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1. En kanal bildas efter §-14 dialyser (ca 3 veckor ), om det inte blir en kanal vad man ska
gora dd, fortsdtter sticka med vass pa samma hal och hur lingre ska man forsoka?

Har inte hittat ndgon forskning kring detta. Av klinisk erfarenhet vet jag dock att ibland gar
det inte att fa till stickkanal pa vissa stéllen pa fisteln. Nagot som kanske kan péverka dr om
man sticker i en vengren. Har man mojlighet sa anvand darfor gérna ultraljud for att vélja
stickkanalens placering sa att omrdden med sidogrenar undviks. Annat som kan pdverka ér
hur rorligt kdrlet 4r. Om kérlet har tendens att flytta sig i forhéllande till hudhalet blir det ju
svérare att stick pd exakt samma stélle och da far man ju inte till ndgon kanal. Hér &r det
darfor viktigt att alltid ha armen 1 exakt samma ldge och man gor sé lika som mdjligt gidllande
strackning av hud eller ¢j, stas eller ej och liknande saker som kan paverka karlets och halets
rorelser. De som har en smalare fistel kan ofta vara littare att fa till kanal pa da det bara finns
en mojlig riktning att sticka. Vid en bredare fistel utan riktmérken kan det vara svarare.

Om man ténker att det borde bildats en kanal men man inte lyckas hitta den med trubbig nél
kan man ockséd anvéinda ultraljud innan stick. Om man tittar direkt Gver halet med proben
transversellt (out of plane) sa bor man se kérlet som en stor svart cirkel och 6ver den en liten
svart prick som flyttar sig uppat mot huden nir man flyttar proben mot sig. Titta da ocksa
girna var halet #r i forhallande till kiirlet. Ar det pa sidan kan det bli svarare att hitta in.
Vinder man sedan proben longitudinellt och ldgger den Gver stickkanalen s& ser man, vid en
fardig kanal en jamnféargad vinklad linje in mot kérlet. Om det &r sa finns det en kanal som
funkar med trubbiga nalar. Svérigheten ligger dé 1 att hitta den (kanske pga ett rullande kérl).

Hittar man inga kanaler med ultraljudet, eller att kanal har borjat bildas men den ligger snett i
forhallande till kérlet och dr svar att {3 till med trubbig nal sa &r det troligen bittre att borja pa
en ny plats med ett nytt hél.

2. "Vinkel bestims med stas pa " (enl tidigare foreldsning Skdnes univ.sjuh) gdller det for
forsta stick eller ska man fortsdtter bilda kanal med stas pd? Om det dr sa att man ska ha
stas pd och kanal har bildats, ska man da fortsdtta anvdinda stas for att sdtta ndlen
i BH?

Gillande stas sa gor vi olika 1 Sverige. I ndgra dialysmottagningars lokala styrande riktlinjer
star det att stas alltid ska anvédndas vid stick i fistel och i andras riktlinjer star de att det ar
frivilligt att anvidnda stas. Pa nigra enheter anvénds det inte alls. Av de som anvinder stas sa
anvinds ocksa olika typer av stas. Nadgra rekommenderar stasband andra blodtrycksmanchett
med olika maxtryck.

Sjukskoterskorna pd de olika dialysmottagningarna i landet gor ocksé olika. Nagra later
kollega stasa, andra stasar med sina egna fingrar medan ytterligare andra stasar med stasband
eller blodtrycksmanchett. Om stas anvénds vid uppstick av kanal bor det anvindas dven
fortsatt for att kérlet ska ha sé lika placering till huden som mgjligt. P4 samma sétt som man
ska stiicka/inte striicka huden'.



3. Sticker man nalen med 6gat upp eller ner? Vi sticker med ogat ner men det finns olika
dsikter?

Hir finns det faktiskt ndgra studier. Dessa dr ganska sma men samtliga har sett fordelar med
att sticka med nélsdgat nedat: det har gett mindre smérta, kortare blodningstid i samband med
avslut, inte lika mycket stink i samband med stick, kortare sir i huden dér nélen tringt in 6.
Det borde ocksa ge mindre skada i bakviggen pa kérlet da det ar léttare att plana ut nélen nir
nélsdgat sticks nedét (testa girna att sticka i en oanvénd dialyssets-slang, d4 ser man nélens
vag in 1 kérlet och att det dr léttare att rispa bakviggen da ndlsogat sticks uppat). Det finns
dock en nackdel med dessa studier, de ér gjorda pa stickteknikerna rope ladder alternativt area
puncture. Om stick med nalsdga ner har samma fordelar vid BH ér darfor oklart.

Av de enheter i Sverige som svarade pé vér enkét om stickteknik s stack ungefar 73% med
nalsdgat upp, dvriga med nilsdgat ner'. Om detta baseras pa tradition eller evidens #r oklart.

4. Om punktionsforsok med trubbig ndl inte fungerar da sticker man med vass ndl minst 2
cm fran BH och ndsta dialys provar man igen pa BH . Blir det inte svdrare ndsta
gdang om man hoppat éver en gang? Om man misslyckas 2-3 dialyser vad man gér dd,
sticker man med vass i eller borjar ny BH? Det blir ofta en diskussion med patient som
helst inte vill att man ska sticka bredvid med vass ndl. Hur lang tid tar det for en kanal
att lika? Kan man borja om igen i en tidigare kanal som man 6vergav men nu ser bra ut
igen?

Inte heller hir finns det ndgon forskning att luta sig mot tyvérr. Det finns ocksa olika asikter
gillande stick med vass nél i befintlig kanal pa landets dialysmottagningar. Anledningen till
att en kanal inte gér att hitta vid en dialys ar oftast inte att den har 1dkt ihop utan att den har
flyttat sig lite 1 forhdllande till hur den brukar ligga. Det kan hjélpa att patienten viftar lite
med armen och ldgger ner den igen. Det kan ocksé bero pa att patienten dr mer overvatskad
och darfor lite mer svullen och dérfor blir kérlhélets placering lite annorlunda.

Gamla stickkanaler finns kvar lange, hur vil de fungera efter en tid &r dock oklart. Vet dock
att jag hade en patient som vi stuckit med trubbig nél under en lédngre period. D4 han vardades
pa annat sjukhus anviandes dock inte dessa kanaler. Nar han efter nagra veckor kom tillbaka
till oss stack jag med vass nél i den gamla kanalen vid ett tillfdlle och dérefter kunde vi aterga
till trubbiga nalar.

Sedan bor man kanske fraga patienten, i dit beskrivna exempel, varfor denne hellre vill bli
stucken med vass ndl. Kommer man in pé forsta forsoket och dialysen gar att starta tidigare
da? Vilken teknik foredrar patienten och dr denne medveten om for och nackdelar kring detta.
Vad dr viktigast for patienten i det 14get?

5. Om det dr samma sjukskéterska som har stuckit upp en kanal men det plotsligt inte gar
en dag, dr det dd OK att HON sticker med vass nadl i samma kanal (eftersom hon kan
vinkeln fran start)?

Att alltid sticka med vassa nalar vid BH ger fler komplikationer dn att anvénda tekniken med
trubbiga nalar ”-®. Tyvirr finns ingen forskning p& vad som hiinder om vi sticker med vass nél
vid enstaka tillféllen.



Detta ér ett omrade dér det finns ménga dsikter och géranden pé dialysenheterna i Sverige. En
del enheter sticker endast med vass ndl vid BH nér de sticker upp for trubbig nél och andra
sticker i stort sett varje dialys med vass nal. Sedan finns det ett stort gdng som finns mellan
dessa ytterligheter, dvs sticker med vass nél i befintlig kanal nir de inte kommer in med en
trubbig nal I°. Om det 4r samma skéterska som stuckit upp som sticker tillfilligt med vass nél
sa dr det troligare att ndlen hamnar i samma vinkel och riktning som om trubbig nél anvints.

6. Om patient gor egenvdrd och kan ta bort krusta sjilv men det dr jdtte svdrt och pillar
ddrfor hart och framkallar skador pa BH, eller patient kan inte ta bort hela krustan fran
BH, hur ska man tdinka dd, bérjar man en ny BH trots att den fungerar vildig bra? Och
om det inte finns ett annat bra stdlle (t ex kort fistel), har du ngt tips pd hur man kan ga
till viiga med den hdr typen av problem?

Om skorpan dr svar att fi bort, forsok att blota upp den med koksalt eller desinfektionsmedel.
De som anvdander EMLA-plaster/krdm har oftast littare att fa bort skorporna dé de har blivit
uppmjukade av bedovningen.

Att peta bort hela skorpan ar viktigt. Skorpan innehaller bakterier fran patientens normalflora
som kan orsaka en infektion. Skorpan/skorprester kan ocksé ligga i vigen sé att
desinfektionsmedlet inte kommer &t overallt.

De patienter som har harda och svarpetade skorpor har det vanligtvis oavsett om man gor nya
hél eller ej. Att forsoka mjuka upp skorporna innan petning kidnns darfor rimligare.

7. Kan en falsk kanal bildas med trubbig ndl?

Enligt min kliniska erfarenhet, ja. Om man letar efter den befintliga kanalen med en trubbig
nal och hamnar i fel vinkel kan man definitivt orsaka en sidokanal/falsk kanal.

8. Ni ndmnde att ej fora in stdalnalen for langt in vid kannylering. Gdller detta dven for
ropeladder teknik?

I de guidlines och artiklar jag last gédllande stickteknik och kanylering sa skrivs det bara om
detta vid RL '%!!. Anledningen ir ju att det finns en teori om att gropar (hubbings) kan bildas
om nalens vingar trycker pa ingéngshalet och efter ett flertal dialyser i samma hal sa bildas en
grop av detta tryck. Da man aldrig anvinder samma hél vid RL sé blir inte detta nagot
bekymmer. Hur det ar vid sticktekniken MuST é&r inte ként. Hir sticker man ju i samma hél
var tredje dialys. Om hubbings bildas vid MuST far senare studier utvisa '> '°.

9. Hur tas buttonholeskorporna bort? Med skorpnal, med uppdragningskanyl eller
klorhexidinindrdinkta kompresser?

Hir finns det olika rekommendationer bade i svenska och utldndska riktlinjer. Brittiska
riktlinjer'® rekommenderar att man inte ska bldta upp skorpan innan den tas bort. De anser att
den d4 littare gar sonder och att man d4 inte far bort hela. European best practice'! siger, tvirt
om, att skorpan ska bltas upp innan petning. Pa svensk dialysmottagningar gors bade och.
Det kan sdkert dven variera pd individniva mellan sjukskoéterskor.

Trubbig kanyl och hatten pa den trubbiga nédlen verkar vara det vanligaste vid skorppetning
men ofta 1 kombination med fuktad kompress. Anvinder man fuktad kompress anviander man



den alltid i kombination med annat ’verktyg”. I ndgra av de lokala svenska riktlinjerna stod
det att det skulle vara ett "verktyg” per skorpa. Flera, inklusive Europeiska riktlinjer, sidger att
det man petar med inte ska vara en vass nal da man da kan skada ingangshalet. I Sverige
verka vass nal anvindas pé flera enheter.

Vad som dr ritt och fel dr oklart men det vi vet &r att skorpan behdver tas bort i sin helhet for
att minska risken for infektion och det ska desinficeras bade fore och efter.

Metod avlagsnande av skorpor vi BH
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Figur 1:

Opublicerad data fran enkiitstudie om stickteknik vid dialysmottagningar i Sverige °.

10. Finns det rekommendationer for ndr vilken stickteknik ska vdiljas?

Under webinariet diskuterades nér respektive stickteknik skulle viljas och vilka
kontraindikationenr som fanns for buttonhole. Bl a refererades till ett norskt dokument
(bifogas till denna presentation). Som komplement till det norska riktlinjerna kan &dven
hinvisas till de Brittiska riktlinjerna '°. Dir har de ett flddesschema pa niir man ska vilja
respektive stickteknik.
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