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La FAV è una anastomosi chirurgica eseguita tra una 
arteria e una vena possibilmente attigue, con lo scopo 

arterializzare
portata arteriosa aumenta il suo calibro. 

in emodialisi cronica ed è associato a un minor tasso 
di morbilità e mortalità della popolazione dialitica. 

La tecnica a  scala di corda é raccomandata
    sempre perchè garantisce lo sviluppo
    
    nei loop protesici K-DOQI 2018;11.2     ESVS 6.3.2.3

La tecnica ad area é sconsigliata,
   purtroppo è la più utilizzata ESVS 6.3.2.4

La tecnica ad occhiello é indicata per
   tratti pungibili limitati, fistole difficili 
   autoincannulazione ESVS 6.3.2.5

La FAV e metodi di puntura
Kronung, 1979



Come decidere la tecnica di venipuntura

Tipo di FAV e posizione di allestimento
Tipo di vasi
Tipo di paziente (età, comorbilità, compliance, igiene, esigenze estetiche)

FAV neoallestita
FAV matura
FAV protesica
Scelta di trattamento (home dialysis) 

Mott, S. (2010). Un manuale di istruzioni: l'arte di insegnare l'auto-cannulazione dell'asola.
https://homedialysis.org/documents/pros/StuartMott_ButtonholeCannulation_06_19_17.pdf.
National Kidney Foundation. (nd). La tecnica dell'asola.

Perché la tecnica ad area
è la più utilizzata?

paziente, ed il rischio di puntura fallimentare 

da fallimento e da dolore

patrimonio vascolare ridotto o esaurito

FAV sempre più estreme

rapporto operatore-paziente



il dolore esiste con livelli molto soggettivi

è maggiore nelle «Fistole difficili»
   

Dolore ?

Quali strategie adottare per
limitare il dolore

uso di anestetici locali

scelta di siti meno sensibili

corretta esecuzione della tecnica 

cura ed attenzione ai soggetti tripanofobici

adesione di tutti gli operatori alle strategie scelte



Buttonhole puncture technique
puntura ad occhiello
a sito costante

fase 1
   ripetute punture esattamente      

      sullo stesso sito con ago tagliente con creazione  
      del canale cicatriziale (fibroso o epitelizzato)

fase 2 
   

ESVS 6.3.2.5
https://kidney360.asnjournals.org/content/1/4/306#sec-1

Dott. Twardowski ha per primo riportato 

Cosa emerge dalla letteratura
Sopravvivenza media più elevata delle FAV 
Vaux E et al.: Am J Kidney Dis. 2013 Jul

Minori stenosi e dilatazioni aneurismatiche

Minor stillicidio ematico alla rimozione
- Struthers J et al.: Asaio J. 2010 - BRS Vascular Access

- Hashmi A et al. Hemodialysis patients experience with and attitudes toward the buttonhole

  technique for arteriovenous fistula cannulation. Clin Nephrol. 2010 Nov;74(5):346-50.

Maggior stillicidio ematico alla rimozione
         ESVS 6.3.2.5

Tale tecnica non è risolutiva di problematiche        
pre-esistenti della Fistola

(FAV a basso flusso, presenza di stenosi)



Cosa emerge dalla letteratura

           Incidenza maggiore di infezioni

Dialisi giornaliere
Protocolli non codificati
Azione antisettico
Auto-rimozione croste
Uso pomate emollienti
Migrazione batterica

- Lyman M, Nguyen DB, Shugart A, Gruhler H, Lines C, Patel PR. Risk of vascular access infection 
associated with buttonhole cannulation of fistulas: data from the National Healthcare Safety Network. Am 
J Kidney Dis. 2020;76(1):82-89. 

- Toma S, Shinzato T, Hayakawa K: Access-Related InfectionsInvolving the Buttonhole Technique. Blood 
Purif 2016;41:306-312. 

- Christensen LD, Skadborg MB, Mortensen AH, et al. Bacteriology of the buttonhole cannulation tract in 
hemodialysis patients: a prospective cohort study. Am J Kidney Dis. 2018;72(2): 234-242. 

- K-DOQI 2019 UPDATE

pazienti giovani
pazienti in auto-venipuntura
emodialisi domiciliare
fistole «difficili»
tratti venosi «brevi»
FAV aneurismatiche
pazienti tripanofobici

Fattori favorenti la scelta
della tecnica B.H.

- Hashmi A et al. Hemodialysis patients experience with and attitudes toward the buttonhole 
technique for arteriovenous fistula cannulation. Clin Nephrol.2010 Nov;74(5):346-50.

- BRS Vascular Access
- BC Renal Agency



Fattori discriminanti negativi
nella scelta della tecnica B.H.

MRSA positivo
storia clinica di pregresse infezioni
presenza di pacemaker e protesi cardiache
storia clinica di endocardite
immunosoppressione
malattie cutanee
scarsa igiene personale
scarsa aderenza ai protocolli

- Christensen LD, Skadborg MB, Mortensen AH, et al. Bacteriology of the buttonhole 
cannulation tract in hemodialysis patients: a prospective cohort study.

- BRS Vascular Access Raccomandazione A
- BC Renal Agency

Organizzazione e metodologia

Definire il coordinatore del team                                                           
Scegliere un numero ristretto di infermieri                          
motivati e con adeguato bagaglio di esperienza 

Formare il team per una conoscenza approfondita                  
della tecnica

      individuare FAV non problematiche, successivamente inserire quelle complesse 
     (necessità di apprendere e collaudare la tecnica)

Definire il protocollo e la modulistica                                   
raccolta dati:  percezione del paziente/operatore;                                                                     
reazioni da disinfettante, fallimenti, problemi alla FAV                                                               
emostasi ecc

-      Kidney.org - BRS Vascular Access raccomandazione F
- K-DOQI 2019; 6.10, 6.11   
- ESVS



Indicazione di massima
Su FAV neo-allestite prediligere :

puntura a scala di corda (ove possibile), successivamente individuare 
i siti più idonei alla puntura ad occhiello  
in FAV «problematiche» identificare immediatamente i siti e iniziare
subito con la metodica a sito costante
BC Renal raccomandazione 3
BRS Vascular Access raccomandazione B

Motivazioni: 
identificazione delle peculiarità della FAV e lo sviluppo nel tempo

percezione del dolore

Avvio alla tecnica
Selezione dei siti 

esame obiettivo

aree lineari
non aneurismatiche
non infette

favorevoli per auto-venipuntura

ecografia (esclusione di complicanze)
misurazione portata, ricircolo, KT/V 

mapping vascolare 
indicazione dei siti prescelti (ausilio foto)

                 Identificazione del puntore primario



FAV aneurismatica

Cardini della tecnica

utilizzo tecnica asettica
presidi di protezione operatore
(guanti, visiera, camice ecc)

mascherina operatore/paziente

antisettico per cute (clorexidina in alcool/Jodopovidone)

igiene delle mani 

- BCRenal. Buttonhole cannulation of AV Fistulas for selfcannulation. Recommandation update 2017. 
- Labriola L, Jadoul

is warranted. Nephrology Dialysis Transplantation, 2016; 31:530533.



     PRIMO STEP

creazione del tratto o periodo di  
    
     esattamente negli stessi punti

    per almeno 10 - 12 sedute  
    con ago tagliente 

stesso angolo di inserzione profondità di penetrazione

BRS Vascular Access Special Interest Group. Clinical practice

recommendations for needling of arteriovenous fistulae and

grafts for haemodialysis. Review 2021.

SECONDO STEP

    a cura del puntore primario (x circa 3 sedute)

lavare il braccio prima di accedere in sala dialisi

identificare una posizione della mano e del braccio ottimale                                           
e mantenerla per tutte le incannulazioni

se croste «tenaci» impacco con garza sterile e Sol.Fis.

     

disinfezione del sito di puntura e rimozione della crosta                           
con «ago dedicato»

ri-disinfezione del sito

Sequenze cronologiche nella
CREAZIONE

Vachharajani TJ, Wong L et al. Buttonhole Cannulation of Arteriovenous Fistulas in the United 
States. Kidney360. 2020 Mar 6;1(4):306-313.



Sequenze cronologiche nella
CREAZIONE

Identificazione del grado di penetrazione cutanea e direzione 

pervietà
incravattamento di 

sicurezza

     accurata emostasi     ESVS 6.3.3.

chiusura con tampone/cerotto sterile                                                               
da mantenere per almeno 24 ore

Pegoraro M. La puntura ad occhiello della FAV arterovenosa.

Giornale di Tecniche Nefrologiche e Dialisi. 2008; 20:1-6.

Rimozione delle croste

ago da trasferimento smusso

BRS Vascular Access Special Interest Group. Clinical practice
recommendations for needling of arteriovenous fistulae and
grafts for haemodialysis. Review 2021.



Formazione del tunnel con ago cannula
Pazienti con allergia ai metalli
Pazienti non complianti
Aree di venipuntura in zone di difficile
posizionamento e/o mantenimento

Passaggio ad ago-cannula smussa per B.H.

- Donnelly SM et al Supercath Safety Clampcath buttonhole creation:
complication of catheter breakage. Hemodial Int. 2013;17(3):450-454.

- Marticorena RM et al. A simple method to create buttonhole cannulation 
tracks in a busy hemodialysis unit. Hemodial Int. 2009;13(3):316-321.

- https://giornaleitalianodinefrologia.it/en/2020/06/37-03-2020-4/

Agevolare la formazione del tunnel cicatriziale



cute

vaso

puntina

- BC Renal 2.0 
- Marticorena RM, Hunter J, Macleod S, et al. Use    of 

the BioHole
for buttonhole cannulation of fistula for hemodialysis. 
Hemodial Int. 2011;15(2):243-249. 

- Marticorena RM, Hunter J, Cook R, et al. A simple
method to create buttonhole cannulation tracks
in a busy hemodialysis unit. Hemodial Int.

2009;13(3):316-321.
- King J. Buttonhole Tunnel Tract Creation with the

BioHole® Buttonhole Device. Contrib Nephrol.
2015;186:21-32

sottocute

Formazione del tunnel cicatriziale
Benefici

Tempo più breve nella 
     formazione del tunnel  
     sottocutaneo

Migliore visibilità del sito 
cutaneo nei pazienti non 
caucasici
Assenza di «crosta»

Problematiche rilevate

Dimensioni della puntina non 
adeguate a tutti i sottocute

Perdite ematiche alla 
rimozione 

Mobilizzazione atipica
Pervietà della breccia cutanea



Protocollo puntura ad occhiello

disinfezione: Clorexidina 2% in alcol etilico/Jodopovidone 10% 

rimuovere la crosta con il tappino in dotazione                                   

pulire il sito con garza sterile (rimuovere eventuali residui)

ri-disinfettare con nuovi tamponi/garze
inserire gli aghi (saturati di Sol.Fisiologica)*

     
    

ESVS 6.3  
BC Renal 4.0 Procedure   
BRS Vascular Access raccomandazione C



Presa per le alette,
presa classica

Presa per il tubicino 
             (touch cannulation)  

BRS vascular Access
raccomandazione B cap.3



Difficoltà di incannulazione
è inserito nel tunnel,

ma rimbalza sulla parete
venosa senza oltrepassare

cicatriziale
scolla il tessuto 

sottocutaneo creando un 
falso canale

Cause 
posizione insolita del braccio
stato nutrizionale del paziente
stato di idratazione del paziente
utilizzo o meno del laccio
trazionamento della cute
sfondamento del sottocute

BRS Vascular Access raccomandazione B

  
garantire 

non quando la puntura non riesce dopo due tentativi, 
chiedere la collaborazione del collega (cambiare mano e ago)

eseguire massaggio locale, trazionare la cute, modificare 
cannulation

se risultato negativo, cambiare sito di inserzione possibilmente su 
nuovo tratto e lontano dal canale cicatriziale con ago tagliente 

    (segnalare le problematiche su scheda accesso vascolare)

continui fallimenti di venipuntura richiedono una condivisione del team   
e rivalutazione comune, non necessariamente un abbandono della 
tecnica

- BRS Vascular Access Special Interest Group. Clinical practice recommendations for 
needling of arteriovenous fistulae and grafts for haemodialysis. Review 2021.

- Pegoraro M. Puntura ad occhiello: risposte alle domande più frequenti. 
Giornale di Tecniche Nefrologiche & Dialitiche. 2014;26:368-373.

Puntura fallimentare



Dermatite
Desquamazione
arrossamento
cute disidratata
prurito

agente antisettico
allergia ai cerotti 
uso improprio di pomata

Infezione
Incannulazione eccessivamente 
agevole
sito arrossato dolente gonfio

vivace presenza di         
      popolazione batterica cutanea

scarsa aderenza al protocollo 
fragilità soggettiva
scarsa compliance del paziente

Identificazione dei principali
eventi avversi

Controllo delle infezioni
Regole fondamentali

lavaggio con acqua e sapone del braccio                                                                          
prima di accedere alla sala dialisi
utilizzo della mascherina e guanti

      2000 KDOQI guideline, Centers for Medicare and Medicaid Services  (CMS)
       EPIC 3

adesione scrupolosa al protocollo
antisepsi del sito pre e post rimozione croste

accurata rimozione delle croste 

corretta gestione nel post-dialisi
        BRS Vascular Access Conclusion

  Osservazione e risoluzione dei sintomi precoci di infezione



Sospetta e/o infezione del sito
sospendere immediatamente la punzione del sito
eseguire tampone colturale 
attivare il medico per la terapia idonea
identificare un nuovo sito di venipuntura

indagare sulla causa

a risoluzione del problema, previa valutazione ecografica,
      riutilizzare il sito ad occhiello con ago tagliente (ripristinare il canale)

conservare un atteggiamento positivo          

- Toma S et al. Access-Related Infections Involving the Buttonhole Technique. 
      Blood Purif 2016;41:306- 312. 
- Christensen LD et al. Bacteriology of the buttonhole cannulation tract 
       in hemodialysis patients: a prospective cohort study. Am J Kidney Dis. 2018;72(2): 234-242.

BOTTONHOLE ED INFECTION 
CONTROL

STEFANIZZI GRAZIA



Kumbar L, Yee J. Current Concepts in Hemodialysis Vascular Access Infections.                                                               
Adv Chronic Kidney Dis. 2019 Jan;26(1):16-22. doi: 10.1053/j.ackd.2018.10.005. PMID: 30876612.

Kumbar L, Yee J. Current Concepts in Hemodialysis Vascular Access Infections.                                                                   
Adv Chronic Kidney Dis. 2019 Jan;26(1):16-22. doi: 10.1053/j.ackd.2018.10.005. PMID: 30876612.



Christensen LD, Skadborg MB, Mortensen AH, Mortensen C, Møller JK, Lemming L, Høgsberg I, Petersen SE, Buus
NH. Bacteriology of the Buttonhole Cannulation Tract in Hemodialysis Patients: A Prospective Cohort Study. Am J 
Kidney Dis. 2018 Aug;72(2):234-242. doi: 10.1053/j.ajkd.2018.01.055. Epub 2018 Mar 29. PMID: 29605379.

ENVIROMENTAL CLEANING

ANTISEPTIC

HAND WASHING



IGIENE 
residente: è costituita dai microrganismi che risiedono negli
strati più profondi della cute, non può essere rimossa con il
semplice lavaggio delle mani e raramente può causare infezioni,
la specie dominante è lo Staphylococcus epidermidis;

transitoria: si trova sugli strati più superficiali della cute e si
deposita sulle mani in seguito a un contatto diretto con pazienti
infetti o indirettamente tramite dispositivi o ambiente, può
essere rimossa con una routinaria igiene delle mani.

Germi presenti sulla cute del paziente                                         

Germi trasferiti sulle mani 
degli operatori durante le 

The Lancet Infectious Diseases 2006

Germi  sopravvivono 
sulle mani

Una igiene delle mani scorretta 
significa 

mantenere le mani contaminate

Mani contaminate  
trasmettono germi



Lava le mani prima di
toccare il paziente, quando
stai per avvicinarti a lui.
Proteggi il paziente da
germi patogeni trasportati
dalle tue mani

Lava le mani immediatamente
prima di eseguire manovre
asettiche ad alto rischio  
infettivo per il paziente.
proteggi il paziente da germi
patogeni compresi quelli che
già coplonizzano la sua cute

Lava le mani dopo aver
toccato il paziente o ciò
che lo circonda quando vai
via. Proteggi te stesso e

da germi
patogeni

Lava le mani dopo aver
toccato ogni oggetto o
arredo presente nelle
immediate vicinanze del
paziente. Proteggi  te
stesso e da
germi patogeni

Lava le mani subito dopo
un intervento che ti ha
esposto a liquidi biologici e
dopo aver tolto i guanti.
Proteggi te stesso e

da germi
pericolosi



SOLUZIONI/PRESIDI                               

MA COME VENGONO UTILIZZATI



le soluzioni in commercio non possiedono 

ATTENERSI ALLE SCHEDE TECNICHE

I Dispositivi medici in relazione alla complessità e alla pericolosità                
per il paziente e per vengono suddivisi in quattro classi di rischio

EN UNI EN 14885-2019: Disinfettanti chimici ed antisettici 
Applicazione delle Norme Europee per i disinfettanti chimici e gli antisettici



PRESIDIO MEDICO CHIRURGICO
clor 2%+ alcool etilico 70% ed eventuale colorante =(cute integra-
prep. campo operatorio
Clor 4% + detergente = (cute integra - lavaggio antisettico e chirugico

Clor 0.2%colluttorio 
Parafarmaco o galenico:Clor.0.5%+ alcool etilico 70%cute integra/lesa

Clor 2% + alcool isopropilico 70% + colorante 
monodose  e applicatore = cute prima di 
procedure invasive

Clor 0.05% o 0.015% centrimide 0.15%                       
in soluzione acquosa = cute lesa e mucose

DISPOSITIVO MEDICO
Clor 2% + alcool etilico 70% = 
disinfettante per dispositivi medici
Clor 1.5% + cetrimide 15% = 
decontaminante e detergente

FATTORI INTERFERENTI:

limitato dalla presenza di materiale organico
Per le sue caratteristiche la sua attività               
può essere  ridotta dai saponi naturali o creme
Le soluzioni acquose caratterizzate da basse 
concentrazioni di clorexidina sono contaminabili  
da MO resistenti  

Weber DJ, Rutala WA, Sickbert-Bennett EE. Outbreaks associated with contaminated antiseptics and
disinfectants. Antimicrob Agents Chemother. 2007 Dec;51(12):4217-24. doi: 10.1128/AAC.00138-07. Epub
2007 Oct 1. PMID: 17908945; PMCID: PMC2167968.



EFFICACIA CONDIZIONATA
CARICA BATTERICA
La presenza di un numero elevato di MO

  
  della disinfezione

La carica batterica può essere ridotta
  con una accurata decontaminazione/pulizia/detersione

Non tutti i MO hanno la stessa sensibilità nei confronti  
  di soluzione

CONCENTRAZIONE

concentrazione. Se inferiori hano efficacia 
minore o nulla, concentrazioni superiori 
possono provare effetti indesiderati

TEMPO DI CONTATTO
Corrisponde al tempo necessario per agire             
su un substrato. Ogni principio attivo a data 
concentrazione ha un tempo di contatto 
specifico sotto il quale non viene garantita 

SOSTANZE INATTIVANTI
materiale organico sangue, pus 

Come anche la presenza di sapone

tecnica asettica = tempi di contatto
Frizione + adeguato tempo di azione

Casey AL, Badia JM, Higgins A, Korndorffer J, Mantyh C, Mimoz O, Moro M. Skin antisepsis: it's not only 
what you use, it's the way that you use it. J Hosp Infect. 2017 Jul;96(3):221-222. doi: 
10.1016/j.jhin.2017.04.019. Epub 2017 May 16. PMID: 28526172.



Aseptic Non Touch Technique 
ANTT 

LA TECNICA ASETTICA NO TOUCH è una metodologia tesa               

le procedure invasive e la gestione dei device
Si basa sul principio fondamentale dell'identificazione e la protezione 
asettica  da micro organismi delle parti chiave e dei siti chiave   
punto cardine nello svolgimento di una  tecnica asettica. 

PARTI CHIAVE: Sono le parti dei dispositivi 
o delle soluzioni che devono restare 

distale del CVC, medicazioni, 
coni delle siringhe, aghi

SITI CHIAVE: Sono le parti suscettibili 
alla presenza di micro organismi tipo 
ferita aperta

Step per una tecnica asettica
sicura

1.Valutazione del rischio: valutare la difficoltà
tecnica ottenere l'asepsi

2.Gestione dell'ambiente: evitare o rimuovere
i rischi di contaminazione

3.Decontaminazione e protezione: igiene
delle mani, dispositivi di protezione individuale
parti chiave e siti chiave, decontaminazione
delle superfici di lavoro

4.Uso di campi asettici: campi asettici
generali, critici e micro critici, proteggere le parti
chiave e siti chiave

5.Uso della tecnica no touch: le parti delle
chiavi devono entrare in contatto solo con altre
parti chiave e siti chiave

6.Prevenzione di infezione incrociata:
smaltimento, decontaminazione e igiene delle
mani

ANTT Framework v4.0



Ambiente e contaminazione

Ambiente

ai processi di risospensione
del particolato, causato dai 

fenomeni termici imputabili sia alle 
correnti di aria causate dagli 

impianti di climatizzazione, sia alle 
fonti interne, apparecchiature 
dotate di ventilatori o fonti di 

calore che 

al tasso di produzione e 
di rimozione di 

contaminanti particellari 
e microbici mediante i 

processi di ventilazione 
naturale o meccanica

individui che  toccando le 
superfici contribuiscono al 

deposito sulle medesime di agenti 
microbici di diverso genere ed al 
successivo trasporto per contatto 

sequenziale della carica 
microbica  su altre superfici 
prossime al letto di degenza

ai fenomeni di 
sedimentazione 

gravitazionale delle 
polveri aero-sospese 

sulla cui superficie 
possono trovarsi 

microrganismi adesi

Non 

Fattori  microbiologici che facilitano la trasmissione 
dei patogeni dalle superfici inanimate

Capacitò di sopravvivere per lunghi periodi di tempo sulle superfici

Capacità di colonizzare in maniera transitoria le mani degli operatori

Capacità di colonizzare i pazienti

Dose infettante molto bassa (es CD sono sufficienti 7 spore)



Kramer A, Schwebke I, Kampf G. How long do nosocomial pathogens persist on inanimate surfaces?                         
A systematic review. BMC Infect Dis. 2006 Aug 16;6:130. doi: 10.1186/1471-2334-6-130. PMID: 16914034; 
PMCID: PMC1564025.

Mario SD, Dionisi S, Simone ED, Liquori G, Cianfrocca C, Muzio MD, Giannetta N. Infections and Smartphone           
Use in Nursing Practice: A Systematic Review. Florence Nightingale J Nurs. 2022 Jun;30(2):209-216. doi: 
10.54614/FNJN.2022.21190. PMID: 35699640; PMCID: PMC9449712.

INFEZIONI E USO DELLO SMARTPHONE                
NELLA PRATICA INFERMIERISTICA:                                  

UNA REVISIONE SISTEMATICA



Aree ad alto rischio (AR): ambienti ed aree sanitarie di diagnosi e cura 
con utenza a rischio o procedure assistenziali invasive, quali aree critiche  
e degenze ad alta intensità e complessità di cura; degenze con pazienti 

sanitarie a medio rischio utilizzate come isolamenti; sale interventistiche 
eccetto le camere operatorie; ambienti che necessitano                              
di contaminazione controllata per pratiche a rischio                                          
ma senza istruzioni di sanificazione proprie dettate da norme sanitarie         
o requisiti di accreditamento

Associazione Nazionale Medici di Direzione Ospedaliera.
Linee Guida sulla valutazione del processo di sanificazione ambientale nelle strutture ospedaliere                          

https://www.anmdo.org/wp-content/uploads/2020/12/ANMDO-linea-guida-2019-ok.pdf

Ambiente dialitico

BottonHole

Evitare 

di operatori   
nelle vicinanze 

della postazione 
dialitica 

dei device elettronici 
durante                              

le prestazioni 
assistenziali

Evitare                              
di eseguire  

medicazioni complesse               
di natura vascolare             

o altra natura

Evitare                         
la movimentazione  
di lenzuola o altro 

durante le fasi            
di attacco/stacco

Evitare 
movimentazioni 



Grazie



Qui ci vuole una pausa 

Prevenzione e cura delle infezioni
ARGENTO

azione battericida per alterazione del DNA microbico 
ipoallergenico

MEDICAZIONE A CAPTAZIONE BATTERICA
Azione meccanica di assorbimento 
dei batteri presenti, senza attività di tipo antisettico
non allergizzante

Totty JP, Bua N, Smith GE, et al. Dialkylcarbamoyl chloride (DACC)-coated dressings in the management and 

  prevention of wound infection: a systematic review. J Wound Care. 2017;26(3):107-114. 

Rippon MG et al. Antimicrobial stewardship strategies in wound care: evidence to support the use

  of dialkylcarbamoyl chloride (DACC)- coated wound dressings. J. Wound Care. 2021;30(4):284-296. 

Consigliato il mantenimento della medicazione finale per circa 24 ore

- Xu Z, Zhang C et al. Release Strategies of Silver Ionsfrom Materials for Bacterial   Killing. ACS Appl Bio 
Mater. 2021 May 17;4(5):3985-3999. 

- Medici S et al. Medical Uses of Silver: History, Myths, and   Scientific Evidence. J Med Chem. 2019 Jul 
11;62(13):5923-5943. 

- et all. Similarities and Differences between Silver Ions and Silver in Nanoforms as Antibacterial 
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Criticità?

Ambiente 
     collaborativo

Competenze

Best-practice

interesse, 
      coinvolgimento 
      disponibilità

definire  soggetti 
      e  obiettivi 

definire il gruppo pilota 
      e tutoraggio

esperienza, autorevolezza, abilità
autorità del  ruolo

aderire al protocollo concordato
condividere i dati
verificare i risultati
modificare la prassi se risultati 
non soddisfacenti

»

Creare delle figure di riferimento 
clinico/organizzativo in ogni turno 
(incannulatori

Vigilare  sulla corretta applicazione del 
protocollo da parte di tutti  gli operatori 

Raccogliere dati di andamento clinico 

(autoincannulazione)
         

ESVS 6.5 BRS Vasculas Access



«Auto-incannulazione»

Se la tecnica a B.H. viene eseguita correttamente 
      ha molti vantaggi, incluso il prolungamento                   
      della durata della fistola.

Formazione ed addestramento al paziente
Costruzione di documentazione idonea alla verifica                    
di apprendimento e alla attestazione di volontà

-     BCRenal. Buttonhole cannulation of AV Fistulas for selfcannulation.

      Recommandation update 2017.

- Lok CE et al; National Kidney Foundation KDOQI Clinical Practice 

      Guideline for Vascular Access: 2019 Update. Am J Kidney Dis.

      2020;75(4)(suppl 2):S1-S164.

la pressione deve essere applicata su tampone o garza sterile
      dopo , con due dita

applicare la pressione per alcuni minuti, non deve fermare          
il flusso ematico del vaso

      http://www.bcrenalagency.ca/resource

In  caso di auto-emostasi far indossare il guanto monouso         
al paziente



preparazione di questionari sul gradiente di soddisfazione per 
paziente ed operatore e schede di rilevazione dati

Incannulazione (difficoltà, benefici)

Punture fallimentari

Scala del dolore

Eventi avversi

Tempo di emostasi / stillicidio ematico

emotivo

Raccolta dati

- National Kidney Foundation. KDOQI Clinical Practice Guideline for 
Vascular Access: 2019 Update. Am J Kidney Dis. 2020;75(4)
(suppl 2):S1-S164. CrossRef PubMed

- BRS Vascular Access Special Interest Group. Clinical practice 
recommendations for needling of arteriovenous fistulae and grafts
for haemodialysis. Review 2021.

Venipuntura con Tecnica a Button Hole



Sintesi Linee guida KDOQI
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La mente umana è come un ombrello
funziona meglio quando è aperta.

Walter Gropius 1956

Monitoraggio della FAV nel lungo termine

Federica Serio



ha la responsabilità, oltre ad educare il
paziente  e favorire di garantire la massima
qualità nelle procedure di venipuntura della FAV, di
preservarne l'integrità e prevenire le complicanze
attraverso il monitoraggio vascolare.

Assume un ruolo fondamentale non solo perché ne
esegue la puntura  ma valuta il paziente ogni volta che
effettua il trattamento dialitico ed ha modo di
monitorare e sorvegliare la funzionalità nel
tempo.

Linee guida puntura e monitoraggio FAV

Diversi punti di vista: 

Renal Best Practice (2019) allarga la scelta anche alla tecnica                           
del Button-Hole come alternativa alla scala di corda
KDOQI suggerisce di utilizzare universalmente la tecnica della scala               
di corda e di riservare il Button-Hole ad un numero ristretto                          

di infezione

specifico percorso di monitoraggio (esame obiettivo della FAV prima             
di ogni seduta emodialitica) e sorveglianza (test del ricircolo, pressioni 
venose/arteriose calcolo della portata ecc. che forniscono informazioni 
sul corretto funzionamento della FAV e devono essere praticati                      
a cadenza periodica).                                                                                                        
La misurazione del flusso ematico viene oggi riconosciuta come                      

una diminuzione progressiva nel tempo è predittiva di trombosi.



Team accessi vascolari

Un programma di prevenzione, monitoraggio e sorveglianza
è vincente se gestito da un team multidisciplinare.    

Costituire il Vascular Team composto da diversi professionisti
(nefrologo, radiologo, chirurgo vascolare e infermiere
Referente degli accessi vascolari RAV), con il compito di:

ottimizzare la gestione degli accessi vascolari                           
e le tempistiche
formare gli infermieri dello staff
favorire la proficua collaborazione.

Anamnesi clinica del paziente e vascolare

Qualsiasi monitoraggio non può essere attuato in assenza             
di informazioni cliniche del paziente (patologie pregresse
«diabete, malattie oncologiche, autoimmuni ecc») e lo storico
relativo agli accessi vascolari quindi conoscenza del paziente          
a tutto tondo.

Monitoraggio di primo livello



Esame obiettivo

di anomalie rossori, escoriazioni, ematomi, rush 
sanguinamenti, possibili aneurismi/stenosi ecc. 

(Pancirova 2014).  

Nella puntura ad occhiello osservazione dei siti di puntura        
e cute circostante.

Monitoraggio di primo livello

Palpazione

Il thrill è un movimento vibrante della FAV                   
che deve essere presente  e percepito attraverso                    
la palpazione, con esso è possibile anche rilevare                
la qualità del polso (duro morbido)

La temperatura della cute (calda fredda)

Esacerbazione del dolore

Monitoraggio di primo livello



Auscultazione 

Rilevazione del soffio della fistola

suono che può essere continuo (sisto-diastolico)
patologico
assente

Monitoraggio di primo livello

Intervista al paziente da effettuare sempre                   

come è stato a casa
ha notato cambiamenti sul braccio della fistola

stillicidio ematico
ha percepito una variazione del thrill
ha percepito dolore 

Monitoraggio di primo livello



Pressione dinamica: pressione rilevata dal monitor di dialisi 
nella linea arteriosa (pressione negativa di aspirazione)                 
e linea venosa (pressione positiva).                                                        
Può essere un buon indicatore di mal funzionamento della FAV

Tempo di emostasi: tempo necessario ad 
dopo la rimozione degli aghi                                                                                            
- in assenza di complicanze e corretta anticoagulazione                      
è di 3-5  minuti   

    - per i pazienti in terapia anticoagulante è di 5-7 minuti

può essere indicativo di stenosi e va registrato e monitorato              
nel tempo. 

Monitoraggio di primo livello

Monitoraggio di secondo livello

Il KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)                       
da indicazione  di effettuare un controllo più approfondito 
almeno ogni 3 mesi (per FAV nativa).

Per poter rispondere alle richieste di tutti i pazienti                                 
è necessario selezionare quelli con maggiori fattori di rischio               
ai quali verranno fatti controlli più serrati.  

Si possono utilizzare varie tecniche, ognuna delle quali                  
fornisce un valore che raccolto nel tempo permette di valutare 



Monitoraggio di secondo livello

QB stress Test o Test di Bonforte 

un test di screening molto semplice da eseguire entro
e trenta della seduta emodialitica

economico e poco invasivo, utile per ottenere una stima
della portata della FAV nativa, accompagnato dal regolare
monitoraggio clinico.
Prevede con FAV nativa (non Protesica)
a 90° rispetto al corpo e la misurazione della variazione                   
di PA e PV in relazione ad un decremento di flusso.  
QBST positivo richiede indagini più approfondite                       
e complesse come .

Ultrasound Dilution Test (UDT)

Test indicato per le FAV protesiche e in caso di QBST positivo                 
per le FAV native, permette di misurare la portata della FAV                  
e ricircolo tramite degli aghi e            
di un bolo di soluzione fisiologica.

Monitoraggio di secondo livello



KT/V, URR
sono due tecniche che permettono di quantificare la dose dialitica
somministrata,  tramite misurazione della riduzione non è un dato
strettamente indicativo di malfunzionamento vascolare.                   
Va considerato con tutto il resto del contesto dialitico: durata del trattamento
tecnica dialitica, tipologia di dializzatore, flusso sangue corretto
posizionamento degli aghi e FAV funzionante.

% RICIRCOLO
Il concetto di ricircolo non può essere collegato esclusivamente con quello         
di funzionalità emodinamica della fistola, è un errore in quanto                          
altre componenti possono contribuire a determinarlo

Permette di valutare ai fini depurativi della circolazione
extracorporea

Permette di confermare il corretto posizionamento degli aghi, specie nel caso              
di fistole native con numerose collaterali dal flusso incerto.

Monitoraggio di secondo livello

Eco-colordoppler:

Esame non invasivo che permette di visualizzare
i vasi, controllare di aneurismi       

e pseudo-aneurismi, stenosi, eventuale materiale
trombotico e misurare il flusso ematico

A differenza della Fistolografia (esame radiologico                
con mezzo di contrasto) può essere fatto                       
di routine e praticato da personale infermieristico
formato.

Monitoraggio di secondo livello



Veni-puntura ecoguidata

vascolari (Raccomandazione 13.1 Linea Guida KDOQI).   
  
Possedere in reparto tale lo strumento è un enorme 

un compagno di viaggio.

Principali complicanze della FAV 
legate alla tecnica BH

Infezione 
In genere sono causate da scarsa igiene e scarsa adesione                    
alle procedure di asepsi da parte degli operatori.                                                                           
Lo Stafilococco Aureo (presente nelle narici e sulla cute)                          

dei siti di veni-puntura

Trombosi 
La trombosi è la conseguenza della formazione                               
in un vaso sanguigno, di un coagulo di sangue (trombo).
Il segno tipico della trombosi (a livello anastomotico)                         

auscultazione 



Ematoma 
Dovuto a difficoltà di puntura della FAV per forzata

      

anche se con tecnica a B.H.

Sanguinamento 
Pericannulare: dilatazione del canale B.H. (utilizzo di aghi           
di calibro   eccessivo)  o  premessa ad un processo infettivo 
del canale  

alert per eventuali processi stenotici                                                                  

Principali complicanze della FAV 
legate alla tecnica BH
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