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Le strade si separano

Dialisi peritoneale

• Presa in carico del paziente                  
dal team di dialisi peritoneale

• Consegna opuscoli informativi 
sulla corretta gestione del CP

• Gestione della ferita chirurgica 

• Flushing post-operatorio

• Addestramento alla tecnica

Renal Association Clinical Practice Guideline

Peritoneal Dialysis International, Vol. 39, pp. 414–436

Catetere venoso centrale 

• Presentazione del paziente al team           
di emodialisi ed avvio alla terapia dialitica

• Consegna opuscoli informativi sul 
corretto mantenimento del CVC

• Consegna nuove indicazioni dietetiche        
e farmacologiche

Protesi a punzione rapida (Acuseal)

• Indirizzo immediato alla sala dialisi previa 
presentazione del paziente                                   
e descrizione dell’accesso protesico

• Consegna opuscoli informativi                  
sulla FAV protesica



Si prosegue in pre-dialisi

FAV nativa

• Gestione della ferita chirurgica

• Rimozione dei punti sutura

• Gestione delle complicanze                     
post-operatorie

• Consegna materiale informativo

• Monitoraggio dell’accesso vascolare

• Attesa della maturazione della FAV

FAV protesica

Protesi con materiale biologico 

Protesi sintetiche (Propaten) 

• Descrizione accesso protesico 
direzione flusso, mapping

• ……………………………….

• Attesa dell’idoneità alla veni-puntura 
(almeno 2 settimane)

Eventuale attivazione o ripresa di terapia anticoagulante/antiaggregante



Maturazione della FAV
Rischio peculiare della MRC                                                                                                  

(disfunzione endoteliale, stress ossidativo, infiammazione cronica calcificazioni vascolari)

Il tempo necessario per la maturazione della FAV è di circa 4 settimane                                                  

ma è preferibile  attendere da 2 a 4 mesi prima  di pungere K/DOQI 10-2019

Se nelle prime due settimane la maturazione non è tangibile     

non saranno evidenti risultati nemmeno nelle settimane a seguire

Se non matura dopo 6 settimane, bisogna ricercare  la causa Guideline 3 KDOQI 2006

L’infermiere di dialisi “esperto” è in grado di identificare la maturità della FAV 

per incannulazione con l’80%  di successo Robbin & co. 2003

L’osservazione della FAV nel primo mese è opportuno venga effettuata dallo stesso operatore 



Valutazione

monitoraggio

sorveglianza

Anamnesi

Ispezione 

Palpazione

Auscultazione

TEST

ARM ELEVATION

PULSE  
AUGMENTATION 

ECODOPPLER

(misurazione della 
portata)

ESAMI 
STRUMENTALI 
DIAGNOSTICI

K-DOQI 2019  guideline 

K-DOQI 2006 guideline 4 



Valutazione infermieristica 

L'OSSERVAZIONE COMPORTA

un osservatore adeguatamente formato (conoscenze di tecniche chirurgiche

anatomiche vascolari e cliniche)

un contesto scelto con attenzione ( ambientali e di tempistiche)

un oggetto da osservare ben definito  (ferita chirurgica, stato della cute, sviluppo della FAV)

L'OSSERVAZIONE PUO' ESSERE

descrittiva: si osserva per descrivere la situazione o il fenomeno

valutativa: si osserva per prendere decisioni sulle azioni da intraprendere

di verifica: si osserva per misurare la qualità delle prestazioni erogate



PalpazioneFAV NORMALE

percezione di thrill con vibrazione continua

più intensa a livello anastomotico

polso “morbido”  facilmente comprimibile

temperatura normale

assenza di aree aneurismatiche

FAV PATOLOGICA

riduzione o assenza di thrill

eccessiva percezione del thrill

polso “duro” difficilmente     
comprimibile (stenosi/vasi sclerotici)

aree calde e/o aree fredde    

(infiammazione/infezione/ischemia)



Auscultazione 

L’auscultazione del tono e degli eventuali rumori aggiunti                              
ripetuta nel tempo,  è il “doppler dei clinici” ed è in grado di dare                 
molte informazioni richiede però un “auscultatore esperto” ed attento

➢soffio forte

➢continuo

➢sisto-diastolico

➢soffio aspro

➢sibilante, fischiante

➢discontinuo, solo sistolico

➢a “colpo d’acqua”

• FAV NORMALE • FAV PATOLOGICA



Test valutazione per sospetto di stenosi

ARM ELEVATION TEST

(arm elevation test stenosi)

Presenza di stenosi post anastomotiche

PULSE AUGMENTATION TEST

Presenza di stenosi anastomotica o post-anastomotica

Physical Examination of Arteriovenous Fistula (You Tube) 

FAV OK.AVI
fav stenosi.AVI
Fistula_First_-_Staff_Augmentation_Test_ESRD_NCC.avi


Pulse augmentation test

solo a guarigione della ferita chirurgica!!!



Procedura di valutazione e monitoraggio 



Report caso clinico



Considerare la maturazione dell’accesso vascolare e la clinica del paziente

o Il rischio di FALLIMENTO per FAV incannulate

prima di 14 giorni è doppio rispetto a quelle incannulate dopo i 14 giorni

o La probabilità di fallimento si riduce del 5% 

ogni 2 settimane di incremento del tempo 

di maturazione

o Programmare la prima seduta in accordo 

con il paziente ed il puntore selezionato (RAV)

Timing of first cannulation and vascular access failure in haemodialysis:                                                                                                                            
an analysis of practice patterns at dialysis facilities  in the DOPPS .                                                                                                   
Saran R., Dykstra DM, Pisoni RL. Et all)

Tempistiche di inizio dialisi



Preparazione alla seduta

Paziente

• Lavaggio del braccio

• Rimozione indumenti 
costrittivi

• Segnalazione eventi avversi

Operatore (RAV)

• Accoglimento/presentazione del 
paziente a tutto lo staff 

• Affidamento all’infermiere di seduta

Preparazione alla veni-puntura

• Preparazione materiale
• Anamnesi domiciliare
• Rilevazione parametri
• Inserimento dati su monitor
• Osservazione-palpazione 

auscultazione
• Aggiustamento materiale
• Educazione sanitaria continua



Prime veni-punture

Nursing recommendations for the Management of Vascular Access in Adult Hemodialysis Patients.Update 2015  - Volume 25  CANNT journal

Inserimento di 1 o 2 aghi o cannule 17 G 

(manualità di operatore esperto)

Flusso sangue massimo (Qb) 200-250 ml/min                      
con stretto monitoraggio delle pressioni dinamiche

Indicativamente le pressioni dinamiche                             
non devono superare  la metà del Qb

Gradualmente incrementare il Qb ed il calibro degli 
aghi se ben tollerati ed in assenza di complicanze  



Tecnica di rimozione dell’ago ed emostasi

la pressione deve essere applicata su tampone o garza sterile
dopo l’estrazione dell’ago, con due dita

applicare la pressione per 20’ senza intervallo di visione
non deve fermare il flusso ematico all’interno del vaso

non utilizzare fascetta premi-fistola o bendaggio compressivo



Suggerimenti per il buon esito
della prima veni-puntura

• Iniziare il trattamento emodialitico
a metà settimana

• Effettuare la puntura con aghi «bagnati»

• Utilizzare aghi da 17 - 16 G                            
(con doppio foro per l’aspirazione)

• Dedicare il tempo necessario
all’incannulazione

• In caso di complicanze importanti come 
l’infiltrazione valutare l’opportunità
di lasciar riposare la FAV per una seduta

• Somministrare l’anticoagulante
solo a seduta avviata




