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trattamenti in grado di prolungare l’aspettativa di vita
dei pazienti sono la dialisi intra- ed extra-corporea ed
il trapianto renale, ove possibile (1, 3).

Il trattamento emodialitico cronico impone la rea-
lizzazione di un accesso vascolare permanente; il suo
c o n f ezionamento e la re l a t i va cura sono re s p o n s a b i l i
di circa il 20% delle giornate di ospedalizzazione di
tali pazienti. Pe rtanto un accesso stabile, facilmente
utilizzabile ed in grado di garantire flussi adeguati
costituisce elemento centrale della gestione dei sogget-
ti con IRCT (4, 8).

La fistola art e ro - venosa radio-cefalica al polso
d e l l’ a rto non dominante secondo Bre s c i a - C i m i n o
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Gli Autori riferiscono su 14 pazienti affetti da insufficienza renale
cronica terminale (IRCT) e sottoposti ad intervento chirurgico di con -
fezionamento di fistola artero-venosa (FAV) con l’utilizzo della vena
basil ica (VB) superficializzat.  I pazienti sono stati trattati
nell’Ospedale “G.B. Grassi” di Roma, nel periodo compreso tra il  gen -
naio 1998 e il gennaio 2001, nell’Unità Operativa Complessa di
Chirugia Generale e nell’ Unità Operativa  Complessa di Nefrologia. I
dati raccolti e analizzati sono stati quelli demografici e anamnestici,
quelli inerenti pervietà primaria e secondaria delle FAV e la adegua -
tezza dialitica. In tutti i casi compresi nello studio è stato eseguito un
follow up completo per un periodo minimo di 12 mesi. Particolare
attenzione è stata posta sui risultati funzionali a distanza delle FAV
realizzate. 

Delle quattordici fistole realizzate sette sono risultate pervie, al ter -
mine del follow up, senza che fosse necessario metter in opera procedure
di salvataggio. Le percentuali di pervietà primaria e secondaria a 24
mesi sono  risultate essere del 50% e del 75% rispettivamente.

I risultati della ricerca confermano la validità della superficializ -
zazione della vena basilica per il confezionamento di una FAV per
emodialisi. I bassi costi di tale procedura, associati alla ridotta percen -
tuale di complicanze ed insuccessi, sembrano pertanto proporla come
“step” nel percorso di prossimalizzazione-protesizzazione dell’accesso
vascolare nei pazienti con IRCT.

SUMMARY: Arteriovenous fistula using transposed basilic vein for
hemodialysis access. Original technique and long term results.
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The authors report a prospective series of patients with-long term
vascular access for chronic hemodialysis fashioned with a transposed
brachiobasilic fistula. Over a three-year period (1998-2000), 14
patients underwent creation of the arteriovenous fistula. Demographic
and clinical data were registered and a length of follow up more than
12 months was in all cases obtained. 

Of the 14 fistulas performed, 7 were successfully used for dialysis
without complication. In seven patients late revision of fistulas was
performed. The primary and secondary patency actuarial rates at two
years were 50% and 75% respectively.

The results of this series highlight as the basilic vein fistula provi-
des reliable vascular access for chronic hemodialysis therapy. The low
cost and the low morbidity rates suggest the brachial artery-transposed
basilic vein fistulas as a valuable part of vascular access history of
patients with chronic renal failure.
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Premessa

La insufficienza renale cronica terminale (IRCT) è
la sindrome determinata dal progressivo decadimento
della funzione renale conseguenza di numerose nefro-
patie ad andamento prolungato nel tempo; gli unici
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resta la opzione di prima scelta (4). La pro g re s s i va
“p ro s s i m a l i z z a z i o n e” dell’accesso in corrispondenza
dell’avambraccio e del braccio si renderà necessaria o
per condizioni anatomiche vascolari peculiari o per il
malfunzionamento della fistola primitiva. In tali casi
la posizione sottofasciale, anatomicamente pro t e t t a ,
della vena basilica (VB), il suo calibro adeguato, la
relativa scarsità di collaterali e la sua lunghezza costi-
tuiscono elementi di scelta per il confezionamento di
una fistola art e ro - venosa (FAV) prossimale (9,10).
L’ u t i l i z zo della VB pre vede, in letteratura, il posizio-
namento della stessa in sede soprafasciale tramite
m a n ov re di tunnellizzazione o superf i c i a l i z z a z i o n e
diretta.

Scopo dell’attuale studio è stato quello di valutare
la pervietà a distanza degli accessi per emodialisi rea-

lizzati attraverso la creazione di una fistola art e ro -
venosa con mobilizzazione totale della vena basilica e
sua superficializzazione con creazione di un lembo
cutaneo.

Pazienti e metodo

Pazienti

Nel periodo compreso tra gennaio 1998 e gennaio 2001 sono
stati  inseriti prospetticamente nello studio ventidue pazienti con
IRCT, sottoposti ad intervento di superficializzazione della vena
basilica (SVB) come accesso per emodialisi nell’Ospedale “G.B.
Grassi” di Roma. Di questi, tre sono stati esclusi poiché affetti da
diabete mellito insulino-dipendente, due per ASA score superiore a
3. Tre pazienti, inoltre, non hanno completato il programma di
follow-up. 

Sono quindi stati esaminati ed analizzati i dati relativi a quat-
tordici pazienti, nessuno dei quali è stato sottoposto a trapianto
renale.

Endpoints

I parametri considerati quali endpoints dello studio sono state
la pervietà primaria della fistola artero-venosa (FAN) quella
secondaria e la adeguatezza dialitica.

La pervietà primaria è stata definita come la usufruibilità in
mesi dell’accesso venoso nel corso del follow up senza la necessità
di dover ricorrere a procedure mediche e/o chirurgiche per il
mantenimento dell’accesso stesso. La pervietà secondaria è stata
definita come la usufruibilità in mesi mediante manovre mirate al
recupero funzionale della FAV. La adeguatezza dialitica è stata
considerata raggiunta quando si è riusciti ad ottenere per i pazienti
un TAC urea (Time Average Concentration urea) compreso tra 45
e 55 ed un Kt /V (clearance normalizzata per volume) tra 0.9 e 1.2.

I dati raccolti e monitorizzati prevedevano quindi, oltre a
quelli strettamente anagrafici, anche un ampio spettro di parame-
tri clinici e strumentali come riportato nella tabella I.

Tecnica chirurgica

La procedura chirurgica di SVB è realizzata in regime di Day
Hospital. Il paziente viene posizionato sul letto operatorio, supino
con l’arto prescelto abdotto a 100° circa. Dopo anestesia locale si
esegue una incisione cutanea al braccio, parallelamente alla proie-
zione del ventre muscolare mediale del muscolo bicipite, con un
andamento lievemente curvilineo nel suo quinto inferiore, in cor-
rispondenza della piega del gomito. Si individua la sede di origine
della vena basilica con vessel-loop; si procede quindi alla prepara-
zione dell’asse venoso per una lunghezza minima di 12 cm.

Si isola successivamente la arteria omerale alla piega del gomi-
to con l'ausilio di due v e s s e l - l o o p s. L’anastomosi artero-venosa è
confezionata latero-terminalmente utilizzando due fili di sutura di
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TA B E L L A 1 - PARAMETRI CLINICO-DEMOGRAFICI INI-
ZIALI.

Età (anni) 58±7,1

Maschi 8
Femmine 6

Durata malattia renale (mesi) 67,5±7,1

Etiopatogenesi insufficienza renale

Glomerulonefrite 8
Nefroangiosclerosi 3
Malattia policistica 1
Uropatia ostruttiva 1
Criptogenetica 1

Consuetudine al fumo

Sì 7
No 7

Pressione arteriosa media (mmHg) 109,6±6,3

Hb (g/dl) 11,4±0,9

BUN (mg/dl) 69,7±9,1

Creatininemia (mg/dl) 7,6±2,4

Potassiemia (mEq/L) 3,38±0,12

Sodiemia (mEq/L) 138,9±1,6

Magnesiemia (mEq/L) 2,01±0,14

Cloremia (mEq/L) 102,8±2,3

Calcemia (mg/dl) 10,5±0,4

Fosforemia (mg/dl) 3,5±0,5

Albuminemia (g/L) 3,3±0,5

TABELLA 2 - PERVIETÀ VENA BASILICA “BRUTA”.

Follow up Pervietà primaria (%) Pervietà secondaria (%)

6  mesi 14/14 (100) 14/14 (100)
12 mesi 12/14 (85) 12/14 (85)
18 mesi 5/8 (62,5) 8/8 (100)
24 mesi 4/8 (50) 6/8 (75)
30 mesi 2/4 (50) 2/4 (50)
36 mesi 1/4 (25) 2/4 (50)



goretex 8-0 con doppio ago CV-8. Si procede quindi alla superfi-
cializzazione del tratto di vena basilica, avendo cura di creare un
lembo cutaneo in senso medio-laterale.

Follow up

Nel corso del followup i pazienti sono stati sottoposti a con-
trollo clinico e strumentale con ecocolor-doppler della fistola arte-
ro-venosa e della vena basilica.

La durata media del follow up è risultata essere di 30.6 mesi.

Studio statistico

La valutazione statistica dei dati ottenuti, condotta con pro-
gramma Statsoft’97, ha previsto la analisi univariata dei fattori in
grado di influenzare la pervietà primaria utilizzando il test di
Mann Whitney e quello di correlazione di Spearman quando
appropriati. L’intervallo di confidenza considerato è stato fissato
al 95% e la significatività statistica con p<0.05 mediante test a
due code.

Risultati

La popolazione oggetto dello studio è risultata
composta da 8 maschi e 6 femmine, di età media 58
anni (ds±7.1). Tutti i pazienti erano stati precedente-
mente sottoposti ad altre procedure chirurgiche per la
realizzazione di una fistola art e ro - ve n o s a . Sono state
eseguite dieci pro c e d u re di superficializzazione della
vena basilica di sinistra e quattro della vena basilica di
destra. I parametri clinico-demografici sono riportati
nella Tabella 1.

Risultati a breve termine
In tutti i casi la fistola art e ro - venosa è risultata

essere pervia sia clinicamente che strumentalmente. Si
sono registrati due casi di complicanze minori.

La durata media delle sedute di emodialisi è stata
di 231±29 minuti. Il va l o re medio del TAC urea è
risultato essere di 45,5±4,2 mg/dl e del Kt/V di
1,17±0,17.

Risultati a lungo termine
Delle quattordici fistole art e ro - venose re a l i z z a t e

sette sono risultate pervie, al termine del follow - u p,
senza che fosse necessario mettere in opera procedure
di salva t a g g i o. Le percentuali di pervietà primaria
sono riportate nella tabella 2 e nella figura 1. I risulta-
ti della analisi statistica dei fattori in grado di influen-
zare la pervietà primaria sono riportati nella tabella 3. 

In sette pazienti si sono verificate nove complican-
ze maggiori che hanno determinato la chiusura o la
non funzionalità della fistola, artero-venosa (Tab. 3).
In un caso si è verificata l’infezione della vena arteria-
lizzata. In due pazienti si è avuta la formazione di un
ematoma peri-venoso nella sede della puntura ed in
entrambi i casi si è provveduto ad eseguire una revi-
sione chirurgica della fistola con trombectomia trami-
te utilizzo di sonda di Fo g a rt y, con buona perv i e t à
secondaria. In quattro pazienti si è verificata la trom-
bosi progressiva della fistola artero-venosa senza causa
apparente. In tutti i casi si è provveduto alla revisione
chirurgica della fistola, così da migliorare l’inflow. Tali
provvedimenti sono stati associati alla fibrinolisi loca-
le con urochinasi. In tre casi si è riusciti ad ottenere la
buona funzionalità secondaria della fistola. Al termine
del periodo di studio sono risultate complessivamente
previe nove fistole artero-venose. La pervietà seconda-
ria è risultata essere del 65% a trentasei mesi. La dura-
ta media delle sedute così eseguite è stata di 241±23
minuti.

Il valore medio del TAC urea è risultato essere di
46,2±2,1 mg/dl, e del Kt/V di 1,19±0,18. La variazio-
ne di peso conseguente alla singola seduta dialitica è
risultata essere di 2100±650 g.

Discussione

I pazienti affetti da insufficienza renale terminale
necessitano per il mantenimento della loro omeostasi
del trattamento dialitico cronico; è necessario, pertan-
to, disporre di un accesso va s c o l a re per pro l u n g a t i
periodi di tempo. Tale esigenza può essere soddisfatta
fondamentalmente mediante tre opzioni. La prima
prevede l’utilizzo di un catetere di materiale sintetico
messo a dimora in una vaso venoso centrale (11-13),
la seconda comporta il confezionamento chirurgico di
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TABELLA 3 - ANALISI STATISTICA.

Pervietà primaria (media in mesi±ds)         

Test U Mann Whitney
u z p

Sesso

M                  21,0±10,8 23,5 -0,064 0,94
F                  20,2±7,4

Consuetudine al fumo

Sì                  21,6±12,2 23,5 0,127 0,89
No                19,7±6,1

Complicanze

Sì                  29,0±14,1 5,0 1,27 0,20
No              19,2±8,2

Test R di Spearman

R t P

Età (media in anni±ds) -0,076 -0,26 0,78

Durata malattia renale 
(media in mesi ±ds) 0,329 1,20 0,25

Pressione arteriosa (media in mmHg±ds) 0,246 0,88 0,39



una FAV nativa (6,10), mentre la terza si avvale, altre-
sì, di materiale protesico (14-17). Allo stato attuale
nei Centri ospedalieri italiani il confezionamento di
una fistola art e ro - venosa radio-cefalica al polso
dell’arto superiore non dominante, secondo Brescia e
Cimino, costituisce la opzione di prima scelta (16-
18). Mo t i vazione principalmente economiche e non
tecniche hanno viceversa condotto i nefrologi ed i
c h i rurghi di altri paesi a ricorre re anche in prima
istanza al confezionamento di fistole artificiali od
all’inserimento di cateteri venosi per uso permanente
(14, 17, 19-21).

L’utilizzo ripetuto e prolungato dell’accesso vasco-
l a re primitivo conduce alla usura dell’accesso stesso,
per la insorgenza di complicanze che ne riducono acu-
tamente o pro g re s s i vamente la fruibilità (22-24). La
vita media di un accesso vascolare radio-cefalico risul-
ta appro s s i m a t i vamente di 36 mesi (16, 25-28). Si
pone, quindi, il problema di quale strada seguire per il
confezionamento di un secondo accesso (17, 29-30).
Le opzioni ragionevolmente perseguibili sono a nostro
avviso le seguenti: una FAV radio-cefalica al polso
controlaterale, la interposizione di una protesi radio-
cefalica omolaterale ed infine la superf i c i a l i z z a z i o n e
della vena basilica omolaterale. 

La realizzazione di una FAV distale nell'arto con-
trolaterale permette quasi sempre una gestione inter-
dialitica della stessa più semplice e sicura (24), mentre

l’ u t i l i z zo di protesi ed in part i c o l a re di quelle in
PTFE, è sicuramente facilmente perseguibile e pre-
senta indiscutibili vantaggi sia tecnico-chirurgici che
procedurali emodialitici (31, 32).

La realizzazione di un by-pass art e ro - venoso con
p rotesi non richiede, difatti, la disponibilità dei va s i
venosi nativi né estese manovre di dissezione e prepara-
zione vascolare né infine di un periodo di “maturazio-
n e” (33-35). A tali indiscutibili vantaggi devono però
e s s e re contrapposte alcune considerazioni tecniche,
biologiche ed anche economiche. Il confez i o n a m e n t o
di una fistola artero-venosa artificiale comporta sempre
la esecuzione di due anastomosi; il materiale protesico
induce, inoltre, reazioni locali e sistemiche nell’ospite.
La iperplasia neo-intimale che si realizza a carico di
tutti i segmenti protesici vascolari può condurre in
questi casi ad una frequenza elevata di occlusione par-
ziale o totale degli stessi (34, 36-41) con una media di
pervietà primaria del 70%, 50% e 40%, rispettivamen-
te per i primi 12, 18 e 24 mesi. Nel caso di stenosi, infe-
zione o trombosi di tali protesi risultano infine estre-
mamente difficoltose le pro c e d u re di salvataggio con
una pervietà secondaria che difficilmente raggiunge il
50% a 24 mesi (5, 34, 36, 37, 41-43).

Per le sue caratteristiche anatomiche la vena basilica
è stata definita la “vena nascosta”: il suo decorso sotto-
fasciale per un lungo tratto e l’ e s s e re posta sul pro f i l o
mediale del braccio la rendono “invisibile” ed “ impalpa-
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Fig. 1 - Risultati a lungo termine.



b i l e”, permettendone il risparmio involontario da part e
del personale addetto alla venipuntura, sia essa a scopi
emodialitici che semplicemente terapeutici (44-46).

Nel con s i d e r a re la scelta della vena basilica quale va s o
n a t i vo per il confezionamento di una fistola art e ro - ve n o-
sa è opportuno ricord a re come il calibro di tale vaso si
vada pro g re s s i vamente e sensibilmente incre m e n t a n d o
verso la ascellare; si realizzano pertanto basse resistenza al
flusso endoluminale (35, 38, 47).

Nella esperienza di altri Autori la superf i c i a l i z z a z i o n e
della basilica viene ottenuta pre f e renzialmente con la tun-
nellizzazione (17, 18, 20, 29, 44, 46). Tale metodica
espone a un duplice rischio: torsione del vaso e sanguina-
menti difficilmente controllabili (22). La metodica di
s u p e rficializzazione “a cielo apert o”, al contrario, riduce il
rischio di tali eventi,  anche se rende necessaria una lunga
incisione chirurgica ed una discreta dissezione sottocuta-
nea (18,29,48).

Determinante per la buona riuscita della pro c e d u r a
anastomotica è la scelta adeguata della lunghezza della
a rteriotomia in relazione al calibro della vena. Cre d i a m o
che una lunghezza media di sette millimetri possa rappre-
s e n t a re l’ideale per la maggior parte delle anastomosi art e-
ro - venose (17,49-51). Nel nostro studio abbiamo inoltre
s e m p re cercato di ottenere la superficializzazione di un
segmento venoso di una lunghezza minima di 12 cm,
così da permetterne un agevole utilizzo nel tempo da
p a rte del personale infermieristico.

La pervietà primaria, così ottenuta, dell’85% a 12
mesi e del 50% a 24 mesi,  ben si confronta con quella
r i p o rtata da altri Au t o r i sia con la stessa tecnica sia con
metodiche alternative .

Anche nella nostra casistica la principale causa di
ospedalizzazione dei pazienti è stata la necessità di trattare
l’insorgenza di complicanze a carico della FAV (50% dei
pazienti). Queste hanno determinato, nonostante i tenta-
tivi di risoluzione, la perdita della pervietà di quattro
accessi va s c o l a r i . La pro g re s s i va insorgenza di stenosi si è
verificata ben sei volte in quattro pazienti, rappre s e n t a n-
do la evenienza più frequente. Nel trattamento di tale
complicanza riteniamo che la angiografia intra-operato-
ria abbia un ruolo determinante, permettendo di indivi-
d u a re e quindi rimuove re la causa determinante il mal-
funzionamento della FAV (35, 44, 52, 53). È stato quin-
di possibile il salvataggio precoce di cinque fistole
(71,5%), raggiungendo percentuali di pervietà seconda-
ria del 75% a 24 e del 60% a 36 mesi, che ben si confro n-
tano con quelle ottenute da altri Autori con FAV native e
p rotesiche (10, 54, 55).

I risultati della nostra ricerca confermano la va l i d i t à
della superficializzazione della vena basilica per il confe-
zionamento di una FAV per emodialisi. I bassi costi di
tale procedura, associati alla ridotta percentuale di com-
p l i c a n ze ed insuccessi, sembrano pertanto proporla come
“s t e p” nel percorso di pro s s i m a l i z z a z i o n e - p ro t e s i z z a z i o n e
d e l l’accesso va s c o l a re nei pazienti con IRCT .
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