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Studi DOPPS - Il punto di vista infermieristico

La gestione dell’Accesso Vascolare
nei pazienti in dialisi: il contributo

dello Studio DOPPS

M. Pegoraro, infermiera nefrologica, EDTNA-ERCA Filiale Italiana

11 contributo del dott. Pontoriero e collaboratori € molto
esaustivo e poco mi resta da specificare in termini ogget-
tivi. Pertanto questo mio apporto € volto a consigliare la
rilettura degli stessi dati con una discussione multidisci-
plinata sulle varie competenze ed attivita.

Infatti, se si esclude il confezionamento di un accesso
vascolare (AV) periferico, o il posizionamento di un AV
centrale, la coordinazione degli eventi, la consultazione
clinica rispetto allinizio e alle condizioni di utilizzo, la
puntura stessa e tutte le competenze ad essa correla-
te, piuttosto che il monitoraggio delle prestazioni, cosi
come la gestione degli AV centrali, sono tutte attivita
che rientrano nell’ambito della competenza assistenzia-
le infermieristica (1). Cio non € poco e come noto i dati
DOPPS confermano I'importanza di queste attivita nel
determinismo della qualita e della durata della vita del
paziente.

Sono pertanto qui a proporre la disamina dei dati rispet-
to a una linea “temporale”, scandendo alcuni “scenari
clinici” che si possono, o meno, verificare.

Un primo scenario si apre quando la Malattia Renale
Cronica approda allo stadio 4-5 del CKD, stadio in cui il
paziente giunge in prossimita dell'inizio di un trattamen-
to sostitutivo che, se emodialitico, vuole il confeziona-
mento di un AV per il suo inizio.

Un secondo scenario, molto pitl lungo ed articolato, &
quello della gestione dell’accesso vascolare, che puo
comprendere la venipuntura, il monitoraggio clinico del
vaso o la gestione pratica e complessa del catetere veno-
so centrale (CVC) sia esso permanente o temporaneo.
Rispetto al primo scenario ci sono dei dati DOPPS su cui
richiamare I’attenzione del lettore:

1) nei pazienti incidenti le fistole artero-venose (FAV)
fatte in Europa sono pitt numerose, durano di pit e fun-
zionano meglio, rispetto al resto del mondo (Fig. 1);

le FAV confezionate nei pazienti incidenti prima che ven-
ga posizionato un CVC (indipendentemente dal tipo di
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Fig. 1 - Durata delle FAV nei pazienti incidenti di varie
aree geografiche secondo i DOPPS.

CVC) hanno un migliore andamento nel tempo, senza
distinzione geografica, o d’eta (Fig. 2).

indipendentemente dalle comorbidita dei pazienti in Eu-
ropa viene confezionata una percentuale molto piu ele-
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Fig. 2 - Sopravvivenza della prima FAV.
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Fig. 3 - Percentuale di confezionamento di FAV in Eu-
ropa e negli Stati Uniti.

vata di FAV (specie native) che negli Stati Uniti (Fig. 3).
Da questi dati possiamo trarre alcune considerazioni:
-migliori risultati di esito, rispetto a mortalita e mor-
bilita e migliori pratiche chirurgiche per il confezio-
namento delle FAV (cosa su cui dobbiamo continua-
re a credere ed investire);

-ove esiste un servizio di pre-dialisi esiste una gran-
de differenza di esito degli AV. Quando il paziente
arriva all’emodialisi dopo un percorso di pre-dialisi,
non solo ha molte piu probabilita di avere un accesso
vascolare pronto, funzionante e definitivo, ma ¢ in
genere un paziente piu “educato,” compliante, atten-
to e collaborante, meno passivo rispetto alla malattia
e alla gestione del trattamento, insomma piu pro-
penso all’auto-cura. Questi sono tutti dati che con-
corrono a una migliore qualita di vita percepita (2).
Com’é noto la mancanza di un percorso di pre-dialisi
espone 1 pazienti incidenti a un maggior numero di
impianti di CVC, tunnellizzati e non, cosa che non ¢
scevra da possibili complicanze come infezioni, mag-
gior rischio relativo di morte (8% per i CVC non tun-
nellizzati o temporanei e 5% per i CVC tunnellizzati).
Qualora un ritardo nel confezionamento, o nello svi-
luppo di una prima FAV, porti a dover posizionare
un CVC, e da privilegiare il posizionamento di un
tunnellizzato (detto anche “permanente” per la sua
tipologia) perché produce minor rischio infettivo per
il paziente ed aiuta chi lo assiste ad avere un maggior
margine temporale per il confezionamento di un AV
possibilmente con vasi nativi, giustificando cosi una
pratica che seppure rischiosa, diventa necessaria
(Fig. 4) (3).

La necessita di un servizio di pre-dialisi € oramai emersa
con molta chiarezza nell’lambito nefrologico — e non solo
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Fig. 4 - Tempo intercorrente tra primo riferimento del
paziente e creazione di un accesso chirurgico perma-
nente in varie aree geografiche.

in considerazione degli AV - tant’é che nella fase dei
DOPPS in corso, qualora il paziente selezionato abbia
iniziato la dialisi nei 6 mesi precedenti, vengono chiesti,
se disponibili, alcuni dei dati di gestione clinica riferiti
alla fase del pre-dialisi.

Facendo riferimento al secondo scenario della gestione
dell’accesso, ovvero I'incannulamento del vaso, monito-
raggio di routine e protocolli di gestione del CVC, i dati
sono tutti indiretti o in fase di raccolta. Data I'elevata in-
cidenza di infezioni dei CVC (4) il messaggio é forte e
chiaro: la gestione di un CVC necessita delle maggiori
accortezze operative e gestionali possibili, una maggiore
quantita di materiale sterile per medicazioni, per cerca-
re di operare in condizioni di contenuta carica batterica
e di sicurezza ambientale (per esempio, evitare le mano-
vre di medicazione in concomitanza di altre attivita che
comportino il sollevamento di pulviscolo ambientale).
Ancora non ci sono dati DOPPS che affermino la rile-
vanza ai fini della percentuale delle infezioni quando
'attacco e lo stacco di un CVC viene eseguito da 1 o 2
operatori, né c’¢ I'evidenza scientifica su quali siano i
protocolli migliori. Piuttosto ci si deve rifare alle linee
guida esistenti e prodotte da varie societa scientifiche.
Non si dimentichi che le linee guida KDQOI sono sta-
te ispirate e convalidate proprio dai dati DOPPS: non a
caso le prime KDQOI corrispondono all’inizio della pri-
ma raccolta DOPPS nel 1996 (5).

A queste si aggiungono le linee guida del’EDTA-ERA,
dellEDTNA-ERCA, della Societa degli Accessi Vascola-
ri, 1 cui siti si invita a visitare (6).

Non esistono dati DOPPS sulla durata o le complicazioni
delle FAV native in rapporto al tipo di puntura: ad area,
a scala di corda, a occhiello o in assenza di una procedu-
ra stabilita. Viceversa da uno studio multicentrico sulla
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gestione degli AV, condotto nel 2000 dal’EDTNA-ERCA

(1) e emerso che nei centri ove il personale infer-

mieristico educa i pazienti a una corretta igiene del

braccio sede di FAV e/o vi sono delle pratiche di ve-
nipuntura specifiche e strutturate, gli AV hanno mag-
giori durata ed efficienza. Infatti nello studio DOPPS

in corso si € pensato di indagare in tale direzione e

i risultati di tale indagine sono attesi ad integrare la

letteratura scientifica gia esistente (7-11).

In buona sintesi i dati DOPPS che possono e devono

essere di precipuo interesse infermieristico per la

competenza degli AV sostengono:

e perseguimento del maggior numero di AV con
FAV nativa;
attivazione di servizi di pre-dialisi in ogni centro;

e coinvolgimento, motivazione e collaborazione
massimali tra staff nefro-dialitico ed eventuale
chirurgo degli accessi sia esso vascolare, nefro-
logo o di altra specificita;

e utilizzo di procedure e protocolli strutturati di
puntura e monitoraggio degli AV periferici attra-
verso pratiche di definizione delle regole cliniche
(scegliere le procedure, seguirle, verificarle),
raccolta dei dati di evidenza, aggiornamento del
personale in base agli esiti intra- centro e della
letteratura scientifica, con particolare attenzione
a quello che € un diritto primario per ogni pazien-
te portatore di CVC come AV: contenere le prin-
cipali complicanze ovvero le infezioni e la trom-
bosi dello stesso. Pleonastico qui ricordare che
all'uopo si deve attendere al monitoraggio della
corretta esecuzione delle procedure, al training
e re-training del personale sull’applicazione delle
stesse ottenendo la miglior disponibilita dell’ido-
neo materiale (sterile).
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