
GTND
ISSN 0394-9362

G
TN

D
_1

6_
ED

TN
A

00
02

NURSING NEFROLOGICO

DOI: 10.5301/GTND.2016.15493

© 2016 Wichtig Publishing

Giornale di Tecniche Nefrologiche e Dialitiche 2016; 28 (1): 35-40

(Rope-Ladder) con punture lungo il decorso del vaso, tecnica 
più frequentemente utilizzata in Europa e negli Stati membri 
(2), la tecnica ad area (area puncture), con punture concentra-
te in piccole porzioni del vaso, che può più facilmente creare 
danni e sviluppare stenosi e aneurismi (3), e, infine, la tecnica 
a sito costante o ad asola o a occhiello (constant-site), in cui 
gli aghi sono inseriti esattamente nello stesso punto ad ogni 
seduta di dialisi. La tecnica a sito costante, introdotta agli ini-
zi degli anni ‘70 da Zbylut J. Twardowski, Professore Emerito 
dell’University of Missouri School of Medicine, Columbia (4), è 
stata descritta per la prima volta nella letteratura polacca nel 
1977 e, due anni dopo, sul giornale Dialysis & Transplantation 
(D. & T.). Tale metodo, che è stato successivamente rinominato 
“Buttonhole Puncture” da G. Kronung (5), ha la peculiarità di 
utilizzare punture ripetute nello stesso sito, riducendo il rischio 
di dilatazioni aneurismatiche e/o di stenosi. Viene utilizzato 
più frequentemente da pazienti sottoposti a dialisi domicilia-
re, perché ha la caratteristica di essere facilmente applicabile 
per l’auto-puntura (“self cannulation”) e ben si addice a essere 
applicato da un unico puntore (“single sticker”). Questa pratica 
non è stata molto presa in considerazione per diversi motivi 
(mancanza di aghi smussi, tipologia di fistola, dettagli della tec-
nica o ricorso a “multiple stickers” durante la preparazione del 
sito). Di certo, dalla pubblicazione di Twardowski sulla rivista 
D. & T. del 1995 a oggi, sembra che si stia diffondendo a “mac-

Introduzione

La fistola arterovenosa (FAV) allestita 
con vasi nativi rappresenta il migliore ac-
cesso vascolare per i pazienti in emodia-
lisi cronica. Al fine di garantire la soprav-
vivenza e di migliorare la qualità di vita 
degli stessi pazienti, un adeguato accesso 
vascolare deve rispondere a determinate 
caratteristiche: 1) avere una posizione e 
una pungibilità facili, 2) fornire un flusso 
di sangue sufficiente per ottenere una 

dialisi efficace, 3) presentare una lunga pervietà e 4) assicurare 
un basso tasso di complicanze (1). Diverse tecniche di puntu-
ra della FAV sono state utilizzate negli anni: la scala di corda 
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chia d’olio”. Molti ricercatori stanno lavorando sul metodo BH 
e numerosi studi sono in corso di pubblicazione per dimostrare 
l’utilità in termini di benefici e di una migliore conservazione 
dell’accesso vascolare (4). Non sono ancora disponibili eviden-
ze scientifiche sull’applicazione della tecnica per i pazienti con 
protesi (“graft”), soprattutto per quelle in Politetrafluoroetile-
ne (PTFE) o simili (6).

È importante che, durante il periodo di preparazione del 
sito, la fistola venga punta dallo stesso operatore esperto 
(“single sticker”) con aghi taglienti per almeno 8-12 sedute 
di dialisi (4). Per agevolare e accelerare la creazione del per-
corso sottocutaneo, è stato creato un piolo in policarbonato 
lungo 5 mm da applicare nello stesso sito di puntura, dopo 
l’emostasi (6). Tale dispositivo viene mantenuto fino all’in-
serimento di un nuovo ago per la successiva seduta emo-
dialitica. Questa manovra viene ripetuta per un periodo di 2 
settimane fino a quando non si è definito il percorso dell’ago 
nel sottocute. L’operatore, nell’inserzione degli aghi, deve 
usare sempre le stesse direzione, angolazione e profondità 
di penetrazione (7). Successivamente, si passa all’utilizzo di 
aghi smussi e, solo dopo aver creato dei buoni siti, si può 
estendere a tutto il personale la puntura della fistola (8). 
Una peculiarità degli aghi smussi consiste nel fatto che que-
sti, se correttamente inseriti, tendono a creare un sentiero 
ben stabilito senza tagliare i tessuti adiacenti, inconvenien-
te che potrebbe provocare sanguinamento del sito di veni-
puntura, formazione di ematomi e aumento del tempo di 
emostasi.

Secondo le Linee Guida KDOQI del 2006 (Clinical Practi-
ce Recommendations for Guideline 3: cannulation of fistulae 
and grafts and accession of dialysis catheters and ports) (9), 
è sempre più evidente che la puntura a sito costante com-
porta meno rischi di infiltrazioni, può essere meno dolorosa, 
può contribuire a preservare l’integrità del vaso e può essere 
più facile da reperire per i pazienti che si auto-pungono. In 
più, una riduzione dei problemi legati all’accesso vascolare si 
traduce in una diminuzione di interventi diagnostici e tera-
peutici e, di conseguenza, in una riduzione delle degenze e 
dei costi (10). Secondo le stesse Linee Guida, tutti i pazienti 
con FAV possono essere candidati alla puntura a sito costante 
e tutti dovrebbero essere educati alla cura della stessa e in-
coraggiati all’auto-puntura, purché ne siano capaci e abbiano 
seguito un’adeguata formazione. L’auto-puntura ha una serie 
di vantaggi:

1. l’autogestione consente un maggiore controllo della ma-
lattia e del trattamento: i pazienti vengono messi nella 
condizione di occuparsi maggiormente di loro stessi e di 
avere meno paura della dialisi, del dolore e dei problemi 
legati all’accesso vascolare (10);

2. i pazienti sono abili nel sentire l’ago all’interno del vaso 
durante la procedura e nell’avvertire precocemente 
eventuali problemi;

3. sono più stimolati ad allontanarsi dal Centro Dialisi di ap-

partenenza, anche se per periodi di vacanza, superando 
molte difficoltà derivanti da cambiamenti di abitudini le-
gati alla cronicità della terapia dialitica (11).

Obiettivo

L’obiettivo di questo studio è di dimostrare i benefici 
dell’utilizzo della tecnica BH per la puntura delle FAV native 
nei pazienti emodializzati cronici, attraverso l’esperienza del 
nostro Centro e la descrizione di un caso clinico.

L’esperienza del Centro Dialisi “Santa Marcellina”  
di S. Maria di Leuca

Il Centro ad Assistenza Decentrata (CAD) è una struttura 
specialistica finalizzata a garantire la dialisi a pazienti con in-
stabilità clinica ma gestibile grazie alla presenza continuativa 
del nefrologo durante tutta la seduta dialitica. La struttura 
“Santa Marcellina” nasce nel 2004 per garantire il trattamen-
to dialitico a pazienti provenienti dalle zone limitrofe e dare 
ospitalità a quelle persone emodializzate che vengono nel 
Salento per diversi motivi. Ha, come Centro di Riferimento, 
l’Azienda Ospedaliera “Card. G. Panico” di Tricase in provincia 
di Lecce e fornisce 26 posti “rene” che sono attivi 12 ore (18 
durante il periodo estivo). Nel nostro Centro la tecnica BH è 
stata iniziata nel Maggio del 2011, in seguito alla formazione 
del personale infermieristico e medico e alla sensibilizzazione 
dei pazienti che erano stati individuati per l’utilizzo di tale me-
todica. Il ricorso a questa nuova modalità di puntura, affian-
cata alle altre tecniche, non come alternativa ma come una 
procedura diversa che limitasse le complicazioni a breve e a 
lungo termine, è stato motivato dalla lettura di alcuni studi in 
merito all’argomento, i quali sembravano dimostrare un alto 
gradimento da parte del personale e dei pazienti e un’effica-
cia clinica in termini di benefici (6, 7). Tale tecnica deve essere 
affidata a personale esperto e motivato, considerando che è 
impegnativo creare un adeguato sito di puntura e che la ma-
nualità con gli aghi smussi viene acquisita con la pratica e la 
costanza (12) (quindi una sfida per tutto il team ad allargare le 
competenze e ad applicare le best practices). La scelta dei pa-
zienti è stata effettuata collegialmente, tenendo conto di al-
cuni criteri quali: la difficoltà di puntura, l’eccessivo sanguina-
mento post dialisi e la prevenzione di formazioni trombotiche 
e/o aneurismatiche o di tessuti cicatriziali “antiestetici”, so-
prattutto nei soggetti giovani (dopotutto, come affermato da 
Pegoraro, le persone hanno bisogno di “sentirsi meno malate, 
meno brutte e meno fragili” (13). È stato adottato il protocollo 
di puntura a sito costante proposto da EDTNA-ERCA (14) ed 
ogni paziente è stato affidato a 2 infermieri che dovevano col-
laborare insieme nella scelta dei siti e nel mantenere la stessa 
inclinazione e la stessa direzione nell’inserzione degli aghi. 
Questo ha comportato delle difficoltà organizzative, che ven-
gono percepite ancora oggi, poiché non è sempre auspicabile 
far coincidere i turni dei pazienti con quelli degli infermieri 
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durante il periodo di preparazione dei siti. Nonostante ciò, 
negli anni seguenti, la tecnica è stata estesa a 24 pazienti (su 
60, di cui il 62.5% con FAV nativa) in emodialisi periodica (19 
maschi e 5 femmine) con età media 57 anni (range 20-75) e 
anzianità dialitica media pari a 41 mesi (range 5 mesi-24 anni). 
Questo ha permesso, soprattutto agli infermieri, di dedicare 
più attenzione alla tecnica, di perfezionarla e di acquisire una 
“buona pratica clinica”, riuscendo a individuare per tempo le 
criticità e a superarle con abilità,  spirito di autoverifica e col-
laborazione, con la condivisione di scelte e strategie. In questi 
pazienti si sono verificati: un fallimento, probabilmente le-
gato a peculiarità anatomiche che non hanno permesso un 
efficiente allineamento tra il sito cutaneo e la parete vasale 
(“venus flap”) (15), un episodio di trombosi dell’AV, che ha 
comportato l’inserzione di un CVC in giugulare nell’attesa di 
risolvere il problema, un episodio di infezione localizzata, che 
è stata curata con mupirocina topica, e un episodio di sepsi 
da Staphylococcus Aureus, di dubbia provenienza, dato che la 
paziente, per un breve periodo, è stata portatrice di un CVC. 
Quest’ultima è stata trattata con terapia antibiotica per via si-
stemica ed è guarita in poche settimane, durante le quali si è 
continuato a pungere negli stessi siti BH (per una difficoltà og-
gettiva nel reperire altri vasi), incrementando la sorveglianza 
sanitaria e trattando ogni occhiello come se fosse il sito di un 
CVC. Questi episodi hanno fatto in modo che venisse rivisto 
il protocollo per la disinfezione della FAV, sensibilizzando sia 
il personale nell’osservare scrupolosamente le procedure sia 
i pazienti nell’avere maggiore cura del proprio AV. Oggi la pa-
ziente è guarita completamente ed è anche riuscita ad auto-
pungersi sotto tutoraggio dell’operatore di sala.

La procedura per la preparazione della FAV con incannula-
zione Buttonhole utilizzata nella nostra U.O. di dialisi è citata 
nella Tabella I.

Caso clinico

Descriviamo la storia clinica di un uomo di 49 anni, in 
emodialisi periodica dall’età di 25, in seguito a glomerulone-
frite cronica mesangioproliferativa. Il primo accesso vascolare 
utilizzato fu una fistola arterovenosa distale all’avambraccio 
sinistro. Dopo 2 anni di trattamento dialitico, il paziente ven-
ne sottoposto a trapianto di rene da donatore cadavere. In 
seguito a rigetto cronico, dopo poco più di 2 anni, riprese il 
trattamento sostitutivo, utilizzando un Catetere Venoso Cen-
trale (CVC) in vena giugulare destra, non potendo utilizzare la 
FAV per una trombosi secondaria a stenosi. Successivamen-
te venne sottoposto all’allestimento di una nuova FAV, poco 
più a monte rispetto alla precedente, e, per la venipuntura, 
venne adottata la tecnica a scala di corda. Tale FAV ha avuto 
uno sviluppo ottimale, di facile pungibilità e di buona porta-
ta ed efficienza dialitica e venne utilizzata per circa 19 anni 
senza problemi rilevanti, anche se, con il passare degli anni, 
si crearono delle dilatazioni aneurismatiche di vari segmenti, 
sia all’avambraccio che al braccio, come conseguenza delle 
ripetute e reiterate punture (Fig. 1). A Febbraio 2014 si sono 
verificati, in corrispondenza delle dilatazioni aneurismatiche, 
episodi di infezioni cutanee con arrossamento della cute, che 
è diventata traslucida, più sottile e più tesa. Una valutazione 
ecocolordoppler della FAV (Fig. 2) ha evidenziato, all’interno 
delle sacche aneurismatiche, la presenza di materiale ipo-
isoecogeno da riferire a trombi. Gli episodi infettivi associati 
alle trombosi delle sacche aneurismatiche si sono ripresen-
tati, tanto da rendere necessaria la chiusura dell’accesso va-
scolare. Permangono tuttora le dilatazioni aneurismatiche, 
non ancora corrette chirurgicamente, perché comportano un 
 intervento impegnativo. Nel frattempo, è stata allestita una 
nuova fistola all’avambraccio destro (Fig. 3) ed è stato posi-
zionato un CVC temporaneo in vena giugulare destra in attesa 
della maturazione della FAV. Per la puntura del nuovo AV, con-

TABELLA I - Protocollo di puntura utilizzato nella U.O. di Nefrologia e Dialisi dell’Ospedale di Tricase

• Educare il paziente a eseguire il lavaggio del braccio della FAV con acqua e sapone prima della seduta
• Frizionare le mani dell’operatore prima e dopo contatto con il paziente con clorexidina alcolica
• Indossare guanti puliti e mascherina coprifaccia
• Far indossare al paziente una mascherina coprifaccia e guanti in caso di auto-puntura
• Effettuare antisepsi della superficie cutanea del braccio applicando clorexidina al 2% in soluzione alcolica (3 min) o, in caso di ipersen-

sibilità o allergia, iodo povidone al 10% (per 2 o 3 min)
• Rimuovere le croste servendosi di pinze appuntite sterili o degli appositi dispositivi forniti dai produttori di aghi smussi
• Ripetere antisepsi dopo la rimozione delle croste
• Inserire gli aghi evitando possibili contaminazioni degli stessi

Al termine della seduta
• Operatore e paziente devono indossare mascherina coprifaccia e guanti puliti
• Eseguire il disinserimento degli aghi servendosi di garze sterili previa antisepsi con iodopovidone spray dei siti prima di estrarre gli aghi
• Non disinserire gli aghi con i guanti dedicati per lo stacco e altre manovre tipo smontaggio del monitor etc. e provvedere alla sostituzi-

one degli stessi.
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siderando i problemi avuti con la metodica precedente, si è 
deciso di ricorrere alla tecnica BH con il consenso del pazien-
te, al quale sono stati spiegati i possibili vantaggi e svantaggi 
della stessa. Una volta maturata la FAV sono stati individuati i 
siti di inserzione degli aghi, a una distanza di circa 8 cm  l’uno 
dall’altro. Per l’allestimento degli occhielli sono stati scelti 2 
infermieri esperti e motivati, i quali hanno utilizzato aghi ta-
glienti (15 G) per 8-9 sedute, periodo in cui sono stati utiliz-
zati, a fine seduta, i dispositivi “bioholeTM” (6), che sono stati 

molto utili nel mantenere pervio il tragitto sottocutaneo fino 
al vaso. Successivamente, si è passati all’inserimento degli 
aghi smussi, che ha avuto successo fino a quando non hanno 
cominciato a pungere anche gli altri infermieri i quali, nono-
stante seguissero le indicazioni dei colleghi referenti, alcune 
volte riscontravano difficoltà nel reperire entrambi i vasi. De-
cisivo è stato il coinvolgimento del paziente, il quale, anche 
se non ha avuto il coraggio di effettuare l’auto-puntura, ha 
comunque dato un importante contributo nell’aiutare l’infer-
miere durante la venipuntura, indicando la direzione e l’an-
golazione nell’inserzione dell’ago e comunicando le proprie  
sensazioni e riconoscendo precocemente eventuali problemi. 
A distanza di 16 mesi, il paziente riferisce benefici in termini 
di riduzione del dolore da puntura e del tempo di emosta-
si e di presenza di tessuto cicatriziale meno visibile (Fig. 4). 
L’unico esito negativo, riferito anche da altri pazienti, sembra 
essere il dolore avvertito durante la rimozione delle croste dai 
siti di inserzione degli aghi.

Discussione

Alcuni studi hanno dimostrato che l’uso della tecnica a 
sito costante (BH) riduce le complicazioni associate alla pun-
tura (3, 5, 7, 8, 16, 17), mentre altri studi hanno messo in 
evidenza il ricorso all’uso di antibiotici per curare alcune in-
fezioni accesso-sito-correlate (8, 18-22), in particolare quel-
le da Staphilococcus Aureus, che è la causa di più dell’8% 
di mortalità nella popolazione dialitica (8, 23). Comunque, 

Fig. 1 - Dilatazioni aneurismatiche conseguenti alle ripetute pun-
ture della FAV con tecnica RL.

Fig. 2 - Ecocolordoppler FAV: presenza di formazione trombotica in 
sede aneurismatica.

Fig. 3 - Braccio nuova FAV. 
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la tecnica BH sembra essere quella preferita sia dai pazien-
ti che dal personale medico e infermieristico per la facili-
tà di puntura, per la minore incidenza di ematomi, per la 
riduzione del dolore e del tempo di emostasi post dialiti-
co e per la formazione, in sede di puntura, di un tessuto 
cicatriziale meno visibile (24). Uno studio randomizzato, 
condotto su 70 pazienti, ha messo in evidenza, nel gruppo 
BH, oltre a un maggior numero di infezioni e di ematomi, 
una maggiore percezione del dolore (25). Per contro, altri 
lavori rilevano una diminuzione della percezione del dolo-
re da parte dei pazienti punti con la tecnica BH, tanto da 
preferire gli aghi smussi a quelli taglienti (26, 27). Secondo 
Napoli, il tunnel creato dalla tecnica BH, rispetto ai tunnel 
dei Cateteri per Dialisi Peritoneale (CP) e dei Cateteri Venosi 
Centrali (CVC), sembrerebbe più esposto alla colonizzazione 
batterica, perché senza la cuffia di dacron, che ha proprio il 
fine di esercitare una barriera protettiva contro l’ingresso 
dei germi (28). Un articolo, pubblicato di recente, riporta il 
caso di un paziente in trattamento emodialitico periodico 
sottoposto a venipuntura con tecnica BH, sul quale è stata 
riscontrata una disfunzione dell’AV con un ricircolo dell’87%. 
Un’ecografia vascolare ha rivelato la presenza di una fistola 
anomala tra l’AV e la vena e la presenza di un trombo con 
dilatazione aneurismatica nei pressi dell’anastomosi (29). 
Complessivamente, i dati derivanti dalla letteratura ripor-
tano risultati contrastanti che hanno creato (e creano) non 
poche perplessità e discussioni nella comunità scientifica di 
interesse. C’è da chiedersi: come mai una tecnica che adotta 

gli stessi protocolli porta a esiti diversi? Quali errori vengono 
commessi? Il dato certo è che la tecnica BH è una Pratica 
Avanzata che richiede la messa in atto di strategie organiz-
zative attente e la presenza di figure di riferimento clinico e 
gestionale con Competenze Avanzate. Galli et al. affermano 
che la tecnica BH richiede “…un vero e proprio cambiamento 
culturale che dovrebbe riguardare non solo il personale ma 
anche la Dirigenza Medico-Infermieristica, la Direzione Sani-
taria e l’Organizzazione Sindacale… e richiedere… un nume-
ro limitato di pungitori in grado di praticare la puntura non 
solo con l’ago tagliente ma anche con l’ago smusso… (30). 
L’accesso vascolare e il percorso di competenza specialistica 
avanzata sono considerati fondamentali (core competence) 
e non certo residuali all’interno di un Centro Dialisi. Come 
sottolineato da Lombardi e Quintaliani: “all’interno di cono-
scenze, skill e attitudini, bisogna dapprima conoscere, poi 
conoscere come, poi dimostrare di saper fare e, da ultimo, 
fare” (12).

Conclusioni

Da quanto emerso dalla letteratura nei confronti della 
tecnica BH, ai fini della salvaguardia dell’accesso vascolare, 
sembra sia necessario riservare un’attenzione particolare a 
diversi aspetti:

1. la formazione (re-training) del personale addetto alla ve-
nipuntura;

2. l’empowerment dei pazienti;
3. la corretta preparazione dei siti per la puntura;
4. il rispetto rigoroso di procedure mirate alla prevenzione 

della sepsi;
5. la sorveglianza (test di ricircolo, ecocolordoppler, ecc.) dell’ac-

cesso vascolare prima e nel corso dell’utilizzo della tecnica.

In base alla nostra esperienza, la tecnica BH, affiancata 
alle altre modalità di puntura della FAV nativa del pazien-
te emodializzato cronico, può essere “perfettibile” (31) se 
vengono mantenuti un buon clima organizzativo e un alto 
livello di motivazione e di attenzione, rispettando rigidi pro-
tocolli di antisepsi e garantendo una formazione adeguata e 
aggiornata al personale sanitario addetto alla venipuntura 
(definizione di figure di Competenza Avanzata (13)), il quale 
assume un ruolo fondamentale sia nell’esecuzione corretta 
delle manovre sia nell’educazione e nel coinvolgimento del 
paziente (empowerment). Sono, comunque, necessari ulte-
riori studi su una popolazione più ampia e con follow-up più 
lunghi per confermare l’utilità del metodo in termini di effi-
cienza e di efficacia.
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Fig. 4 - FAV punta con tecnica BH a distanza di 16 mesi.
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