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Introduzione

L'insufficienza renale cronica (IRC) & una condizione clinica in cui i reni sono danneggiati ed é
irrimediabilmente compromessa la loro capacita funzionale (depurazione, rimozione dei liquidi e produzione
di ormoni).

Un'indagine condotta dalla Societa Italiana di Nefrologia (SIN), e presentata in occasione del 59° Congresso
Nazionale SIN, ha evidenziato che la prevalenza della IRC interessa il 7% nella popolazione italiana, ma
raggiunge valori fino al 50% in presenza di diabete, ipertensione arteriosa, obesita e dislipidemia.

La sintomatologia & spesso scarsamente evidente fino a che il danno renale non € oramai in stadio avanzato.
Vicariare la funzione renale, auspicabilmente in attesa di un trapianto di organo, richiede un trattamento
sostitutivo continuo ed oneroso (sia in termini di tempo/costi, sia in termini di impegno profuso dal caregiver
e dal paziente stesso).

Le opzioni possibili per fare questo sono la dialisi peritoneale (in caso di pazienti ancora maggiormente attivi
ed autonomi) o I’ emodialisi extracorporea (solitamente necessaria laddove eta e comorbidita si fanno
maggiormente sentire). Mediamente, con una certa variazione a livello regionale, I’ 80% dei pazienti dializzati
si avvale della metodica extracorporea svolta prevalentemente in ambito ospedaliero o comunque
ambulatoriale.

Un prerequisito fondamentale per una efficienza dialitica extracorporea ottimale & rappresentato da un
accesso vascolare ben funzionante che possa garantire un flusso ematico cospicuo e costante attraverso il
monitor di dialisi ed il filtro dializzatore.

La tipologia di accesso vascolare maggiormente indicato per un trattamento a lungo termine (nell’ ottica di
affidabilita, comfort del paziente e contenimento di complicazioni post realizzazione) e rappresentato dalla
fistola artero-venosa (FAV) ', Ecco quindi sorgere la necessita di strumenti metodologici che possano favorire
I” infermiere (di struttura e di famiglia) nella sorveglianza del corretto funzionamento nel tempo della FAV. La
nostra proposta in tal senso e rappresentata da una scala di valutazione rapida che consente di riconoscere
precocemente eventuali problematiche e di assegnare loro un codice di gravita-priorita standardizzato.

Metodologia

Ad ogni valutazione del paziente l'infermiere di famiglia, tramite una scheda appositamente preparata,
assegna un codice colore (fig.1) alla condizione della FAV in base ai risultati di ispezione, palpazione ed
auscultazione (fig.2)
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Fig.1
e Fallimento della maturazione della FAV
¢ Ematomal/infiltrazione (Nuova evoluzione)
e Ematomal/infiltrazione (Stabile ) o
e  Flusso ematico < 250 ml/min in HD standard e <300 in HD alto flusso .
e Segni di infezione ®
e Segni di aneurisma .

e Segni di sindrome da “furto” (segni di ischemia acuta, ulcere) ®

Ispezione Si indaghera eventuale presenza di edema, arrossamento, gonfione, livore, ematomi,
eruzioni cutanee, sanguinamenti, essudazioni, aneurismi o pseudo-aneurismi.

Palpazione Si indaghera andamento della pulsazione, cambio di temperatura, colore atipico,
consistenza.

Direzione del flusso, caratteristiche del flusso lungo la fistola (fremito o pulsazione).

N.B. Il fremito dovrebbe essere avvertito come una vibrazione continua, non come una
forte pulsazione.

Auscultazione = Auscultazione del soffio lungo la vena per valutare qualita e ampiezza del suono.

N.B. Il soffio — un suono sibilante — dovrebbe essere forte e continuo; ogni suono
connesso a quello precedente.

Fig. 2

Tali osservazioni 2 * vengono integrate con quelle dell’ infermiere di dialisi per quei parametri non osservabili

a domicilio (fra cui, principalmente, il Flusso Ematico che e possibile mantenere durante il trattamento

dialitico). In alcuni casi I’ attivita di valutazione potrebbe svolgersi anche tramite intervista telefonica o simili.

Quando si € in presenza di ematoma/infiltrazione si eseguiranno tre follow up nell’arco di una settimana e se

non vi & miglioramento si passera al codice giallo attivando le attivita multidisciplinari. In presenza di tre codici
ID 01 Bartoccini-art 2/3




verdi inerenti al Flusso Ematico inadeguato verificatisi in tre diverse sedute dialitiche, si passera direttamente
al codice giallo e quindi si attiveranno i percorsi multidisciplinari per prevenire la chiusura della FAV; il codice
bianco verra utilizzato per indicare il buon funzionamento della FAV.

Al proprio domicilio il paziente (dopo opportuno intervento educativo operato dall’ infermiere) dovra
sempre:

e controllare sempre la presenza del “thrill”. Se si avvertono modificazioni o I'assenza del thrill rivolgersi
immediatamente al centro dialisi;

e segnalare la presenza di dolore, intorpidimento, gonfiore, calore;
e eseguire gli esercizi consigliati per favorire lo sviluppo della FAV;
* nonindossare indumenti con maniche molto strette;

e nonindossare I'orologio sulla FAV;

e non effettuare la misurazione della pressione arteriosa, non effettuare prelievi ematici o terapie
infusionali sul braccio della FAV;

e evitare di sollevare oggetti molto pesanti;

e proteggere il braccio dagli urti.

Conclusioni

Nel nostro centro di riferimento, I’ Ambulatorio di Emodialisi della A.O. di Perugia, a fine 2021 sono presenti
132 pazienti di cui 110 portatori di FAV. Per nostra esperienza troviamo confermato il dato secondo cui il 25%
circa delle ospedalizzazioni dei pazienti sottoposti ad emodialisi &€ dovuto a problematiche inerenti I’ accesso
vascolare®. Risulta quindi evidente che questo project work, relativo alla creazione di un sistema di triage per
il riconoscimento repentino5 delle complicanze della FAV, potrebbe portare a risultati estremamente positivi
nell’ arco di un periodo di applicazione di soli 6 mesi (sia in termini di outcome per il paziente sia in termini di
riduzione dei costi legati ai ricoveri). La maggiore efficienza si avrebbe con la concomitante implementazione
della figura dell’ infermiere di famiglia6 e con la sua collaborazione puntuale con quello di dialisi.
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