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Tunnellizzazione e impianto 
sottocutaneo degli accessi 

venosi brachiali



Di cosa parliamo?

• Tunnellizzazione dei PICC

• Tunnellizzazione e impianto sottocutaneo dei PICC-port



Tunnellizzazione dei PICC



Razionale della tunnellizzazione dei PICC

• Ridurre il rischio di infezione 

• Allontanando l’exit-site dall’ascella

• Grazie alla protezione data dal tunnel stesso

• Ridurre il rischio di trombosi

• Utilizzo di vasi più grandi, in prossimità dell’ascella

• Ridurre il rischio di dislocazione

• Ottenendo un exit-site stabile (a metà braccio)



Exit-site ideale

• Zona a bassa colonizzazione batterica e piana

• Scarsa umidità e scarsa peluria

• Lontano da fonti di contaminazione

• Lontana da altri dispositivi

• Facile da gestire



Exit site ideale
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Tecnica di tunnellizzazione

• Pseudo-tunnellizzazione (con ago)

• Brevi tratti

• Attenzione alle lunghezza dell’introduttore

• Con cannula (14G-16G)

• Brevi tratti

• Con tunnellizzatore metallico



Tecnica di tunnellizzazione
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since the exit site can be moved only few centim-
eters far from the venipuncture site. It may be 
useful in neonates, in children and in PICCs 
requiring short tunneling.

2.  Tunneling is usually performed using a dedicated 
tunneling device (in metal or in plastic) (Figure 11). 
This technique involves ultrasound guided cannu-
lation of the vessel followed by guide wire inser-
tion. A catheter is then brought subcutaneously 
from a new exit site to the insertion site (antero-
grade tunneling) or from the insertion site to the 
new exit site (retrograde tunneling). Tunneling 
devices of different length (5–25 cm) are commer-
cially available. They are characterized by a “proxi-
mal” end to be connected with the catheter and a 
“distal” end (sharp or blunt) which creates the sub-
cutaneous tunnel.

3.  As an alternative option, tunneling can also be 
performed with a peripheral intravenous can-
nula (Figure 12). The needle cannula creates the 
tunnel: then the needle is removed, and the final 
catheter is threaded inside the cannula. A 
14-gauge intravenous cannula can accept a 4–5 
Fr catheter (or smaller); a 16-gauge cannula can 
accept a 3 Fr catheter (or smaller). This can be 
done both as anterograde, or retrograde tunneling. 
As most commercially available cannulas are 
shorter than 6 cm, the main limitation of this tech-
nique is that each tunneling cannot be longer than 
4–5 cm. (Figure 10)

4.  Multiple tunneling maneuvers may be needed 
when the planned exit site is very far from the 
venipuncture site or when the trajectory between 
exit site and puncture site is not linear. Multiple 
tunneling is usually performed by dedicated tun-
neling devices.

Discussion
The standardized ultrasound-based protocols of venous 
assessment (RaCeVA, RaPeVA, and RaFeVA) assist the 
clinician in determining the ideal site for venipuncture of a 
CICC, PICC, or FICC. In hospitalized patients, non-tun-
neled central venous catheters should always be considered 
as a first choice, to provide the simplest and least invasive 
solution for patient access. Though, as above discussed, a 
non-tunneled central line may be associated with an inap-
propriate exit site. An exit site at the neck will be associated 
with difficult management of the dressing, since the prox-
imity to oral, nasal, or tracheal secretions and the instability 
of the catheter will increase the risk of infection, dislodge-
ment, and catheter-related thrombosis. An exit site too 
close to an existing tracheostomy may be inappropriate, 
too. Patients with contracted upper extremities make dress-
ing changes to these types of catheters difficult. An exit site 
at the groin, after venipuncture of the common femoral 
vein, is located in a particularly compromised area, where 
instability, humidity, proximity to the perineum can all sig-
nificantly increase the risk of bacterial contamination, cath-
eter-related thrombosis, and dislodgement.

The relevance of the exit site has been discussed within 
international conferences, and the approaches suggesting 
innovative solutions of alternative exit sites, are used, as 
the exception, rather than incorporating these approaches 
into normal practice for patients, based on their clinical 
characteristics. RAVESTO is designed to list the exit site 

Figure 11. Tunneling technique: metallic tunneling device.

Figure 12. Tunneling techniques: short peripheral cannula.
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Tecnica di tunnellizzazione

• Tunnellizzazione anterograda 

• Il catetere è tunnellizzato nel sottocute e poi inserito in vena, dall’exit-site 

al sito di venipuntura

• Possibile con cateteri destinati a trimming prossimale o distale

• Tunnellizzazione retrograda

• Il catetere è inserito in vena e poi tunnellizzato nel sottocute, dal sito di 

venipuntura all’exit site

• Possibile solo con cateteri destinati a trimming prossimale



Tunnellizzazione retrograda 
di un PICC



Preparazione



Inserimento di guida, introduttore e catetere



Controllo della punta con IC-ECG



Tunnel retrogrado con tunnellizzatore



Trimming prossimale, connessione al 
raccordo



Stabilizzazione e medicazione



Vantaggi della tunnellizzazione retrograda 

• Non necessari calcoli antropometrici o reperi cutanei (alquanto 

inaccurati)

• Consente facilmente di ottenere un catetere della lunghezza 

desiderata (anche del tratto esterno)

• Possibile solo con cateteri con trimming prossimale



Tunnellizzazione e impianto 
sottocutaneo dei PICC-port



Razionale della tunnellizzazione del PICC-port

• Ridurre il rischio di trombosi

• Utilizzando vasi più grandi, in prossimità dell’ascella

• Ottenere una posizone del reservoir sicura, comoda per il paziente e 

di facile accesso per l’operatore



PICC-port: la posizione del reservoir 

• Per i PICC-port è oggi certo che occorra evitare il posizionamento 

del reservoir nell’avambraccio o nella regione antecubitale (come 

accadeva con i vecchi port brachiali)

• Il sito migliore è quello al di sopra del muscolo bicipite: per il resto 

non vi è consenso unanime su quale sia la posizione migliore



PICC-port: la posizione del reservoir 

• Reservoir troppo vicini all’ascella sono sicuramente scomodi per 

il paziente che per il gestore del dispositivo

• Un reservoir situato troppo lateralmente può essere molto visibile 

ed esteticamente svantaggioso

• Un reservoir troppo mediale rischia di inclinarsi nel solco bicipito-

omerale



PICC-port: la posizione del reservoir 

• Il GAVeCeLT raccomanda di posizionare la tasca del reservoir del 

PICC-port nella zona verde di Dawson o in prossimità della 

transizione tra zona gialla e zona verde 

• La base del reservoir deve poggiare sulla fascia del muscolo 

bicipite, a ragionevole distanza dal solco bicipito-omerale



PICC-port: la posizione del reservoir 



Due documenti di riferimento



Quindi, distinguiamo due tipi di PICC-port

• PICC-port che non richiedono tunnellizzazione, perché il sito di 

venipuntura si trova in zona verde di Dawson o in zona gialla, ma in 

prossimità del passaggio tra zona gialla e zona verde

• PICC-port con breve tunnellizzazione, funzionale a portare il 

catetere dal sito di venipuntura (in zona gialla, in prossimità 

dell’ascella), fino alla tasca sottocutanea



Tunnellizzazione del PICC-port



Preparazione



Inserimento della guida e dell’introduttore



Controllo della punta con IC-ECG



Creazione della tasca sottocutanea



Tunnel retrogrado con tunnellizzatore



Trimming prossimale e connessione al 
reservoir



Sutura della tasca e medicazione



Conclusioni I

• Il razionale della tunnellizzazione per il PICC: ridurre i rischi 

infettivo, trombotico e di dislocazione

• Exit site ideale è a metà braccio

• La tunnellizzazione può essere ottenuta con ago, con cannula o 

con tunnellizzatore metallico

• La tunnellizzazione può essere anterograda (trimming distale e 

prossimale) o retrograda (trimming prossimale)



Conclusioni II
• Il razionale della tunnellizzazione per il PICC-port: ridurre il rischio 

trombotico, ottenere una posizione del reservoir sicura e comoda, per il 

paziente e l’operatore.

• Lo scopo della tunnellizzazione è quello di ottenere un reservoir in zona verde 

(o in prossimità della transizione tra zona gialla e zona verde), poggiato sulla 

fascia del muscolo bicipite.

• La tunnellizzazione può essere ottenuta con ago, con cannula o con 

tunnellizzatore metallico

• La tunnellizzazione è retrograda (trimming prossimale)
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