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An unusual technical approach for arterovenous fistula in pediatric age dialysis.
SUMMARY

Purpose: Aim of the study is to describe the technique used in pediatric patients for the creation of 48 arterovenous
fistulas and for the management of complications and a minor surgical procedure adopted to solve a technical pro-
blem occurring before and after the creation of arterovenous fistulas. The study is also aimed at highlighting the im-
portance of the use of microsurgical instruments in pediatric age. Materials and Methods: Overall 5 complications
were observed. Besides 1 bleeding from wall stitches and 2 thromboses requiring anastomosis check, we observed one
case with a venous hyperafflux syndrome and a large aneurysm, respectively, requiring an alternative surgical pro-
cedure. In both cases, Vicryl® network banding was used. Results: Results were satisfactory. In the two cases requi-
ring the specific surgical procedure, arterovenous fistula gauge decreased considerably a few days after surgery with a
complete restoration of the fistula function. Conclusions: In our limited case series, the surgical procedure developed
on the basis of Brescia-Cimino technique yielded satisfying results and the minor specific surgical procedure adopted
was successful in the two cases described. In pediatric patients, the reduced gauge of vascular structures and the need
for accurate surgical maneuvers suggest the use of microsurgical instruments. Riv Chir Mano 2003; 40: 136-139
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RIASSUNTO

Scopo: Descrivere il metodo da noi utilizzato per il confezionamento di 48 fistole arterovenose in età pediatrica, la
gestione delle complicanze ed un piccolo artificio chirurgico atto a risolvere un problema emodinamico presentatosi.
Enfatizzare l’utilizzo di tecniche microchirurgiche in età pediatrica. Materiali e Metodi: Adottiamo sistematica-
mente la tecnica di Brescia-Cimino, avvalendoci di materiale microchirurgico. In totale abbiamo avuto 5 complicanze
di cui 1 sanguinamento dai punti di parete e 2 trombosi che sono state affrontate revisionando l’anastomosi. In 2 casi
specifici abbiamo dovuto adottare l’artificio chirurgico alternativo che rappresenta l’oggetto di questa nostra breve co-
municazione, atto a risolvere un caso d’iperafflusso venoso e un aneurisma di grosse dimensioni. In entrambi i casi ab-
biamo utilizzato un banding con rete di Vicryl®. Risultati: I risultati sono soddisfacenti. Nei due casi specifici si è ot-
tenuta una netta diminuzione del calibro della fistola arterovenosa interna (FAV) pochi giorni dopo l’intervento, re-
cuperando pienamente l’utilizzo della fistola. Conclusioni: Nella nostra limitata casistica il procedimento chirurgico
sviluppato sulla base della tecnica di Brescia-Cimino ha dato risultati soddisfacenti ed il piccolo artificio chirurgico de-
scritto ha risolto i due casi specifici. In età pediatrica è comunque consigliabile l’utilizzo di mezzi e strumentari micro-
chirurgici.
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INTRODUZIONE

L’emodialisi ha la funzione di ripristinare i nor-
mali rapporti tra i fluidi corporei nei pazienti la cui
funzione renale risulti acutamente o cronicamente
compromessa. In rapporto alla popolazione adulta,
il numero di pazienti pediatrici necessitanti d’emo-
dialisi è molto minore, registrandosi ogni anno, in
Italia, circa 70 nuovi casi (1, 2).

Esistono due tipi d’emodialisi: la dialisi perito-
neale e l’extracorporea. La dialisi peritoneale utiliz-
za come sito di filtrazione la cavità addominale, in
cui il liquido, osmoticamente attivo, viene immesso
attraverso un catetere morbido di materiale plasti-
co; la gestione viene affidata al paziente oppure, in
età pediatrica, ad una macchina che, collegata du-
rante il riposo notturno, effettua automaticamente
la filtrazione. Secondo il Registro Italiano di Diali-
si Pediatrica, questa tecnica viene adottata nel 60%
circa dei pazienti pediatrici ed è preferita sotto i 5
anni per gestione e difficoltà d’accessi vascolari.

La dialisi extracorporea richiede invece una via
vascolare tale da consentire la filtrazione del sangue
da parte del cosiddetto “rene artificiale”; in urgenza
e per brevi periodi è possibile effettuarla attraverso
un catetere doppio lume posizionato in vena giugu-
lare esterna; tuttavia è sempre preferibile creare una
via vascolare dedicata, ad alti flussi, con la costru-
zione chirurgica di una fistola arterovenosa interna
(FAV) solitamente agli arti superiori. Il calibro dei
vasi anastomizzati deve poter consentire un flusso
di almeno 200 ml/min, condizione minima per lo
sviluppo di una FAV efficace; lo shunt, peraltro,
non deve essere eccessivo, pena l’insorgenza di
scompenso cardiaco ad alto flusso e sindrome da
furto, problemi, questi, enfatizzati in caso di pa-
zienti pediatrici. Non sono utilizzati gli shunt di
Scribner o fistole esterne, in quanto causa d’infe-
zioni ricorrenti e danno intimale (3, 4).

Controindicazioni alla creazione di una FAV sono
l’anatomia vascolare inadeguata, ad esempio per pre-
gresso incannulamento di vene periferiche oppure
per uso di cateteri venosi centrali (succlavia) o l’insuf-
ficienza arteriosa, per il possibile rischio d’ischemia
distale; è inoltre sconsigliata in pazienti con cardio-
patie gravi e con gravi stati discrasici (trombofilia).

MATERIALI E METODI

In Chirurgia Pediatrica ci si trova frequente-
mente ad operare su strutture fini e lo strumentario
microchirurgico, se non indispensabile, è spesso
utile; nella creazione di una fistola arterovenosa ci
avvaliamo di mezzi d’ingrandimento (solitamente
occhialini), pinze da orologiaio rette o curve, forbi-
ci ad impugnatura digitale, portaghi di Castroviejo
ed angiostati vari (5). La tecnica operatoria da noi
utilizzata di routine è quella di Brescia-Cimino:
consiste in un’incisione prossimale all’articolazione
del polso oppure al terzo prossimale dell’avambrac-
cio e all’isolamento della vena cefalica (subito sotto
la cute) e dell’arteria radiale (sottofasciale) (6). Pas-
siamo quindi alla loro preparazione separando le
collaterali che impediscono l’avvicinamento dei due
vasi ed alla loro chiusura con clamp vascolari. È
pure descritta da alcuni autori l’anastomosi a livello
della tabacchiera anatomica, ma nel bambino è di
difficile attuazione per le dimensioni estremamente
esigue dei vasi (7-9). L’anastomosi latero-laterale
tra arteria radiale e vena basilica o cefalica viene ef-
fettuata con sutura semicontinua in filo monofila-
mento riassorbibile (poligliconato, 8/0 Maxon o
PDS) oppure non riassorbibile (polipropilene, Pro-
lene) con doppio ago; viene suturata prima la pare-
te posteriore, quindi, posto il nodo a fine lato, si
prosegue con lo stesso filo e, prima di chiudere
completamente la sutura, si effettua lo spurgo del-
l’anastomosi.

Nel post-operatorio la fistola viene protetta da
un bendaggio ed il bambino deve tenere il braccio
non declive, all’altezza della spalla, sollevato da due
cuscini; adottiamo inoltre profilassi antiaggregante
con acetilsalicilato al dosaggio di 10/mg/kg/die per
una settimana. La puntura per dialisi deve essere
tardiva, cioè effettuata almeno a 3 settimane dal-
l’intervento per dare il tempo alla fistola di svilup-
parsi. Effettuiamo monitoraggio clinico quotidiano
della pervietà dell’accesso, rilevando il thrill col fo-
nendoscopio oppure con ecografia doppler che cor-
risponde al gold standard. Nei casi in cui il doppler
non riesca a chiarire dubbi di stenosi o trombosi è
possibile effettuare una fistolografia con mezzo di
contrasto (10).
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La complicanza più temibile è la trombosi e la
conseguente stenosi: se si verifica precocemente
può essere trattata con disostruzione farmacologica
(urochinasi o RTPA), se tardiva richiede la revisio-
ne dell’anastomosi (11, 12). Altra possibile compli-
canza è l’emorragia; durante l’intervento, è suffi-
ciente tamponare lievemente la fistola o apporre al-
tri punti di sutura. Tardivamente, in alcuni casi la
venipuntura determina stravaso ematico con for-
mazione d’ematoma: questo permette l’ancoraggio
della fistola e la sua stabilizzazione (13, 14).

In alcuni casi si può sviluppare un aneurisma che
richiede revisione chirurgica (15).

In due casi specifici abbiamo dovuto adottare
l’artificio chirurgico alternativo che rappresenta
l’oggetto di questa nostra breve comunicazione, at-
to a risolvere un problema vascolare.

Il primo tratta di un piccolo paziente con una
sindrome da iperafflusso venoso. Il flusso distale
della FAV avveniva di preferenza verso una vena
cefalica aneurismatica e inducendo edema periferi-
co alla mano; abbiamo perciò eseguito un banding
di rete di poligliconato (Vicryl®) distalmente alla
FAV sulla vena dilatata, calibrandolo con un surjet
in monofilamento 7/0 per restringerne il calibro e
diminuire quindi il flusso venoso distale.

Il secondo caso tratta di un bambino con un
aneurisma di grosse dimensioni su vecchia FAV
confezionata al gomito tra l’arteria e la vena ome-
rale. Dopo aver isolato i due vasi anastomizzati
prossimalmente e distalmente alla FAV, senza
smontarla, abbiamo eseguito un banding come il
precedente, sull’arteria omerale prossimale alla
FAV, in modo da diminuire l’afflusso arterioso. In
entrambi i casi la profilassi anti-trombotica con
acido acetilsalicilico si è protratta per 3 settimane.

RISULTATI

Dall’inizio dell’attività, avvenuto nel 1998, al
2002, presso il nostro centro di Chirurgia Pediatri-
ca, abbiamo eseguito 48 FAV in pazienti in insuffi-
cienza renale cronica (età media 16 anni, range 5-
25 anni), negli arti superiori, con incisione cutanea
a livello del polso, anastomizzando in latero-latera-

le arteria radiale e vena cefalica (75%), oppure al
terzo prossimale dell’avambraccio, sempre tra arte-
ria radiale e vena basilica (25%) subito sotto la
biforcazione dell’arteria omerale. Abbiamo avuto 5
complicanze: 1 sanguinamento dai punti di parete
che ha richiesto la revisione della sutura e 2 trom-
bosi che sono state affrontate in un caso anasto-
mizzando nuovamente gli stessi vasi, nell’altro pas-
sando più prossimalmente all’arteria brachiale e ve-
na basilica. In 2 casi specifici abbiamo dovuto adot-
tare l’artificio chirurgico alternativo descritto.

I risultati sono soddisfacenti, in linea con le casi-
stiche d’altri Autori; nei due casi specifici in pochi
giorni si è assistito ad una netta riduzione dell’ede-
ma della mano e del calibro della FAV, col recupero
della sua funzione.

DISCUSSIONE

Possiamo confermare la validità ed attuabilità
della tecnica di Brescia-Cimino per il confeziona-
mento di fistole arterovenose per dialisi extracor-
porea anche in campo pediatrico. Un valido perio-
do post-operatorio, adottando le necessarie accor-
tezze e la dovuta sorveglianza, consente di dimi-
nuire al minimo le complicanze chirurgiche. Il no-
stro modesto contributo alla soluzione di un pro-
blema tecnico, prospettatosi prima e dopo il confe-
zionamento di una FAV nativa, rientra nel bagaglio
d’accorgimenti che il chirurgo che si appresti alla
costruzione di FAV dovrebbe conoscere.

In età pediatrica, per il ridotto calibro delle strut-
ture vascolari e per l’indispensabile finezza delle
manovre chirurgiche, è comunque consigliabile l’u-
tilizzo di mezzi e strumentari microchirurgici.
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