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La scelta: in base a quali criteri?

* Negli ultimi due decenni, I'attenzione si e concentrata sul
rischio specifico di infezione e trombosi associato ai CICC

rispetto ai PICC rispetto ai FICC

* || rischio di queste complicanze non é in sé correlato al

tipo di VAD centrale (CVAD), ma ad altri fattori...



Rischio infettivo: identico per CICC, PICC e FICC

Sempre che CICC, PICC e FICC siano impiantati correttamente

 Scelta appropriata del sito di emergenza = uso razionale del tunneling
* Antisepsi cutanea con clorexidina 2% in alcol

* Precauzioni massime di barriera

 Stabilizzazione sutureless

* Protezione dell’exit site con colla cianoacrilato

* Uso di membrane semipermeabili trasparenti



Rischio infettivo: PICC = CICC
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Figure 2. Forest plot of PICCs verses CICCs for CLABSI incidence risk (per 1000 catheter days).

CLABSI: central line—associated bloodstream infection; Cl: confidence interval; CICC: centrally inserted central catheter; IRR: incidence rate ratio;

PICC: peripherally inserted central catheter.
Fearonce et al.> had standard error imputed.

Schears GJ. JVA 2020



Rischio trombotico: identico per CICC, PICC e FICC

Sempre che CICC, PICC e FICC siano impiantati correttamente
* Scelta appropriata del sito di emergenza = uso razionale del tunneling
* Rapporto catetere/vena 1:3 (o inferiore)

* Venipuntura ecoguidata

Utilizzo dei kit per micropuntura

* Accurata tip location intraprocedurale (tramite IC-ECG o ecocardio)

Stabilizzazione del catetere (sutureless, colla, membrana semipermeab.)



Rischio trombotico: PICC = CICC
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Figure 2. Forest plot showing weighted frequencies of PICC-related deep vein thrombosis rate.
Random-effect meta-analysis for PICC-related deep vein thrombosis rate and subgroup stratification by diagnosis. DVT: deep vein thrombosis; PICC: Ba | sorano P. JVA 2019

peripherally inserted central catheter.
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Rischio infettivo e trombotico: PICC = FICC

025 1 — FicC
---- PiCC
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Figure 3 Cumulative probability of all-cause catheter failure between FICC and PICC groups in the first month of dwell using
the Cox’s PH model adjusted for catheter diameter and number of lumens. FICC, femorally inserted central catheter; PICC,
peripherally inserted central catheter.

McManus C. BMJ 2024



La scelta: in base a quali criteri?
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La scelta (CICC vs PICC vs FICC) deve basarsi su
specifiche considerazioni cliniche:

* |l miglior sito di venipuntura

* |l rischio di complicanze legate alla puntura
* 'exit site piu appropriato

* La presenza di insufficienza renale cronica
* La durata prevista dell'accesso

* inserimento in emergenza o in elezione



Emergenza

» Adult - Emergency ﬁ

EXD
GAVeCelT
No DIVA —> Short peripheral cannula (‘standard’)
DIVA
| . . Short peripheral cannula
a US-guided heral
> guided peripheral access — Mini-midline
—/

= US-guided central access —> :g:::::::::g |C::|I((::((::




Elezione

Adult patient- Elective ﬁ

Intra-hospital use E)(I]

GAVeCelT

Peripheral access is appropriate

—|::> No-DIVA |:> short peripheral cannula (‘standard’)
L <48 hrs o . EERUESrTE
DIVA mm) US-guided long peripheral cannula (mini-midline)
_L:> 2-7 days No-DIVA mm)  short peripheral cannula (‘advanced’)
DIVA mm) US-guided long peripheral cannula (mini-midline)
=N >7 days US-guided long peripheral cannula (mini-midline)

Central access is required

Arm veins available (green zone) |:{> non-tunneled PICC
Arm veins available (only in yellow zone) )  tunneled PICC
Arm veins not available

- Axillary vein adequate B infra-clavicular CICC

- Axillary vein not adequate @) supra-clavicular CICC (tunneled or not)
Obstruction of SVC ~ mmm@)  tunneled FICC




Il miglior sito di venipuntura:
disponibilita e la pervieta delle vene profonde

* Necessaria la valutazione ecografica sistematica e bilaterale di tutte le

vene profonde (cfr. protocolli RaPeVA, RaCeVA e RaFeVA)

* Determinanti la scelta: pervieta, decorso, calibro, profondita,

collassabilita, relazione con nervi e arterie, etc.

* La vena piu facile da pungere e solitamente la piu sicura per il

paziente



Il rischio di complicanze legate alla puntura

* Comorbidita del paziente (ad es. insufficienza cardiaca/

respiratoria)
* Postura obbligata

* Presenza di disturbi della coagulazione



Le comorbidita del paziente (ad es.: insufficienza
cardiaca/respiratoria) + postura obbligata




Disturbi della coagulazione
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Disturbi della coagulazione

Table 2. Summary of the panel recommendations.

Type of venous access procedure

Highly invasive (tunneled CICCs,
tunneled FICCs, tunneled-cuffed dialysis
catheters, ports and PICC-ports)

Moderately invasive
(nontunneled CICCs, nontunneled

FICCs at the groin, tunneled PICCs,
nontunneled dialysis catheters)

Minimally invasive (all
peripheral VADs, nontunneled
PICCs, nontunneled FICCs at

mid-thigh)

Bleeding disorder

PT/INR > |.5 and/or
aPTT ratio> 1.3

Platelet <50 X 10%/L

Antithrombotic treatment

VKA

No contraindication Relative contraindication (see Absolute contraindication

text)
No contraindication Relative contraindication Absolute contraindication (see text)
Do not withhold Aim for PT/INR <3 (see text) Maintain PT/INR in the low

therapeutic range (see text)

Annetta MG. JVA 2022



Disturbi della coagulazione

Type of venous access procedure

Minimally invasive (all
peripheral VADs, nontunneled
PICCs, nontunneled FICCs at
mid-thigh)

Moderately invasive
(nontunneled CICCs, nontunneled
FICCs at the groin, tunneled PICCs,
nontunneled dialysis catheters)

Highly invasive (tunneled CICCs,
tunneled FICCs, tunneled-cuffed dialysis
catheters, ports and PICC-ports)

Bleeding disorder
PT/INR> 1.5 and/or
aPTT ratio> 1.3
Platelet <50 X 10°/L

Antithrombotic treatmen
VKA

DOAC
UFH
LMWH

Fondaparinux

SAPT
DAPT

No contraindication

No contraindication

Do not withhold

Do not withhold

Do not withhold

Do not withhold

Do not withhold

Do not withhold
Do not withhold

Relative contraindication (see
text)
Relative contraindication

Aim for PT/INR <3 (see text)
Wait |2h after last dose
Withhold 4h

Withhold one dose

Withhold one dose

Do not withhold

In emergency, do not withhold;

in elective procedure, withhold
one drug (see text)

Absolute contraindication

Absolute contraindication (see text)

Maintain PT/INR in the low
therapeutic range (see text)
Withhold 2448 h, depending

on the type of drug and on renal
function (see text)

Withhold 4-6h

Withhold 8-12h (prophylactic
dose) or 24 h (therapeutic dose)
Withhold 24 h (prophylactic dose)
or 36h (therapeutic dose)

Do not withhold

Withhold one drug (see details in
the text)

Annetta MG. JVA 2022



L'exit site piu appropriato

* L'inserimento dei CVAD deve essere pianificato per ottenere un sito di

uscita in un sito pulito e stabile

* Exit site in aree contaminate e instabili come collo o inguine sono

accettabili solo per CICC e FICC inseriti in urgenza e per cateteri di

dialisi non tunnellizzati

Pinelli F. JVA 2024



L'exit site ideale = sicuro, stabile e pulito

Central ZIM Upper Arm ZIM Femoral ZIM

:

Dawson RB et al. JVA 2011

Brescia et al. JVA 2021

Bresca.J



Exit site al collo?



Exit site all'inguine?



In elezione, 'exit site va scelto con cura

* Si dovrebbe fare ogni sforzo per ottenere un sito di uscita
appropriato, considerando l'opportunita di tunnellizzare,
secondo le diverse opzioni riportate nel protocollo RAVESTO

(cfr. Ostroff M. JVA 2022)



PICC CICC FICC
Tunnellizzato Tunnellizzato  Tunnellizzato




FICC con tunnelling distale (puntura v. femorale comune)




CICC con tunneling “chest-to-back” (puntura v. anonima)




ATTENZIONE: la tunnellizzazione diventa obbligatoria
per CICC, FICC e PICC a lungo termine (+ SAS o cuffia)
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Lungo termine?

Duration of access Setting of healthcare Frequency of access  Type of device
Short term (few days or few weeks)  Hospitalized patients Frequent Non-tunneled CICCs, non-
tunneled FICCs
Medium term (up to 3-4months) Hospitalized or non- Frequent or PICC, tunneled CICCs, tunneled
hospitalized patients infrequent FICCs
Long term (>3-4months) Non-hospitalized patients Frequent Tunneled CVADs
- Non-hospitalized patients Infrequent Totally implantable CVADs (ports)

“frequent”: Devices used every day, every other day, or weekly
«infrequent»: devices used every 2—3 weeks (as in a typical outpatient chemotherapy)

Jahanzeb M. JVA 2024



CICC, PICC o FICC?

Considera vantaggi e svantaggi



CICC: Vantaggi

* In emergenza/urgenza
* Fistola AV o insufficienza renale cronica avanzata (stadio 3b - 4/5)
* Necessita di purificazione ematica/aferesi

* Controindicazioni bilaterali al PICC (assenza di vene di calibro

adeguato)

* Possibilita di 4 o piu lumi



CICC: Svantaggi

Controindicato:

* |[n caso di aumentato rischio inserzionale

In caso di alto rischio di sanguinamento

Nel paziente prono

In caso di inagibilita del distretto cervicotoracico (tracheostomia, collare,

ferite cervicali, etc.)

* |n caso di ostruzione della VCS



PICC: Vantaggi

* Nessun rischio di danno pleuropolmonare

* Nessun rischio significativo di sanguinamento

* Nessuna interferenza con casco/maschera per NIV
* Facile gestione dell’exit site

* Puo essere usato per il monitoraggio emodinamico



PICC: Svantaggi

Controindicato:

* In caso IRC (anche se ogni paziente dovrebbe essere valutato

individualmente a questo riguardo)
* In caso di paresi, edema linfatico, ulcere cutanee, etc. bilaterali
* In emergenza/urgenza

* In caso di ostruzione della VCS



FICC: Vantaggi

* In emergenza/urgenza con exit site inguinale

* Nessun rischio di danno pleuropolmonare

* Necessita di purificazione ematica/aferesi

* Nessuna interferenza con casco/maschera per NIV

* Puo essere usato per monitoraggio emodinamico, se la punta e in Adx

 Utile nel paziente con disturbo cognitivo



FICC: Svantaggi

Controindicato:

In caso di edema grave, trombosi locale, traumi, ecc., dell’arto inferiore

In pazienti con alta contaminazione della pelle dell'inguine e della coscia

in pazienti con trapianto di rene

In caso di inagibilita della VCI (ad es: trombosi o presenza di filtro cavale)



Qualungue sia la scelta, limita il numero di
lumi allo stretto necessario

 Tutte le linee guida attuali raccomandano di utilizzare il minor

numero possibile di lumi

e D’altro canto, somministrare i trattamenti endovenosi necessari con
troppo pochi lumi puo essere difficile o impossibile (ad es. nel

paziente in condizioni critiche) e puo essere associato ad occlusione

in caso di infusione simultanea di farmaci incompatibili.
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Panel recommendation: The number of lumens of each
central venous access device (and the total number of
lumens of all devices simultaneously in place) should be
kept to a minimum to meet the clinical requirements.
(Strong agreement: 25 agree, 1 uncertain, 0 disagree)




Qualunque sia la scelta, utilizza cateteri in PUR
power-injectable, non valvolati, a punta aperta

* Nessun vantaggio del silicone in termini di rischio infettivo e

trombotico

* Documentati svantaggi del silicone rispetto a PUR: maggior fragilita,

non power, minor flusso

* Nessun vantaggio della valvola (prossimale o distale) in termini di

rischio occlusivo

Zaccone V. Front Nutr. 2023
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Panel recommendation. For an optimal performance in
the critically 1ll, all central venous access devices (CICC,
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power-injectable, and made of polyurethane. (Strong
agreement: 25 agree, 0 uncertain, 1 disagree)




Conclusioni

* La scelta tra CICC, PICC e FICC non deve essere basata sul rischio

infettivo e trombotico, ma su alcune considerazioni cliniche chiave

* Tra queste, il rischio inserzionale, I'exit site appropriato, le condizioni

di emergenza o elezione, la presenza di insufficienza renale, ecc.
* Tieni in debita considerazione i vantaggi e gli svantaggi di ognuno
* Considera sempre la possibilita di tunnellizzare

* Infine, valuta il numero di lumi e le caratteristiche del singolo CVAD



Grazie per la vostra attenzione

fulvio.pinelli@unifi.it
Q)‘A presidente@ivas.online
~

WWW.ivas.online
[TALIAN VASCULAR ACCESS SOCIETY




