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Il Protocollo ISP-2
Bundle GAVeCeLT per l’impianto sicuro 

dei PICC



Perché un protocollo



Complicanze PICC-relate

• Complicanze Trombotiche 2-15%

• CRBSI 1.8-7.7/1000 gg catetere
• Terza causa di HAI
• Alta mortalità (15-45%)
• Incremento di costi e degenza (18.000 € / caso)

• Complicanze complicanze legate alla venipuntura
• Fallimento, punture ripetute, lesione nervosa, lesione arteriosa

McGeeDC. N Engl J Med (2003), Chavez F Med Intensiva (2018), Chopra V. Infect Control Hosp Epidemiol (2013)



Obiettivi del protocollo ISP-2

• Ridurre al minimo l'infezione

• Ridurre al minimo la trombosi venosa

• Ridurre al minimo le complicanze legate alla venipuntura

• Ridurre al minimo le malposizioni

• Ridurre al minimo la dislocazione



2014



GAVeCeLT 2017 - Protocollo ISP-2
1) Esplorazione ecografica sistematica di tutte le vene del braccio e del collo

2) Igiene delle mani, disinfezione cutanea con clorexidina 2% in soluzione alcolica e massime
protezioni di barriera
3) Scelta della vena più appropriata in termini di profondità e di calibro, a seconda del calibro
del catetere
4) Chiara identificazione ecografica della arteria brachiale e del nervo mediano

5) Venipuntura ecoguidata
6) Tip navigation mediante ecografia
7) Tip location mediante il metodo dell’ECG intracavitario

8) Apposizione di colla in cianoacrilato + fissaggio con sistemi Sutureless + copertura con 
medicazione trasparente



1 – Esplorazione ecografica sistematica di 
tutte le vene
Scansione bilaterale pre-procedurale di tutte le vene 
profonde della parte superiore del braccio (con e 
senza laccio emostatico) e delle vene più rilevanti 
dell'area infra / sopra-clavicolare, secondo il 
protocollo RaPeVA, in modo da escludere anomalie 
maggiori, per escludere trombosi venosa esistente e 
scelta della vena più appropriata
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rapido, 
standardizzato 

ed efficace



2 – Igiene delle mani e tecnica asettica

• Igiene delle mani
• Antisepsi cutaneo con clorexidina al 2% in alcool
• Massime precauzioni di barriera (maschera, 

cappello, guanti sterili, abito sterile, ampia 
copertura per il corpo, lunga copertura sterile sulla 
sonda)



2006

Massima asepsi della manovra



3 - Scelta della vena più appropriata

- Scegliere la vena più appropriata in termini di 
profondità e calibro, mantenendo un rapporto 1:3 
(o inferiore) tra il diametro esterno del catetere e il 
diametro interno della vena

- Usa lo ZIM: se il sito di puntura ideale si trova nella 
zona gialla, tunnellizza il catetere in modo che il 
sito di uscita sia nella zona verde





Per ridurre al minimo il rischio di trombosi venosa 
"periferica" locale, i cateteri devono essere inseriti nelle 
vene il cui diametro sia almeno tre volte più grande del 
catetere stesso:

• Catetere da 3 Fr: vena da 9 Fr (3 mm) o superiore
• Catetere da 4 Fr: vena da 12 Fr (4 mm) o superiore
• Catetere da 5 Fr: vena da 15 Fr (5 mm) o superiore
• Catetere da 6 Fr: vena da 18 Fr (6 mm) o superiore



Particolarmente per i PICC, le dimensioni contano

Mermis 2014 (non-oncological pts)
5-6 Fr PICCs 7.6  %
4 Fr PICCs 0     %

McAuliffe 2016 (leukemia) 
5-6 Fr PICCs 14.5 %

Koo 2017 (retrospective, 3020 PICCs)
proven relationship between CRT (4 %) and cath.size

Menendez 2016 (265 PICCs in children)
proven relationship between CRT (2.6%) and cath./vein ratio

CRT



4 – Chiara identificazione del nervo mediano 
e dell’arteria brachiale

• Chiara identificazione del nervo mediano e 
dell'arteria brachiale poco prima della venipuntura

• Uso di ecografi che consentono una corretta 
visualizzazione del nervo



5 – Venipuntura ecoguidata

• Venipuntura ecoguidata in tempo reale di una 
vena profonda nella parte superiore del braccio

• Adottare un asse corto, out of plane
• Utilizzare un kit di microintroduzione con ago 

ecogeno 21G e filo guida nitinol morbido da 0,018 "



Prospective studies suggest a relationship between minimal
insertion damage to vein wall and low rate of thrombosis. 

Strength C Recommendation

Use ultrasound !



Use ultrasound !

Ultrasound guidance, by reducing puncture
attempts, technical failure rates and 
mechanical complications, has to be 
preferred because of a reduced incidence of 
catheter-related thrombosis



6 – Tip navigation ecoguidata

Scansione i delle vene dell'area sopraclaveare
durante l'inserimento del PICC, in modo da verificare 
la direzione corretta del catetere dalla vena succlavia 
alla vena brachiocefalica.



• Durante l'inserimento del catetere, comprimere la 
vena giugulare interna omolaterale con la sonda, in 
modo da facilitare il passaggio del catetere dalla vena 
succlavia alla vena brachio-cefalica

• Dopo la manovra, verificare l'assenza del catetere 
nelle vene giugulari interne di entrambi i lati, 
mediante scansione US.



7 – Tip location con ECG intracavitario

La posizione centrale della punta deve essere 
verificata intraproceduralmente, utilizzando l'ECG 
intracavitario (nella sua versione standard, per la 
maggior parte dei pazienti, o nella sua versione 
modificata, nei pazienti con fibrillazione atriale) e/o 
ecocardiografia transtoracica (CEUS: ecografia con 
contrasto).





Qual è il ruolo della Tip Location?

Tutte le nuove linee guida concordano che 
un’incorretta posizione della punta è un 

fattore di rischio per CRT «centrale»



• ECG-IC è il metodo di scelta per la verifica della posizione 
della punta

INS 2016
• E’ una metodologia economica, efficace, semplice e sicura 

per una valutazione in tempo reale della posizione della 
punta del catetere durante la procedura stessa.

• La valutazione intra-procedurale della posizione della 
punta evita i costi e i rischi associati al riposizionamento 
del PICC



IC-ECG modificato
(in pazienti con Fibrillazione Atriale)

L'aumento medio dell'attività elettrica di base 
sull'ECG intracavitario registrato nei pazienti con 

fibrillazione atriale può essere utilizzato per 
rilevare la transizione dell'elettrodo-catetere

dalla vena cava superiore all'atrio destro

Engelhardt 1984; Pittiruti 2011 e 2016



The highest activity of the f waves is
an accurate indicator of the location 
of the tip at the cavo-atrial junction. 

JVA 2018



8 – Stabilizzazione del PICC 

• Colla al cianoacrilato nel sito di uscita
• Dispositivo sutureless (SAS da preferire nei pazienti ad 

alto rischio di dislocamento del catetere)
• Protezione exit site con membrana semipermeabile 

trasparente (preferibilmente con elevata con elevato 
MVTR).



Questo protocollo
funziona?



PICC inserted according to a well-defined 
insertion protocol have low risk of infection 

- 0.4/1000 days (Pittiruti 2006 – pts on PN)
- 0/1000 days (Harnage 2006)
- 0.3/1000 days (Scoppettuolo 2010 – infect.dis.pts)
- 0/1000 days (Cotogni 2013 – cancer pts on HPN)
- 0.3/1000 days (Zerla 2015 – hosp.pts)
- 0.01/1000 days (Zerla 2015 – home care)
- 0/1000 days (Bolis 2017 – ICU pts)



Chopra V et Al. Risk of venous thromboembolism associated 
with peripherally inserted central catheters: a systematic 
review and meta-analysis.

Lancet. 2013;382:311-25

Articles
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study investigating the incidence of PICC-related venous 
thromboembolism45 and unique populations such as 
antepartum patients30,31 and those with cystic fi brosis.57 In 
this varied population, the unweighted frequency of 
PICC-related deep vein thrombosis was 3·0% (281 of 
9462). The weighted frequency of PICC-related deep vein 
thrombosis was 3·44% (95% CI 1·70–5·19). None of the 
included studies in this group reported on the use of 
deep vein thrombosis prophylaxis, presumably because 
they mainly included outpatients in whom this practice 
is uncommon. Four studies tested for deep vein throm-
bosis in the presence of clinical signs suggestive of this 
development,34,46,57,84 whereas four did not report the 
trigger for deep vein thrombosis testing.30,31,45,66 The most 
common reasons for PICC placement in this population 
were long-term intravenous antibiotic treatment, total 
parenteral nutri tion, and intravenous hydration.

Comparisons across critically ill patients, those admitted 
to hospital, patients with cancer, and mixed sub groups 
showed important diff erences in PICC-related deep vein 
thrombosis. Notably, patients cared for in intensive care 
unit settings and those with cancer were reported to have 
the greatest risk of deep vein thrombosis (fi gure 3).

Of the 52 included studies without a comparison 
group, only six reported the development of pulmonary 

embolism associated with PICCs.9,30,34,42,44,50 Five studies 
were retrospective9,30,34,44,50 and one was prospective.42 From 
a patient perspective, the frequency of pulmonary embol-
ism in these studies was low at 0·5% (24 of 5113). How-
ever, of the 179 total venous thromboembolism events 
within these studies, pul monary embolism represented 
13·4% (24 of 179) of all thromboembolisms. The fre-
quency of pulmonary em bolism was highest in critically 
ill patients (those in the neurosurgical intensive care 
unit), where pulmonary embolism represented 15·4% 
(six of 39) of all venous thromboembolism events.44

12 studies (n=3916) reported venous thromboembolism 
rates in PICC recipients and those with CVCs and were 
published in peer-reviewed journals.23,24,28,32,37,43,55,61,70,71,79,81 
One study reported rates of deep vein thrombosis relative 
to the number of CVCs, rather than the number of 
patients.55 Although we did not pool outcomes from this 
study for meta-analyses, deep vein thrombosis related to 
PICCs was frequent in this study compared with that 
associated with CVCs (51 of 807 PICCs [6·3%] vs 4 of 
320 CVCs [1·3%]). Only one study noted retrospective 
evidence of pulmonary embolism by imaging;32 other-
wise, pulmonary embolism was not reported in any 
study. In all but two studies,28,32 clinical symptoms (eg, 
arm swelling or pain) prompted radiological testing to 
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Figure 4: Risk of venous thromboembolism between peripherally inserted central catheters and central venous catheters in studies with a comparison group
Forest plot showing odds of development of upper-extremity DVT in patients with peripherally inserted central catheters versus central venous catheters. 
VTE=venous thromboembolism. OR=odds ratio. PICC=peripherally inserted central catheter.

Figure 3: Forest plot showing weighted frequency of peripherally inserted central catheter-related VTE risk, stratifi ed by patient population
VTE=venous thromboembolism. ICU=intensive care unit.
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• 2010-2018
• 15 studies

JVA 2019 STANDARDIZED PROTOCOL

CRT rate: 2.4% 



CONCLUSIONI

• Le complicanze catetere relate 
possono avere un impatto rilevante
in termini di morbilità, mortalità e 
costi

• Non esiste un magic bullet per 
abbattere le complicanze PICC 
relate

• Un protocollo standardizzato come 
ISP-2 invece è provatamente 
efficace nel minimizzare queste 
complicanze.



Grazie.
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