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Introduzione
La puntura ad occhiello (buttonhole, BH) o 
a sito costante, ha iniziato ad essere pubbli-
cizzata in Italia dal 2005 attraverso presen-
tazioni a workshop e giornate di studio. In 
letteratura nazionale i primi articoli appar-
vero su questa rivista a partire dal 2008 (1, 
2), a cui ne sono seguiti molti altri; gli ul-
timi pubblicati sono relativi alla rubrica di 
controversie. Non mancano tuttavia delle 
lacune, perplessità o insicurezze per le qua-

li molti non hanno riferimenti. Il presente lavoro si compone 
di una serie di domande, indirizzate all’autore in varie email e 
contatti telefonici, e le relative risposte correlate a riferimen-
ti bibliografici che possono essere consultati dai lettori come 
approfondimento di quanto qui espresso.

Quanti operatori devono saper formare il tunnel?
In questi anni abbiamo ormai chiaro che il problema del BH non 
è la pratica manuale, anch’essa importante, ma facilmente acqui-
sibile, piuttosto l’organizzazione del servizio (personale, tempi) 
rispetto alla gestione della puntura dell’accesso vascolare. 
Mi si chiede spesso come fare in un Centro di grandi-medie 
dimensioni ad applicare il protocollo di creazione del sito. A 
questa domanda l’interlocutore ne deve fare un’altra: “Nel 
vostro Centro, come siete organizzati voi infermieri rispetto 
a pazienti e turni?”. Se a ogni turno ogni infermiere è allo-

cato indifferentemente nelle diverse sale, allora… il BH di-
venta molto difficile, potenzialmente rischioso, tecnicamente 
problematico. Meglio in questo caso, evitare la tecnica. 
Il protocollo parla di 1-max 3 (3) operatori che pungono lo 
stesso paziente nella fase di formazione del tunnel. A confer-
ma, abbiamo notato che più sono le “mani” che pungono nella 
fase iniziale, meno preciso (= maggiore incidenza di “false 
vie”), e meno precoce (= maggiore tempo) è la formazione 
del tunnel. L’organizzazione delle attività in sala dialisi deve 
essere modificata in relazione alla presa in carico del paziente 
e della sua FAV, per lo meno in fase di realizzazione del sito. 
In alcuni Centri, se l’infermiere che sta creando il sito è al-
locato a un’altra area, viene chiamato solo per la puntura, e 
poi ritorna alla sua postazione. In questo caso la relazione tra 
colleghi è importante ai fini dell’adesione al protocollo. La 
criticità sta nel fatto che effettivamente la puntura sia lasciata 
a chi si sta occupando del sito.
In letteratura si trovano già alcune soluzioni: definizione di in-
fermieri BH o di referenti Accessi Vascolari (rAV) (4, 5) che 
per un certo periodo si occupano del paziente; stabile alloca-
zione di infermieri e pazienti per un certo periodo (per es. per 
6 mesi stessi infermieri nelle stesse stanze) (6); allocazione 
del paziente in turni in cui la presenza del rAV è “sicura” (7); 
uso del puntalino “bio-hole system” (Nipro) (8); uso di una 
guida sottocutanea all’incannulazione di vasi profondi (9). 
Ci sono realtà in cui la BH non è applicabile proprio perché 
non si è voluto, o potuto, modificare l’organizzazione del per-
sonale. Non è infatti un prognostico positivo far pungere la 
FAV all’infermiere di sala, se quell’infermiere non è stabil-
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mente allocato a quell’area, o a ruolo assistenziale. Far pun-
gere un sito costante da più professionisti, all’inizio della for-
mazione del tunnel, NON crea un percorso definito, per cui il 
passaggio allo smusso, poi, mantiene una certa inconsistenza: 
una volta funziona e l’altra no; una volta si insiste e quell’altra 
si usa un tagliente sul sito teoricamente già “maturo”. Poiché 
in questo caso, oltre all’inconsistenza del gesto si sovrappone 
una difficoltà organizzativa di “osservare” criticamente l’an-
damento del sito, questo espone, nel medio-lungo periodo, ad 
un rischio di infezioni locali, e/o sistemiche inizialmente sub-
dole, ma potenzialmente anche gravi. 

Tutti gli operatori devono applicare la tecnica BH?
Una volta stabilito il tunnel tutti possono applicare gli aghi a 
condizione di: 
1)  seguire ed applicare puntualmente il protocollo approvato 

e condiviso; 
2)  mantenere i siti definiti; 
3)  se ci fossero problemi, poter fare riferimento a un collega 

esperto o a chi ha creato i siti. Per esempio, in un grande 
ospedale del Belgio (5), in caso di problemi all’inserzione 
dell’ago smusso l’infermiere della stanza/area poteva fare 
due tentativi e solo con gli aghi smussi; se non funzionava 
doveva riferirsi alla rAV di turno che valutava se fare altri 
tentativi o, eventualmente, usare l’ago tagliente sul sito o 
su altra area;

4) registrare i problemi incorsi. 

Su una fistola appena confezionata, lasciato passa-
re il tempo di maturazione, dopo quanto tempo si 
può iniziare la formazione del tunnel?
Le fistole nuove hanno la caratteristica di continuare la loro 
maturazione, cioè volume e portata si modificano progressi-
vamente nei primi 6 mesi dalla creazione, poi molto più lenta-
mente. In questo periodo il vaso tende ad allocarsi al meglio, 
nelle strutture sottocutanee. Il cambiamento di percorso, sep-
pure minimo, altera l’allineamento tra il sito cutaneo e quello 
sulla parete venosa, in relazione alla tipologia del sottocute e 
alla anatomia del paziente. Questo comporta a volte degli spo-
stamenti del vaso di alcuni millimetri a destra/sinistra che ne-
cessitano di spostare il sito. Per questa ragione, a soluzione del 
quesito posto, ci sono due approcci “applicativi”: A) pungere a 
rotazione finché il vaso raggiunge la sua appropriata allocazio-
ne; B) definire dei siti, pur sapendo che dopo qualche mese po-
trebbero necessitare dei cambiamenti. La soluzione A espone 
il vaso alla metodica della rotazione dei siti, e relativi tentativi 
di puntura che potrebbero non essere sempre ottimali, produ-
cendo rotture del vaso e stravasi di sangue, che a loro volta 
potrebbero rendere più difficile la successiva incannulazione. 
La soluzione B vincola l’organizzazione un po’ di più, ma cer-
tamente espone la FAV a minor rischio di maltrattamenti (sep-
pure non voluti). Entrambe le soluzioni sono ugualmente per-
seguibili in presenza di “buone mani” ed attenta valutazione 
da parte di un referente degli AV (rAV). In genere nei servizi 
esistono buone e cattive mani, colleghi attenti ed altri svogliati. 
L’esperienza riconosce pro e contro ad entrambe le soluzioni. 

Chi sceglie la soluzione A (rotazione dei siti per i primi mesi) 
giustifica la scelta con una semplificazione organizzativa e 
dare la possibilità al paziente di capire ed apprezzare, poi le 
positività della puntura ad occhiello. La scelta della strategia B 
(occhiello subito) viene motivata dal fatto che avendo un sito 
di riferimento, le mani meno “felici” hanno una indicazione 
operativa che protegge da scelte di puntura azzardate, limitan-
do in parte i possibili danni ad un vaso ancora delicato. 
In sintesi, la risposta alla domanda è: SÌ, la puntura ad oc-
chiello può iniziare subito dalla prima puntura della FAV. Se 
la FAV è nuovissima (cioè creata da poche settimane) pro-
babilmente si dovrà rivalutare l’idoneità del sito scelto dopo 
qualche tempo e, se necessario, crearne un altro per riprendere 
l’allineamento con il vaso. Una certa flessibilità mentale, e di 
sito, deve essere prevista nei primi 6-10 mesi dalla creazione/
utilizzo della FAV.

Dopo quanto tempo si può ritenere consolidato il 
tunnel? (Quanto tempo lo stesso operatore?)
Questa domanda non ha una risposta univoca perché dipende dal 
paziente (tipo di sottocute, posizione della FAV) e dall’operatore 
(quanta esperienza ha). Nella pratica si è visto che la capacità di 
valutare quando passare allo smusso migliora con l’esperienza. 
Si può generalizzare dicendo che dopo 6-8 punture, e la sensa-
zione che l’ago tagliente entri con facilità, può essere provato 
l’ago smusso. Se il primo tentativo fallisse – senza troppa insi-
stenza – si ritorna al tagliente ancora per qualche trattamento.

Se non si riesce proprio a passare si può utilizzare 
il tagliente? Lo possono utilizzare tutti?
L’uso degli smussi è consigliato per mantenere integro e strut-
turato il percorso sottocutaneo. Ci sono pazienti che hanno il 
sottocute fibroso, oppure delle reazioni cicatriziali cheloidali 
che tendono ad occludere il tunnel. Dal confronto verbale avu-
to con colleghi di altri Centri, durante congressi internazionali 
è emerso che vi è una percentuale di pazienti (dal 2% al 5%, 
ca) che potrebbero non essere idonei all’ago smusso. Quando 
Twardoswky iniziò la tecnica esistevano solo aghi taglienti plu-
riuso… che diventavano smussi con l’uso ripetuto! Una recente 
ricerca osservazionale di un Centro di Bologna (10) ha rilevato 
che l’uso dell’ago tagliente non comportava esiti diversi. L’os-
servazione si è basata sull’alternare, in modo casuale (random) 
ad ogni seduta, la puntura con ago tagliente o smusso, sullo 
stesso paziente. Questa non è esattamente la pratica che avviene 
in reparto dove un paziente usa il tagliente perché non può/vuo-
le usare lo smusso, ma certo non si cambia casualmente l’ago ad 
ogni dialisi. Seppure i dati della ricerca citata siano controversi 
rispetto al protocollo, non hanno rilevato una maggiore insor-
genza di infezioni. Il risultato della ricerca può ritenersi confor-
tante proprio per quei pazienti per i quali l’uso dello smusso è 
difficile. L’esperienza di questi 10 anni dice che i pazienti “resi-
stenti” allo smusso, hanno spesso bisogno di tempi più lunghi di 
uso del tagliente (3-6 mesi). Poi, se l’organizzazione del servi-
zio è ben strutturata, si può approdare ugualmente allo smusso.
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Quanta pressione bisogna fare per far entrare 
l’ago smusso? 
L’incannulazione con lo smusso è fondamentalmente “delica-
ta” (come una carezza, un tocco = touch cannulation) (11). 
L’ago va preferibilmente tenuto dal tubicino e fatto scivo-
lare lungo il percorso sottocutaneo. Quando si incontra una 
pressione – spesso a ridosso della parete venosa – bisogna 
far basculare dx/sin l’ago ed esercitare una leggera pressione, 
retraendo e ri-spingendo delicatamente l’ago, immaginando 
di dover aprire un cartoncino già tratteggiato. Avviene più 
 frequentemente nella prima dialisi della settimana, nei tunnel 
recenti, in quelli in cui il sito cutaneo non è perfettamente al-
lineato a quello sulla parete venosa. La prima cosa da con-
trollare è la posizione del braccio che deve essere sempre la 
stessa – a volte il paziente non ha la consapevolezza o non è 
sufficientemente attento –. A seguire: riposizionare il laccio 
emostatico, toglierlo/rimetterlo, verificare se normalmente 
viene o meno utilizzato. NoN forzare, NoN spingere acritica-
mente, NoN roteare a 360° l’ago, NoN avere fretta o essere 
nervosi – in questo ultimo caso meglio passare la mano ad un 
altro collega –. NoN temere di ammettere che “oggi non è il 
mio giorno”.

Perché a volte capita che si formino delle false vie?
Per allineare il sito cutaneo con quello sulla parete venosa (in 
letteratura viene definito “venus flap”) bisogna ripetere le stes-
se posizioni (appoggio e rotazione del braccio) e tensioni del 
sottocute (laccio stretto, alto, basso, sì/no). Questa costanza 
di approccio crea il percorso sottocutaneo. Se una o più di 
queste costanti non viene rispettata e contemporaneamente 
si “spinge” inopportunamente, il tessuto sottocutaneo cede e 
permette il percorso nel sottocute in una direzione che non 
conduce al “venus flap”. Questo succede se la creazione del 
sito viene fatta da tante persone, per esempio, oppure se uno 
insiste anche se l’ago non avanza dolcemente. È il risultato di 
una prassi imperfetta.

La tecnica può dare problemi di ricircolo? Forma-
zione di coaguli? O pressioni del vaso molto alte 
durante l’emodialisi?
Ricircolo: se la FAV è sana e funziona bene, No. Se ci fossero 
dei problemi il BH potrebbe contenerli, se il sito scelto è in una 
posizione ottimale per la prestazione. Coaguli: se l’inserzione 
degli aghi non è ottimale e si eseguono più manovre (inse-
rimento, spostamento, retrazione, reinserimento ecc.), queste 
e la presenza dell’ago come corpo estraneo possono attivare 
alcuni elementi della cascata coagulatoria – fibrina, piastrine 
–, come risposta infiammatoria al microtrauma. Questo avvie-
ne indipendentemente dal tipo di ago: piuttosto è la tipologia 
delle manovre che fa la differenza. Se la FAV ha qualche pro-
blema di rallentamento (stenosi alte, aumento dell’Ht, traumi 
di diverso genere, stato infiammatorio postintervento ecc.) la 
presenza di coaguli è indicativa per attivare una temporanea 
profilassi anticoagulatoria (per es., eparina bpm) sistemica. 
Pressioni molto alte: possono esserci all’inizio della sedu-

ta dei modesti rialzi pressori, probabilmente dati da spasmi  
vasali alla penetrazione dell’ago smusso – che non taglia ma 
sposta – oppure a microfrustoli di tessuto rimasti adesi alla 
parete dell’ago. Entrambi i casi migliorano dopo i primi 15 
minuti di dialisi, o si prevengono con un generoso lavaggio 
dell’ago/vaso con fisiologica, appena dopo l’incannulazione 
del vaso. 

Nei pazienti policistici si può utilizzare la tecnica 
BH o ci sono controindicazioni?
SÌ, può essere utilizzata, senza controindicazioni a priori. La 
patologia policistica ha però varie manifestazioni che rendono 
la valutazione molto soggettiva. In un forum editoriale Ball, 
referente per gli AV dell’ANNA (Ass. Am. Nursing Nefrolo-
gico) cita piuttosto una particolare attenzione per i pazienti 
portatori di patologie autoimmuni o immunomediate (lupus, 
crioglobulinemia, mieloma ecc.). In realtà ogni paziente deve 
essere valutato per le sue proprie condizioni. Esempio di caso 
clinico: una giovane donna, minuta, con FAV prossimale, con 
lupus eritematoso all’origine della sua nefropatia, l’opzione fu 
BH giustificata dalla limitatissima area di puntura alla piega 
del gomito; la signora era tendenzialmente agofobica ed era da 
poco uscita da un periodo di profonda depressione. Il BH, pur 
avendoci dato qualche grattacapo all’inizio – scelta del sito, 
educazione della paziente, applicazione e successiva modifica 
personalizzata del protocollo ecc. – ha risolto molti dei nostri 
e dei suoi problemi, permettendoci di farla giungere al trapian-
to (dopo 4 anni) in ottimali condizioni psicofisiche.

 La tecnica espone ad un tasso di infezioni maggio-
re rispetto alla tecnica di rotazione dei siti? 
In questi ultimi 2 anni sono stati pubblicati alcuni inte-
ressanti articoli: uno studio randomizzato controllato di 
lunga durata (12) ed alcune interessanti revisioni siste-
matiche della letteratura (13-15) circa l’utilizzo del BH. 
I dati attestano nel medio-lungo periodo, una maggiore  
incidenza di eventi infettivi a carico del BH. I lavori pubbli-
cati però non danno indicazioni sulle caratteristiche organiz-
zative dei servizi studiati (presenza di ruoli rAV), limitandosi 
a segnalare l’applicazione del protocollo. Evidenze già citate 
da altri autori che hanno anche dato delle soluzioni organiz-
zative come Labriola e Jadoul (5) con la rAV di turno, o di 
modificazione del protocollo come Nesrallah et al (16) che 
riferiscono di risultati ottimali con l’applicazione di minime 
quantità di antibiotico topico, post-trattamento, oppure, senza 
andare troppo lontano, Sgreccia et al, a rimini, hanno eviden-
ziato come un rinforzo delle prassi di igiene delle mani degli 
operatori abbia coinciso con una diminuzione degli eventi av-
versi delle FAV (17). In precedenza, Doss et al avevano già 
evidenziato come fosse importante insistere con il paziente di 
non togliere le croste con unghie, forbicine, stuzzicadenti (18) 
e di mantenere i cerotti sui siti almeno 6 ore dopo la dialisi (3). 
Nel contempo sono anche state pubblicate esperienze di corsi 
di formazione specifica in FAD per la BH fatta da un gruppo 
australiano (19) che evidenzia come alla base dei risultati ci 
siano delle variabili “formative” fondamentali. rimandando 
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al lettore l’approfondimento sui questi interessanti lavori. Sin-
tetizzerei la risposta a questa cruciale domanda come segue: 
se si presume di applicare la tecnica BH con leggerezza orga-
nizzativa (cioè senza criteri organizzativi del personale e della 
responsabilità professionale ad esso connesso), senza appro-
fondimenti formativi (senza preparazione specifica) e senza 
comunicare al paziente e coinvolgere i colleghi su cosa si stia 
facendo, allora la risposta è: “Sì, la tecnica espone ad un mag-
giore rischio infettivo”. 

 Come prevenire eventi avversi di origine infiam-
matoria/infettiva?
In primo luogo devono essere sostenute e rinforzate le prassi 
di igiene degli operatori e del paziente. In letteratura, ma anche 
nell’esperienza operativa, si evince chiaramente che gli eventi 
infettivi sono assolutamente controllabili con: 
1)  formazione del personale e rinforzo periodico delle prassi 

di lavaggio delle mani (20); 
2)  adesione rigorosa al protocollo sia nella fase di formazione 

del tunnel sia nella prassi operativa;
3)  lavaggio sociale e disinfezione del braccio FAV appena 

prima della seduta dialitica (abbattimento della flora resi-
dente) e dopo la rimozione dell’ago (controllo della colo-
nizzazione) (21); 

4)  corretta rimozione delle croste e sorveglianza sui siti: uso 
di antibiotico topico post-dialisi (16), oppure di cerotti ba-
gnati di antibatterico (3); 

5)  responsabilizzazione degli operatori (rAV) (4); 
6)   avere la collaborazione attiva e consapevole del pazien-

te fino a proporgli l’autopuntura (22, 23), se in grado di 
esercitarla.

Se il sito di puntura è arrossato, lo si può pungere 
ugualmente?
Il solo arrossamento non è sintomo di per sé di infezione. È 
sintomo di qualche alterazione locale che impegna il sistema 
immunitario, in qualche modo. Le ripetute punture espongo-
no al rischio di colonizzazione del sito esterno. La presenza 
di qualsiasi alterazione del sito deve allertare: meglio lascia-
re a riposo il sito e pungere su altra sede del vaso, anche solo 
1 cm distante è più che sufficiente, con ago tagliente. Il sito 
“in crisi” ha modo di ripararsi e di essere punto in seguito, 
qualche dialisi successiva. Strategie attuate in questi casi: 
per poter agire in sicurezza e con comodità, Beltrandi di Bo-
logna, nel bisogno di dover cambiare sito per un po’, ne crea 
un terzo, che una volta maturato e punto con ago smusso, 
diventa un terzo sito da pungere a rotazione con gli altri, 
e che risulta la “scorta” pronta per affrontare i momenti di 
“crisi”. Goovaerts di Bruxelles, nei domiciliari in ED gior-
naliera, crea 4 siti: 2 come arteria e 2 come vena, da pungere 
a rotazione. L’esperto collega Boogaerts mi disse che quando 
un paziente riferiva la comparsa di dolore “diverso” dal so-
lito al sito, anche in assenza di sintomi locali, cambiava sito, 
creandone uno nuovo. 

Il BH può portare a stenosi del vaso? 
In letteratura questo evento non viene esplicitamente citato. 
Una recente ricerca (14) riferisce che non vi sono differenze 
rispetto all’incidenza di problemi alla FAV tra quelle punte 
ad occhiello e quelle in rotazione. Un lavoro precedente (24), 
invece, aveva rilevato un minor numero di interventi riparatori 
(angioplastiche o chirurgie) nelle FAV punte a sito costante. 
Nella pratica clinica, l’esame ecografico alla ricerca del “tun-
nel” di alcuni siti ha messo in evidenza la presenza di una 
“invasione del tunnel” verso l’interno del vaso, che veniva 
rilevato non per sintomi comparsi, ma per causalità, in cor-
rispondenza del percorso di inserimento dell’ago. In alcuni, 
ed in alcuni Centri, più facilmente in presenza di sottocute 
minuto, basso. Il fatto che non sia presente in tutti i pazienti e 
non in tutti i siti dello stesso paziente fa propendere per: 1) una 
localizzata reazione infiammatoria strutturata e contenuta; 2) 
caratteristiche genetico-reattive del singolo paziente. La pre-
senza di un ecografo in sala dialisi potrà certamente essere uti-
le per mappare gli eventi nel tempo. L’osservazione continua, 
le corrette pratiche igieniche, la corretta gestione procedurale 
sono comunque alla base di un ottimale esito sul sito.

Conclusioni
Nella letteratura specifica di questi ultimi due anni, alla luce 
dei dati provenienti da studi randomizzati controllati di dura-
ta superiore ai 12 mesi, è emersa una maggiore incidenza di 
infezioni, rispetto alla puntura a rotazione dei siti. Si discute 
se la tecnica, che ha avuto così tanti consensi e dati positivi di 
medio-breve periodo, sia o meno da perseguire come tecnica 
di elezione. I dati confermano che nella domiciliarizzazio-
ne e autopuntura, vi sono evidenze positive a vantaggio del 
BH. Nell’applicazione della tecnica a livello ospedaliero, con 
grandi numeri di pazienti ed infermieri, la tecnica va declinata 
in base a competenze, criteri organizzativi e protocolli speci-
fici (24).
A queste affermazioni sono doverose altre riflessioni, una pri-
ma di carattere socio- professionale: gli studi sono stati ef-
fettuati in aree in cui la FAV è stata utilizzata storicamente 
“poco”, manca cioè un certo patrimonio storico comportamen-
tale a cui fare riferimento nella pratica clinica sia da parte de-
gli infermieri che da parte dei medici (nefrologi e chirurghi). 
Uno dei tanti articoli prodotti dai colleghi canadesi evidenzia-
va proprio come la puntura della FAV sia in alcuni servizi una 
cosa rara e nuova, perché molti sono i CVC e le protesi, tale da 
creare un disagio in alcuni professionisti (25). Sono ancora i 
Centri giapponesi ed europei ad avere i migliori dati di pratica 
clinica nella gestione degli AV (26).
Una seconda di carattere “deontologico”: 1) il focus sulla per-
sona nella sua integrità. La puntura non è solo un “inserire 
l’ago in vena”, ma piuttosto confrontarsi su dolore, alterata 
immagine corporea, cura di sé; con la richiesta di sostegno e 
supporto (empowerment) alla riappropriazione della propria 
vita attraverso un approccio “demedicalizzato” alla malattia, 
per quanto e quando possibile; 2) uno stimolo alla professio-
nalità del personale curante, dando la possibilità ai profes-
sionisti di acquisire competenze specifiche e una spendibile  
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Puntura ad occhiello: risposte alle domande più frequenti

progressione nelle abilità cliniche, noti elementi di magnitu-
dine e benessere. Infine, last but not least, grazie alla BH, al 
fermento professionale che ha indotto, sia a favore che con-
tro, è notevolmente aumentata la consapevolezza rispetto all’ 
importanza della puntura e delle prassi ad essa correlate, ai fini 
degli esiti sugli AV (27). Nonché l’offerta assistenziale al pa-
ziente, che oggi può accedere a pratiche cliniche più definite, 
consapevoli e monitorizzabili.

Riassunto
L’articolo si propone di chiarire alcune prassi nell’esecu-
zione e gestione di medio-lungo periodo della puntura a 
sito costante, con aghi smussi. Nasce dalla raccolta di ri-
sposte date personalmente via email a colleghi che hanno 
indirizzato le loro perplessità: “Quanti operatori formano 
il tunnel; quando può ritenersi pronto; su FAV di prima in-
cannulazione, come inserire l’ago smusso…”. Le risposte 
date nel tempo sono state basate su esperienze condivise, 
riferimenti alla letteratura internazionale e discussioni tra 
pari. Si ritiene che quanto emerso sia un patrimonio di co-
noscenze ed esperienza che può interessare e dare beneficio 
a tutti i professionisti coinvolti nella gestione degli AV in 
emodialisi. 
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