profonda,

L'arteria ulnare si distacca dalla brachiale ad angolo acuto ed ha per lo
pitt un calibro maggiore di quello della radiale. Ha all'inizio un decorso obliquo
che diviene successivamente pitt verticale. E' un'arteria a situazione profonda
per la maggior parte del suo tragitto e per l'importanza dei suoi rami collaterali
¢ ritenuta la vera arteria nutritizia dell'avambraccio. Essa termina nel palmo
della mano formando con un ramo dell’arteria radiale (ramo volare superficiale
dell'arteria radiale od arteria radio-palmare) l'arcata arteriosa palmare superficiale.

Arteria brachiale od omerale.

La proiezione superficiale del decorso dell’arteria, che ha in media un
diametro di 56 mm ed una lunghezza di 1530 em a seconda del soggetto e del
livello di terminazione, corrisponde ad una linea che unisce l'apice dell'ascella
al punto di mezzo della piega di flessione de! gomito. Lungo il suo tragitto i
rapporti topografici sono di volta in volta diversi, per cui ¢ necessario che
essi vengano esaminati nelle differenti regioni, € per lo scopo del nostro lavero
interessano i rapporti che l'arteria contrae a livello del braccio ed a livello della
piega del gomito.

*) Sono desunti prevalentemente dalla consultazione dei classici trattati di Ana-
tomia Umana (Cuikuver, Patorer, Testur ¢ Jacor, Tinpury) oltre che da pubblicazioni
specifiche sui singoli arcomenti,

3. — Ferrero-Weisz-Segoloni
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A LIVELLO DEL BrAccio (fig. 7).

L'arteria fa parte del fascio vascolo-nervoso in cui occupa dapprima una
situazione mediale per poi portarsi anteriormente; piu in particolare essa decorre
nel cosiddetto « canale brachiale di CURVEILHIER », a delimitazione muscolo-fasciale
e con forma prismatica triangolare, allungata. Questo «canale» ¢ delimitato
posteriormente dal setto intermuscolare mediale in alto e dal muscolo brachiale
in basso, anteriormente dal margine mediale del muscolo coraco-brachiale per
un breve tratto in alto e dal margine mediale del bicipite per la maggior parte
del braccio. Nei soggetti muscolosi il bicipite, muscolo satellite dell'arteria ome-
rale, la ricopre in tutto il suo tragitto, mentre nei soggetti a muscolatura poco
sviluppata l'arteria, non pili coperta dalla faccia profonda del muscolo, si limita
a seguirne il margine mediale ed in tal caso si mette in diretto rapporto con
la fascia brachiale e con la cute.

Lateralmente il « canale » & delimitato dal muscolo coraco-brachiale in alto,
ed in basso dall’angolo diedro tra i muscoli bicipite e brachiale; medialmente e
delimitato dalla fascia del braccio.

Ricordiamo che nella meta inferiore del braccio decorre parallelamente
all’arteria, ma nel piano sottocutaneo della doccia bicipitale interna, la vena
basilica accompagnata dal nervo cutaneo mediale dell’'avambraccio; la basilica
si porta successivamente sotto la fascia dopo aver attraversato lo «hiatus basi-
licus ».

L'arteria & accompagnata dalle due vene omerali che le stanno a stretto
contatto; in alcuni punti l'arteria si trova circondata dalle anastomosi che le
due vene si interscambiano; lungo il fascio decorrono due o tre tronchi linfatici.

Il nervo mediano segue tutto il decorso brachiale dei vasi, allontanandosene
a livello del tratto distale del braccio. Nella meta superiore rimane lateralmente
all’arteria, poi la incrocia in avanti (nel 10% dei casi indietro) e quindi le si
colloca medialmente. Anche il nervo cutaneo mediale dell’avambraccio si accom-
pagna all'arteria medialmente ed in avanti fino a che (circa a meta del braccio)
perfora la fascia e diviene superficiale.

Il nervo ulnare, posto dapprima medialmente all'arteria, le si porta quindi
posteriormente ed a livello dell'unione del terzo superiore con i due terzi infe-
riori del braccio passa nella loggia posteriore.

Il margine mediale del bicipite va sempre individuato quando si intenda
scoprire l'arteria omerale; ¢ utile poi incidere la guaina fornita dalla fascia del
braccio al bicipite direttamente sul margine del muscolo e ricercare I'arteria
attraverso il foglietto posteriore de'la guaina, il quale per la sua sottigliezza
lascia trasparire il fascio vascolo-nervoso. Incidendo la fascia medialmente al
bicipite senza aprirne la guaina sarebbe facile scoprire erroneamente il nervo
ulnare e confonderlo con il nervo mediano, col risultato di isolare le vene e
I'arteria collaterale ulnare superiore.

ALLA PIEGA DEL GOMITO.

L'arteria omerale decorre nella doccia bicipitale mediale con il tendine del
bicipite lateralmente e la massa dei muscoli epitrocleari medialmente, diretta in
basso e lateralmente verso la linca assiale dell’avambraccio. Anteriormente ¢
ricoperta dalla cute e dal sottocutanco contenente la vena mediana basilica che
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Fig. 7. — Fascio vascolommervoso a livello del 3 medio del braccio: vena
cefalica ¢ vena basilica (isolata in parte e spostata lateralmente).
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incrocia ad X in un piano superficiale il tragitto dell’arteria; essa comunica con
le vene omerali mediante la vena comunicante della piega del gomito.

La fascia brachiale ¢ rinforzata a questo livello dal lacerto fibroso del bici-
pite (fig. 8); subito al disotto l'arteria con le due vene satelliti riposa sul muscolo
brachiale che la separa dall'articolazione del gomito (fig. 9); lateralmente corri-
sponde al tendine del bicipite ¢ medialmente al nervo mediano e poi al fascio
coronoideo del muscolo pronatore rotondo.

Per accedere all’arteria omerale alla piega del gomito si incidono successi-
vamente la cute, il sottocutaneo e la fascia con il lacerto libroso secondo una
linea paral'lela al tendine del bicipite, subito medialmente ad esso. Se durante
I'intervento si reperisce il nervo mediano, ¢ sufficiente portarsi di poco lateral-
mente per cadere sull'arteria.

Poiche la biforcazione dell'arteria omerale ha solitamente luogo 2-3 cm oltre
linterlinea articolare del gomito, esiste un breve tratto antibrachiale dell’arteria
che continua il decorso ed i rapporti del segmento precedente. La biforcazione
si trova d'abitudine un po’ medialmente rispetto all’asse mediano dell'avambraccio,
sul margine superiore del muscolo pronatore rotondo.

Arteria radiale.

Ramo laterale di biforcazione dell'arteria omerale, si dirige dapprima per
breve tratto in basso ed in fuori, poi discende quasi verticalmente nella regione
anteriore dell’avambraccio seguendo il muscolo brachio-radiale o lungo supina-
tore, suo satellite. Contorna quindi al di sotto del processo stiloideo del radio
il margine laterale del polso e riesce sulla faccia dorsale del carpo; cambia
direzione attraversando il primo spazio intermetacarpeo con direzione dorso-
palmare, e giunta nel palmo della mano termina anastomizzandosi con un ramo
dell'arteria ulnare per costituire l'arcata palmare profonda.

La proiezione superficiale del suo decorso corrisponde ad una linea che par-
tendo dal punto di mezzo della piega del gomito, medialmente a! bicipite, si
continua nella doccia radiale del polso. Mentre ha nei due terzi superiori del-
I'avambraccio una situazione abbastanza profonda, l'arteria & relativamente super-
ficiale e quindi facilmente accessibile nel terzo distale, ove i muscoli si conti-
nuano con i rispettivi tendini.

NEI DUE TERZI SUPERIORI DELL'AVAMBRACCIO.

L’arteria decorre nel solco formato lateralmente dal muscolo brachio-radiale
o lungo supinatore che tende a ricoprirla ¢ medialmente dal muscolo pronatore
rotondo e poi dal llessore radiale del carpe. Nel tratto in cui l'arteria corrisponde
al muscolo pronatore rotondo, cioé nel terzo superiore dell’avambraccio, essa €
contenuta in uno sdoppiamento del foglietto fibroso che separa questo muscolo
dal brachioradiale ed & ricoperta dallo stesso muscolo brachio-radiale, dalla
fascia dell'avambraccio ¢ dalla cule.

Per raggiungere l'arteria a questo livello si incide la fascia sul margine
mediale del muscolo brachio-radiale che si sposta lateralmente; si scopre cosi
l'arteria tenuta aderente al muscolo pronatore rotondo da un sottile foglietto
fibroso (fig. 10).
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Fig. 8. — Via d’accesso all'arteria omerale nella piega del gomito; la vena
mediana basilica ¢ stata sezionata, la vena cefalica spostata lateralmente;
linea di sezione del lacerto fibroso del bicipite.
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Fig. 9. — Vasi omerali alla piega del gomito (segue dalla figura precedente).
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Fig. 10. — Le arterie radiale ed ulnare al 3" medio dell’avambraccio.
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NEL TERZO INFERIORE DELL AVAMBRACCIO (REGIONE ANTERIORE DEL POLSO).

Lateralmente all'arteria si trova il tendine del muscolo brachio-radiale, che
inserendosi sulla base del processo stiloideo del radio molte volte la ricopre, e
medialmente il tendine del muscolo flessore radiale del carpo o gran palmare.

Dorsalmente l'arteria riposa successivamente su tre muscoli che dall’alto
in basso sono: il capo radiale del flessore superficiale comune delle dita, il fles-
sore proprio del pollice ed in ultimo il pronatore quadrato; subito prima del
processo stiloideo l'arteria si appoggia sulla faccia anteriore del radio, dove puo
esser facilmente compressa.

Anteriormente l'arteria ¢ ricoperta soltanto dalla fascia (fig. 11a), oltre che
dal sotiocutanco ¢ dalla cute, per cui ne ¢ facile la preparazione incidendo tali
formazioni lungo la linea direttiva.

L'arteria ¢ accompagnala da due vene satelliti (fig. 11b) ed il ramo super-
ficiale o anteriore del nervo radiale le si avvicina nel suo terzo superiore, l'accom-
pagna nel terzo medio e si allontana nel terzo inferiore per continuarsi sulla
faccia dorsale del pugnetto.

Abbandonata la doccia radiale l'arteria si applica distalmente al processo
stiloideo contro il legamento laterale esterno, avendo dorsalmente i tendini accol-
lati dei muscoli abduttore lungo ed estensore breve del pollice, ricoperti a loro
volta dalla fascia e dalla cute. Viene cosi a trovarsi sul dorso del pugnetito per
raggiungere la cosiddetta « tabacchiera anatomica » (fig. 12); ¢ questa una depres-
sione ovalare o losangica pili o meno profonda, che si evidenzia portando il
pollice in estensione ed in abduzione. Essa ¢ delimitata lateralmente dai tendini
accollati dei due muscoli ricordati, medialmente dal tendine del muscolo esten-
sore lungo del pollice e del muscolo estensore radiale lungo del carpo. L'arteria,
appoggiata al trapezio, attraversa diagonalmente la parte inferiore della tabac-
chiera. Nel sottocutaneo di questa regione decorrono la vena cefalica del pollice
e diramazioni del ramo superficiale del nervo radiale.

Per raggiungere l'arteria si incide la cute a distanza uguale dai due gruppi
di tendini che delimitano la tabacchiera, si apre la fascia e si prepara il vaso
liberandolo dal tessuto connettivo che la ricopre.

Arteria ulnare.

Piti voluminosa e pitt lunga dell'arteria radiale, dopo la sua origine si dirige
obliguamente in basso ed in direzione mediale impegnandosi dietro ai muscoli
epitrocleari per raggiungere la faccia anteriore dell'ulna ricoperta dal muscolo
flessore profondo. Assume poi un decorso discendente piu rettilineo e via via
sempre piu superficiale, collocandosi tra la massa dei muscoli flessori ed il
muscolo flessore ulnare del carpo, suo satellite.

A livello del pugnetto decorre lateralmente all'osso pisiforme, si colloca
anteriormente al legamento trasverso del carpo nella doccia situata tra pisiforme
ed uncinato ed arriva al palmo della mano ove si anastomizza con l'arteria
radio-palmare, costituendo l'arcata palmare superficiale.

Dal punto di vista anatomo-chirurgico I'arteria ¢ suddivisibile in tre porzioni:

Una porzione antibrachiale a sua volta scomponibile in due segmenti, dei
quali il primo & molto breve (circa 3,5 cm) a decorso nellamente obliquo e va
dall’'origine al distacco delle arterie interossee: tale segmento porta anche il
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Fig. 11. — Vasi radiali ed ulnari al 3" inferiore dell’avambraccio ed al polso.
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Fig. 12. — La « tabacchiera anatomica»: la vena cefalica € sollevata;

in un piano pil profondo l'arteria radiale.
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nome di tronco ulnare-interosseo od arteria ulnare comune. Qui 'arteria ¢ situata
in profondita, con accesso difficile (inaccessibile secondo FARABEUF) per cui rara-
mente viene ricercata, e mai a scopi emodialitici per quanto c¢i risulta.

Il secondo segmento che corrisponde ai due terzi inferiori dell'avambraccio
ci interessa maggiormente perché caratterizzato da un decorso pitt superficiale
e parallelo al muscolo flessore ulnare del carpo (fig. 10). Accompagnata dalle
due vene e dal nervo ulnare, situato medialmente ed in un piano leggermente
posteriore, l'arteria ha qui i seguenti rapporti: a) all'indietro il muscolo flessore
comune profondo delle dita entro la cui guaina decorre ¢ piu distalmente il
muscolo pronatore quadrato; b) in avanti dapprima il margine interno del
muscolo flessore superficiale comune delle dita (importante punto di repere) e
poi a livello del pugnetto ove il flessore ulnare del carpo ed il flessore comune
superficiale si continuano nei rispettivi tendini, l'arteria & scparata dalla cute
solamente da due fasce, la fascia profonda, emanazione della fascia del flessore
profondo delle dita, ¢ la fascia antibrachiale: ¢) medialmente con il muscolo
flessore ulnare del carpo; d) lateralmente infine 'arteria ha rapporti non diretti
con il nervo mediano che decorre nel piano situato tra i due muscoli flessori
comuni delle dita, contenuto nella guaina del flessore superficiale.

La proiezione superficiale del secondo segmento corrisponde ad una lineca
che unisce l'apice dell’epitroclea al margine esterno dell’osso pisiforme.

Per accedere all'arteria ulnare nei due terzi inferiori dell’avambraccio si
incidono cute e sottocute secondo la linea diretliva e poi si attraversano la
fascia superficiale e la fascia profonda dell’avambraccio. A livello del terzo medio
la fascia profonda, che occupa Vinterstizio tra muscolo flessore ulnare del carpo
¢ flessore superficiale delle dita, & unila solo lassamente alle fibre di quest’ul-
timo muscolo, per cui conviene aprire l'interstizio incidendo la fascia sul muscolo
flessore superficiale e non sul flessore ulnare del carpo.

Le rimanenti due porzioni dell'arteria ulnare e ciot la porzione carpica e la
porzione palmare non presentano interesse chirurgico ai fini dell'applicazione
dell’emodialisi.

Circolo collaterale.

Per comprendere le possibilith del circolo di compenso dopo allacciatura
od ostruzione a diversi livelli dei tronchi arteriosi principali, ci sembra utile
ricordare i rami deputati alla collateralita delle arterie brachiale, radiale ed
ulnare,

Dalla porzione pettorale dell'arteria ascellare originano l'arteria toracica
suprema e l'arteria acromio-toracica; dalla sua porzione brachiale si dipartono
I'arteria toracica laterale © mammaria esterna, l'arteria sottoscapolare e le due
arterie circonflesse omerali, anteriore ¢ posteriore. Tra questi due ultimi rami
esistono numerose anastomosi, per cui si parla di un «circuito arterioso peri-
omerale »,

Dei sette od otto rami collaterali per lo piu costanti dell'arteria omerale
interessa ricordare i seguenti:

1) L'arteria omerale profonda che origina talora in un tronco comune
all'arteria circonflessa posteriore ¢ che a livello dell'unione dei due terzi supe-
riori con il terzo inferiore del braccio abbandona la doccia del nervo radiale e
si divide in due rami terminali; il ramo anteriore si anastomizza con l'arteria
ricorrente radiale anteriore nella piega del gomito, quello posteriore termina a
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livello della faccia posteriore dell’epicondilo  unendosi  con I'arteria ricorrente
radiale posteriore e con un ramo {rasversale proveniente dalle arterie collaterali
ulnare superiore ed inferiore, partecipando cosi alla formazione della rete arte-
riosa periepicondiloidea. Mediante rami ascendenti l'arteria omerale profonda
contrae inoltre anastomosi con I'arteria circonflessa posteriore.

2) L'arteria collaterale ulnare superiore, satellite del nervo ulnare, la quale
termina alla faccia posteriore dell'epitroclea anastomizzandosi con l'arteria ome-
rale profonda e con l'arteria ulnare ricorrente posteriore.

3) L’arteria collaterale ulnare inferiore che si suddivide a livello dell'epi-
troclea in due rami terminali: il ramo anteriore, satellite del nervo mediano,
si anastomizza con l'arteria ricorrente ulnare anteriore mentre il ramo poste-
riore termina a livello della faccia posteriore dell'epitroclea anastomizzandosi
con il ramo anteriore e con l'arteria omerale profonda con una arcata trasversale
(sopra-vlecranica) ed infine con 'arteria ricorrente ulnare posteriore.

Riassumendo si constata che l'arteria omerale si anastomizza: a) con l'ar-
teria ascellare tramite il cerchio delle arterie circonflesse, il ramo deltoideo ¢
I'arteria brachiale profonda; b) con le due arterie dell'avambraccio tramite le colla-
terali interne ed esterne e le ricorrenti radiali ed ulnari. Queste ultime anaslomosi
costituiscono la rete arteriosa periarticolare del gomito composta da due cerchi,
uno periepicondiloideo ed uno periepitrocleare (fig. 13). 1l circolo arterioso del
gomito solidarizza in tal modo la circolazione del braccio con que'la dell'avam-
braccio: ne deriva la possibilita di un adeguato compenso dopo interruzione
dell’arteria omerale alla piega del gomito.

Dall'arteria radiale si diramano nell'lavambraccio tre collaterali importanti:
a) larteria ricorrente radiale anteriore che si anastomizza a livello della faccia
anteriore dell’articolazione del gomito con il ramo anteriore dell’arteria omerale
profonda; b) larteria trasversa anteriore del carpo che si anastomizza sulla
faccia anteriore dell’articolazione radiocarpica e del carpo con un ramo analogo
proveniente dall'arteria ulnare, con i rami ultimi dell’arteria interossea anteriore
e con i rami ascendenti dell'arcata palmare profonda; c¢) l'arteria radiopalmare
che contrae anastomosi con I'arteria ulnare per costituire l'arcata palmare super-
ficiale.

A livello del polso l'arteria radiale fornisce l'arteria dorsale del pollice,
'arteria trasversa posteriore del carpo che origina come la precedente a livello
della tabacchiera anatomica ed infine 'arteria dorsale del primo spazio interosseo.

Tra i rami collaterali deli’'arteria ulnare meritano di venire menzionati:
a) il voluminoso e breve tronco comune delle arterie ricorrenti ulnari anteriore
e posteriore, detto anche arteria dei muscoli epitrocleari (SALMON), di cui l'ante-
riore si anastomizza con il ramo anteriore dell’arteria collaterale interna infe-
riore (ramo della omerale) e la posteriore con la collaterale interna superiore
ed il ramo posteriore della collaterale interna inferiore; b) il tronco comune delle
arterie interossee: a livello del margine superiore del legamento interosseo si
divide nei rami interossei anteriore e posteriore che partecipano alla costituzione
della rete dorsale del carpo. Dall'arteria interossea posteriore origina tra l'altro
l'arteria ricorrente radiale posteriore che si anastomizza con il ramo posteriore
dell'arteria omerale profonda; c) l'arteria del nervo mediano che partecipa alla
rete vascolare anteriore del carpo; essa arteria rappresenterebbe il reliquato di
una disposizione embrionale, quando col nome di arteria mediana dell’'avam-
braccio & il tronco assiale primitivo dell'avambraccio.
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Fig. 13. — Circolo collaterale arterioso a livello del gomito.
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In sintesi le anastomosi arteriose dell'avambraccio sono essenzialmente quelle
tra arteria radiale ed ulnare per mezzo dei rami muscolari delle arterie interossee
e delle arterie trasverse anteriori del carpo, e quelle dell’arteria radiale ed ulnare
con l'omerale per mezzo del sistema delle arterie ricorrenti ¢ delle arterie
collaterali nonché con le arterie della mano tramite le arcate palmari e dorsale.

Va infine ricordata la presenza di un sistema anastomotico assiale che si
vale delle due arterie interossee e dei loro rami. Questo sistema si collega pros-
simalmente co! circolo periarticolare del gomito tramite le arterie ricorrenti
radiale ed ulnare e distalmente con la rete del carpo e le arcate palmari.

Variazioni anatomiche.

Riguardano l'origine ed il decorso delle arterie del braccio e dell'avam-
braccio e si osserverebbero in circa il 25% dei casi (TONDURY). Esse interessano
pitt frequentemente uno solo dei due arti; pitt di rado la variazione anatomica
coesiste uguale in ambedue gli arti superiori.

L'arteria omerale puo decorrere sottocutanea sopra la piega del gomito ¢
dividersi in due rami essi pure a decorso superficiale.

Si puo osservare la persistenza di un'arteria mediana che partecipa alla
vascolarizzazione della mano con dimensioni e portata ragguardevoli.

In un caso su oftanta esiste il processo sopraepitrocleare, prominenza 0ssea
situata nella parte inferiore della faccia mediale delllomero, a sei centimetri
circa sopra lepitroclea. Dall'apice di tale processo puo diparlirsi un nastro
fibroso, il legamento sopraepitrocleare, che continua la direzione del processo
stesso e si porta in basso per fissarsi al margine superiore dell'epitroclea; si
costituisce in tal modo tra omero, processo e legamento sopratrocleari un ori-
fizio o canale attraverso il quale decorrono il nervo mediano e I'arteria omerale.

Mentre la divisione dell’arteria omerale ben raramente avviene ad un livello
piit distale della norma, ¢ invece frequente la sua divisione precoce (in circa il
20% dei casi) che pud aver luogo nel terzo prossimale de! braccio o addirittura
nel cavo ascellare. La cosiddetta «divisione alta» dell'arteria, contrassegnata
dall'origine di un ramo omerale superficiale, corrisponderebbe secondo TONDURY
alla mancata involuzione di detto ramo, presente nell'embrione accanto all'arteria
omerale propriamente detta, Dei due vasi, quello che conserva il decorso ed i
rapporti dell'lomerale propriamente detta & di volume incostante ed abitualmente
si esaurisce nel braccio, oppure giunge fino all'avambraccio dove il suo compor-
tamento & variabile: l'altro vaso, e cio¢ l'arteria omerale superficiale, decorre in
un piano pit superficiale specie in rapperto al nervo mediano ed a seconda dei
casi ha anch'esso differenti modalita di terminazione.

In circa il 10% dei casi coesistono le due arterie omerali. L'arteria omerale
superficiale pud continuarsi a livello dell’avambraccio nella radiale (sottovaricta
radiale secondo GiacoMini) mentre la brachiale propriamente detta si continua
nell'ulnare e nell'interossea; oppure la prima si continua netla radiale e nella
ulnare mentre la omerale propriamente detta si continua nell'interossea (sotto-
varieta radio-ulnare di G1acoMINI); oppure ancora la omerale superficiale si con-
tinua nell’'ulnare mentre la omerale propriamente detta da origine alla radiale
e allinterossea (sottovarieta ulnare); ecc.

Esistono numerose altre possibilita che non ¢ qui il caso di illustrare; basti
ricordare che mentre Gracomini classificava i vari tipi di divisione precece del-
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l'arteria omerale in sei sottovarietyd, WANKOFF ne descrive ben quindici forme
diverse alle quali ne aggiunge altre undici reperite nella letteratura.

Dal punto di vista pratico occorre tener presenle che la divisione precoce
dell’arteria omerale pud essere causa della presenza al terzo medio del braccio
di due arterie, una delle quali situata anteriormente al nervo mediano; che in
tal caso possono esistere a livello del gomito rami arteriosi a decorso superfi-
ciale e rami anastomotici a decorso trasversale od obliquo che uniscono l'arteria
omerale superficiale, od un ramo in cui essa si continua, con larteria omerale
propriamente detta.

A livello della regione del polso e della mano possono mancare od essere
presenti in forma atrofica arterie ritenute normali, in presenza di arterie super-
ficiali aberranti. Cosi accanto ad un’arteria ulnare superficiale pud aversi I'assenza
o la presenza di un'arteria radiale rudimentale nella sede normale, perché esiste
un'arteria dorsale superficiale dell’avambraccio (continuazione di un'arteria radiale
proveniente a sua volta da un'arteria omerale superficiale) che raggiunge la
tabacchiera anatomica con decorso sottocutaneo.

Per una piu esauriente esposizione ed interpretazione dell'argomento riman-
diamo alle pubblicazioni che trattano particolarmente della variabilita arteriosa
dell'arto superiore (GIACOMINT: DUBREUIL e CHAMBARDEL; ApAcHI; McCORMACH e
Coll.; WankorF; Loerzke ¢ KLINAU; COLEMAN ¢ Coll.; Passt ¢ LippPerr).

Le arterie dell’arto inferiore

Arteria femorale.

Continua l'arteria iliaca esterna a partire dal legamento inguinale, esten-
dendosi dall'anello crurale, di cui occupa la parte pilt esterna, all'anello del
grande adduttore.

La sua proiezione superficiale corrisponde ad una iinea tracciata dalla meta
dell’arcata inguinale (per la precisione un po’ medialmente rispetto alla sua meta)
alla faccia interna della coscia sopra il condilo mediale del femore.

Il sartorio, muscolo satellite dell'arteria, forma con essa una «X» in cui
il muscolo & rispettivamente, procedendo dall'alto al basso, dapprima in sede
laterale quindi anteriore ed infine mediale, E' percié possibile suddividere I'ar-
teria femorale in tre porzioni delle quali la prima & situata medialmente al
sartorio e corrisponde al triangolo di Scarea, la seconda corrisponde all'incrocio
delle due strutture anatomiche ed infine la terza in cui l'arteria decorre lateral-
mente al sartorio (canale di HUNTER).

Per i nostri scopi interessano le due prime porzioni dell’arteria.

11 triangolo di Scarra (o trigono femorale) & delimitato in alto dal legamento
inguinale, lateralmente dal sartorio contenuto in uno sdoppiamento della fascia
femorale e medialmente dal muscolo medio adduttore., L'angolo inferiore di
questo triangolo & costituito dallincrocio del sartorio con il medio adduttore;
il pavimento & formato da due muscoli inclinati I'uno verso I'aliro a formare un
angolo diedro: lateralmente dall'ileo-psoas diretto verso il piccolo trocantere e
medialmente dal muscolo pettineo diretto verso il ramo mediale di biforcazione
della linea aspra del femore. La fascia femorale, dopo aver avvolto il sartorio,
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si sdoppia in tale regione in due foglietti dei quali il profondo si continua
medialmente tappezzando il pavimento del triangolo di Scarpa ove si unisce
con le fasce proprie dei due muscoli che ne costituiscono il pavimento; giunta
al margine laterale del medio adduttore si riunisce con il foglietto superficiale,
meglio conosciuto col nome di fascia cribrosa. Si costituisce in tal modo il
canale femorale contenente l'arteria e la vena femorale, i linfatici ed alcuni rami
nervosi, assieme a tessuto adiposo.

Nel canale femorale la vena decorre medialmente all'arteria, mentre pil
distalmente essa inizia a disporsi dietro all'arteria; a livello della sua faccia
anteriore riceve lo sbocco della grande safena e della vena del quadricipite
femorale.

Il nervo femorale, contenuto nella loggia dell'ileo-psoas, & separato dapprima
dall’arteria per la presenza della benderella ileo-pettinea, quindi si suddivide nei
quattro rami che contraggono poi rapporti pitt immediati con I'arteria stessa.
Tra questi ricordiamo il nervo safeno interno che penetra nella guaina vascolare
a livello della porzione media del triangolo di Scarra per seguire l'arteria lino
nel canale di HUNTER, il nervo de! vasto interno che segue larteria fino all'apice
del triangolo di Scarea, il ramo crurale del nervo genito-femorale che incrocia
sul davanti l'arteria [emorale per attraversare la fascia cribrosa e distribuirsi
alla cute della regione.

Nel triangolo di Scarpa l'arteria femorale fornisce di solito cinque rami
collaterali:

1) I'arteria epigastrica superficiale o soltocutanea addominale;

2) la pudenda esterna superiore, che dopo aver attraversato la fascia
cribrosa si continua nello strato sollocutaneo;

3) la pudenda esterna inferiore, che con direzione mediale passa dap-
prima sotio l'arco della safena, decorre poi sul pettineo e sul medio adduttore
e attraversa la fascia per divenire sottoculanea ¢ distribuirsi ai genitali esterni;

4) l'arteria del quadricipite;

5) l'arteria femorale profonda che origina a 34 cm dall’arcata femorale.

L'arteria femorale profonda & il vero ramo di divisione dell'arteria femo-
rale: accompagnata da una grossa vena ha un decorso discendente, penetra [ra
il vasto mediale ed il pettinco per dirigersi nella regione femorale posteriore.
[n prossimita della sua origine essa emetle due co'laterali importanti: l'arteria
circonflessa mediale ¢ l'arteria circonflessa laterale che passando fra l'ileo-psoas
ed il vasto laterale giunge al gran trocantere, lo contorna ¢ si anastomizza con
la circonflessa mediale, la glutea e lischiatica.

Distalmente al triangolo di Scarpa larteria femorale ¢ ricoperta anterior-
mente dal muscolo sartorio per 7-8 cm.

Il muscolo incrocia obliquamente l'arteria dall’alto in basso e dall’'esterno
verso l'interno.

Lateralmente si trova il muscolo vasto interno, medialmente ¢ all'indietro
si trova il muscolo medio adduttore.

Il nervo safeno interno e al davanti dell'arteria, compreso nella guaina
vascolare con il ramo satellite proveniente dal nervo accessorio del safeno interno.
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Variazioni anatomiche.

Raramente Il'arteria principale dell'arto inferiore e costituita dall'arteria
glutea inferiore o ischiatica (persistenza di una condizione embrionale) che
discende nella parte posteriore della coscia e si continua poi con l'arteria poplitea.
In tal caso l'arteria iliaca esterna termina alla piega dell'inguine e pii rara
mente ad essa fa seguito un'arteria femorale molto esile che si esaurisce nella
coscia.

Raro ¢ pure lo sdoppiamento dell'arteria femorale in due tronchi che si
riuniscono dopo un tragitto pitt o meno lungo.

L'arteria puo dare origine a rami che normalmente nascono dall’iliaca esterna
o dall'ipogastrica od ancora dalla femorale profonda; cosi con una certa fre-
quenza da essa nascono le arterie circonflesse del femore e l'arteria del quadri-
cipite, particolarmente quando l'arteria femorale profonda si divide ad un livello
piu distale della norma.

L'arteria femorale profonda pud originare sia distalmente (fino a 7-8 ¢m
dal legamento inguinale) che prossimalmente al suo punto usuale. Pud anche
diramarsi dall'arteria iliaca esterna. Se invece si distacca dalla femorale comune
medialmente o in avanti, si trova ad incrociare la faccia anteriore della vena
per raggiungere la sua posizione normale.

Essa puo infine mancare ed allora le sue collaterali provengono diretta-
mente dall'arteria femorale.

L’ARTERIA TIBIALE POSTERIORE.

Ramo mediale e piit voluminoso di biforcazione del tronco tibio-peroniero,
occupa dapprima la loggia posteriore della gamba, quindi la doccia retromal-
leolare interna ed infine i! tratto superiore della loggia mediale del calcagno.
Qui, a livello di una linea che congiunge la punta del malleolo interno alla tube-
rosita del calcagno, termina dividendosi nelle arterie plantari mediale e laterale.

A livello della doccia retromalleolare interna il decorso ¢ indicato da una
linea parallela al margine mediale del tendine di Achille e passante ad uguale
distanza da questo margine e dal margine posteriore del malleolo tibiale.

Accompagnata dalle due vene e dal nervo tibiale che le & posto lateralmente
ed indietro (fig. 14), l'arteria tibiale posteriore decorre tra i tendini del flessore
comune delle dita e del muscolo tibiale posteriore, che si trovano in un piano
anteriore e mediale, ed il tendine del flessore proprio dell’'alluce che si trova
lateralmente. Mentre € separata dai tendini dei primi due muscoli da un setto
fibroso di notevole consistenza che delimita la loggia in cui si trovano tali
tendini, rimane divisa dal tendine del flessore proprio dell'alluce ad opera di
un esile strato connettivale.

Due fasce la dividono dalla cute: una superficiale che continua la Fascia
della gamba e si estende dal margine mediale del tendine di Achille al malleolo
tibiale, l'altra profonda che delimita allindietro la loggia dei vasi tibiali poste-
riori ed il tendine del flessore proprio dell’alluce.

4. — Ferrero-Weise-Segoloni
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Fig. 14. — Vasi tibiali posteriori nella doccia retromalleolare interna;
la vena grande safena ¢ dislocata posteriormente.

L’ARTERIA DORSALE DEL PIEDE O PEDIDIA.

Sta in diretto proseguimento della tibiale anteriore; inizia a livello del
legamento crociato della gamba ¢ raggiunge la estremita posteriore del primo
spazio intermetatarseo che perfora per dividersi in arteria metatarsea prima e
ramo plantare profondo. Tramite questo ultimo si anastomizza a pieno canale
con la terminazione della plantare laterale, ramo dell’arteria tibiale posteriore.

Il suo decorso corrisponde ad una linea retta che unisce la parte media
dello spazio intermalleolare alla estremita posteriore del primo spazio inter-
metatarseo.

Ha una sede molto superficiale (fig. 15), ricoperta com'e solo dalla [ascia
del muscolo estensore breve delle dita, dalla fascia dorsale superficiale e dalla
cute; all’origine & sottoposta anche alla porzione mediale inferiore del legamento
crociato della gamba.

Appoggiata sulle ossa del tarso e sulle loro articolazioni, decorre nell'inter-
vallo fra il tendine dell’estensore lungo dell’alluce ¢ quello dell’estensore lungo
delle dita.
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Fig. 15a. Fig. 15b.

Fig. 15. — Vasi tibiali anteriori al collo e al dorso del piede; nella fig. 15b
la vena grande safena & dislocata all'esterno.
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Il fascio mediale del muscolo pedidio o estensore breve delle dita, che si
sovrappone al tratto terminale dell'arteria, costituisce un importante punto di
riscontro: se l'arteria deve essere raggiunta all'origine, la si cerchera medial-
mente a tale fascio, se invece interessa visualizzarne il tratto terminale, la si
trovera lateralmente al primo tendine del muscolo pedidio.

L'arteria & accompagnata da due vene satelliti ¢ dal ramo terminale mediale
del nervo tibiale anteriore o peroniero profondo.

Variazioni anatomiche. — In pil della meta dei casi l'arteria dorsale del
piede si dirama dopo il legamento crociato in due rami divergenti, di cui quello
mediale segue il decorso classico; in alcuni casi il ramo mediale ¢ invece rudi-
mentale o manca addirittura.

L'arteria puo essere molto esile od essere assente quando la tibiale ante-
riore si esaurisce nella gamba; in tal caso & supplita dal ramo perforante dell’ar-
teria peroniera.

Indipendentemente da questa circostanza ¢ frequente una cospicua anaslo-
mosi fra ramo perforante dell’arteria peroniera ed arteria dorsale de! piede.

Circolo collaterale dell’arteria femorale e delle arterie tibiali.

ARTERIA FEMORALE.

Legando l'arteria al di sopra del suo ramo profondo, la circolazione si puo
mantenere ad opera delle anastomosi tra i rami delle arterie glutee, le circon-
flesse e l'arteria perforante prima, tra l'arteria otturatoria e le circonflesse, tra
le arterie pudenda interna ed esterna ed infine ad opera delle anastomosi tra
arteria iliaca circonflessa profonda e circonflessa femorale laterale,

Se l'arteria viene legata al di sotto del suo ramo profondo, la collateralita
pud essere conservata dalle anastomosi tra le arterie glutee inferiori e le circon-
flesse femorali mediale e laterale, le arterie perforanti ed i rami muscolari e
genicolati della femorale e della poplitea.

ARTERIA TIBIALE ANTERIORE E POSTERIORE.

Tra i rami delle arterie della gamba e del piede esistono comunicazioni
tanto ricche che l'occlusione di uno ed anche di due vasi pu0 avvenire senza
conseguenze cliniche di rilievo, sempre che l'occlusione stessa non interessi i
segmenti pitt prossimi alla biforcazione dell’arteria poplitea.

INCANNULAMENTO PERCUTANEO DELL’ARTERIA FEMORALE

Prima di affrontare l'argomento degli « shunts » esterni ricordiamo
come in casi particolari sia possibile derivare il sangue da dializzare
mediante incannulamento estemporaneo dell’arteria femorale, con tec-
nica analoga a quella gia descritta a proposito degli incannulamenti
venosi.

La reimmissione del sangue dializzato puo essere attuata sia ser-
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vendosi di una vena superficiale, sia incannulando una delle due vene
femorali. Questa tecnica, associata all’eparinizzazione regionale, ¢ stata
segnalata e descritta da SuarLoon e Coll. nel 1961,

GLI « SHUNTS » ESTERNI O PROTESI ARTERO-VENOSE *)

E" ovvio che il congegno ideato da QuinTON, ScrRIBNER ¢ Coll.
appaia oggi piuttosto macchinoso ed esposto ad una quantita di incon-
venienti, in parte attualmente superati grazie alla semplificazione del-
I'intero sistema ed all’adozione di materiali pit idonei. Nelle grandi
linee pero il principio ¢ identico nonostante i continui miglioramenti
degli apparati e le conseguenti semplificazioni della tecnica di applica-
zione chirurgica degli apparati stessi.

Le protesi miste di silastic-teflon a nostra disposizione seguono
idealmente i prototipi ideati da ScrRIBNER-QUINTON ¢ da RAMIREZ, e cioe
adottano la formula dello « shunt» a molte curve (fig. 16) o dello
« shunt » cosiddetto diritto (hg. 17).

Lo « shunt » originale curvo ed i modelli successivi erano stati
costruiti per ottenere con ingegnosi accorgimenti una sorta di anco-
raggio della protesi ai tessuti dell'ospite, e nel contempo per permet-
tere l'emergenza della protesi stessa attraverso la cute in un punto
lontano dall'inserzione vascolare.

Le protesi di silastic, alle quali viene raccordato un piccolo tubo
di teflon da incannulare nel vaso, sono modellate rispettivamente per
il versante arterioso ¢ quello venoso, ed una volta applicate in loco
sono poi collegate tra loro con un ponte tubolare. Ogni segmento di
silastic curvo (di cui oggi disponiamo modelli adattabili praticamente
a qualsiasi situazione anatomica) é divisibile in tre parti, una interna
destinata a descrivere nel sottocutaneo una curva di 180°, una foggiata
a scalino per consentire 'emergenza del tubo dalla cute, ed una esterna
che si dirige verso 'omologa alla quale andra raccordata.

Ad eccezione di particolari casi che vedremo in seguito, il favore
degli Autori che impiegano gli « shunts » esterni ¢ pero rivolto ai modelli
diritti, sia per la loro maggior maneggevolezza e semplicita di impiego,
che per la minor incidenza di complicazioni a distanza e per la piu
semplice « manutenzione » in caso di formazione di coaguli (declotting).

*) Parte dei capitoli dedicati agli «shunts» esterni ¢ ricavata dalle pubblicazioni
sull’argomento di R. Ferrero e Coll, citati nella bibliografia,
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Fig. 16. Fig. 17.

Fig. 16. — « Shunt » esterno a molte curve.

Fig. 17. — « Shunts » esterni diritti.
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Il problema dell’ancoraggio della protesi diritta & stato risolto in
modi diversi a seconda dei vari costruttori, e molto favore hanno incon-
trato le alette di silastic saldate in prossimita del tratto di tubo da
raccordare alla cannula vascolare. La prolungata permanenza di tali
alette nel sottocutaneo non & perd priva di inconvenienti (possibile
decubito con erosione cutanea e parziale esteriorizzazione), per cui negli
« shunts » previsti per lunghi periodi di impiego si preferisce da molti
adottare cannule dotate di un parziale rivestimento a manicotto di
velluto di dacron. La compenetrazione dei tessuti tra le maglie del
velluto di dacron comporta una intima adesione della cannula ai tessuti
circostanti nel suo decorso sottocutaneo ed inoltre costituisce un riparo
al vaso incannulato contro gli inevitabili traumatismi. Non ultimo
pregio, la fusione intima tra cannula e tessuti produce una valida
barriera alla diffusione di infezioni dalla cute alla sede di impianto.

Appunti di tecnica per l'impiego degli « shunts » esterni

Dopo aver sperimentato all'inizio gli « shunts » tipo ScrRIBNER-QUIN-
TON, in verita con risultati soddisfacenti, anche noi preferiamo da
tempo i modelli diritti, riservandoci di utilizzare i modelli curvi in
situazioni del tutto particolari, quali l'esigenza di impianto molto peri-
ferico nella gamba, in tutta prossimita dell’articolazione tibio-tarsica.
In tal caso lo «shunt » curvo permette l'alloggiamento del complesso
protesico verso l'alto, senza costituire un ostacolo alla deambulazione
del paziente.

La descrizione che segue si riferisce all'impiego dello « shunt »
tipo RAMIREZ, ma nei momenti fondamentali ¢ identica per ogni sorta
di protesi con incannulamento vascolare, e ripete la tecnica che noi
stessi da anni abbiamo adottato.

I vasi piu rispondenti allo scopo sono in genere l'arteria radiale
ed ogni vena di calibro sufficiente, sia essa tributaria della cefalica
(meglio) che della basilica. Nella gamba ci si rivolge generalmente
all'arteria tibiale posteriore ed alla vena grande safena.

Considerando il caso pitt comune di impianto protesico a livello
dell'avambraccio va detto che la prima manovra deve consistere neila
valutazione della presenza e della validita della circolazione radiale ed
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ulnare, nonché nella ricerca di una vena sicuramente pervia in prossi-
mita dell’arteria radiale.

E’ ovvio che tutta la parte chirurgica va compiuta nel rispetto
dell’asepsi piu rigorosa. Noi facciamo precedere all'intervento una sem-
plice anestesia locale per infiltrazione di xylocaina all'l % (20 cc sono
in genere sufficienti): non abbiamo mai sentito la necessita di ricor-
rere a tecniche anestesiologiche piti complesse da altri consigliate,
quali I'infiltrazione del plesso brachiale secondo KULENKAMPF (SPERLING
e Coll. e Altri).

Preferiamo quando & possibile un'unica incisione longitudinale, che
partendo a 5-6 cm dall'interlinea radiocarpica si estenda per una lun-
ghezza di 3-5 cm, tracciata alincirca a meta fra la proiezione dell’ar-
teria radiale ed il decorso della vena cefalica. Non crediamo consi-
gliabile l'incisione trasversale o arcuata proposta da pitt Autori (KISKEN
e Coll.; LANSING; SPERLING; ecc.) poicheé con tale incisione ci si potrebbe
trovare in serie difficolta se per un qualsiasi motivo la sede di impianto
dovesse essere spostata piu in alto del previsto nel corso dell'intervento,
sia per quanto riguarda il versante arterioso che quello venoso. D’altra
parte con l'incisione unica tra i due vasi, 'aggressione degli stessi ¢
in pratica sempre possibile e nel caso di cui sopra un eventuale prolun-
gamento dell’incisione in senso prossimale non complica l'intervento.

La preparazione della vena e soprattutto dell'arteria va effettuata
con delicate manovre, che evitino in modo piu assoluto una lesione
anche di poco conto delle pareti vascolari. A livello del terzo inferiore
dell’avambraccio dall’arteria radiale partono alcune piccole collaterali,
che devono attentamente essere ricercate, allacciate e sezionate.

Dopo aver isolato un segmento di 2-3 cm di arteria, siamo soliti
circondare la stessa con bagno di soluzione anestetica, mentre per via
ottusa si completa l'alloggiamento previsto per il tratto sottocutaneo
della protesi, si isola e si mobilizza in parte la vena prescelta.

Arteria e vena vengono chiuse distalmente con una legatura in seta.

La metodica per l'incannulamento dei due vasi & identica: appli-
cata un’emostasi provvisoria vi si pratica una breve incisione longitu-
dinale, i cui margini vengono mantenuti divaricati con l'aiuto di due
o tre punti provvisori passati con ago atraumatico.

Poiché in molti casi riesce meno agevole l'incannulamento della
vena, ¢ meglio far precedere questo tempo all'incannulamento arterioso.
La cannula di teflon, precedentemente raccordata al tubo di silastic,
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andra scelta nella misura pitu adatta al calibro del vaso, tenendo pre-
sente che se da un lato & preferibile disporre di una sezione quanto
pit ampia possibile della cannula stessa, dall’altro va considerato il
pericolo che una cannula troppo grande, anche se opportunamente
vasellinata, durante l'introduzione laceri l'intima del vaso con inevita-
bile fallimento della manovra. Tale eventualita & piu facile a presen-
tarsi durante l'incannulamento dell'arteria, specie in soggetti non piu
giovani, o comunque con iniziali lesioni degenerative a carico dell’ar-
teria stessa.

A questo proposito crediamo utile sottolineare il fatto, resoci evi-
dente dalla nostra stessa esperienza, che in linea di massima sono da
preferire le cannule cilindro-coniche a quelle esattamente cilindriche,
poiche¢ usando queste ultime ¢ pit frequente I'eventualita del su accen-
nato slaminamento intimale. Ed é facilmente intuibile tale condizione,
se si pone mente al dilferente meccanismo di progressione nel vaso,
per sua natura morbido ed elastico, di un corpo rigido rispettivamente
a sezione cilindrica e cilindro-conica, che in ogni caso tende a [orzare
il lume del vaso stesso, il quale puo angolarsi, formare delle pliche
intimali o contrarsi sulla cannula. In altre parole ¢ evidente che una
cannula foggiata a tronco di cono (fig. 18) riesce piu agevolmente a
superare un qualsiasi anche minimo ostacolo di fronte al quale la
stessa cannula rigorosamente cilindrica pué provocare un danno local-
mente irreparabile (fig. 19).

Sistemata la protesi sul versante venoso ¢ bene collegare tempo-
raneamente il tubo di silastic ad una perfusione lenta di soluzione
fisiologica, onde evitarne l'ostruzione da parte di coaguli.

Un tempo importante ¢ quello della fissazione del sistema al vaso:
abbandonati gli anelli metallici a pressione (CONFORTINI; YOFFA e Altri),
che venivano utilizzati nelle prime applicazioni, 'ancoraggio viene rea-
lizzato con legature in seta, che ancora oggi rappresentano la tecnica
pitt sicura (fig. 20) (FirLIT ¢ Coll.; BRITTINGER).

Secondo la tecnica da noi adottata (FErrero e Coll.) si applica un
laccio che comprenda di misura il vaso con relativa cannula (fig. 21);
il laccio stesso viene poi collegato con la legatura fissata in precedenza
nel tratto distale di vena od arteria. Annodando due estremi delle sin-
gole legature e ripetendo una annodatura dopo aver circondato con il
filo di seta il sistema vaso-cannula (fig. 22), si ottiene un collegamento
solidale ed assolutamente sicuro, capace di sopportare egregiamente
eventuali traumi o trazioni, oltreché assicurare una perfetta tenuta.
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Fig. 18. — Progressione di cannula cilindro-conica nel lume vascolare.

Fig. 19. — Possibile slaminamento intimale durante la progressione di cannula
cilindrica nel lume vascolare.
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Fig. 20. — Ancoraggio della protesi al vaso mediante legature in seta sec. FIRLIT.

Fig. 21. — Ancoraggio della protesi al vaso sec, gli Autori.
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Fig. 22. — « Shunt » di AL LEN-BROWN.
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Particolare attenzione va posta nel curare l'allineamento della can-
nula e del tratto iniziale del tubo di silastic, affinché questi seguano
con precisione il decorso del vaso: in caso contrario ci si esporrebbe
facilmente ad insuccesso, dovuto per lo pit a trombosi in corrispon-
denza del punto di passaggio. In evenienza del genere ¢ anche segnalata
la possibilita di insorgenza di falsi aneurismi (LANSING).

Perfezionato l'incannulamento dei vasi, i tubi di silastic vengono
esteriorizzati nel punto ritenuto piu idoneo ad evitare inutili angola-
zioni, attraverso un breve occhiello cutaneo od attraverso il margine
inferiore della stessa ferita operatoria. Segue la connessione tra ver-
sante arterioso e versante venoso mediante raccordo in teflon.

Non ¢ il caso di insistere sull'assoluta necessita di provvedere alla
emostasi scrupolosa dei tessuti, poiché se da un lato & noto lo scarso
potere di coagulazione degli uremici, dall’altro va tenuto presente che
formazione di ematoma ¢ preludio quasi sicuro alla temibile infezione
post-operatoria, oltre che elemento predisponente di fenomeno di ne-
crosi cutanea e di espulsione della protesi.

La sutura del sottocutaneo, rivolta anche ad isolare i due distretti
vascolari, e la sutura della cute sono seguiti da immobilizzazione tem-
poranea dell'arto associata a bendaggio elastico compressivo.

Lo «shunt » non dovrebbe essere collegato all'apparecchio di emo-
dialisi per almeno due o tre giorni dalla sua applicazione, per evitare
emorragie dovute all’eparinizzazione del paziente. In caso di necessita
non dilazionabile si dovra provvedere all'eparinizzazione regionale, rigo-
rosamente controllata con solfato di protamina. E' questa l'eventualita
che si puo presentare in alcuni casi di insufficienza renale acuta.

Poiché¢ l'impiego di cannule intravascolari (tips) condiziona una
serie di inconvenienti che vanno dalla inevitabile riduzione del lume
in due punti del sistema alla formazione di un gradino nel punto di
passaggio, dal cronico traumatismo sulle pareti vascolari alle dannose
turbolenze ematiche, puo essere indicata in alcuni casi I'adozione dello
« shunt » che porta il nome di ALLEN-BrROwN. Al tubo di elastomero
siliconato & connessa una breve protesi tubulare di dacron « knitted »
a sezione di 4 mm che va suturata al vaso da raccordare, come si trat-
tasse d'un « by-pass » o d'un innesto termino-terminale (fig. 23). 11 solito
manicotto di velluto stabilizza la protesi e fornisce una valida barriera
all'infezione. Secondo gli ideatori la sopravvivenza dello « shunt » cosi
realizzato sarebbe molto maggiore, con sensibile minor incidenza di
complicanze trombotiche ed infettive. Non abbiamo esperienza diretta
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di questa metodica, ma ci pare che una limitazione intuitiva sia con-
nessa al calibro dei vasi su cui abitualmente si pratica lo « shunt »,
calibro che mal si presta all'applicazione di suture con materiale pro-
tesico. Vale pero la pena di conoscere questa possibilita di connessione
certo piut valida dal punto di vista chirurgico, quando particolari esi-
genze, come presto vedremo, costringano a praticare la derivazione
artero-venosa su vasi piu prossimali, per « esaurimento » dei vasi peri-
ferici.

Infatti la meticolosita tecnica nell’applicare uno « shunt », I'asepsi
rigorosa, la perfetta tollerabilita e praticita dei sistemi di silastic-teflon-
dacron e la loro successiva « manutenzione » hanno una enorme impor-
tanza nel prolungarne la efficienza e la durata, ma non possono impe-
dirne la ostruzione definitiva a scadenza pit o meno lunga. Poiche ¢
inevitabile ad un certo punto la eliminazione di uno «shunt» non
piu funzionante e la sua ricostituzione in sede diversa, ¢ evidente che
ad un certo punto ci si possa trovare in difficolta per la scelta di vasi
idonei allo scopo. Tale scelta dovra infatti tener conto da un lato della
necessita di utilizzare vasi capaci di flussi e deflussi sufficienti (in media
200 ml/m’), e dall’altro della esigenza di rispettare la irrorazione del
distretto tributario.

L’esperienza dei vari Autori ha proposto di volta in volta sedi e
tecniche diverse, che in ogni caso vanno adottate sulla scorta della
valutazione di circoli di compenso efficienti, tenendo presenti le leggi
della emodinamica che governano sia la circolazione arteriosa che
quella venosa. A quest’ultimo proposito & opportuno ricordare come
quando si giunga ad esaurimento delle comuni sedi del versante venoso
di uno «shunt», prima di procedere all'incannulamento delle vene
profonde (pericoloso per ovvi motivi), o addirittura alla demolizione
dello « shunt » stesso, sia consigliato da qualche Autore (SATTA e DE1-
TORT) tentare una incannulazione della vena in senso centrifugo (« by-
pass » invertito).

La possibilita di utilizzare segmenti venosi contro corrente ¢ affer-
mata anche da SomiGL1 e Coll. i quali hanno adottato tale accorgimento
in sette casi. Il deflusso venoso si svolgerebbe in maniera soddisfa-
cente per la esistenza di un elevato gradiente pressorio fra sistema
affluente e ricevente e per il ricco circolo collaterale, esaltato dalla
presenza dello « shunt » arterovenoso. In tre casi gli Autori hanno
riscontrato un edema con cianosi ingravescente della mano, di tale
entita da imporre la demolizione dello « shunt ».
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Fig. 23. — « Shunt » artero-venoso esterno tra arleria ¢ vena
laterali sec. HOELTZENBEIN.

circonflesse
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Fig. 24. — « Shunt » artero-venoso esterno tra arteria femorale profonda
e vena safena sec. CHAVEZ e BOWER.
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Fig. 25. — « Shunts » di THOMAS.

Noi stessi in due casi in cui avevamo adottato una tecnica analoga
siamo stati costretti a reintervenire per annullare la connessione che
si era dimostrata insopportabile a causa di una identica sintomatologia.

SomicLi e Coll. prospettano l'ipotesi che il sovraccarico venoso in
controcorrente sia in grado di forzare l'apertura delle comunicazioni
arterovenose precapillari, con le inevitabili conseguenze emodinamiche.

A proposito delle sedi arteriose di « ripiego » vanno prese in consi-
derazione specialmente l'arteria ulnare e l'omerale (Bruscur e Coll.)
per quanto riguarda l'arto superiore, ed i maggiori rami collaterali
della femorale comune nell’arto inferiore [preferibile l'arteria circon-
flessa laterale (fig. 23) secondo HoeLTzENBEIN, ALouaTI ¢ Coll.] o addi-

5. — Ferrero-Weisz Seguloni
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rittura l'arteria femorale profonda (fig. 24) (CHAVEZ e BOWER). SPELS-
BER e KEMKES si sono serviti, in singoli casi, dell’arteria e vena epiga-
striche inferiori, dell’arteria e vena mammarie interne e dell’arteria
tiroidea inferiore e vena giugulare interna. Si tratta pero di vasi che
per la loro topografia e per la loro importanza ai fini della vascolariz-
zazione sollevano importanti problemi anatomo-chirurgici e di tecnica
operatoria.

Alcune tecniche di « shunt » esterno sono state infine ideate pro-
prio per quei casi in cui non & piu possibile un incannulamento con i
metodi classici. Vale la pena di ricordare lo « shunt » secondo THoMAS,
che si vale di cannule siliconate le quali sono saldate ad una estremita
con una pezza ovalare di tessuto di dacron che forma un angolo di
circa 30" (fig. 25).

Il versante arterioso del sistema viene suturato a guisa di « patch »
attorno ad una arteriotomia ellittica o longitudinale praticata sull’ar-
teria femorale superficiale.

Secondo la tecnica originale la cannula venosa veniva introdotta
nella grande safena e ad essa solidamente ancorata. Nella versione piu
moderna anche il versante venoso ¢ aggredito con la tecnica del « patch »
come il versante arterioso (fig. 26), e il « patch » stesso viene applicato
alla parete anteriore della vena femorale, dopo excissione della giun-
zione safeno-femorale.

1l metodo di THoMmAs non ¢ approvato da alcuni Autori (e tra essi
KURUVILA e BEVEN) poiche si obbietta che una eventuale infezione della
protesi si estenderebbe fatalmente alla anastomosi, mettendo in peri-
colo la vitalita dell’arto corrispondente.

Per tale motivo altri Autori (CHavEz e Bower; DE ParLma e Coll;
TroosT ¢ KUYPERS; VEGETO ¢ BERARDINELLI) preferiscono uno « shunt »
femoro-safeno realizzato mediante 1'anastomosi di un segmento libero
della safena con l'arteria femorale in senso termino-laterale, con suc-
cessivo incannulamento del tratto innestato per il versante arterioso e
del moncone prossimale della safena per il versante venoso (fig. 27).
La eventuale infezione dello « shunt » non dovrebbe cosi coinvolgere
I'arteria femorale, mentre qualsiasi emorragia potrebbe venir domi-
nata con la semplice legatura della vena innestata, senza danni per
I'arteria.

Il problema dello « shunt » protesico & stato affrontato del tutto
recentemente in maniera originale da BUSELMEIER e Coll., i quali hanno
ideato un sistema che ovvierebbe a molti degli inconvenienti propri
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Fig. 26. Fig. 27.

Fig. 26. — Applicazione dello « shunt » di THoMas.

Fig. 27. — « Shunt » artero-venoso esterno femoro-safeno con autoinnesto
di vena safena.
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Fig. 28. — « Shunts » di BUSELMEIER.

agli « shunts » tradizionali e che secondo gli stessi Autori sarebbe addi-
rittura preferibile sotto molti aspetti alle fistole artero-venose.

Va detto a quest’ultimo proposito che alcuni Autori (CoLE e Coll.;
GOLDBERG e Coll.) hanno cercato di risolvere il dilemma «shunt» o
fistola artero-venosa, proponendo l'associazione delle due metodiche, e
cioé l'incannulamento a permanenza delle vene arterializzate mediante
cateteri siliconati.

E’ indubbio, a nostro modo di vedere, che gli innegabili vantaggi
immediati di tale procedimento, che in un certo senso assomma i pregi
delle due tecniche, sono fortemente insidiati dall'inevitabile consumo
del patrimonio vascolare insito nell'uso delle protesi endovasali.

Lo « shunt » di BUSELMEIER per le sue particolari caratteristiche
¢ forse quello che si avvicina maggiormente all'ideale di un accesso
vascolare rispondente alle pii moderne esigenze. Si tratta di un tubo
di silastic foggiato ad ansa, che non supera i 5 cm di lunghezza, e che
porta a livello della convessita dell’ansa stessa una o due vie di uscita
(fig. 28), a seconda che si voglia utilizzare per I'emodialisi il sistema
singolo a due vie (Kopp) od il sistema classico della doppia connes-
sione. I tubi di connessione con l'esterno, della lunghezza di due centi-
metri, sono otturati nel periodo interdialitico da tappi di teflon, cali-
brati a chiudere esattamente i tubi stessi fino al loro raccordo con la
porzione a « U» della protesi. Per il collegamento con i vasi vengono
utilizzate le abituali cannule (Tips) di teflon.
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L'originalita delle protesi di BUSELMEIER, oltre che per i suoi det-
tagli costruttivi, risiede anche nella possibilita del suo completo allog-
giamento nel sottocutaneo, ad eccezione del singolo tubo o dei due
tubi che naturalmente emergono dalla pelle.

Le sedi finora prescelte sono state a livello dell’arteria radiale e
della vena cefalica, dell’arteria tibiale posteriore e della vena grande
safena ed infine dell’'arteria femorale superficiale attraverso un breve
segmento di safena innestato su di essa termino-lateralmente ed il
moncone centrale della safena stessa.

L'intervento si effettua previa incisione parallela al decorso dei
vasi prescelti e tra essi equidistante; segue l'isolamento dei vasi su di
un tratto sufficientemente esteso da permettere l'avvicinamento senza
angolature, e la preparazione di una tasca sottocutanea destinala a
ricevere la protesi.

Arteria e vena vengono incannulate nel modo abituale e I'ansa ad
« U » viene fissata nel sottocutaneo. I brevi tubi di connessione vengono
fatti emergere attraverso piccoli occhielli praticati nella cute (fig. 29).

In alcuni casi puo essere preferibile I'impiego di una protesi legger-
mente modificata, con una specie di gradino nella parte distale dello
« shunt »; in tal caso la tecnica di impianto si vale di due incisioni
separate su arteria e vena, tali da consentire la permanenza all’esterno
dell’ansa dello « shunt » al di sopra del ponte cutaneo compreso tra le
due incisioni (fig. 30).

Uno dei pregi piu immediati dello « shunt » di BUSELMEIER & 1'ele-
vato flusso ematico che esso consente a paragone degli « shunts » tra-
dizionali, e cio & dovuto essenzialmente alla brevita dell’ansa. L'aumento
del flusso non sarebbe pero di entita tale da comportare un risentimento
cardiaco durante le fasi di riposo in corto-circuito.

Oltre agli ovvi vantaggi durante l'emodialisi, 'aumento di flusso &
uno degli elementi che contribuisce a ridurre di molto l'incidenza di
episodi coagulativi nel sistema (cinque episodi di coagulazione rever-
sibile su 370 dialisi).

La piccola parte di protesi esposta all’esterno ed il suo solido
ancoraggio sottocutaneo per proprio conto impediscono spostamenti
accidentali delle cannule intravasali con relativi traumi dell'intima, e
costituiscono una valida difesa contro la infezione. BuseLMEIER e Coll.
riferiscono a tale proposito di aver osservato due sole complicanze infet-
tive su quarantacinque pazienti, ed ambedue in soggetti diabetici.
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Un'ulteriore protezione contro i traumi intimali ¢ offerta dall’assenza
di spasmi arteriosi durante la emodialisi, fattore quest'ultimo che riduce
in gran misura la necessita di continui controlli della pompa durante
la fase dialitica, specie nei pazienti soggetti a crisi ipotensive. Spasmi
e collassi arteriosi sarebbero ovviati dalla capacita « ricircolatoria »
dello « shunt ».

Infatti quando la pompa del rene artificiale per qualsiasi motivo
richiede una quantita di sangue eccedente la portata della linea arte-
riosa, una parte di sangue viene automaticamente richiamata dalla linea
venosa al versante arterioso attraverso l'ansa della protesi. Lo « shunt »
permette cosi la ricircolazione del quantitativo di sangue richiesto dalla
pompa, in eccedenza alle momentanee possibilita del flusso arterioso.
Si avrebbe in definitiva un'autoregolazione compensatoria della portata
ematica, tale da impedire il danno dell’intima arteriosa contro il « tip »,
dovuto al vuoto creato da una aspirazione improduttiva. Vi ¢ ancora
da aggiungere che, secondo gli Autori, in condizioni normali di dialisi
la ricircolazione non si verifica in maniera tale da influire sull’eflicienza
della dialisi stessa.

Abbiamo detto piu volte che gli « shunts » esterni hanno una durata
relativamente limitata nel tempo: esistono molte pubblicazioni che esa-
minano la sopravvivenza di tali « shunts » e sulla base statistica sono
tutte concordi nel precisare che il periodo medio in cui si puo sperare
in una efficiente utilizzazione delle derivazioni artero-venose esterne non
supera i due anni. Questo perché una serie di complicazioni, che in
parte non dovrebbero neppure essere considerate tali, ma facenti parte
della naturale evoluzione di « shunts » ottimali da ogni punto di vista,
ne condizionano il destino a pit 0 meno lunga scadenza.

Cio non impedisce che alcuni « shunts » abbiano un destino migliore,
e nella nostra casistica noi stessi ne contiamo un piccolo numero che
funziona ottimamente da tempo assai maggiore.

Risultati superiori per quanto quanto riguarda la durata di funzio-
namento si avrebbero secondo THoMAs con gli« shunts » da lui ideati,
che nelle sue mani hanno una sopravvivenza superiore ai tre-quattro
anni in una notevole percentuale di casi.

Per quanto vi siano le premesse per una ottimale sopravvivenza
degli « shunts » secondo BUSELMEIER, non ¢ ancora possibile conoscerne
il destino a lunga scadenza, poiche troppo limitato ¢ ancora il periodo
di esperienza.
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Fig, 29, Fig. 30.

Fig. 29. — Applicazione dello « shunt » di BUSELMEIER.

Fig. 30. — Applicazione dello « shunt» a gradino di BUSELMEIER.
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Le complicanze proprie agli « shunts » esterni

Parlando di comunicazioni artero-venose permanenti, viene spon-
taneo pensare, come logica conseguenza allo stabilirsi di un cortocir-
cuito di tale portata, al possibile aumento di lavoro cardiaco, con
inconvenienti relativi a media o lunga scadenza.

In realta, se pure sul piano teorico si possa ipotizzare un rilevante
incremento del volume-minuto cardiaco, con aggravamento di un even-
tuale « deficit » cardio-circolatorio, segnalazioni di questo genere sono
da ritenersi eccezionali negli « shunts » esterni, mentre dal punto di
vista clinico-sperimentale non risulta denunciata alcuna variazione del
volume-minuto cardiaco dopo annullamento della comunicazione artero-
venosa.

L'infezione occupa un posto preponderante tra le cause di insuc-
cesso degli shunts esterni, e puo condurre a sepsi generalizzate a par-
tenza dalla sede di impianto della protesi (STILLE e Coll.; ABELLA ¢
Coll.; ecc.).

Piu1 frequente senza dubbio una infezione a carattere locale o regio-
nale che puo insorgere precocemente O al contrario anche a distanza
di mesi dall'intervento.

Per quanto riguarda queste ultime ¢ intuitiva la responsabilita delle
manovre legate alla « manutenzione » delle protesi ed il pericolo che
pud rappresentare I'eventuale ematoma da sopra-eparinizzazionc. Se
I'infezione loco-regionale non viene dominata con opportuno trattamento,
puo subito provocare 'espulsione della protesi, o determinare un piu
lento e progressivo rigetto, attraverso le varie fasi della suppurazione
cronicizzata.

Oltre alla possibilita di una infezione trasmessa dalla cannula ai
vasi va tenuta presente la possibilita di localizzazione in corrispondenza
della protesi di germi in caso di sepsi di varia natura, ed ancora di ana-
coresi batterica su flebiti chimiche microtraumatiche da corpo estraneo
(PETRELLA).

D'altra parte il processo suppurativo instaura le condizioni favo-
revoli per un’eventuale trombosi dei vasi incannulati. L'agente patogeno
pitt comune in tali casi ¢ lo stafilococco piogeno, che noi abbiamo visto
responsabile di casi di grave sepsi locale tardiva con espulsione dello
« shunt ».
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Fig. 31. — Parziale esteriorizzazione di uno «shunt »

Va ricordata la possibilita che un processo suppurativo locale porti
ad emorragie anche importanti per erosione delle pareti dei vasi (FRrREE-
MANN e Coll.; Yorra e Coll.).

L'esteriorizzazione (fig. 31), che va considerata come una temibile
conseguenza della sepsi locale, puo in altri casi essere imputabile a vera
azione di decubito da parte della protesi o piu raramente a fenomeni
di intolleranza al materiale (CLArRK e Coll.; ecc.).

Sono queste le indicazioni ad un piccolo intervento di plastica
cutanea che alcune volte riesce a ristabilire una situazione accettabile.
Spesso tuttavia si rende necessaria un’operazione di reimpianto dell'uno
o dell’altro versante della protesi o in casi limite addirittura il trasfe-
rimento in altra sede del cortocircuito.

A nostro parere ¢ importante che, stabilite le indicazioni per il
reimpianto o il trasferimento dello « shunt », l'intervento venga intra-

6. — Ferrero-Weisez-Segoloni
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preso il piu precocemente possibile, sia che esso venga imposto da
esteriorizzazione da qualsiasi causa, sia che esso venga richiesto per
uno stabile ipoafflusso o per reiterati ed insuperabili episodi di trombosi
o di coagulazione del sistema.

In ogni casistica gli episodi di obliterazione precoce o tardiva da
coagulazione nel sistema protesico o da trombosi vascolare costitui-
scono piu che una complicanza una evenienza che presto o tardi condi-
ziona le esigenze di manutenzione o addirittura la vita stessa dello
« shunt ».

Le cause responsabili degli episodi di coagulazione isolata possono
ricercarsi nell’occasionale ipotensione arteriosa o nella compressione
esercitata sullo «shunt » dall’esterno: nella maggior parte dei casi
infatti la coagulazione ¢ avvenuta in coincidenza di transitorie crisi
ipotensive o durante la notte, quando si puo supporre che all'ipoten-
sione fisiologica si assommi una accidentale compressione durante il
sonno. E' probabile che non sia estraneo a volte il noto fenomeno di
ipercoagulabilita secondario ad interruzione del trattamento eparinico
durante la dialisi.

Piu1 frequente la trombosi a livello vascolare, che di regola ¢ seguita
dalla coagulazione nella protesi. Tale incidente pud avvenire precoce-
mente o al contrario manifestarsi anche dopo molti mesi di perfetto
funzionamento. Evidentemente le cause saranno di diversa natura.
Nelle trombosi precoci (in casi singoli addirittura immediate) non si
puo ignorare la responsabilita di grossolani errori di tecnica (slamina-
mento intimale, non corretta posizione della cannula, ecc.) oppure la
presenza ignorata o trascurata di alterazioni delle pareti vascolari ed
ancora di anomalie di decorso o di biforcazioni.

E' chiaro che non appena ci si renda conto di una situazione di
tal genere l'unico provvedimento logico consiste nel reinterventire cor-
reggendo l'errore di impostazione o di tecnica, senza insistere in sterili
tentativi di disostruzione a cielo coperto.

La trombosi tardiva, che puo colpire primitivamente la linea arte-
riosa o quella venosa, rappresenta in definitiva il destino ultimo delle
protesi che abbiano superato ogni altro possibile incidente. In realta
non sempre trombosi equivale a fine dello «shunt », poiché singoli
episodi trombotici opportunamente trattati non pregiudicano per lo
piu l'ulteriore validita della protesi. Al contrario reiterate e ravvicinate
ostruzioni trombotiche sono espressione clinica di un danno vascolare
irreversibile.
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In ogni caso pero si ammette che ad un certo momento l'evoluzione
stessa dei processi arteritico o [lebitico, naturali reazioni alla presenza
del materiale estraneo ed alle modificazioni emodinamiche locali, con-
duca ad una progressiva riduzione del lume con lesioni tali da indurre
la trombosi.

D'altra parte al momento stesso dell'incannulamento & pressoché
inevitabile un sia pur lieve danno intimale, e la cannula si puo collocare
in posizione non perfettamente coassiale al vaso.

Il tratto di vaso compreso fra le legature e l'estremo libero del
« tip » viene rapidamente colmato con un trombo che verra progressi-
vamente organizzato,

Quando la cannula si trovi in posizione anche leggermente obliqua
rispetto all’asse del vaso ¢ dimostrata la formazione di una placca di
intima ispessita il cui ulteriore accrescimento potra in un primo tempo
determinare una diminuzione del flusso ed in seguito favorire la forma-
zione di trombosi recidivanti che potranno condurre alla definitiva
esclusione della protesi.

A nostro modo di vedere le diversita di durata dei vari « shunts »
possono avere una spiegazione proprio in minime imperfezioni di allog-
giamento della cannula che condizionano una prematura reazione del-
I'endotelio fino alla formazione della placca intimale.

Manutenzione degli « shunts » e trattamento delle complicanze

La manutenzione dello « shunt » artero-venoso esterno si fonda su
una rigida applicazione della sterilita locale, tuttavia la natura delle
precauzioni adottate varia molto in funzione dei mezzi a disposizione
e dell’orientamento personale di ciascun operatore.

In ogni caso lo «shunt » deve essere trattato con guanti sterili,
su telini sterili, ed i punti di inserzione devono essere costantemente
protetti con medicazioni sterili. Si usa mettere un cerotto di sicurezza
sulla connessione dello « shunt » ad evitare occasionali distacchi.

Abbiamo detto che in maniera del tutto capricciosa ed impreve-
dibile lo « shunt » esterno va incontro ad episodi occlusivi che possono
ripetersi periodicamente, ed anche essere poi seguiti da un lungo
periodo di perfetto funzionamento. Comunque col passare del tempo
lo «shunt » va incontro ad un progressivo deterioramento della sua
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efficienza che si manifesta con diminuito apporto di sangue se I'ostacolo
interessa il versante arterioso, generalmente con meccanismo a valvola,
o con aumento permanente della resistenza alla reinfusione, se ¢ inte-
ressato il settore venoso della protesi. Ovviamente le due evenienze
possono associarsi in misura diversa.

Dal punto di vista dialitico la prima complicazione comporta una
dialisi insufficiente come flusso ematico, con serie premesse per uno
stato di sottodialisi; la seconda comporta una dialisi in pressione anche
fortemente positiva, che rende difficile graduare con precisione la disi-
dratazione. Per tale ragione si ammette che uno « shunt » che lavori in
condizioni operative, ad un regime di pressione di reinfusione pari o
superiore a 100 mm Hg per un flusso ematico di media entita, richieda
la programmazione di una nuova protesi o almeno lo spostamento dal
settore incriminato su di un territorio anatomicamente integro.

Avviene talvolta che in determinate condizioni di danno endoparie-
tale la pressione alla reinfusione si elevi in misura molto maggiore
costringendo una riduzione non piu accettabile del flusso ematico attra-
verso il dializzatore. Si impone allora un immediato provvedimento per
ovviare all'inconveniente che interferisce con la possibilita di una dialisi
corretta.

I rimedi ad un danno di questo genere si articolano su tre direttive:
manovre meccaniche a cielo coperto, impiego di sostanze litiche, revi-
sione chirurgica.

Del trattamento chirurgico abbiamo gia accennato in precedenza;
esso non pud risolversi ovviamente che nel reimpianto o addirittura nel
trasferimento dello « shunt ».

Le manovre di « declotting » presentano tutte un certo rischio poten-
ziale, ma sono sempre da tentarsi, purche eseguite con tecnica corretta.
Un tempo venivano impiegati cateteri rigidi o semirigidi in metallo, o
strumenti appositamente studiati, come i « clotscrew » di GIOVANETTI
o la treccia di fili di nylon proposta da ScIMONE e CANNATA. Si preferi-
scono attualmente cateteri cavi di vario calibro in materiale plastico
con cono terminale onde permettere una connessione con siringa.

Le manovre devono essere compiute in sterilita scrupolosa, con
l'ausilio di un piccolo aspiratore. Si ricorda la necessita di una grande
delicatezza nei movimenti, anche in considerazione del fatto che coesiste
spesso una partecipazione inflammatoria vascolare di una certa entita.

La disostruzione del versante arterioso ¢ generalmente piu agevole
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e spesso, se l'ostruzione & recente, puo bastare una energica aspirazione
con la siringa.

In ogni caso mai iniettare liquidi sotto pressione!

Ogni manovra ¢ ovviamente indicata solo in caso di ostruzione
recente, non essendo di nessuna utilith nei casi di deterioramento cro-
nico progressivo.

Sempre utile risulta l'infusione di alcuni cc. di eparina, sia dopo le
manovre di « declotting » che come primo tentativo in ostruzioni datanti
poche ore.

Piti discutibile I'impiego degli agenti fibrinolitici, che attualmente
vengono considerati soltanto come mezzo complementare, poiché la
disostruzione dello « shunt» ¢ in realta possibile solo con manovre
strumentali.

La streptochinasi ¢ I'enzima da molti usato a tale scopo; i risultati
per una singola applicazione possono essere in realta soddisfacenti,
mentre la possibilita di reazioni generali ne limitano l'impiego in appli-
cazioni ripetute.

WarT, DUNN e Coll.,, McINTOSH e Coll., ecc., consigliano 'urochinasi,
che come la streptochinasi ¢ un attivatore del plasminogeno il quale
viene trasformato in plasmina, il naturale agente fibrinolitico del plasma.
L'urochinasi, a differenza della streptochinasi, & priva di potere anti-
genico; sarebbe il preparato di prima scelta quando si decide un trat-
tamento locale fibrinolitico.

L'angiografia negli « shunts » esterni

Quando interviene un episodio obliterativo, dopo i comuni tentativi
di disostruzione del versante occluso ¢ indicato praticare un esame
angiografico del territorio interessato, nell'intento di visualizzare la sede
e l'entita della lesione. Scopo di tale indagine ¢ stabilire se ¢ opportuno
insistere in tentativi di ripristino del circolo o se ¢ necessario il reim-
pianto del versante obliterato.

L'angiografia eseguita in tali occasioni, oltre alle lesioni spesso non
reversibili che hanno condotto all’arresto del sistema, ha talora messo
in evidenza anche concomitanti alterazioni vascolari, che pur non essendo
sufficienti a provocare un arresto di circolo, sono cosi gravi da far pre-
vedere prossima tale evenienza.
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Fig. 32. — Angiografia. Fig. 33. — Angiografia.

Queste occasionali osservazioni ci hanno suggerito anni addietro
'opportunita di estendere l'angiografia a tutti gli « shunts », ancorche
funzionanti (FErrero e Coll. *). Ovviamente la ricerca ¢ caduta su
« shunts » di eta diverse ed in tal modo ci ¢ stato possibile delineare
e documentare graficamente le tappe evolutive degli « shunts » stessi, e
le modificazioni a volte imponenti indotte sull’albero vascolare interes-
sato. Allo stesso modo in alcuni casi perfettamente funzionanti abbiamo
avuto la sorpresa di visualizzare alterazioni di tale entita da far preve-
dere la fine dello « shunt » a breve scadenza.

Altri Autori hanno confermato il valore della valutazione angio-
grafica degli « shunts » esterni (BERNE e Coll.; DE PaLma e Coll.; DEKKER
e Coll.; Hach e Coll.; RoyLE e Coll. ecc.).

*) Precisiamo che gli « shunts » esaminati erano del tipo allora pit difluso (secondo
RAMIREZ e sue varianti).
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Fig. 34, — Angiografia. Fig. 35. — Angiografia.

La ricerca angiogralica visualizza sporadiche alterazioni negli « shunts » esa-
minati nei primi mesi; al contrario le alterazioni angiograliche si fanno piu marcate
e frequenti nei sistemi pit longevi.

L'occasionale presenza di alterazioni vascolari in «shunts » di data recente
sembra essere imputabile ad un imperfetto allineamento della parte terminale della
protesi con il vaso.

In linca di massima negli « shunts » di questo primo periodo si sono avuti
sporadici cpisodi di ostruzione del sistema, che non essendo impulabili a grosso-
lani errori di tecnica, devono ovviamente riconoscere la loro origine in allre cause.

Anche se si tratta di modificazioni transitoric non sempre agevoli da docu-
mentare di volla in volta per il carattere ambulatoriale del trattamento dialitico,
¢ intuitive immaginare quali conseguenze possa portare sulla dinamica del sistema
un'occasionale calo pressorio, una compressione inavvertita della protesi o un turba-
mento generale o distrettuale della emocoagulazione. Sono questi i casi di pih
difficile interpretazione anche e soprattuttio perche il piu delle volte, quando il
paziente si presenta a noi ad incidente avvenulo, ¢ possibile documentare soltanto
gli esiti dell'incidente stesso,

Le alterazioni qui riscontrate che vanno rispettivamente da una substenosi
ad una stenosi a « rosario » dell'arteria (fig. 32), fino ad un restringimento fliforme
della vena (fig. 33), sono a nostro avviso interpretabili come diretta conseguenza
di un cattivo allineamento della cannula.
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Fig. 36. — Angiografia. Fig. 37. — Angiografia.

Non sono da considerarsi secondo noi alterazioni preoccupanti, fino a quando
almeno non assumono aspetti clamorosi, le dilatazioni isolate dell’arteria (fig. 34)
o della vena (fig. 35) o di entrambe, essendo queste la inevitabile conseguenza
della derivazione artero-venosa. Potremmo se mai stupirci del fatto che proprio
nei casi meglio funzionanti tali dilatazioni non si presentino con maggiore fre-
quenza, analogamente a quanto avviene nelle fistole artero-venose.

Ne fa fede l'osservazione che, a parte le eccezioni da mal posizione, solo nei
casi piit longevi si assiste ad una sistematica ectasia arteriosa, la quale si produce
lentamente in rapporto alla fuga derivativa.

Piu tardi si viene a creare tra calibro dell'arteria e cono terminale della protesi
uno scompenso che per proprio conto contribuisce all'ulteriore dilatazione. I carat-
teri delle dilatazioni non sono costanti, potendo essere cstese ed uniformi, od al
contrario circoscritte a carattere fusiforme, sacciforme. Questi singolari aspetti
sono verosimilmente in rapporto, oltreche ai fattori comuni gia esaminati, a diver-
sita dei fenomeni di turbolenza locale che variano da un caso all'altro, e che
sfuggono ad una valutazione morfologica quale ¢ quella angiografica.

Sempre nei casi pinl longevi si assiste inoltre ad un allungamento del vaso,
che alcune volte assume una figura di vera dolico-arteria (fig. 36 ¢ 37); l'allunga-
mento ovviamente ripete nella sua patogenesi i meccanismi gia considerati a
proposito della dilatazione, di cui rappresenta in definitiva l'epifenomeno.
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Fig. 38. — Angiogralia. Fig. 39, — Angiografia.

La dilatazione arteriosa non & senza conseguenze sulla durata dello « shunt »,
poiche essa determina di necessita un progressivo aumento del divario di calibro
tra vaso e cannula, che se contenuto entro proporzioni minime viene ben tollerato,
mentre ¢ causa di inconvenienti spesso irrimediabili quando superi un limite diffi-
cilmente precisabile,

Se la cannula ¢ di calibro pressoché uguale a quello dell'arteria, questa per
alcuni mesi non denuncia apprezzabili lesioni parietali, Esse compaiono invece
quando la progressiva dilatazione del vaso abbia raggiunto proporzioni tali da
provocare la comparsa di uno scalino a livello della giunzione arterio-protesica.
Si viene cosi a costituire un vero recesso a tutla la circonferenza (fig. 38), con
esasperazione della vorticosita che condiziona i primi fenomeni di trombosi, i quali
ad un certo momento si complicano con le inevitabili ¢ collegate lesioni intimali.

Tali lesioni sembrano evolvere in direzioni diverse, potendosi avere sia una
esuberanza circoscritta della trombosi organizzata che protrudendo nel lume si
atteggia a formazione valvolare o comungue occludente, sia una diffusione a
manicotlo endoluminale, fino a determinare un ispessimento omogeneo che in
ultima analisi ripristina il calibro dell'arteria ovviando alla precedente dilatazione.
Si avrebbe cosi una sorta di adattamento spontanco che attraverso la fase critica
della dilatazione condurrebbe ad uno stato di equilibrio relativo tra vaso e protesi.

Le lesioni circoscritte alla giunzione arterio-protesica si manifestano invece in

7. — Ferrero-Weisz-Segaloni
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Fig. 40. — Angiografia.

fase precoce quando si niproduca gia all'inizio la discrepanza di calibro tra il cono
terminale ed il vaso incannulato. L'impiego di una cannula troppo piccola puod
realizzare queste condizioni.

Tnevitabili le lesioni tardive, perché compaiono nonostante una tecnica precisa;
ovviabili quelle precoci perche connesse ad errore di scelta del materiale o ad
imperfetto allineamento della cannula.

La cannula disposta in posizione non coassiale al vaso potra aderire perfet-
tamente al vaso stesso da un lato, mentre dal lato opposto si creeranno i presup-
posti per lo sviluppo di un recesso o addirittura di una vera tasca parietale.
La dilatazione progressiva dell'arteria, naturale conseguenza della costituzione del
cortocircuito, non fara altro che aggravare tale inconveniente. Ad un certo
momento, a seconda del prevalere di momenti emodinamici tra loro contrastanti
(rallentamento circolatorio od aumento della pressione laterale) si andra incontro
alla formazione di un nucleo trombogeno a sviluppo centripeto oppure di un vero
aneurisma sacciforme.

Nelle protesi correttamente alloggiate il comportamento dell’arteria puo
essere considerato abbastanza lineare nei suoi aspetti evolutivi, ¢ comunque pre-
vedibile: non altrettanto possiamo dire del versante venoso. Quest'ultimo appare
in linea di massima piuttosto incostante, specialmente se ai quadri angiografici
si accostano le osservazioni cliniche. Episodi di ostruzione della linea venosa in
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Fig. 41. — Angiografia.

molti casi insorgono precocemente ¢ si ripetono anche con una certa frequenza,
nonostante che la llebografia dimostri la mancanza di qualsiasi lesione della parete
venosa. E’ logico comprendere come il versanie venoso sia maggiormente esposto
agli episodi di coagulazione o di trombosi, se si pone mente al fatto che il sangue
viene qui proiettato conservando una buona pressione, ma dopo aver subito I'inevi-
tabile traumatismo legato al passaggio nel sistema protesico, che indubbiamente
ne altera alcune caratteristiche biologiche ed elettriche.

Il dato pitt significativo che emerge dall'analisi del nostro materiale angio-
grafico consiste nel rilievo di alterazioni dell’albero venoso che in genere precedono
quelle della linea arteriosa, ¢ che assai pilt raramente si esprimono con dilatazione
del vaso. Questo reperto non pud che sorprendere, poiche ¢i si attenderebbe un
costante e marcato aumento del calibro nella vena.

Sono invece gli aspetti di trombosi localizzate, da restringimenti del lume,
di spasmi persistenti (figz. 39, 40 ¢ 41) quelli che si ripetono con maggior fre-
quenza, e la nostra impressione ¢ che tutta la patologia del versante venoso sia
originata e condizionata da alterazioni primitive della coagulazione.

Non ¢ estranea naturalmente nell’aggravare eventuali lesioni venose la respon-
sabilita di tutta quella serie di manovre estemporanee previste per la « manuten-
zione » della protesi, quando quest’ultima per un qualsiasi motivo risulti ostruita.

Indipendentemente dalla sede ¢ dalla causa prima di una alterazione vascolare,
va infine detto che quest'ultima quasi mai segue una evoluzione per proprio conto,
senza influenzare il versante satellite,



76 Le derivazioni ariero-venose

LE FISTOLE ARTERO-VENOSE O DERIVAZIONI INTERNE

Una fistola artero-vencsa a livello del polso secondo BRrescia e
CIMINO pud essere creata senza diflicolta in moltissimi pazienti, ma in
quelli in cui le vene sono trombizzate per il gran numero di punture
precedentemente praticate, od in cui anche l'arteria radiale ¢ occlusa
per un precedente incannulamento o per arteriopatia obliterante, 'inter-
vento non & ovviamente realizzabile.

In tali pazienti ¢ necessario costruire una fistola artero-venosa in
altra sede, oppure servirsi di altri accorgimenti per rendere possibile
I'emodialisi.

Una fistola artero-venosa correttamente funzionante, pur provocando
I'arterializzazione della o delle vene efferenti, deve pero consentire un
adeguato flusso arterioso a valle, e non implicare conseguenze cardio-
circolatorie clinicamente rilevanti.

Alcuni insuccessi operatori, come la trombosi anastomotica, la man-
cata ectasia del segmento venoso efferente, ecc., sono palesemente impu-
tabili ad una tecnica chirurgica inadeguata; riteniamo pertanto utile
ricordare i principali accorgimenti che in ogni caso vanno adottati per
ridurre l'incidenza degli insuccessi, tanto piu gravi quanto piu precarie
sono le condizioni dell'albero vascolare periferico.

Principi generali per l'esecuzione delle fistole artero-venose

Nella maggior parte degli interventi non si pongono particolari
problemi anestesiologici, poiché & assai spesso sufliciente una buona
anestesia locale preceduta da adeguata premedicazione. Puo essere indi-
cata l'anestesia regionale in alcuni casi, specie quando si debba operare
a livello del gomito e del braccio o a livello della coscia, e pertanto
ci si rivogera rispettivamente al blocco del plesso brachiale ed all’ane-
stesia peridurale o a quella sottoaracnoidea.

Le anestesie regionali e spinali, se praticate con i moderni farmaci
attualmente in uso, hanno l'innegabile vantaggio di indurre una pro-
lungata analgesia post-operatoria, oltre a provocare una vasodilatazione
utile a ridurre lo spasmo vascolare ed a condizionare una completa
immobilita dell’arto durante l'intervento.
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Piu discutibile 'anestesia generale, che deve prevedere e superare
le note difficolta proprie al trattamento farmacologico degli ammalati
uremici, difficolta dovute sia all'accumulo di alcuni farmaci eliminati
di norma per via renale, sia all'abbassamento della soglia di tossicita
di altre sostanze.

Asepsi.

Se l'asepsi rappresenta la condizione di base comune a qualsiasi
intervento operatorio, deve essere pero particolarmente rigorosa nella
chirurgia dei vasi, poiché un processo settico che si instauri a livello
di una anastomosi o di una semplice sutura lineare & sempre una com-
plicanza di estrema gravita tale da compromettere quasi sicuramente
la riuscita dell'intervento. Nei casi piu favorevoli in cui l'infezione non
giunga a minare la tenuta della sutura, sara pero sempre in grado di
favorire un processo trombotico, per non parlare degli effetti catastrofici
di un processo settico in presenza di materiale protesico.

L'asepsi deve quindi essere curata con meticolosita in ogni piu pic-
colo particolare che riguarda non solo l'atto chirurgico vero e proprio,
ma le varie fasi della preparazione ¢ prima ancora della sterilizzazione
dei vari materiali.

Appunti di tecnica chirurgica.

Inutile ci sembra una descrizione dettagliata dello strumentario chi-
rurgico: ci basti ricordare che ¢ indispensabile essere forniti degli
abituali strumenti per la chirurgia vascolare, di caratteristiche appro-
priate alle dimensioni dei vasi su cui si intende operare (pinze ed
angiostati atraumatici, bisturi e forbici per arteriotomia, porta-aghi ela-
stici sottili e sensibili, cateteri di Fogarty, aghi atraumatici a 1/2 cerchio
ed a 3/8 di cerchio montati alle due estremita di filo non assorbibile,
ad inerzia biologica ed elettrica).

Non crediamo che al momento attuale debba considerarsi di fonda-
mentale importanza I'impiego delle cucitrici meccaniche, poicheé il calibro
dei vasi che ci interessano & tale da consentire in ogni caso la sutura
a mano con le comuni tecniche della chirurgia vascolare.

Favorevoli risultati con l'uso di un collante tessutale cianoacrilico
in sostituzione della sutura vasale sono stati comunicati da PETRELLA
e Coll.

L'esposizione dei vasi, la loro mobilizzazione ed il controllo dell’emo-
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stasi sono tempi preliminari comuni a tutti gli interventi che descri-
veremo. Ogni manovra sara facilitata se si avra cura di provvedere ad
una dissezione vascolare sufficientemente estesa da poter applicare gli
angiostati ad almeno 1,50-2 cm. dagli estremi delle incisioni vasali. Si
potra in tal modo godere di un’ampia liberta di movimenti e di una
visibilita ottimale del lume dei vasi, ed inoltre si riuscira a ridurre la
retrazioni dei capi di sezione delle anastomosi terminali e comunque a
scongiurare l'altrimenti inevitabile deformazione delle bocche da anasto-
mizzare (ZANNINI e Coll.).

Le manovre strumentali sui vasi devono essere improntate a norme
di massima delicatezza in ogni tempo dell'intervento, poiche ogni inutile
traumatismo da un lato ¢ fonte di spasmi che riducono il calibro e
favoriscono la formazione di trombi e dall’altro non puo che alterare
le fragili strutture vascolari con conseguenze facilmente immaginabili.

L'avventiziectomia va sempre praticata in maniera radicale ed a
tutta circonferenza nei vasi di piccolo calibro, mentre in quelli di
calibro pit importante (omerale, femorale) puo essere limitata alla sede
dell’anastomosi. La mancata rimozione dell'avventizia espone al rischio
della penetrazione dell’avventizia stessa all'interno dei vasi nel corso
della confezione dell’anastomosi, della sua adesione indesiderata al filo
di sutura durante lattraversamento della parete vascolare ed infine
dell’occultamento della reale linea di incisione.

La dilatazione dei capi vasali, che puo essere dosata con una comune
pinza passafili a branche ricurve e sottili o con gli appositi dilatatori
olivari, non solo rende piu agevole la sutura, ma ¢ pure una valida
arma contro lo spasmo da manipolazioni chirurgiche, che va altresi
combattuto localmente con soluzioni anestetiche o meglio con soluzione
di solfato di papaverina secondo KINMONTH.

Ripetuti lavaggi con soluzione fisiologica eparinizzata ¢ riscaldata
a 37" impediscono infine il prosciugamento degli endoteli ¢ la forma-
zione di piccoli coaguli, condizioni ambedue favorenti la trombosi post-
operatoria.

I fondamentali tipi di sutura adottati in chirurgia vascolare si
valgono dei punti semplici ¢ dei punti evertenti ad « U»: ambedue
possono venir applicati ed annodati singolarmente (punti staccati) o in
successione continua (sutura a sopraggitto e sutura secondo BLALOCK).
Diremo subito che negli interventi che ci interessano ogni sutura viene
praticamente sempre eseguita con punti semplici (staccati o continui
a seconda delle circostanze che vedremo). Le suture evertenti, anche
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se maggiormente suggestive per il perfetto affrontamento intimale che
non lascia materiale entro il lume dei vasi e limita grandemente
I"emorragia lungo la linea di sutura, sono perd notevolmente stenosanti
e di confezione meno agevole. D'altra parte anche la sutura a punti
semplici se correttamente eseguita offre ottime garanzie di successo
ed & oggi adottata in tutti gli interventi su vasi di medio e piccolo
calibro.

TIPO DI ANASTOMOSI,

La classica anastomosi latero-laterale assicura una buona dilata-
zione delle vene pervie dell’avambraccio, ma presenta i rischi connessi
alla ipertensione venosa periferica ed al sovraccarico capillare con
possibile edema della mano; la legatura delle vene a valle dell’anastomosi
trasforma funzionalmente la latero-laterale in latero-terminale ed &
spesso sufliciente ad ovviare all’inconveniente citato.

Con l'anastomosi termino-terminale si raggiunge una notevole por-
tata ed una precoce possibilita di utilizzazione dei vasi ai fini dialitici.
Si evitano con tale tecnica i fenomeni di ipertensione venosa e capillare
periferica, con minor numero di insuccessi (SALOMON) e diminuita inci-
denza di complicazioni emodinamiche (Hemranp). Tuttavia la disten-
sione vasale ¢ molte volte limitata alla sola vena anastomizzata e talora
unicamente al suo tratto iniziale, con evidente limitazione del territorio
venoso utilizzabile.

Anche l'anastomosi latero-terminale limita l'arterializzazione ad un
solo tronco venoso, il che perd pud risolversi in uno svantaggio nella
evoluzione ulteriore. L'eventuale trombosi o rottura della vena arteria-
lizzata richiedera infatti (come nella termino-terminale) la costituzione
di una nuova fistola, mentre lo sviluppo di una vera rete venosa arte-
rializzata nella latero-laterale consentira di limitare l'insorgenza di tali
incidenti, potendo disporre di numerosi vasi che verranno punti a ben
maggiori intervalli di tempo. Ripetiamo che in molti casi pud essere
utile legare il segmento venoso distale di una anastomosi latero-laterale
sia nel corso stesso dell'intervento per convogliare tutto il sangue in
cortocircuito nelle vene prossimali, sia in un secondo tempo per ovviare
all’eventuale sovraccarico veno-capillare periferico.

L'anastomosi termino-laterale viene raramente adottata, la sua indi-
cazione elettiva & nella cosiddetta fistola « retrograda » secondo LEvY
e Coll. o «transpalmare » secondo MoRGAN e BAYLEY (vedi oltre).
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Le anastomosi latero-laterali. — Sono quelle di piu comune esecu-
zione e tecnicamente meno complesse.

Arteria e vena opportunamente mobilizzate (la manovra richiede
spesso il sacrificio di alcune collaterali sui due versanti), vengono acco-
state con l'aiuto di piccoli angiostati disposti a monte ed a valle ¢ a
debita distanza dalla progettata linea di anastomosi. L'incisione delle
pareti puo essere lineare oppure ellittica (mediante resezione di una
piccola porzione di parete allo scopo di mantenere sicuramente beante
la breccia anastomotica). Riteniamo che quest'ultimo accorgimento,
calorosamente raccomandato da alcuni Autori (es. LAZORTHES), non sia
indispensabile specialmente nei vasi radiali ed ulnari ove piu frequen-
temente vi e l'indicazione alle latero-laterali, poiche le stesse suture
« consumano » un tratto sufficiente di parete specie se i punti non ven-
gono applicati in tutta vicinanza della rima anastomotica.

L'aspetto tecnico piu delicato ¢ quello della sutura posteriore, che
ovviamente va sempre eseguita per prima, dopo aver applicato un punto
di ancoraggio a ciascuna delle due estremita. E' opportuno valersi di
filo montato su due aghi, e la sutura posteriore dev'essere necessaria-
mente condotta lavorando allinterno dei lumi vascolari, poiche assai
malagevoli e traumatizzanti sarebbero le manovre di torsione del com-
plesso vasi-angiostati, che potrebbero permettere di portare in primo
piano le pareti posteriori dei vasi. In linea teorica almeno in questa
parte dell'anastomosi potrebbe quindi essere indicata la sutura con-
tinua evertente, che pero di rado viene adottata per i motivi gia
ricordati.

Come regola generale & da tener presente che il filo va sempre
mantenuto in tensione continua ed uniforme secondo il verso con il
quale procede la sutura, ¢ assecondando la direzione dell’ago mentre
attraversa le pareti dei vasi.

La sutura posteriore si arresta abitualmente in corrispondenza del-
I'angolo opposto a quello di inizio (fig. 42), per consentire a livello
dell’angolo stesso 'annodamento del filo con quello che avra comple-
tato il sopraggitto anteriore. Tuttavia, poiche gli angoli dell’anastomosi
rappresentano sempre i punti critici, dove la esposizione del lume &
meno felice, pud essere utile continuare con alcuni punti sulla linea
anteriore mediante lo stesso ago che ha terminato la sutura posteriore
fino ad eseguire per un terzo o addirittura per meta la sutura ante-
riore (fig. 43). L'annodamento di questo filo con il secondo che ha
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Fig. 42.

Fig. 43.

Fig. 42. — Anastomosi latero-laterale con annodamento all'angolo della sutura.

Fig. 43. — Anastomosi latero-laterale con annodamento sulla linca
anteriore della sutura.

& — Ferrero-Weisz-Segoloni
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suturato in questo caso solo una parte della linea anteriore avverra
quindi non piu in corrispondenza di un angolo, ma sulla faccia ante-
riore dell’anastomosi.

Se la sutura é stata confezionata accuratamente, con punti a giusta
distanza dai margini e tra di loro, con una tensione costante ed ade-
guata e con materiale appropriato, ¢ raro che si debba ricorrere ad
altri punti supplementari a scopo emostatico. Pochi minuti di leggero
tamponamento con garza imbevuta di soluzione fisiologica tiepida sono
in genere sufficienti a permettere di controllare la tenuta stagna della
anastomosi.

L'immediato funzionamento della fistola ¢ denunciato dalla dila-
tazione della vena e dalla sua pulsatilita e molto spesso dalla comparsa
di un fremito palpatorio e di un soffio ascoltatorio.

L'ampiezza da dare alla fistola ¢ un problema che evidentemente
si pone solo nelle latero-laterali. Secondo RaAssAT e MOSKOVTCHENKO,
TeLLis e Coll, BYRNE e Coll., la dimensione ottimale della fistola & di
6-8 mm.; SHALDON, WEBER e Coll., ritengono invece che sia sufficiente
una ampiezza di 3 mm, anche perche le fistole artero-venose hanno
tendenza a dilatarsi progressivamente per proprio conto. KURUVILA e
Bewex affermano che particolarmente le fistole a sede prossimale,
come quelle alla piega del gomito, non dovrebbero avere un diametro
superiore ai 4 mm. onde evitare una eccessiva dilatazione delle vene
superficiali, a volte di tipo aneurismatico, ed una preoccupante ischemia
periferica.

In base alla nostra esperienza di fistole artero-venose a vari livelli
(eseguite in oltre 500 casi) riteniamo che non sia possibile indicare
una ampiezza « standard » dell’anastomosi, ma che questa debba essere
rapportata al calibro dei vasi su cui si opera, e che in ogni caso ¢
preferibile se mai reintervenire tardivamente per ridurre una fistola
divenuta esuberante, piuttosto che perdersi in ripetuti tentativi per
costruire fistole troppo piccole che facilmente si occludono.

Anastomosi termino-terminali. — Per il piccolo calibro dei vasi
in cui ¢ indicato questo tipo di anastomosi & quasi sempre preferibile
una sutura a punti staccati semplici, che accostino i margini senza
eccessiva tensione dei nodi. Va sempre ricordato infatti che « le suture
continue sono fortemente stenosanti, la sutura evertente piu stenosante
di quella a sopraggitto, i punti staccati ad " U"” sono piu stenosanti
dei punti semplici » (Zaxnint e Coll.).
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Fig. 44. — Anastomosi

per l'esecuzione della sutura posteriore,

termino-terminale con rotazione di 180" dei vasi
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Fig. 45. — Anastomosi termino-terminale con friangolazione sec. CARREL.

Poiche¢ la mobilizzazione consente praticamente sempre di capo-
volgere i vasi sul loro asse senza trazioni e traumatismi, si puo confe-
zionare I'anastomosi applicando una prima serie di punti staccati sulla
linea anteriore: ruotando i vasi di 180" la rima posteriore dell’anasto-
mosi viene a trovarsi in avanti e su di essa si applica la seconda serie
di punti (fig. 44). Completato 1'annodamento i vasi vengono riportati
nella loro posizione primitiva.

Anziché eseguire I'anastomosi con due sole linee di sutura ¢ spesso
pitt consigliabile adottare la tecnica della triangolazione di CARREL, che
prevede classicamente tre punti di ancoraggio che allineano ed avvici-
nano i monconi vasali, facilitando la sutura e riducendo la stenosi
postoperatoria (fig. 45). Anche in tal modo i punti successivi {a soprag-
gitto o meglio staccati) possono essere applicati operando sempre
all'esterno del lume, in tre distinte linee di sutura.



Le derivazioni artero-venose &5

Fig. 46. — Anpastomosi termino-terminale con plastica a «Z»
sec. HoLMaN e Haun.

La linea di sezione dei capi da anastomizzare & abitualmente per-
pendicolare all'asse dei vasi, ma nei vasi pilt piccoli & bene praticare
una sezione obliqua, e tanto piu obliqua quanto pil piccoli sono i vasi
stessi. Secondo HoLMAN e HAHN pud essere vantaggioso modificare i
margini delle sezioni circolari con incisioni oblique e contrapposte, tali
da consentire una specie di incastro a «Z » della risultante linea di
sutura (fg. 46).

Difficolta spesso non lievi possono insorgere quando vi sia diversita
di calibro tra arteria e vena (solitamente piti grande); in alcuni casi
& sufficiente procedere con una delle tecniche classiche, applicando pero
i punti in modo che siano tra loro pit distanti nel vaso pii1 grande e
pitt vicini nel vaso piu piccolo. Oppure si pud scolpire una obliquita
piu marcata nel vaso di minor calibro, onde ricavarne una sezione piu
ampia. Vi & ancora la possibilita di eseguire I'anastomosi dopo aver
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Fig. 47. — Anastomosi termino-terminale con plastica in allargamento.

praticato sul moncone piu piccolo sezionato trasversalmente due brevi
incisioni laterali, realizzando un vero allargamento plastico (fig. 47),
od infine di ottenere un analogo risultato sezionando circolarmente il
vaso pitt piccolo a livello di una biforcazione (fig. 48) o di una colla-
terale.

Anastomosi termino-laterali e latero-terminali. — L'arteria pud
essere anastomizzata sulla vena termino-lateralmente, ma ¢ molto piu
frequente il caso inverso, cioe di una anastomosi latero-terminale. La
tecnica ¢ praticamente identica.

E’ assai raro che ci si trovi nella circostanza di dover praticare
un’anastomosi orientando perpendicolarmente fra di loro i due vasi:
assai piut comuni sono le anastomosi oblique. KarmoODY ¢ LEMPERT
ritengono utile orientare per motivi emodinamici (riduzione della tur-
bolenza a livello dell’anastomosi artero-venosa e quindi minore inci-
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Fig. 48. — Anastomosi termino-terminale su biforcazione.

denza di trombosi, piu rapida « maturazione » della fistola) il moncone
vasale terminale « ad ansa ».

E’ molto importante la modalita di preparazione del moncone
terminale, che puo essere semplicemente sezionato a becco di flauto,
o meglio sezionato circolarmente e poi longitudinalmente per un breve
tratto sulla sua parete posteriore a formare due lembi i cui angoli
vengono poi arrotondati con la forbice (LinTon) (fig. 49). Due punti di
ancoraggio che comprendano i rispettivi estremi del moncone e della
arteriotomia (o della flebotomia) longitudinale consentono di impo-
stare le due linee dell'anastomosi che verra eseguita con due distinte
suture a sopraggitto (fig. 50). La sutura va iniziata nell’angolo prossi-
male, perché in tal modo é facilitata la eventuale correzione del mon-
cone gia preparato; ¢ consigliabile procedere alternativamente sui due
versanti al fine di ottenere una tensione omogenea che evita la defor-
mazione della bocca anastomotica.
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Fig. 49. — Plastica sec. LINToN del moncone terminale per anastomosi
termino-laterale.

Come nel caso delle anastomosi latero-laterali i due fili possono
essere annodati all’estremita opposta a quella di partenza, oppure su
uno dei lati, dopo aver utilizzato il primo filo per un tratto piu esteso
di sutura che superi anche l'angolo distale.

Turbolenza. — In ogni fistola artero-venosa si provoca un flusso
turbolento, tuttavia la velocita della corrente ematica a livello dell’ana-
stomosi ¢ in grado di prevenire la trombosi. Nelle fistole latero-laterali
e termino-laterali la presenza di una valvola continente localizzata nel
tratto caudale della vena in prossimita dell’anastomosi provoca un cul
di sacco in cui si ha turbolenza senza flusso. Ne deriva inevitabilmente
una trombosi che pud propagarsi fino a livello della fistola. Per evitare
tale complicazione & utile sondare il segmento di vena situato caudal-
mente alla anastomosi; se si rileva la presenza di un ostacolo e consi-
gliabile legare la vena in tutta prossimita della fistola, onde annullare
la costituzione di un fondo cieco. Meno indicata ¢ la distruzione della
valvola, che comporterebbe un grave traumatismo della parete venosa.

Ostruzione del flusso nel segmento venoso prossimale. — Puo essere
dovuto a spasmo tardivo oppure ad angolazione od a torsione del vaso.
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Fig. 30. — Anastomosi latero-terminale,

Lo spasmo va combattuto seguendo le indicazioni prima ricordate,
mentre le angolazioni e le rotazioni si possono evitare mediante una
adeguata mobilizzazione della vena; ¢ importante a tale scopo la
sezione previa legatura delle piccole collaterali.

Mancata dilatazione del segmento venoso. — La presenza di una
fistola artero-venosa funzionante non significa di necessita lo sviluppo
di ectasie venose adatte ad essere utilizzate per emodialisi ripetute.
Cio puo essere dovuto ad anomalie venose, alla presenza di una quan-
tita eccessiva di adipe sottocutanco od ancora ad un flusso preferen-
ziale verso il segmento distale della vena.

Fortunatamente la presenza di una eccessiva quantita di tessuto
adiposo sottocutaneo per cui i vasi restano indovati in profondita,
difficilmente palpabili ed incannulabili, costituisce una evenienza piut-
tosto rara. Tale situazione esige perd una soluzione diversa del pro-
blema, come vedremo in seguito (superficializzazione di arterie, innesti
di safena, anse di safena o « loops »).

Abbiamo gia detto che, in caso di flusso preferenziale verso il
territorio venoso periferico, il dirottamento puo venir corretto mediante
la semplice legatura della vena distalmente alla fistola.
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Talvolta infine, per favorire I'arterializzazione del tratto prossimale
della vena anastomizzata, pud essere utile la legatura multipla delle
collaterali, onde forzare tutto il flusso nel vaso principale.

Le principali tecniche per derivazioni artero-venose interne

In questi ultimi anni si sono moltiplicati i metodi e gli accorgi-
menti tecnici suggeriti ed attuati dopo la proposta originale di Brescia
e CIMINO, per fornire la piu ampia scelta nel maggior numero possi-
bile di situazioni anatomo-cliniche.

Tra le innumerevoli soluzioni proposte ci limiteremo qui a descri-
vere o ricordare le principali tra di esse, quelle che noi stessi abbiamo
adottato di elezione o sulle quali abbiamo dovuto ripiegare nelle situa-
zioni via via piu difficili, ¢ quelle ancora che ci sembrano a ragione le
piu accettabili.

Arto superiore.

FISTOLA ARTERO-VENOSA TRA ARTERIA RADIALE E VENA CEFALICA NELLA
TABACCHTERA ANATOMICA (hg. 51).

In base all’esperienza favorevole conseguita con 39 fistole artero-
venose tra arteria radiale ¢ vena cefalica a livello della tabacchiera
anatomica, RASSAT e MOSKOVICHENKO (1971) hanno proposto tale sede
come la preferibile per tutti i casi nei quali si inizia un trattamento
emodialitico periodico.

In caso di insuccesso & sempre possibile istituire una nuova fistola
in sede piu prossimale (III inferiore dell’avambraccio) ma nello stesso
tempo ancora abbastanza periferica.

Praticata un'incisione lunga circa 4 cm lungo l'asse mediano della
tabacchiera anatomica, si isola e si mobilizza la vena cefalica del pol-
lice; si scopre quindi l'arteria radiale che ha spesso decorso parallelo
alla linea di incisione cutanea. Per la vicinanza della vena e dell’arteria
e la esiguita di rami collaterali, i due vasi sono facilmente avvicinabili.
Si confeziona quindi l'anastomosi latero-laterale.

Secondo RASSAT e MOSKOVTCHENKO sarebbe stato necessario almeno
un mese affinche la rete venosa superficiale divenisse idonea alle pun-
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Fig. 51. — Fistola artero-venosa latero-laterale a livello della
anatomica sec. RAssAT e MOSKOVICHENKO.

tabacchiera
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ture ripetute. Gli stessi Autori sono invece ora favorevoli alla utilizza-
zione pressoche immediata della fistola, pratica che anche noi seguiamo
da tempo.

FISTOLA ARTERO-VENOSA TRA ARTERIA RADIALE E VENA CEFALICA AL TERZO
INFERIORE DELL'AVAMBRACCIO.

a) Anastomosi latero-laterale secondo Brescia e CimiNo (fig. 52). —
Si reperisce palpatoriamente l'arteria radiale e si ispeziona la regione
antero-laterale dell’estremo distale dell’avambraccio per ricercare, dopo
avere praticato eventualmente una stasi venosa mediante laccio appli-
cato a livello del braccio, una vena idonea allo scopo per decorso e
calibro (per lo piu la vena cefalica dell’avambraccio).

La maggioranza degli Autori pratica quindi una incisione cutanca
longitudinale dell’'ampiezza di circa 8 cm, il cui estremo distale inizia
a circa 2-3 cm prossimalmente al processo stiloideo del radio. L'inci-
sione va praticata a meta distanza tra il decorso dell’arteria radiale e
quello della vena cefalica dell'avambraccio o di altra vena a decorso
¢ calibro favorevole. Altri Autori si servono di una incisione cutanea
trasversale, dell'ampiezza di 3 c¢m, prolungantesi di circa 1 cm oltre
il decorso della vena scelta per l'anastomosi.

WEBER e Coll. (1972), pur servendosi di una incisione trasversale,
la praticano ad un livello pia prossimale (circa 3 dita trasverse prossi-
malmente al processo stiloideo del radio), sia perche ad un livello pil
distale avrebbero constatato che molte volte non ¢ ancora avvenuta
la confluenza in un unico tronco della vena cefalica, sia perche & pos-
sibile, in tal modo, utilizzare per l'agopuntura anche il segmento di
vena cefalica posto distalmente alla fistola artero-venosa.

La vena deviessere mobilizzata per ampio tratto (almeno 4 cm)
per potersi dislocare a contatto con l'arteria senza trazione od ango-
lazioni. Si libera quindi l'arteria radiale per un tratto di circa 3-4 cm
e la si mobilizza sezionando fra lacci i piccoli rami collaterali.

Completata I'anastomosi si controlla la nuova posizione assunta
dall’arteria, specialmente per i suoi rapporti con il tendine del muscolo
flessore radiale del carpo durante i movimenti di flessione del pugnetto.
BURNE e Coll. hanno osservato in un caso di reintervento per trombosi
della fistola la sua compressione da parte di tale tendine, di cui hanno
dovuto resecare un tratto per ristabilire la pervieta vasale.
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Fig. 52. — Fistola artero-venosa latero-laterale fra arteria radiale ¢ vena
cefalica a livello del polso sec. Brescia e Cimino,
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Da poche ore a 15 giorni dopo lintervento le vene superficiali
acquistano di solito un calibro sufficiente per essere utilizzate per la
emodialisi.

b) Anastomosi latero-terminale (fig. 53). — Pub essere confezio-
nata con la tecnica suggerita da THomPsoN e Coll. Si ricerca a livello
del polso una sede in cui il tronco della vena cefalica si forma per
confluenza di due vasi tributari. Si lega ognuno di questi vasi tributari
distalmente e si sezionano prossimalmente alla allacciatura onde otte-
nere un segmento venoso a forma di « Y ». L'incisione longitudinale della
parete dei due confluenti venosi conferisce all’estremo della vena cefa-
lica una conformazione ad imbuto, per cui l'estremo stesso potra essere
agevolmente anastomizzato con una arteriotomia longitudinale prati-
cata sulla radiale.

c) Anastomosi termino-terminale (fig. 54). — Secondo SPERLING ¢
Coll. si pratica una incisione cutanca arciforme a convessita ulnare a
livello della faccia anteriore dell'estremo distale del radio, che rag-
giunga con la sua convessita il tendine del muscolo flessore radiale del
carpo. Distalmente l'incisione giunge a meta della tabacchiera anato-
mica, passando in prossimita del tubercolo dell'osso navicolare. Si
mobilizza il lembo cutaneo (risparmiando il ramo superficiale del nervo
radiale) e poi il tronco della vena cefalica dell’avambraccio per un
tratto di circa 5 cm. Sezionata la fascia a livello dell’arteria radiale si
isola l'arteria stessa nel tratto posto lateralmente al tendine del mu-
scolo flessore radiale del carpo. Si recide tra legature il ramo carpeo-
volare dell’arteria radiale e quindi si allacciano e si sezionano la vena
cefalica a livello della tabacchiera anatomica e l'arteria radiale subito
prossimalmente alla diramazione del suo ramo volare superficiale, dopo
emostasi dei loro estremi prossimali. La sutura termino-terminale puo
quindi essere eseguita a mano, secondo la tecnica di CARREL, o mediante
apparecchio per la sutura automatica dei vasi, come preferiscono SPERL-
ING e Coll. Anche LawtoN ¢ GULESSERIAN sono favorevoli alla tecnica
termino-terminale che praticano con la cucitrice ad anelli di NAKAYAMA;
Iinserimento dell’anello metallico offrirebbe il vantaggio di mantenere
costante I'ampiezza dell’anastomosi.

VEGETO e Coll. preferiscono in ogni caso 1'anastomosi termino-ter-
minale e consigliano di praticare l'intervento attraverso due incisioni
parallele quando la distanza tra i vasi non consenta un’unica incisione
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Fig. 53. — Fistola artero-venosa latero-terminale a livello del polso.
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Fig. 54. — Fistola artero-venosa termino-lerminale a livello del polso
arteria radiale e vena ulnare superficiale.

tra
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longitudinale. Gli stessi Autori ritengono che la linea di sutura al
centro di un'ansa vascolare (costituita in questo caso da arteria e
vena anastomizzate) venga soggetta ad una esagerata tensione dovuta
all'aumento della pressione laterale, possibile causa di cedimento e di
ematoma pulsante. Essi consigliano quindi di utilizzare un segmento
arterioso piu lungo di quello venoso, onde praticare l'anastomosi lungo
una branca rettilinea dell’ansa vascolare (fig. 55). A livello dell’anasto-
mosi si avrebbe cosi una tensione relativamente ridotta e dovuta quasi
esclusivamente alla pressione frontale, essendo ridotta a valori trascu-
rabili quella laterale. Con tale accorgimento l'ansa & completamente
[ormata dall’arteria a pareti strutturalmente piu resistenti, che sara
unita termino-terminalmente alla vena in un tratto rettilineo.

FISTOLA ARTERO-VENOSA AL TERZO INFERIORE DELL’'AVAMBRACCIO TRA ARTERIA
ULNARE E VENA ULNARE SUPERFICIALE (fig. 56).

Incisione di 6-8 cm a meta distanza tra la linea epitrocleo-pisiforme
e la vena cubitale superficiale. In questa sede 'avvicinamento dei due
vasi ¢ piu difficile che a livello radiale, per la maggior distanza tra i
vasi stessi ed il rilievo del muscolo flessore ulnare del carpo che si
interpone tra loro. In alcuni casi si rende necessaria la mobilizzazione
del muscolo per poter eseguire l'anastomosi dietro al muscolo stesso,
onde evitare dannose compressioni sulla vena, specie durante i movi-
menti di pronazione e supinazione della mano.

E’ ovvio che in questa sede puod essere scelto qualsiasi tipo di
anastomosi, ma si preferisce d’abitudine la tecnica latero-laterale o
meglio, secondo noi, la termino-terminale.

FISTOLA ARTERO-VENOSA TRA ARTERIA RADIALE E VENA ULNARE SUPERFICIALE.

Quando dopo trombosi di una fistola artero-venosa tra arteria
radiale e cefalica non ¢ piu possibile ricostruire un’altra fistola tra
questi due vasi, BUSELMEIER si dice contrario alla istituzione di una
anastomosi tra arteria ulnare e vena ulnare superficiale. Tale sede non
permetterebbe infatti un appoggio normale dell’avambraccio durante
la dialisi, con pericolo di compressione degli aghi; inoltre, quando
un’anastomosi di questo tipo viene praticata dopo esclusione di una
fistola classica secondo BRrEscia e CImiINo, potrebbe interferire con la
vascolarizzazione arteriosa della mano, gia privata dell'afflusso radiale.

9, — Ferrero-WeiszSegoloni
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Fig. 55. — Fistola artero-venosa termino-terminale tra arteria radiale ¢ vena
ulpare superficiale con ansa arteriosa sec. VEGETO e Coll,
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Fig. 56. — Fistola artero-venosa latero-laterale tra arteria ulnare
e vena ulnare superficiale.
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Egli consiglia piuttosto di mobilizzare la vena ulnare superficiale per
un ampio tratto e di dislocarla attraverso un tunnel sottocutaneco a
direzione obliqua, dal margine mediale al margine laterale dell'avam-
braccio. Si potra quindi anastomizzarla con tecnica termino-terminale
o termino-laterale ad un tratto pervio dell’arteria radiale.

Dopo un periodo di 10-20 giorni sara possibile iniziare la dialisi
pungendo la vena ulnare superficiale dislocata ed arterializzata.

FISTOLA ARTERO-VENOSA TRANSPALMARE O RETROGRADA (fig. 57).

MoORGAN e BAYLEY (1972) denominano transpalmare una fistola
artero-venosa creata, dopo obliterazione dell’arteria radiale del polso,
tra moncone distale pervio dell’arteria radiale stessa ed una collaterale
della vena cefalica. Tale fistola verrebbe in considerazione dopo obli-
terazione delle abituali vie di accesso ai vasi, e viene denominata piu
propriamente « fistola retrograda » da Levy e Coll. L'afflusso arterioso
proviene in questi casi al moncone distale dell’arteria radiale dall'ar-
teria ulnare attraverso l'arcata arteriosa palmare; ¢ infatti di solito
possibile rilevare con la palpazione un polso radiale a livello del lega-
mento trasverso del carpo.

Gli Autori praticano un’incisione trasversale sul lato radiale della
faccia anteriore del pugnetto, mobilizzano il moncone distale pervio
dell’arteria radiale rispettando i suoi rami collaterali. La vena cefalica
¢ in questi casi abitualmente obliterata: & tuttavia possibile quasi
sempre trovare una collaterale venosa sufficientemente dilatata. La vena
viene dislocata, sezionata distalmente ed anastomizzata all’arteria con
tecnica termino-terminale.

E’' importante mobilizzare la vena per un tratto sufficientemente
lungo ed allinearla convenientemente, affinche non venga angolata du-
rante i movimenti di supinazione e di pronazione del pugnetto.

Questa tecnica, su cui ancora recentemente insiste HADITYANNAKTS,
ha permesso di conseguire risultati favorevoli in un’ampia percentuale
di casi, senza che mai si sia lamentata la comparsa di sintomi ische-
mici alla mano.

La possibilita di apprezzare una pulsazione « reflua » a livello della
tabacchiera anatomica dopo ostruzione dell’arteria radiale al polso, ci
ha indotti a sperimentale la fistola retrograda in corrispondenza della
tabacchiera stessa. Abbiamo eseguito in tal caso anastomosi latero-
laterale tra arteria radiale e vena cefalica del pollice adeguatamente
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Fig. 57. — Fistola artero-venosa transpalmare (MoRGAN e BaYLEY)
o retrograda (Levy e Coll.).



102 Le derivazioni artero-venose

mobilizzata e legata distalmente. Preferiamo in questa sede l'anasto-
mosi latero-laterale, poiche riteniamo utile sfruttare non solo il flusso
arterioso controcorrente dall’arcata palmare ma anche la quota parte
di flusso proveniente dal circolo collaterale che inevitabilmente si costi-
tuisce o si potenzia a livello del polso.

Pensiamo di poter raccomandare questa tecnica di ripiego, anche
perché essa consente di ritornare ad una sede molto periferica di
accesso vascolare in pazienti che sarebbero altrimenti destinati a rischiare
le piti pericolose fistole prossimali.

ANASTOMOSI VENO-VENOSE COMPLEMENTARI (fig. 58).

Nei pazienti con passato emodialitico di lunga durata ed in cui si
sono succeduti nel tempo svariati interventi negli arti superiori, si ve-
rifica non di rado la circostanza in cui segmenti vascolari arteriosi e
venosi singolarmente indenni non sono collegabili direttamente tra loro.
Un moncone arterioso ancora valido puo essere ad esempio troppo
lontano da vene a decorso rettilineo e di calibro adeguato, pur avendo
nelle vicinanze vene brevi, od occluse prossimalmente, o a decorso
trasversale, tortuoso, ecc.

La difficolta di ottenere fistole valide puo allora essere superata
con uno degli interventi che presuppongono l'impiego di innesti liberi
auto-, omo- ed etero-plastici o con le anastomosi prossimali, come presto
vedremo.

Esiste pero un'ulteriore alternativa, che noi stessi abbiamo piu
volte sperimentato con pieno successo. Pud essere ad esempio van-
taggioso convogliare con pili anastomosi il flusso arterioso alla vena
prescelta, utilizzando come pontaggi « in situ » tratti pervi di vene vicine
all’arteria ma non utili per I'emodialisi. In altre parole la tecnica da
noi seguita prevede in un primo tempo l'anastomosi artero-venosa
secondo uno degli schemi tradizionali, seguita da una anastomosi veno-
venosa spesso sufficiente a guadagnare il territorio prescelto, se prece-
duta da una adeguata mobilizzazione dei segmenti venosi.

In altri casi, se la situazione topografica dell’albero venoso ¢ parti-
colarmente difficile, puo essere utile la confezione di due successive
anastomosi veno-venose, che consentiranno un efficiente cortocircuito,
anche se a decorso tortuoso.
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Fig. 58. — Fistola artero-venosa con anastomosi veno-venosa complementare
sec. gli Autori.
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FISTOLA ARTERO-VENOSA NELLA PIEGA DEL GOMITO.

Incisione cutanea lungo la linea direttiva dell’arteria, o a baionetta,
o trasversale secondo TELLIS e Coll. Si prepara l'arteria brachiale al
di sotto del lacerto fibroso, continuando il suo isolamento fino al tripode
antibrachiale. A seconda delle circostanze si decide per l'utilizzazione
del tratto ultimo dell’arteria brachiale, preferibilmente del tratto iniziale
dell’arteria radiale, subito al di sotto della biforcazione. L'arteria ulnare
in questa sede ¢ diflicilmente utilizzabile, per la sua sede profonda al
di sotto dei ventri muscolari del flessore ulnare del carpo e del flessore
superficiale delle dita. Il problema piu delicato ¢ di reperire una vena
adiacente sufficientemente valida, poiché a causa delle precedenti punture
venose l'unico vaso disponibile puo trovarsi avvolto da un denso tessuto
fibroso, dal quale va attentamente liberato. Non ¢ rara poi l'evenienza
di riscontrare la vena occupata da un trombo recente, che puo essere
allontanato con una semplice flebotomia seguita da aspirazione, o da
caute manovre con catetere a palloncino di Fogarty.

L’anastomosi puo essere latero-laterale (di ampiezza mai superiore
ai 45 mm, a rischio di importante deficit periferico) o piu spesso
latero- (per l'arteria) -terminale (per la vena); quest'ultima modalita
viene preferita per la frequente difficolta di avvicinare i due vasi pre-
scelti senza trazioni eccessive.

Le fistole a livello del gomito, ed a maggior ragione quelle piu pros-
simali, vanno riservate a quei casi in cui tutti i vasi distali siano
divenuti inutilizzabili, o quando le arterie radiali ed ulnari abbiano
nell’avambraccio un calibro troppo esiguo.

Una indicazione del tutto particolare ¢ quella segnalata da PETRELLA
e Coll., i quali scelsero tale sede in due casi per una grave medio-
calcinosi delle arterie distali, tale da renderne impossibile 'impiego.
Anche noi abbiamo dovuto affrontare un caso analogo, con diffusa
calcinosi arteriosa periferica in corso di iperparatiroidismo.

A parte la circostanza che l'utilizzazione di una fistola alla piega
del gomito ¢ piuttosto difficoltosa all'inizio, per la comparsa quasi
costante di un edema transitorio e per il minor numero delle vene
arterializzate, ¢ ormai documentato che questi casi hanno una elevata
incidenza di complicazioni. Sono state descritte infatti atrofie dei muscoli
dell'avambraccio e disturbi ischemici di varia gravita, falsi aneurismi
e fistole linfatiche croniche con successiva erosione settica delle pareti
vasali (BYrRNE e Coll.).
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FISTOLA ARTERO-VENOSA A LIVELLO DEL BRACCIO TRA ARTERIA BRACHIALE E
VENA BAsSILICA (ZEBE e Coll.) (fig. 59 e 60).

L'incisione va praticata lungo il solco bicipitale mediale: aperta
la fascia del braccio si isola e si mobilizza la vena basilica sezionando
fra legature eventuali rami collaterali. Si prepara quindi 'arteria bra-
chiale per un tratto di 3-4 cm, iniziando due dita trasverse al di sopra
dell’articolazione del gomito. La sezione della vena basilica 2-3 c¢m
distalmente al livello prescelto per la fistola (in ogni caso latero-
terminale) consente la sua dislocazione senza trazioni.

Eseguita I'anastomosi si controlla 'entita dello « shunt » (eventual-
mente con la tecnica della diluizione di un colorante come indicato da
STEWARD e HAMILTON), e se lo « shunt » risultasse troppo cospicuo lo
si dovra correggere al momento mediante revisione dell’anastomosi:
a volte ¢ sufficiente un solo punto di riduzione. Si sutura quindi la
fascia brachiale sopra l'arteria, dislocando nel sottocutaneo la vena
arterializzata.

In nessun caso la vena deve essere utilizzata prima della perfetta
guarigione delle ferita operatoria.

FISTOLA ARTERO-VENOSA RETROGRADA sec. GRABEN e Coll. (fig. 61).

GraBeN e Coll. hanno recentemente descritto la tecnica da loro
seguita per l'esecuzione di una fistola artero-venosa « retrograda », che
forza la deviazione del circolo in senso distale. Essi la consigliano
nei casi di molteplici fallimenti di « shunts » o di fistole periferiche.
Dopo aver constatato che le anastomosi per cosi dire classiche, o in
favore di corrente, a livello brachiale derivano rapidamente la maggior
parte del flusso verso la cava superiore fornendo un esiguo numero
di vasi utili per 'emodialisi, GRABEN e Coll. insistono sui rischi di tali
anastomosi. Tali rischi sono dipendenti dall’elevato volume della deri-
vazione artero-venosa, che facilmente comporta un sovraccarico cardiaco
ed una insufficienza arteriosa periferica da « steal syndrome ».

La tecnica della fistola artero-venosa retrograda prevede l'esposi-
zione dell’'arteria brachiale e della sua biforcazione, nonche della vena
cefalica o basilica attraverso un'incisione trasversale alla piega del
gomito. Si confeziona quindi una anastomosi latero-terminale tra arteria
e moncone venoso distale.
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Fig. 59. Fig. 60.

Fig. 59. — Mobilizzazione della vena basilica per la creazione di una
fistola artero-venosa latero-terminale tra arteria omerale e vena basilica
sec. ZeBE ¢ Coll.

Fig. 60. — Fistola artero-venosa latero-terminale tra arteria omerale e vena
basilica sec. ZeBe e Coll.
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Fig. 61. — Fistola artero-venosa latero-terminale retrograda sec. GRABEN.

Il flusso ematico contro corrente provoca una cospicua dilatazione
della rete venosa distalmente alla fistola (quattro casi funzionanti su
cinque operati da GraBex e Coll.).

Anche Lawton ¢ favorevole alla arterializzazione venosa retrograda
e si sofferma su alcuni dettagli tecnici, quali ad esempio la necessita
di sondare distalmente con un dilatatore la vena prescelta, allo scopo
di forzare ¢ distruggere le eventuali valvole, peraltro incostanti nelle
vene superficiali dell’avambraccio. L'esperienza dell’Autore contempla
pero alcune complicanze di una certa gravita, insorte dopo la creazione
di fistole artero-venose retrograde.
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Fig. 62. — Fistola artero-venosa latero-terminale tra arteria tibiale posteriore
e vena grande safena nella doccia retromalleolare.

Arto inferiore.

FISTOLE ARTERO-VENOSE A LIVELLO DELL'ARTO INFERIORE.

A livello dell’arto inferiore le fistole artero-venose godono general-
mente di scarso favore, sia per motivi anatomici (profondita delle
arterie della gamba, se si eccettuano la tibiale posteriore in sede retro-
malleolare ¢ la pedidia; scarso sviluppo o difficile accessibilita della
rete venosa superficiale), sia per motivi di emodinamica venosa (la
direzione della corrente sanguigna ¢ orientata dal sistema delle safene
al sistema profondo, tanto che Faris consiglia la legatura sistematica
del maggior numero possibile di comunicanti dopo la esecuzione della

fistola artero-venosa).
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Negativa ¢ poi l'elevata incidenza di trombosi, a cui non ¢ sicura-
mente estranea la maggior facilita di infezioni.

I soggetti con tendenza all’ectasia venosa sono considerati i piu
idonei ad un accesso vascolare in corrispondenza della gamba, mentre
naturalmente ne andrebbero esclusi i pazienti con varicosita conclamata.

La nostra esperienza a tale riguardo ¢ abbastanza positiva: nei
pochi casi in cui siamo stati costretti a ricavare una fistola artero-venosa
tra tibiale posteriore preparata in sede retromalleolare e grande safena,
o tra arteria pedidia ed ancora grande safena, sempre con tecnica
latero-terminale, i risultati sono stati soddisfacenti sia per quanto
riguarda il flusso ottenibile, sia per quanto riguarda la durata delle
derivazioni.

Riteniamo sempre preferibile scegliere la safena ed anastomizzarla
termino-lateralmente sull'arteria (fig. 62), onde evitare l'insorgenza di
gravi disturbi trofici periferici, come nel caso descritto da Yarzipis
e Coll.

Gli Autori avevano praticato una latero-laterale tra arteria dorsale
del piede e terza vena metatarsale e pensano che le estese ulcerazioni
digitali insorte nei primi mesi dopo lintervento siano dovute ad un
importante disturbo della microcircolazione arteriosa, derivante proba-
bilmente da uno scompenso circolatorio di tipo ipertensivo a livello
delle vene del piede.

In casi limite pud anche essere presa in considerazione l'arteria-
lizzazione della safena a livello della coscia, secondo la proposta di
ENDERLIN e Coll. Si tratta di mobilizzare la safena legando e sezionando
tutte le sue affluenti dalla fossa ovale al condilo femorale, meglio se
con tre incisioni separate a livello dello sbocco della safena e rispetti-
vamente della meta e del terzo inferiore della coscia. Si dovra quindi
sezionare distalmente la vena e portarla in anastomosi termino-laterale
con l'arteria femorale al di sopra del canale di Hunter {fig. 63).

Maggior interesse delle semplici fistole artero-venose periferiche ha
destato la proposta del cosiddetto « loop » femoro-safeno (May; TILLER
e Coll.) (fig. 64). Anche questo intervento, da eseguirsi in narcosi o in
rachianestesia (FirLIT e CANNING), inizia con un esteso isolamento della
grande safena dalla fossa ovale (tramite incisione longitudinale sec. May
e Coll., PErez ALVAREZ e Coll., o tramite incisione trasversale sec. FIRLIT
¢ CanNING) al ginocchio, ottenibile mediante incisioni cutanee multiple,
¢ con l'allacciatura di tutte le sue collaterali. Sezionata la safena al suo
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Fig. 63. Fig. 64.

Fig. 63. — Fistola artero-venosa latero-terminale tra arteria femorale superficiale
e vena grande safena sec. ENpERLIN e Coll.

Fig. 64. — Fistola artero-venosa latero-terminale tra arteria femorale superficiale
e vena grande safena dislocata ad ansa (« loop ») sec. May e Coll.
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estremo distale, la vena viene distesa con soluzione fisiologica epari-
nizzata per controllarne la perfetta tenuta, dopo applicazione di un
angiostato a livello della giunzione safeno-femorale, e per evitarne la
torsione durante le manovre successive. Queste consistono nel disloca-
mento della vena in un tunnel preparato nel sottocutaneo, in maniera
da formare un’ampia ansa e da portare l'estremo libero in corrispon-
denza dell’arteria femorale comune o superficiale. Si esegue infine una
anastomosi termino-laterale tra la safena e l'arteria.

Lo «shunt » cosi ottenuto € solitamente di notevole portata e si
risolve in definitiva in un autoinnesto venoso che richiede una sola
anastomosi. Va tenuta pero presente la considerevole pressione che si
stabilisce nell’ansa venosa arterializzata, che richiede una prolungata
ed accurata compressione emostatica dopo ogni incannulamento.

La principale remora nel praticare il « loop » femoro-safeno risiede
nella elevata frequenza con cui 'ansa venosa va incontro alla trombosi,
e spesso abbastanza precocemente, come noi stessi abbiamo potuto
constatare.

FISTOLE ARTERO-VENOSE CON INTERPOSIZIONE DI AUTOINNESTO DI VENA.

Quando le vene superficiali non sono utilizzabili per una anastomosi
diretta con le arterie, o perché estesamente trombizzate, o perche la loro
situazione anatomica non ne permette una corretta dislocazione in tutta
prossimita della sede prescelta per la fistola, si puo aggirare |'ostacolo
mediante la interposizione di un autoinnesto di safena. Tale innesto col-
leghera, a seconda delle diverse eventualita, l'arteria afferente con una
vena del circolo superficiale non altrimenti agibile, o addirittura con
una vena del circolo profondo. Il segmento venoso pud unire la vena
e I'arteria quale ponte rettilineo oppure con disposizione ad ansa. Il pro-
blema essenziale di questi interventi ¢ il corretto alloggiamento nel
sottocutaneo dell'innesto di safena, che una volta arterializzato diverra
sede delle agopunture per l'emodialisi.

La tecnica del prelievo della safena alla coscia ¢ identica in ogni
caso, e corrisponde esattamente alla tecnica in uso per innesti in altre
sedi. Ricorderemo soltanto l'importanza di sezionare tutte le collaterali
con legature « a filo di parete », di distendere la vena e controllarne
le pervieta e la impermeabilita iniettando soluzione fisiologica epariniz-
zata sotfo pressione, ed infine di orientare l'innesto in modo tale che
il gioco delle valvole non ne ostacoli il funzionamento. Onde evitare
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torsioni, angolazioni, ecc., HarbER ed ENDERLIN consigliano, dopo avere
preparato adeguatamente mediante dilatatori il tunnel sottocutaneo, di
introdurre la vena distesa dalla soluzione eparinizzata e fornita ad un
estremo di un lungo laccio, in un tubo trasparente e flessibile di mate-
riale plastico. Controllata la corretta posizione della vena nel tubo, si
introduce quest’ultimo nel tunnel sottocutaneo sfilando infine il tubo
stesso che ha servito da tutore.

L'innesto pud essere portato a livello dell'avambraccio (LEvY e Coll.)
ed inserito tra l'arteria radiale od ulnare ed una grossa vena adeguata,
con due anastomosi, rispettivamente latero-terminale e termino-laterale.

E’ pitt frequente perd l'indicazione ad un innesto in sede prossimale
(fig. 65) e cioe alla piega del gomito od in corrispondenza del braccio.

May consiglia di aggredire 'arteria radiale subito dopo la sua origine
mediante una incisione longitudinale che incrocia sulla linea mediana
la piega del gomito: con questa classica incisione & possibile scegliere
tra le vene dell'« M » venoso quella di calibro maggiore (solitamente la
cefalica). L’arteria radiale viene sezionata e ne viene allacciato il moncone
distale; dopo un'accurata valutazione della sede nella quale dovra essere
alloggiato l'innesto, si crea un tunnel sottocutaneo, con I'aiuto di due
piccole incisioni supplementari; il tratto di safena viene messo a
dimora in sede quanto piu superficiale possibile; si confeziona quindi
un'anastomosi termino-terminale tra arteria radiale e safena, e termino-
terminale o termino-laterale tra safena e vena cefalica.

CoLMmaN e Coll., Kiayat e Coll. ed Altri preferiscono I'innesto della
safena sulla radiale o sulla omerale con il metodo termino-laterale
(fig. 66).

Un'ultima soluzione & quella di anastomizzare l'innesto in maniera
termino-laterale con l'arteria brachiale poco sopra la piega del gomito,
di riporre al solito la safena al di sotto della cute e di anastomizzarne
l'altra estremita termino-terminalmente o termino-lateralmente con una
vena brachiale o addirittura con la vena ascellare.

FISTOLE ARTERO-VENOSE CON INTERPOSIZIONE DI OMOINNESTO DI VENA O DI
ARTERIA.

Per completezza ¢ doveroso ricordare come alcuni Autori abbiano
tentato con successo omoinnesti di safena asportata a scopo terapeu-
tico in soggetti varicosi (MOSKOVICHENKO, LAWTON e SHARZER).
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Fig. 65. Fig. 66.

Fig. 65. — Aulo-innesto rettilineo di vena grande safena tra arteria radiale
al polso ed una vena superficiale alla piega del gomito.

Fig. 66. — Auto-innesto ad ansa di vena grande safena tra arteria omerale
ed una vena superficiale alla picga del gomito.

10, — Ferrero-Weisz-Segoloni
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Apar e Coll. hanno controllato a distanza sei pazienti operati con
tale tecnica, confrontando i risultati con quelli ottenuti in altri pazienti
operati di fistola artero-venosa con interposizione di autoinnesto di
vena safena. Mentre per questi ultimi la durata media di sopravvivenza
della fistola artero-venosa ¢ stata di 21 mesi, quella degli omoinnesti
¢ stata di 2-3 mesi. Gli esami istologici non avrebbero permesso di
evidenziare reazioni di rigetto a carico degli omoinnesti, ma solo alte-
razioni pitt intense e pill precoci rispetto a quelle osservate negli auto-
innesti.

ABu-DALU e Coll., dopo insuccessi di ogni altra modalita di fistola
artero-venosa e dopo fallimento anche di autoinnesti di safena, hanno
praticato in quattro casi I'omoinnesto di arteria femorale, con risultati
nel complesso soddisfacenti.

FISTOLE ARTERO-VENOSE CON INTERPOSIZIONE DI ETEROINNESTO DI CAROTIDE
BOVINA MODIFICATA,

Maggior favore sembra che vadano attualmente incontrando gli
eteroinnesti arteriosi. KNuTtsoN e Coll.,, Haimov e Coll.,, VAN DER WERFE
e PEREZ, rispettivamente di Minneapolis, di New York e di Miami,
hanno illustrato al Congresso dell'E.D.T.A. (Vienna, 1973) i risultati
ottenuti con innesti di carotide bovina utilizzati come by-pass artero-
venosi in pazienti nei quali le tecniche abituali non potevano piu essere
utilizzate (per un totale di 68 interventi). Da notare che negli Stati
Uniti, superata una prima fase sperimentale, sono ora in commercio
carotidi bovine trattate con enzimi proteolitici e private del loro potere
antigene e pertanto gia pronte per il loro impiego sull'uomo.

Esse si presentano come tubi biologici, plastici, con diametro com-
preso tra 7,5 mm e 14 mm, lunghi fino a 50 c¢m, costituiti per il 75 %
da collageno modificato. Rimandiamo ai lavori di RosenserG e Coll.,
DaLE e LeEwis, DE FaLco, per quanto riguarda le caratteristiche biolo-
giche, anatomo-patologiche ed immunologiche di questo tipo di etero-
innesto. Sperimentata per la prima volta quale protesi vascolare nel
cane da RosenBERG e Coll. (1956) e successivamente dagli stessi Autori
nell'uomo (1964), la carotide bovina ¢ stata utilizzata da CuiNiTZ ¢
Coll. (1972) per la produzione di fistole artero-venose a scopo emo-
dialitico.

Secondo quanto comunicato nel gia citato Congresso dell'E.D.T.A.
(Vienna, 1973) il collegamento artero-venoso ¢ stato effettuato a livello
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del gomito con l'innesto disposto ad ansa ed anastomizzato termino-
lateralmente tra arteria brachiale ed una vena della fossa cubitale
(Van peErR WERF e PEREZ), oppure, come preferiscono Hatvmov e Coll,
con l'innesto mantenuto rettilineo a livelli diversi, fino alla fossa
ascellare.

I risultati sarebbero eccellenti (Haimov e Coll.) e comunque gra-
vati di un quoziente relativamente basso di complicazioni (scarse le
trombosi e limitate le infezioni, un solo caso di ischemia periferica,
nessun aneurisma secondo KNUTSON e Coll.). VAN pER WERF e PEREZ
concludono il loro studio osservando che non solo la fistola artero-
venosa con interposizione di carotide bovina puo essere ottenuta quandg
hanno fallito le tecniche finora in uso, ma con tale metodo il vaso puo
essere impiegato immediatamente dopo l'intervento, punto con facilita
e con pericolo di emorragia del tutto trascurabile.

MerickeL e Coll. del tutto recentemente riferiscono sui risultati
conseguiti in una piit ampia casistica operata in breve periodo di tempo
(luglio 1972 - agosto 1974) e sostengono che sia preferibile utilizzare
I'eteroinnesto a livello dell’arto superiore.

Lawrton, Payne ed Altri ritengono invece piu indicato l'impiego
dell’eteroinnesto nell'arto inferiore e propongono il collegamento tra
arteria femorale superficiale a livello dello « hiatus » degli adduttori ed
il tratto terminale della vena grande safena, allacciata appena sotto
all’anastomosi.

Parlando di eteroinnesti arteriosi bovini non va taciuto che del
tutto recentemente alcuni Autori (RoseNBerG e Coll.) hanno riferito del
loro impiego anche in altri campi di chirurgia vascolare, come negli
« shunts » mesocavali e portocavali, oltre che nei « by-pass » per ostru-
zioni arteriose (ROSENBERG e Coll., Haimov e Coll., ecc.).

FISTOLE ARTERO-VENOSLE CON INTERPOSIZIONE DI PROTESI DI DACRON SECONDO
SPARKS.

Alcuni Autori (BEEmrr R. K. e Coll.; La Greca e Coll.) hanno pro-
posto la creazione di fistole artero-venose a scopo emodialitico mediante
interposizione di una protesi di dacron secondo la tecnica ideata ed
applicata da Sparks per la costituzione di « by-pass » nella chirurgia
vascolare degli arti.

Si tratta dell'introduzione in un tunnel sottocutaneo, i cui estremi
corrispondono all’arteria ed alla vena da anastomizzare, di un mandrino
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flessibile di gomma al silicone, ricoperto da un tubulare di dacron a
doppio strato, lavorato a maglia. Tale complesso alloplastico, attual-
mente in produzione industriale con vario diametro e lunghezza, viene
lasciato in sede per circa 6 settimane in attesa che la proliferazione
connettivale avvolga e compenetri la maglia di dacron. Al termine di
tale periodo di tempo si rimuove il mandrino e si procede all’anasto-
mosi rispettivamente con l'arteria e con la vena prescelta, degli estremi
del tubulare alloplastico-autoplastico. L'interposizione tra i due vasi
puo avere disposizione rettilinea od avvenire dopo aver disposto la
protesi ad ansa.

I primi esperimenti clinici hanno pero subito evidenziato la neces-
sita di servirsi per l'agopuntura emodialitica di aghi particolarmente
ideati e prodotti dalla ditta produttrice della protesi di Sprarks. LA
Greca e Coll. hanno invece ovviato alle difficolta tecniche manifestatesi
nella puntura ripetuta della protesi connettendola a livello del « loop »
ad un tubo di silastic emergente dalla cute attraverso un tragitto sotto-
cutaneo, mantenuto chiuso da un apposito mandrino negli intervalli
interdialitici.

Conseguenze e complicanze
relative alla presenza di fistole artero-venose per emodialisi periodica

Un'attenta analisi della letteratura, confortata dalla nostra perso-
nale esperienza, ci permette di affermare che l'incidenza di complica-
zioni nelle fistole artero-venose ¢ piuttosto scarsa, e specialmente per
alcune di queste complicazioni addirittura irrilevante, se paragonata a
quella degli « shunts » esterni. Piu sensibili invece quelle che conside-
reremo non tanto come complicanze, quanto come conseguenze dirette
ed in alcuni casi inevitabili della presenza stessa della derivazione
artero-venosa ad evoluzione non piu controllabile una volta istituita.
Tali conseguenze, riassumibili nelle ripercussioni sul cuore e sul circolo
generale e nella pit 0 meno grave ripercussione sulla circolazione del
distretto distale rispetto alla fistola artero-venosa, non sono invece
praticamente avvertibili negli « shunts » esterni.

Trascurando in questa sede i dati statistici analitici, ricorderemo
le complicanze vere e proprie, che per quanto rare sono tutte di
indubbia gravita, poich¢ quasi sempre inutilizzano la fistola od obbli-
gano ad annullare la fistola stessa.
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Le trombosi possono dipendere da cause generali (ipercoagulabi-
lita, ipotensione, iperviscosita ematica, diminuzione della portata car-
diaca) o piu spesso da cause locali, molte volte connesse alla metodica
degli incannulamenti. Le cause locali di trombosi, precoci o tardive,
possono dipendere ovviamente da imperfezioni della tecnica chirurgica
ma pia frequentemente sono da mettere in relazione a processi flebi-
tici, arteritici, a flogosi postoperatoria dell’anastomosi, ad infezioni
partite dalle zone di veno-puntura. In singoli casi si pud ancora osser-
vare una localizzazione di germi in corrispondenza dell’anastomosi nel
corso di gravi fatti settici generalizzati o l'insorgenza di endocarditi
batteriche per fistole di ampiezza considerevole con concomitante so-
vraccarico cardiaco.

La trombosi di una fistola, se precocemente diagnosticata, ¢ suscetti-
bile di trattamento chirurgico o trombolitico, tuttavia il suo ripetersi
rende precario il regolare trattamento emodialitico ed abbrevia inevi-
tabilmente la vita dello « shunt », con le logiche conseguenze sul con-
sumo del capitale vascolare disponibile (PETRELLA). Ancora PETRELLA
sottolinea il fatto che i processi infettivi, locali o generali, impongono
un‘aumentata esigenza dialitica per I'aumento dei cataboliti, con rischio
non trascurabile di una sottodialisi.

Per quanto il meccanismo non sia stato ancora ben chiarito, va
ancora ricordata la frequenza di trombosi a livello delle fistole nei
pazienti sottoposti a trapianto renale (LAWTON e SHARZER; LAWTON e
FREEMAN ),

La difficolta di obliterazione del tramite degli aghi o delle cannule
utilizzate per l'allacciamento al dializzatore pud condizionare emor-
ragie anche preoccupanti ed anche favorire l'insorgenza di ematomi
pulsanti.

Vere dilatazioni aneurismatiche (fig. 67) possono ancora svilup-
parsi a livello dell’anastomosi, preferibilmente sul suo versante venoso,
o in corrispondenza della sede di ripetute agopunture.

Ed infine va tenuto presente che le fistole artero-venose sono lesioni
potenzialmente evolutive, in cui la spinta all’accrescimento teoricamente
infinito proviene dalle sollecitazioni fisiopatologiche che seguono i noti
principi della dinamica dei liquidi (teorema di BernouiLL, legge di
LaPLACE, ecc.).

Ne deriva che in una certa percentuale di casi (difficile da stabilire)
fistole artero-venose anche se inizialmente ben calibrate possono accre-
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Fig. 67. — Aneurisma « anastomotico » a livello della tabacchiera anatomica.

scersi con ritmo variabile fino a provocare dilatazioni enormi del-
I'albero vascolare interessato (fig. 68), con gli inevitabili risentimenti
centrali e periferici. Tale inconveniente & in tutte le casistiche piu
frequente dopo le anastomosi latero-laterali. Va da s¢ che una fistola
artero-venosa ad atteggiamento decisamente evolutivo non puo essere
abbandonata a sé stessa, ma va affrontata chirurgicamente, come in
seguito vedremo.

Abbiamo detto delle complicanze, da tener distinte dalle conse-
guenze strettamente inerenti alla fisiopatologia propria delle deriva-
zioni artero-venose; in linea generale queste ultime sono tanto piu
evidenti quanto pitt prossimali sono le fistole, poiche i regimi pressori
piu elevati, il maggior calibro dei vasi, il maggior flusso e la maggior
diminuzione delle resistenze periferiche comportano evidentemente un
turbamento emodinamico piu importante a tutti gli effetti.
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Fig. 68. — Sviluppo eccessivo di vene sotlocutanee a tipo aneurismatico diffuso
dopo fistola artero-venosa latero-laterale a livello del polso,

CONSEGUENZE EMODI NAMICHE GENERALIL

Attraverso la fistola artero-venosa avviene una continua perdita di
una parte di sangue arterioso verso il letto vascolare venoso e quindi
un aumento del ritorno venoso al cuore. Dal punto di vista emodina-
mico la presenza di una comunicazione equivale all'inserimento di
una lesione che condiziona una diminuzione delle resistenze vascolari
periferiche, proporzionale all'ampiezza della comunicazione stessa.

L'equazione di HAGEN-POISEULLE:

7 (Pa— Pv) R#
Q —

Sul

in cui «Q» rappresenta la portata di un liguido viscoso a flusso laminare con-
tinuo in un tubo cilindrico, & applicabile per il calcolo della portata di una
fistola artero-venosa soltanto con una certa approssimazione, poiché in quest'ul-
tima il flusso & pulsante e turbolento. Comunque dall'analisi della legge di Por-
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SEULLE si rileva che la portata di una fistola dipende dal gradiente fra la pres-
sione media esistente sui due versanti, rispettivamente arterioso (Pa) e venoso (Pv)
della fistola, dalla sua lunghezza (L), elemento che nel caso nostro & trascurabile,
dalla viscosita del sangue (u), influenzata principalmente dall’'ematocrito, e dal
raggio o meglio dall'ampiezza dell'anastomosi (R).

L'organismo reagisce alla situazione di « emorragia brutale » (La-
zorTHES) dal sistema arterioso verso il venoso con una serie di modifi-
cazioni a carattere compensatorio, correlate con la portata della fistola
e con la sua durata. Per riportare la pressione arteriosa media a valori
normali l'organismo, dopo un iniziale aumento delle resistenze perife-
riche dovuto a liberazione di catecolamine, mette in opera meccanismi
compensatori rappresentati essenzialmente da un aumento della por-
tata cardiaca. Quest'ultima avviene grazie ad un aumento della fre-
quenza cardiaca, che ¢ la prima ad intervenire, ¢ ad un aumento della
gettata sistolica per aumento del volume di sangue (ipervolemia com-
pensatoria da aumento della massa dei globuli rossi e del volume
plasmatico), permettendo cosi anche una successiva riduzione della
iniziale tachicardia. L'aumento della frequenza cardiaca sembra essere
mediata dal vago, poiché pud venire inibito con la somministrazione
di atropina. E' noto che l'occlusione o la compressione temporanea di
una fistola di adeguata ampiezza provoca diminuzione della frequenza
cardiaca e della portata con aumento della pressione arteriosa sisto-
lica, diastolica e media nonché delle resistenze vascolari periferiche
(sintomo di NICOLADONI e BRANHAM).

L'incremento della portata, se da un lato ha uno scopo finalistico,
dall’altro causa perd un sovraccarico di lavoro per il cuore. E’ quindi
evidente che la eventuale comparsa di sintomi da insufficienza cardiaca
dipende bensi dalla portata e dalla durata della fistola artero-venosa,
ma ¢ anche subordinata alle riserve del miocardio, che nell’'uremico
sono gia frequentemente ridotte per la coesistenza di ipertensione arte-
riosa, anemia cronica, alterazioni idro-saline, ecc. Con il persistere di
questa situazione fisiopatologica, ed anche perche con il passare del
tempo si assiste di solito ad un progressivo aumento di portata della
fistola, vera lesione « attiva », il sovraccarico di lavoro cardiaco causa
dapprima modesta dilatazione ed ipertrofia muscolare dei due ventri-
coli e successivamente la vera dilatazione miogena, che si traduce nel
quadro dell'insufficienza cardiaca. Questa successione di eventi ¢ stata
ormai documentata in larghe casistiche di [istole artero-venose conge-
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nite e post-traumatiche e con la sperimentazione sull’animale (HOLMAN;
MaLAN; PiNoTTI; PUGLIONISI).

E' naturale che la creazione di una fistola artero-venosa a scopo
emodialitico, anche se di piccole dimensioni ed a sede periferica, abbia
subito stimolato discussioni e ricerche sulla entita delle ripercussioni
emodinamiche e sul rischio di una possibile insorgenza di insuflicienza
cardiaca.

Le indagini sul comportamento dei vari parametri emodinamici
negli uremici con fistola artero-venosa chirurgica non sempre pero
hanno dato esito a risultati univoci. Tale discordanza ¢ certamente
imputabile non solo alla diversa ampiezza delle fistole ed alla loro
diversa eta nei soggetti esaminati, ma anche al latto che il paziente
in trattamento emodialitico cronico presenta, a differenza di quanto si
osserva in un soggetto portatore di fistola artero-venosa, ma indenne
da malattie renali, numerose alterazioni patologiche che da un lato
influenzano le risposte emodinamiche, mentre dall’altro predispongono
all'insorgenza di manifestazioni cliniche a carico dell'attivita cardiaca.
Basti citare a tale proposito la [requente presenza in questi pazienti
di una anemia cronica (che modifica per proprio conto la viscosita del
sangue, aumenta la portata e la frequenza cardiaca mentre ¢ causa di
sofferenza nutrizionale per il miocardio), di ipertensione arteriosa, di
acidosi metabolica, di alterazioni idrosaline, mentre vanno pure consi-
derati gli effetti della somministrazione di farmaci antiipertensivi ¢
cardiocinetici. Molta importanza spetta inoltre al momento in cui ven-
gono eseguite le ricerche emodinamiche in rapporto all'ultimo tratta-
mento emodialitico, dato che quest'ultimo incide tra I'altro sul volume
di sangue e sull’ematocrito.

Nei quindici pazienti con fistola artero-venosa latero-laterale al
terzo distale dell'avambraccio studiati da Dortremont e Coll. (1970)
l'occlusione della fistola in condizioni di riposo era seguita da una
netta diminuzione della frequenza cardiaca e nella maggior parte dei
casi da un aumento della pressione diastolica, della pressione arteriosa
media e della resistenza vascolare periferica totale. Tuttavia non era
contemporaneamente osservabile, in accordo con i risultati di HEIDLAND
e Coll., di Franz, e di Jonnsox e Coll., una signilicativa variazione della
portata cardiaca, il che lascia presumere che in questi casi la portata
delle fistole fosse inferiore a 500 ml/min.

TuoMmpsoN e Coll. hanno invece osservato nei cinque pazienti stu-
diati un aumento della portata cardiaca che era in media del 104 %,

11, — Ferrero-Weisz-Segoloni



122 Le derivazioni ariero-venose

giungendo in un caso al 37 %. LAZorRTHES ha osservato che in presenza
di fistole artero-venose aventi in media un diametro di 5 mm. la por-
tata cardiaca era aumentata dell’11,8 %, l'indice cardiaco dell'll %.
CoNTE e Coll. (1973) hanno rilevato in 35 pazienti uremici portatori di
fistola artero-venosa con diametro tra i 5 e i 7 mm. un aumento della
portata cardiaca del 13,2 % ed un aumento dell'indice cardiaco del
13 %: la portata della fistola nei casi esaminati era mediamente di
1029 ml/min. e coesisteva un modesto aumento della pressione teledia-
stolica nel ventricolo destro e della pressione media nell'arteria pol-
monare, senza un significativo residuo diastolico.

Da quanto su riferito emerge che in presenza di una fistola artero-
venosa di piccola portata I'organismo ¢ in grado, almeno per un certo
periodo di tempo, di tollerare o di compensare le alterazioni emodi-
namiche che ne derivano. E’ altresi noto che serie complicazioni cardio-
circolatorie si manifestano quando la portata della fistola artero-venosa
corrisponde al 20-50 % della portata cardiaca.

Gli effetti deleteri si rendono particolarmente evidenti quando esiste
per altri motivi una diminuzione della riserva cardiaca (per esempio,
pazienti affetti da cardiopatia o da grave ipertensione arteriosa).

Anche se segnalata per ora in un numero sorprendentemente
esiguo di casi, la comparsa di sintomi da insufficienza cardiaca ¢
stata osservata da LazortHes (1969) in due su 52 pazienti con
fistola artero-venosa; la sintomatologia regredi prontamente dopo exe-
resi della fistola. AHEARN e MaHErR (1972) riportano due casi molto
istruttivi a tale proposito: nel primo si dovette procedere tre volte,
alla distanza di pochi mesi una dall’altra, alla revisione della listola la
cui riduzione ottenne di volta in volta la scomparsa della sintomato-
logia da insufficienza cardiaca; nel secondo caso, pure rioperato in
seguito ad insorgenza di sintomi da insufficienza cardiaca, la fistola
aveva raggiunto il diametro di 1 cm.; la soppressione della comunica-
zione esuberante e l'istituzione di una nuova fistola termino-terminale
del diametro di 4 mm. permise di far regredire la sintomatologia.

La comparsa di insuflicienza cardiaca congestizia in un paziente
uremico portatore di fistola artero-venosa nel quale la dialisi si
dimostra efficiente, la pressione arteriosa e l'anemia sono stabilizzate,
mentre non sono accertabili gravi errori dietetici, deve percio richia-
mare |'attenzione sulla eventuale necessita di procedere ad una revi-
sione della comunicazione artero-venosa.
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CONSEGUENZE EMODINAMICHE LOCALI E DISTRETTUALL.

BusseL e Coll. (1971), BuserLMEIER € Coll. (1973) sostengono che
in presenza di una fistola artero-venosa latero-laterale tra arteria radiale
e vena cefalica ¢ possibile la comparsa di una sindrome ischemica a
carico delle dita della mano, con un meccanismo simile a quello del
« furto », e percio denominata da questi Autori « radial steal syndrome ».
Si avrebbe ciog, a livello del tratto di arteria radiale posto distalmente
alla fistola, una inversione della direzione del flusso ematico con conse-
guente ischemia, particolarmente a livello delle dita.

Se anche in condizione di riposo i sintomi sono modesti, essi
potrebbero divenire rilevanti durante l'attivita fisica, data l'aumentata
richiesta arteriosa in tali condizioni.

BusskL e Coll. hanno esaminato clinicamente e strumentalmente la
circolazione arteriosa dell’avambraccio e del pollice in sette pazienti
con fistola artero-venosa latero-laterale dell’ampiezza di 5-10 mm. tra
arteria radiale e vena cefalica. Mentre gli esami pletismografici, oscillo-
metrici ed angiografici evidenziavano una netta alterazione della vasco-
larizzazione della mano, corrispondente all’esistenza di una « steal syn-
drome », i sintomi clinici (dolori durante l'attivita fisica, parestesie ad
arto sollevato, ecc.) erano di modesta entita. A conferma della loro
interpretazione eziopatogenetica gli Autori riferiscono di aver consta-
tato la scomparsa della sintomatologia da grave insufficienza arteriosa
digitale mediante legatura dell’arteria radiale subito al di sotto della
fistola artero-venosa, trasformando cioe l'anastomosi latero-laterale in
termino-laterale.

BUSELMEIER e Coll. (1973) hanno osservalo in tre su 56 pazienti
diabetici portatori di fistole artero-venose latero-laterali a scopo emo-
dialitico la comparsa di disturbi ischemici a carico delle dita della
mano; in due di questi tre pazienti si dovette procedere all'amputa-
zione del segmento distale di un dito.

Gli studi sull'emodinamica locale e regionale eseguiti da CoNTE e
Coll. (1973) sugli arti superiori di uremici portatori di fistole artero-
venose latero-laterali a livello radiale non permettono, in accordo anche
con la nostra esperienza clinica, di confermare le osservazioni e le
interpretazioni su riferite.

Mentre la portata della fistola artero-venosa e la direzione del (lusso
a suo livello sono regolate dall’equazione di PorsevLLE, gia citata a
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proposito dell'emodinamica generale, la direzione del flusso di sangue
nel tratto distale dell’arteria utilizzata per l'anastomosi latero-laterale
¢ condizionata dal rapporto tra l'ampiezza dell’anastomosi (RF) ed il
diametro del tratto prossimale dell’arteria (RA), come abbiamo illu-
strato nel disegno schematico (fig. 69). Ne deriva che quando in una
fistola latero-laterale il diametro della comunicazione artero-venosa ¢
maggiore del diametro del tratto prossimale dell'arteria (R R4) si
pud avere una inversione della direzione del flusso nel tratto distale
dell’arteria, per cui la portata della fistola risulta dalla somma della
portata del tratto prossimale dell’arteria Qa con la portata reflua dal
tratto distale di tale vaso e cioe Q¢ = Qa + Qu (fig. 692). E" evidente
che soltanto in questa evenienza ¢ possibile l'insorgenza di una « steal
syndrome » come quella citata da BussiL e Coll.

Quando invece I'ampiezza della fistola artero-venosa latero-laterale
& minore del diametro del tratto prossimale dell’arteria (R <2 Ra;), una
parte della corrente ateriosa si continua nel tratto distale di tale arteria
(fig. 69b). In questi casi la portata della fistola corrispondera a
Qa — Qu. La riduzione del flusso periferico nell’arteria radiale di solito
non da luogo a manifestazioni cliniche poiche l'arteria ulnare e l'inter-
ossea possono facilmente compensare il ridotto apporto arterioso dal-
'arteria radiale.

Diversa la situazione emodinamica nel tratto vascolare posto a
valle quando una fistola artero-venosa di questo tipo si trova per
esempio a livello dell’arteria brachiale con circolo collaterale insufhi-
ciente: in tal caso non ci si deve stupire della insorgenza di sintomi
da ipoafflusso arterioso periferico.

BYRNE e Coll. (1971) hanno osservato su sei pazienti, portatori di
fistola artero-venosa con l'arteria brachiale a livello del gomito, la com-
parsa di atrofia muscolare e di parestesie a carico dell’avambraccio in
due casi. Anche Zese e Coll. (1973) hanno rilevato su sei fistole a
questo livello la comparsa in due casi di disturbi ischemici a carico
della mano; nel primo la sintomatologia si presentava solo quando la
pressione arteriosa scendeva al di sotto di 100 mm Hg, nel secondo
dovettero procedere alla riduzione dell'anastomosi.

Notevole distensione venosa, edema, parestesie, dolori, atrolia mu-
scolare a carico dell’avambraccio ¢ della mano, lesioni nervose da
ischemia particolarmente del nervo mediano, sono state osservate in
due su otto pazienti portatori di fistole artero-venose a livello dellar-
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Fig. 69 a. Fig. 69 b. Fig. 69 c.

Fig. 69. — La diversa situazione emodinamica nelle fistole artero-venose
{da Pexstirs, modilicato):

a) fistola artero-venosa latero-laterale con diametro superiore a quello
dell’arteria;

b) fistola artero-venosa latero-daterale con diametro inferiore a quello
dell'arteria;

¢) fistola artero-venosa termino-terminale.

teria brachiale da MaTtoLo e Coll. (1971), per cui essi dovettero reinter-
venire ed annullare le hstole.

Altri casi di sindrome ischemica a carico delle dita o della mano
dopo istituzione di una fistola artero-venosa tra arteria brachiale od
arteria ascellare ed una vena dell'avambraccio o del braccio con inter-
posizione di carotide bovina modificata sono stati riferiti da HAtmov
(in 3 su 15 casi) ¢ da Meickir e Coll. (in 4 su 100 casi),

Nell'anastomosi termino-terminale la portata della fistola corri-
sponde ovviamente a quella dell’arteria (Qr = Q,) (fig. 69 c).

A causa dell'improvviso cambiamento di direzione e di velocita a
livello della fistola, il flusso che era nell'arteria di tipo laminare diviene
turbolento con aree di pressione negativa; la pulsatilita e la turbolenza
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del flusso sono causa di vibrazioni meccaniche udibili (soffio) e palpa-
bili (fremito o thrill).

Nella vena anastomizzata si produce un aumento della pressione
che pero si riduce rapidamente man mano che ci si allontana dalla
sede della fistola. Nel tratto a monte o distale I'aumento della pres-
sione & incostante: esso dipende dalla presenza o meno di valvole,
dalla loro sufficienza e dalla possibilita di circolazione collaterale, tanto
che per esempio non sempre la creazione di una fistola artero-venosa
a livello radiale ¢ seguita da segni clinici di sovraccarico venoso.

Tuttavia il reflusso a monte ¢ sempre pil 0 mMeNno COMPromesso,
sia per i vortici e le turbolenze a livello della comunicazione che per
il ritorno dalla periferia del sangue in corto-circuito. Le ripercussioni
dell'ipertensione venosa, che si traduce nello sfiancamento delle pareti
vascolari e nell'inversione del circolo nelle collaterali, si proiettano
fino al sistema dei capillari che esprimono la loro sofferenza con la
stasi e le inevitabili alterazioni della permeabilita.

Alcune volte l'alterata situazione del deflusso venoso puo assumere
una particolare gravita con insorgenza di turbe trofiche tali da rendere
necessaria una terapia chirurgica, che consiste nella trasformazione
della fistola latero-laterale in latero-terminale mediante legatura del
tronco distale della vena.

Il successo di tale provvedimento terapeutico, come dimostrano
tra l'altro i casi di THoMPSON e Coll., di Yarziois e Coll. e di BRUNNER
e KrNETA, documenta la esattezza della interpretazione eziopatogenetica
della complicazione.

L'ectasia delle vene e l'arterializzazione della loro parete, la dila-
tazione dell'arteria afferente, lo sviluppo del circolo collaterale ed il
progressivo aumento di ampiezza dell’anastomosi provocano un incre-
mento della portata della fistola artero-venosa; essi indicano il carat-
tere attivo e progressivo della fistola stessa (Hor.mAN). Quest'ultima
puod essere praticamente contenuta solo nella misura in cui la disten-
sione dei vasi afferente ed efferente e la dilatazione dell'anastomosi
vengono ostacolate dai tessuti circostanti e dalla sclerosi postoperatoria.

« MANUTENZIONE » DELLE FISTOLE ARTERO-VENOSE E TRATTAMENTO
DELLE COMPLICANZE.

Una fistola artero-venosa correttamente escguita e ben [unzionante
richiede poche norme per il suo corretto impiego, norme semplici, ma
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essenziali ai fini di una lunga sopravvivenza. I principali accorgimenti
riguardano la scelta, l'inserzione e la disinserzione degli aghi, il trat-
tamento locale e l'eventuale terapia generale.

Generalmente il paziente insiste per essere punto sempre nella
stessa zona, poiche il tessuto cicatriziale ¢ dotato di minor sensibilita;
cedere a queste richieste significherebbe esporsi al probabile rischio
di formazione di aneurismi, in quanto la parete vasale ed i tegumenti
di quel distretto diverrebbero sottili e distrofici. E' necessario quindi
sfruttare tutta la rete venosa arterializzata, cambiando sistematica-
mente le sedi di inserzione.

Gli aghi attualmente disponibili in commercio presentano uno
standard elevato di efficienza e la loro scelta & sovente motivata da
fattori di abitudine, costo e facilita di rifornimento. E’ indispensabile
pero che presentino caratteristiche ben precise di calibro, siliconatura,
afhlatura e maneggevolezza.

L'inserzione avviene come una normale venopuntura, con o senza
laccio emostatico; classicamente ¢ opportuno inserire 1'ago con elevata
obliquita, cercando di compiere un atto veloce e preciso.

Gli aghi in uso per gli adulti sono generalmente compresi fra i 14
e i 16 « gauge » e tutti nel cosiddetto tipo « butterfly ». 1l « gauge » 14
¢ solitamente impiegato quando con altri calibri si avrebbe un aumento
crescente della pressione alla reinfusione. L'impiego di aghi di questo
tipo permette di dosare con estrema precisione il tasso di disidrata-
zione; unico inconveniente ¢ la maggior lacerazione della parete.

L'impiego di aghi a « gauge » superiore pud essere indicato anche
nell’adulto in condizioni di emergenza o quando si vogliano utilizzare
fistole di recente creazione; in tali casi sara bene usufruire per il
ritorno venoso di aghi a « gauge » inferiore.

Piti recente ¢ l'impiego della tecnica di emodialisi con ago unico
(single need) che permette con una sola puntura le operazioni di pre-
lievo e di reimmissione del sangue. E' evidente il grande vantaggio
di una tale metodica, che consente di dimezzare l'inevitabile trauma
vascolare, ¢ che quindi contribuisce ad una sensibile riduzione delle
complicanze locali proprie alle ripetute punture. I numerosi problemi
che comporta I'emodialisi con ago unico sono stati affrontati recente-
mente da alcuni gruppi di ricercatori, che ritengono di poter conside-
rare questa tecnica come un nuovo valido mezzo a disposizione del
nefrologo (BarNoUR e BixBY; SPieGeL e Coll.; PANTER e Coll.).
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Ancora per quanto riguarda la sede di inserzione degli aghi, occorre
evitare che essa si trovi in tutta prossimita delle articolazioni, soprat-
tutto perche ne deriverebbero al paziente dolori da immobilizzazione
forzata. E' comunque indispensabile che gli aghi inseriti vengano oppor-
tunamente fissati, e cosi pure l'apparato corrispondente, ad evitare
accidentali disinserzioni, facili specialmente nei bambini ed in caso di
convulsioni; gli aghi stessi dovrebbero poi essere spostati il meno pos-
sibile dallo stesso personale addetto alla dialisi, anche se non di rado
si rendono necessariec manovre sull’ago «arterioso » onde ovviare al
possibile collabimento della parete vascolare (quando questo non sia
legato ad una improvvisa ipotensione o ad una fistola poco valida).
11 collabimento puo essere in genere lacilmente corretto modificando
I'angolatura fra ago e vaso od anche piu semplicemente cambiando la
posizione del raccordo; sono ora in commercio aghi che possono essere
ruotati attorno alle armature di fissaggio, al fine di rendere piu agevoli
manovre di questo genere.

L'orientamento degli aghi puo essere diverso a seconda del varia-
bile aspetto dell’albero vascolare arterializzato, anche se la direzione
ormai classica ¢ ad aghi opposti con arterioso in controcorrente.

Al termine della seduta dialitica gli aghi vanno disinseriti in tempi
successivi; ¢ meglio estrarre prima l'ago prossimale ed in ultimo tam-
ponare senza esercitare una pressione superiore a quella necessaria
per evitare il sanguinamento (poco felice nella nostra esperienza ¢ stato
I'impiego degli apparecchi « ferma sangue »). Quando si teme una sopra-
eparinizzazione, se la semplice compressione non vale a controllare la
emorragia, ¢ consigliabile infondere lentamente una soluzione di sol-
fato di protrombina nell’ago interessato, prima di estrarlo.

Ultimate le varie manovre ¢ indispensabile una buona toeletta del-
I'arto, con asportazione dei residui di sangue e disinfezione con sostanze
non allergizzanti.

Nella pratica domiciliare I'autoincannulamento da parte dei pazienti
addestrati non comporta in genere particolari problemi, ma rende pit
difficile una razionale utilizzazione di tutta la rete arterializzata, venen-
dosi a trovare alcune zone assolutamente fuori portata. Ricordiamo
che esistono aghi appositamente studiati per l'autoincannulamento da
SHALDON.

Nel periodo interdialitico vi ¢ poco da fare: l'impiego di epari-
noidi ¢ abitualmente consigliato in presenza di piccoli ematomi o di

dolenzia lungo il decorso dei vasi, ed ¢ utile applicare un bendaggio
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elastico compressivo che comprenda la sede della fistola artero-venosa,
quando si noti la tendenza ad un indesiderato sviluppo della fistola
stessa.

E’ invece necessario aver ben presente cido che non si deve fare,
e cio¢ utilizzare i vasi arterializzati per infusioni extradialitiche, misu-
rare la pressione sull'arto portatore di fistola artero-venosa, costrin-
gerlo con capi di vestiario od esporlo a basse temperature (tipico il
braccio fuori del finestrino dell'automobile).

Lievi fenomeni flogistici in corrispondenza delle sedi di puntura
sono in genere facilmente controllabili mediante l'impiego di pomate
e rimedi topici; ¢ opportuno evitare che nelle successive venopunture
venga nuovamente interessata la zona compromessa.

Poiche l'odierno indirizzo emodialitico ¢ orientato verso sedute
brevi ma frequenti, con ritmi a giorni alterni o addirittura quotidiani,
il numero delle punture ¢ destinato ad aumentare in misura elevata
su ogni singolo paziente, ¢ pertanto solo la stretta osservanza dei
fondamentali accorgimenti sopra riassunti consentira una lunga vita-
lita dell’accesso vascolare, ritardando o addirittura impedendo l'insor-
genza di alcune temibili complicazioni.

Oltre alle infezioni locali di cui abbiamo detto, che sono verosimil-
mente in relazione all'apporto di germi dall'esterno, € opportuno ricor-
dare che talora la fistola artero-venosa puo divenire il focolaio elettivo
di localizzazioni settiche metastatiche. Una tale complicanza pud essere
controllata evidentemente solo con una energica terapia antibiotica
mirata (emocultura, antibiogramma, ricerca di « foci », ecc.).

Rare le ulcere, che possono insorgere dopo punture ripetute e
ravvicinate nella stessa zona, specie se la cute in tale sede e distrofica
ed assottigliata, per sofferenza circolatoria legata alla presenza stessa
della fistola artero-venosa. Tali ulcere in genere guariscono spontanea-
mente, solo che si lasci a riposo la parte, sotto protezione di medica-
zioni blandamente antisettiche e stimolanti. E’ eccezionale che ['ulcera
si approfondi e minacci di erodere i vasi sottostanti; in tal caso sara
ovviamente indicato un intervento chirurgico rivolto ad isolare tra due
legature il vaso minacciato, o meglio a ricoprirlo con un’appropriata
plastica cutanea.

Le trombosi a distanza dall’intervento sono relativamente rare nelle
varie casistiche, ma tendono con frequenza a ripetersi nello stesso
paziente, creando problemi di non sempre facile soluzione.

12, — Ferrero-Weisz-Segoloni
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Esse interessano quasi sempre il versante venoso della fistola, al
contrario delle trombosi intra- e post-operatorie che sono totali, arte-
riose e venose ad un tempo.

Notevole importanza per l'insorgenza o meno di tale complicazione
ha l'ampiezza della rete venosa arterializzata, in quanto una buona
distribuzione delle punture in sedi diverse diminuisce di molto I'entita
dei fatti flogistici e la possibilita di formazione di trombi parietali,
« primum movens » di pill estesi processi a carattere occludente.

Il sintomo patognomonico di trombosi occludente ¢ la scomparsa
per oltre un'ora del rumore di soffio sulla fistola; ¢ anche possibile in
molti casi palpare il segmento venoso prossimale occupato dal trombo
come un cordone che giunge sempre fino a livello dell'anastomosi.

Nelle trombosi datanti non piu di 48 ore MEINS consiglia l'inie-
zione diretta nella compagine del trombo di una soluzione concentrata
di trombochinasi, che in una elevata percentuale di casi consentirebbe
la ricanalizzazione nel giro di poche ore. Non abbiamo esperienza per-
sonale di tale metodo; riteniamo piu sicura, quando possibile e cio¢
sempre nelle trombosi recenti, la trombectomia chirurgica, realizzabile
con aggressione diretta del vaso interessato, o a distanza con il catetere
di Focarry, solo se la vena colpita ha decorso rettilineo.

Nella maggior parte dei casi ¢ perd opportuno ripiegare su di
una nuova fistola in tutta vicinanza di quella occlusa, utilizzando i
vasi afferenti ed efferenti prossimali.

Nei pazienti soggetti ad episodi frequenti e ravvicinati di trombosi
sara presa in considerazione la opportunita di un trattamento anti-
coagulante protratto con farmaci ad azione cumarinica o con derivati
dell’acido acetilsalicilico (MEINS; ANDRASSY e Coll.). Analogo trattamento
anticoagulante dovra essere programmato anche quando ci si trovi alle
prese con una fistola che inizia a dar segni di stenosi progressiva con
riduzione del flusso e del fremito, anche se in simili circostanze & forse
pitt prudente preparare una nuova fistola.

Gli aneurismi veri e falsi, se interessano anche la comunicazione
artero-venosa, costringono alla eliminazione della comunicazione stessa
ed al rifacimento di una fistola pitt prossimale o su di un altro arto.
Meno grave l'aneurisma che si forma su un singolo vaso afferente o
pit1 spesso efferente; sara sufficiente in tal caso il sacrificio del tratto
di vaso comprendente la dilatazione, conservando la fistola che puo
mantenere la sua efficienza.
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L'eccessivo sviluppo anatomico e funzionale della comunicazione
artero-venosa ben di rado puo essere contenuto eflicacemente con la
semplice protezione di bendaggio elastico compressivo, misura che va
comunque sempre tentata. Pit frequente nelle fstole prossimali, ma
non eccezionale anche in quelle distali specie se latero-laterali con
ampia anastomosi, questa complicanza richiede percio praticamente
sempre un trattamento chirurgico.

Numerose tecniche sono state ideate allo scopo di ridurre l'entita
della comunicazione mantenendone nel contempo l'efficienza; la Scuola
di Lione adotta in molti casi la costrizione dell’arteria con un laccio
di seta, altri preferiscono invece il cerchiaggio della fistola con mate-
riali sintetici. A noi pare che il miglior metodo chirurgico conservativo
consista nel diminuire l'ampiezza dell’anastomosi applicando ai mar-
gini della fistola uno o piu punti ad « U » a tutto spessore, che com-
prendano parete anteriore e posteriore dei due vasi.

Si tratta naturalmente di un intervento delicato, che contempla
l'accurato isolamento della fistola, la difficile emostasi in una zona
cicatriziale riccamente vascolarizzata e l'apposizione di punti che de-
vono calibrare esattamente la zona di fuga artero-venosa.

Se tale intervento non e fattibile, si potra ricostruire « in loco »
una nuova bocca anastomotica dopo aver eliminato quella esuberante,
o addirittura creare una nuova fistola a distanza, con caratteristiche
almeno funzionali di termino-terminale e con calibro appropriato.



Lo «shunt» artero-arterioso
e la superficializzazione arteriosa

In alternativa alle derivazioni artero-venose, quando esse siano
impossibili a realizzarsi distalmente e non si voglia o non si possa
costruirle in sede prossimale, la tecnica chirurgica offre infine lo « shunt »
artero-arterioso esterno o la superficializzazione arteriosa. Sono inter-
venti raramente eseguiti, da adottarsi unicamente in casi limite, poiche
presuppongono a maggiore o minore scadenza il sacrificio pressoche
sicuro dell’arteria utilizzata. E se cio puo essere di scarsa importanza
qualora venga praticato uno « shunt » artero-arterioso su di un’arteria
dell’'avambraccio (per esempio arteria radiale secondo Nayman, ecc.), va
perd considerato che in presenza di arteria radiale pervia ¢ pratica-
mente sempre possibile una derivazione artero-venosa, utilizzando uno
dei vari accorgimenti gia ricordati.

Nello « shunt » artero-arterioso si utilizzano normali cannule di
silastic-teflon opportunamente modificate, che vengono interposte tra
i capi prossimali e distali dell’arteria recisa (fig. 70). La continuita
arteriosa viene cosi mantenuta dalla protesi esterna che perd non
sempre consente dal punto di vista emodinamico una soddisfacente
soluzione ai fini dialitici. Infatti, nonostante la bonta del flusso otte-
nibile, ¢ frequente nel caso dell'arteria radiale che si stabilisca al
momento dell’allacciamento un circuito chiuso fra la stessa arteria e
l'ulnare, con esclusione dalla circolazione sistemica (fenomeno della
inversione di flusso secondo CONFORTINI).

Ancora a livello dell’avambraccio e stato consigliato l'intervento
di superficializzazione dell'arteria radiale lungo tutto il suo decorso
(BritTINGER e Coll.; Caropicasa e Coll; ecc.). L'obiezione principale
riguarda il dubbio di praticare una operazione di tale natura e con
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limitate prospettive di utilizzazione in una sede dove, lo ripetiamo, la
estesa pervieta dell’arteria permetterebbe comunque un qualsiasi me-
todo di derivazione artero-venosa.

La superficializzazione dell’arteria radiale prevede una lunga inci-
sione dalla piega del gomito al polso, seguendo la abituale linea det-
tata dall’anatomia chirurgica, che consenta una completa esposizione
e mobilizzazione del vaso, previa legatura e sezione di tutte le collate-
rali. L'arteria interamente mobilizzata viene poi spostata medialmente
e alloggiata direttamente nel sottocutaneo mentre sotto ad essa viene
suturata la fascia dell’avambraccio che ricopre il lungo supinatore o
brachio-radiale ed il flessore radiale del carpo.

L'esaurimento di ogni possibilita di accesso vascolare all'arto supe-
riore ed alla gamba pud consigliare di ricorrere ad uno «shunt»
esterno artero-arterioso sull’arteria femorale superficiale (LAwWTON e
Coll.), che ¢ da considerarsi comunque un procedimento atipico ¢ di
notevole pericolosita, come facilmente intuibile; la tecnica non diffe-
risce da quella impiegata a livello radiale, salvo naturalmente il mag-
gior calibro dei «tips» e delle cannule esterne, che consentono qui
un flusso decisamente abbondante.

Tra i vari tipi di « shunts » protesici proposti per la derivazione
arteriosa esterna, vogliamo ricordare il piu recente, proposto da BUSEL-
MEIER, che nei particolari costruttivi si ispira a quello adottato per le
derivazioni artero-venose (fig. 71).

BRITTINGER ¢ Coll., STREULI e BLUMBERG, consigliano invece la
superficializzazione dell'arteria femorale superficiale, come estrema ri-
sorsa di accesso vascolare. Premessa indispensabile secondo gli Autori
& la valutazione arteriografica preoperatoria che deve documentare una
situazione anatomicamente normale ed in particolare deve permettere
il riconoscimento delle arterie circonflesse e della femorale profonda.
Questo ovviamente perche l'intervento di superficializzazione della femo-
rale superficiale contempla la legatura di tutti i suoi rami collaterali
e deve pertanto consentire la possibilita di un sufficiente compenso in
previsione di una eventuale ostruzione dell’arteria. Controindicazioni
relative od assolute sono la presenza e lo stadio evolutivo di lesioni
aterosclerotiche.

L'aggressione lungo la classica proiezione dell’arteria ¢ seguita dalla
incisione della fascia lata, dall'apertura del canale di HUNTER e dall'iso-
lamento e dislocazione laterale del sartorio. La preparazione dell'ar-
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Fig. 70.

Fig. 71.
Fig. 70. — « Shunl » artero-arterioso.
Fig. 71. — « Shunt » artero-arterioso sec. BUSELMEIER.

teria con allacciatura e sezione di tutte le collaterali ne permette la
mobilizzazione estesa. 1l muscolo sartorio viene quindi sezionato al
limite fra terzo medio e terzo distale (hg. 72), ed i monconi vengono
fatti passare al di sotto dell’arteria che viene cosi mantenuta sollevata,
¢ poi suturati tra loro (hg. 73). Sempre al di sotto della femorale si
ricostruisce la fascia lata badando di non comprimere l'arteria che
viene cosl a trovarsi alloggiata decisamente sotto la cute per un tratto
di circa 20 cm. (fig. 74), mentre alcuni punti di sutura del sottocutaneo
ne favoriscono ulteriormente la superficializzazione.

Tra gli inconvenienti propri a questa metodica ¢ da segnalare la
possibilita di aneurismi da ripetute punture (Loose e Coll.).
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Fig. 72. — Superficializzazione dell’arteria femorale sec. BrirTinger e Coll;
mobilizzazione dell’arteria e sezione del muscolo sartorio.
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Fig. 73. — Superficializzazione dell’'arteria femorale sec. BRITTINGER ¢ Coll.;
sutura del muscolo sartorio al di sotto dell’arteria.
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Fig. 74. — Superficializzazione dell'arteria femorale sec. BRITTINGER ¢ Coll;
sutura della fascia femorale al di sotto dell'arteria. Nell'inserto la nuova
sede topogralica dell'arteria (in sezione).
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Giunti a questo punto della trattazione e logico che si aflronti il
problema delle indicazioni alle varie metodiche.

Abbiamo accennato nel corso della esposizione allo scopo che si
prefiggono i vari interventi e alle soluzioni di ripiego che tanto spesso
si ¢ costretti ad adottare, pur consapevoli dei rischi ai quali espongono
con maggior frequenza tutte le derivazioni prossimali.

I problemi chirurgici piu interessanti si pongono nelle emodialisi
periodiche e percio nell’'uremico cronico, tuttavia riteniamo che per
completezza sia indispensabile fornire anche alcuni cenni sull'allaccia-
mento vascolare nell'insufficienza renale acuta, che molte volte rappre-
senta l'inizio di una malattia destinata a cronicizzarsi. Il paziente acuto
ciog¢, una volta superata la fase critica dell'urgenza, puo aver bisogno
di un accesso vascolare piu stabile e maneggevole e per di piu1 in grado
di consentire dialisi ad alto flusso ematico.

ALLACCIAMENTO VASCOLARE
NELL'INSUFFICIENZA RENALE ACUTA

Qualora nel paziente acuto prevalga una situazione di grave emer-
genza (sovraccarico idro-salino, iperkalemia documentata elettrocardio-
graficamente, ecc.), la necessita del trattamento immediato prendera
il sopravvento sulla buona organizzazione in senso vascolare. Si prefe-
risce in queste circostanze adottare la tecnica dell'incannulamento
diretto estemporaneo e transitorio, simile a quella adottata agli albori
della terapia emodialitica, anche tenendo conto del fatto che puo acca-
dere, dopo una o piu applicazioni, di non dover pili impiegare la dialisi
per una tempestiva risoluzione della situazione clinica.
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In un certo numero di casi il paziente ¢ portatore di un catetere
venoso a tipo «intrafuser », utilizzato per infusione continua o per
misurazione della pressione venosa centrale.

In considerazione dell’esiguita dei flussi ottenibili e dell’alta resi-
stenza alla reinfusione anche a medio flusso, € opportuno non impie-
gare tale catetere nell’allacciamento dell’apparato emodialitico.

La soluzione piu comunemente adottata nella pratica della emo-
dialisi d'urgenza ¢ quella descritta nel 1962 da CiMINO e BRESCIA.

Se le vene superficiali sono poco valide, o se sono richiesti flussi
ematici pitl consistenti, si puo ricorrere a puntura ed incannulamento
di arterie periferiche, utilizzando per la reinfusione una vena a scelta.

L'incannulamento arterioso al gomito pud essere pericoloso: la
sede periarticolare, il calibro del vaso ed i suoi rapporti topografici
con importanti vie nervose, la difficile compressibilita post-dialisi ne
rendono l'impiego sconsigliabile, specialmente se si considera che il
paziente acuto puo essere soggetto a convulsioni o presentare stati di
agitazione psicomotoria. Una possibile alternativa ¢ l'incannulamento
a cielo coperto della radiale al polso con aghi di medio calibro: la
superficialita del vaso e la sua agevole compressibilita sul piano osseo
al termine della dialisi lo rendono preferibile all'incannulamento di
arterie piu cospicue, ma piu profonde. Se l'incannulamento viene ese-
guito correttamente, senza insistere in caso di insuccesso iniziale, non
ne deriva generalmente pregiudizio per un futuro «shunt» in questa
sede.

In casi di emergenza ci si puo rivolgere anche a tecniche un po’
pit complesse, che danno buoni risultati solo quando si sia in possesso
di una certa pratica e che richiedono comunque maggior accuratezza
di esecuzione e di controllo, implicando un certo grado di rischio.

Ricordiamo tra queste l'incannulamento della vena succlavia o della
cava inferiore con due cateteri a vario livello secondo SHaLpoN ed
ancora lincannulamento dell’arteria femorale alla radice della coscia.

Permanendo l'indicazione al trattamento dialitico dopo le prime
applicazioni d'urgenza, si prospetta la necessita di un accesso vascolare
duraturo e di piu semplice utilizzazione. In queste circostanze si puo
inserire uno « shunt » esterno in teflon-silastic nella sede classica, che
impegni l'arteria radiale al polso ed una vena a scelta (preferibilmente
la cefalica). Si preferisce non impiegare anelli o manicotti di dacron,
in maniera da poter allontanare la protesi senza ricorrere ad una vera
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ablazione chirurgica, non appena le condizioni del malato lo permet-
teranno. Si usa a tale scopo occludere artificialmente lo « shunt » con
una semplice legatura, ed attendere una trentina di giorni prima di
allontanare lo « shunt » stesso.

Lo « shunt » esterno dovrebbe essere impiegato, per motivi di ste-
rilitd, esclusivamente per l'allacciamento al dializzatore. Tuttavia qua-
lora il paziente sia dotato di una scarsa rete venosa superficiale ¢
richieda frequenti prelievi ematici per controlli di laboratorio, ¢ ammis-
sibile I'impiego di questa via artificiale per i prelievi. Deve invece essere
assolutamente evitata l'infusione di soluzioni di qualsiasi natura, sia
per gravita che tramite pompe a basso flusso, per evitare le premesse
di un risentimento vasale a monte del «tip ». Unica eccezione ¢ forse
l'infusione continua di eparina con pompa a basso flusso (circostanza
di frequente evenienza quando si vogliano controllare situazioni di iper-
coagulabilita).

In alternativa allo « shunt » esterno, pit modernamente si prefe-
risce da molti anche in casi del genere la confezione precoce di una
fistola artero-venosa periferica, la quale naturalmente potra essere impie-
gata solo a distanza di tempo. Durante il periodo di « maturazione »
della fistola la dialisi sara naturalmente continuata, mediante incannu-
lamenti estemporanei ripetuti, oppure attraverso la via peritoneale se
gli incannulamenti percutanei si rivelassero non pii realizzabili. Si evita
in tal modo di pregiudicare l'integrita di un prezioso distretto vasco-
lare con lo « shunt » esterno, il cui destino & sempre precario, come
abbiamo visto, mentre se il paziente supera la fase acuta con una pronta
ripresa della funzionalita renale, la fistola artero-venosa costruita preven-
tivamente potra essere agevolmente annullata senza pregiudizio del cir-
colo interessato.

BUSELMEIER invece consiglia di associare ad una fistola latero-
terminale tra arteria radiale e vena cefalica l'applicazione del suo
« shunt » protesico, collegante l'arteria radiale distalmente alla sede
dell’anastomosi e la vena ulnare superficiale debitamente mobilizzata
(fig. 75).
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Fig. 75. — Fistola artero-venosa latero-terminale associata a « shunt » esterno
sec. BuseLmErer e Coll.
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ALLACCIAMENTO VASCOLARE
NELL'INSUFFICIENZA RENALE CRONICA

Fase iniziale

Gli attuali orientamenti nel trattamento continuativo della insuffi-
cienza renale cronica contemplano una immissione graduale del paziente
nell'« iter » emodialitico, al fine di meglio controllare eventuali com-
plicazioni uremiche maggiori o minori, di prevenire una « reversal syn-
drome » sempre pericolosa, evitando infine il trauma psichico di una
aggressione precipitosa. In questa prospettiva, indipendentemente dal-
I'accesso vascolare prescelto, ¢ opportuno convocare il paziente candi-
dato al trattamento con sufficiente margine di tempo.

Il caso ideale ¢ rappresentato dal nefropatico cronico gia seguito
da un Reparto di Nefrologia e trattato con terapia conservativa. Secondo
BrecH, P1azoro e Coll, quando la funzione renale é ridotta a circa il
10 % della norma o la creatinina serica supera i 10 mg %, trascorrono
di solito ancora quattro-otto mesi prima che si renda indispensabile
I'inizio del trattamento emodialitico. Tale periodo di tempo dovrebbe
essere utilizzato per preparare psicologicamente e praticamente il pa-
ziente alla emodialisi, istituendo fin da allora una fistola artero-venosa
che trovera tutto il tempo per « maturare » una buona « arterializza-
zione » e dilatazione delle vene superficiali.

Attualmente sia in Italia che all’estero i Centri di emodialisi pil
importanti preferiscono concordemente la fistola artero-venosa interna,
variamente modificata secondo le particolari esigenze del paziente ¢ la
esperienza dei singoli operatori. Vi ¢ addirittura chi, come CAMERON,
effettua 'emodialisi sfruttando alternativamente due fistole artero-venose
costruite nello stesso tempo su due arti differenti.

La maggior approvazione riscossa dalla fistola artero-venosa trova
la sua spiegazione in due ordini di fattori, riguardanti sia il paziente
che il medico dializzatore, fattori che caratterizzano i vantaggi della
fistola rispetto allo « shunt » esterno.

Per il paziente ¢ decisivo nel caso della fistola artero-venosa il
vantaggio costituito dall’assenza di una protesi visibile, il che consente
inoltre una maggior indipendenza durante l'attivita normale ed una
maggior tranquillita psicologica.
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Inoltre la fistola consente:

a) minor assistenza nel periodo interdialitico;

b) eliminazione delle manovre di « declotting » e dei rischi con-
nessi a tali manovre;

¢) minor tendenza alle infezioni;

d) abolizione del rischio di sconnessione dei vari segmenti;

e) minori indicazioni alla terapia anticoagulante;

f) maggior durata della comunicazione artero-venosa;

g) minor consumo del capitale vascolare disponibile.

Alcuni Centri continuano ad adottare «ab initio » gli « shunts »
artero-venosi esterni, temendo la possibile ipertrofia progressiva della
fistola con conseguenti sindromi da iperafflusso anche rilevanti e la
maggior difficolta all’allacciamento da parte del personale infermie-
ristico. Starebbero inoltre in molti casi a favore dello « shunt » la
preferenza del malato, per la sua riluttanza ad assoggettarsi a ripetute
vaso-punture, il maggior imbrattamento dell'ambiente con il sangue dei
pazienti e relativa possibilita di contagio epatitico nell’'uso della fistola
che infine presuppone la necessita di una pompa ematica tra paziente
e dializzatore.

In effetti solo in caso di pazienti con situazione cardiaca precaria
o portatori di antigene Au la soluzione forse piu prudente, anche se
non accettata da tutti, & l'adozione di uno «shunt » esterno. Giocano
molto nella scelta la variabilita dei gusti e delle idee personali di
ciascun operatore.

Ed infine l'obiezione relativa alla necessita della pompa ematica,
valida almeno dal punto economico quando la maggioranza dei Centri
impiegava dializzatori tipo Kiil a bassa resistenza, viene oggi a cadere
in considerazione dello sviluppo acquisito dai sistemi Coil, i quali per
la loro geometria ad elevata resistenza richiedono comunque l'impiego
di una pompa ematica.

Pazienti con passato emodialitico

Puo accadere che giunga all'osservazione un paziente con passato
dialitico piuttosto burrascoso, almeno per cio che riguarda l'accesso
vascolare, specialmente se si sono succedute numerose protesi esterne,
col risultato che la stoffa vascolare residua si ¢ molto impoverita.
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Generalmente in questi casi si sogliono prendere in considerazione
nell’'ordine: il segmento prossimale degli arti superiori, gli arti inferiori
distalmente prima e poi nelle sedi prossimali ed infine gli accessi vasco-
lari profondi, le plastiche con auto-, con omo- o con etero-trapianti e le
superficializzazioni arteriose.

1l paziente puo trovarsi in serio pericolo di vita per dialisi insuffi-
ciente, ed & quasi sempre necessario un intervento con dialisi peri-
toneale.

Le fistole prossimali o comunque su vasi importanti raramente sono
soluzioni felici e maneggevoli, ad eccezione forse di quelle localizzate
al segmento prossimale dell’arto superiore. Nella maggior parte dei
casi esse evolgono rapidamente verso sindromi di iperafflusso o soggia-
ciono alla patologia vascolare che aveva causato i precedenti insuccessi.

Le preoccupazioni sull'impiego delle fistole prossimali impongono
alla « équipe » dialitica una serie di accorgimenti indispensabili, che
tengano conto del considerevole tempo di « maturazione » ¢ del costante
controllo della funzionalita cardiaca con eventuale determinazione della
P.V.C., della esigenza di un incannulamento in sedi sempre diverse ed
il pitt lontano possibile dall’anastomosi, del cauto impiego del laccio,
dell'eventuale bendaggio contentivo e della esigenza del controllo del
trofismo distale dell’arto.

ALLACCIAMENTO VASCOLARE
PER LA DIALISI DOMICILIARE

Il problema della dialisi domiciliare ¢ praticamente risolto con
I'adozione della fistola artero-venosa. In realta, anche se a prima vista
potrebbe sembrare il contrario, la derivazione interna rappresenta la
miglior soluzione per il paziente che intenda ottenere il massimo dei
vantaggi autonomizzandosi dal Centro emodialitico. Spesso ¢ il paziente
stesso che provvede ad incannularsi i vasi senza particolari problemi,
tanto che nella nostra esperienza di dialisi domiciliare abbiamo impie-
gato unicamente fistole artero-venose a livello della tabacchiera ana-
tomica.

La maggior parte degli Autori segue ormai questo orientamento,
ed a tale proposito & opportuno ricordare che fin dagli inizi dell'impiego
delle fistole artero-venose SHALDON e Coll,, SPERLING e Coll. ed Altri
ancora sostenevano la superiorita delle fistole stesse sugli « shunts »
esterni proprio nella dialisi domiciliare.

13, — Ferrero-Weisz-Segoloni
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