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PREFAZIONE

L'occasione per preparare questa sintesi delle attuali conoscenze nell’ambito dei dispositivi
per accesso venoso € nata dalla necessita di aggiornare le procedure aziendali del ns. Policlinico,
alla luce delle linee guida pil recenti (linee guida ESA 2020, Standards INS 2021, Consensus ERPIUP
2021, etc.) e delle evidenze scaturite dal numero ragguardevole di lavori clinici (per gran parte
italiani) apparsi negli ultimi due-tre anni sul Journal of Vascular Access e sulle altre riviste di
riferimento in questo campo.

Le nostre raccomandazioni non sono state elaborate secondo la metodologia delle linee
guida o delle consensus paper, anche se si basano su tutti i pil importanti documenti evidence-
based pubblicati negli ultimi anni. Vogliono essere comunque un punto di riferimento aggiornato
per chi & interessato a conoscere lo stato dell’arte dell’accesso venoso, secondo il punto di vista
del GAVeCelT. Infatti, accanto alle pit importanti raccomandazioni delle linee guida internazionali,
il nostro documento include molte novita validate da studi clinici pubblicati recentemente, nonché
un riassunto dei principali bundles e protocolli elaborati e diffusi dal GAVeCelLT nell’ultima decade.

Ci auguriamo che queste raccomandazioni (implementate e aggiornate rispetto alle
procedure aziendali da cui scaturivano) possano essere utili a tutti coloro che si occupano di
dispositivi per accesso venoso e che desiderano punti di riferimento chiari e documentati (tutte le
affermazioni contenute nel testo sono infatti supportate dai lavori clinici elencati nella vasta
bibliografia finale).

Buon lavoro a tutti.

Mauro Pittiruti
Giancarlo Scoppettuolo

Post Scriptum: Vogliamo ringraziare tutti gli esperti ed amici del GAVeCelT che - pur non avendo partecipato
direttamente alla stesura di questo documento - sono autori di recenti lavori clinici che costituiscono la base su cui si
fondano molte delle nostre raccomandazioni: Maria Giuseppina Annetta, Paolo Balsorano, Giovanni Barone, Sergio
Bertoglio, Daniele G. Biasucci, Roberto Biffi, Fabrizio Brescia, Maria Calabrese, Antonella Capasso, Giuseppe Capozzoli,
Davide Celentano, Paolo Cotogni, Alessandro Crocoli, Vito D’Andrea, Sonia D’Arrigo, Laura Dolcetti, Stefano Elli,
Alessandro Emoli, Davide Giustivi, Emanuele lacobone, Antonio La Greca, Massimo Lamperti, Bruno Marche, Rossella
Mastroianni, Andrea Musaro, Matthew Ostroff, Maurizio Pacilli, Giovanna Passaro, Fulvio Pinelli, Alessio Piredda,
Francesca Rossetti, Luca Sidro, Tim Spencer, Cristina Taraschi, Francesca Tota, Carmela Trezza, Davide Vailati, Ton Van
Boxtel, Clelia Zanaboni, Geremia Zito Marinosci e molti altri.



PARTE PRIMA — INDICAZIONI Al DISPOSITIVI PER ACCESSO VENOSO

| dispositivi per accesso venoso sono un presidio indispensabile per il trattamento dei pazienti ospedalizzati e non.
Come molti interventi strumentali, pero, possono associarsi complicanze di vario tipo che non sempre sono prevenibili,
benché spesso prevedibili. Tali complicanze (talora correlate alla inserzione dell'accesso venoso, talora legate a
problematiche di gestione dello stesso) sono clinicamente pil rilevanti per gli accessi venosi centrali piuttosto che per
gli accessi venosi periferici; inoltre, determinati tipi di accessi centrali sono caratterizzati da diversi tipi di rischio rispetto
ad altri. Ne consegue che la prima e piu importante strategia per minimizzare i rischi degli accessi venosi € porre in modo
appropriato la loro indicazione: posizionare un accesso venoso soltanto quando necessario; scegliere in modo corretto
tra accesso venoso periferico e accesso venoso centrale, limitando I'utilizzo di questi ultimi alle situazioni in cui sono
indispensabili; scegliere tra i diversi presidii disponibili secondo regole di massima appropriatezza.

INDICAZIONI ALL'ACCESSO VENOSO E SCELTA DEL PRESIDIO

Nel paziente con necessita di accesso venoso, la scelta del presidio pil appropriato si basa essenzialmente sull'uso
cui l'accesso e destinato (infusione di farmaci o di nutrizione parenterale; prelievi ripetuti; monitoraggio emodinamico;
procedure dialitiche o aferetiche; etc.), sulla tipologia di farmaci o soluzioni che verranno infuse per via endovenosa,
sull'ambito nel quale I'accesso verra utilizzato (intra- o extra- ospedaliero) e sulla durata per la quale é previsto.

Scelta dell'accesso venoso centrale vs. periferico

Si definiscono propriamente come accessi venosi centrali tutti quei dispositivi intravascolari la cui punta arriva in
vena cava superiore, in atrio destro o in vena cava inferiore. Tale posizione e considerata appropriata per consentire
una infusione sicura di soluzioni di qualunque pH e qualunque osmolarita: infatti, anche farmaci vescicanti o flebolesivi
possono essere infusi con sicurezza in tali sedi, grazie all'alto flusso ematico (es.: circa 2 litri/minuto nella vena cava
superiore del paziente adulto) che diluisce la potenziale lesivita di tali soluzioni sull'endotelio. La posizione della punta
del catetere deve essere anche tale da consentire la infusione diretta delle soluzioni direttamente nel flusso ematico, e
non contro la parete venosa.

La posizione centrale della punta & anche considerata ideale per la esecuzione di prelievi ematici ripetuti e per le
procedure di emodialisi, che richiedono ampi flussi in entrata e in uscita. L'utilizzo dell’accesso venoso centrale per il
monitoraggio emodinamico (rilevazione della pressione venosa centrale, misura della saturazione in ossigeno del
sangue venoso misto, stima della gittata cardiaca mediante il metodo della termo-diluizione) & possibile soltanto per i
dispositivi di accesso venoso centrale con punta situata nel terzo inferiore della vena cava superiore o nel terzo
superiore dell’atrio. Quest’ultima posizione (ovvero, in prossimita della giunzione cavo-atriale superiore) & anche
quella associata a minor rischio di trombosi e di malfunzionamenti.

Tra i cateteri venosi centrali posizionati a partire dall’arto inferiore (ad esempio mediante venipuntura femorale),
€ bene distinguere due categorie: (a) dispositivi la cui punta € posizionata nella vena cava inferiore (la posizione pil
sicura sembra essere la parte media della cava inferiore, al disopra delle vene iliache comuni ma al di sotto delle vene
renali), i quali consentono la infusione di qualunque farmaco o soluzione, nonché i prelievi ematici e la emodialisi, ma
non il monitoraggio emodinamico; (b) dispositivi la cui punta € posizionata in atrio destro, i quali consentono anche il
monitoraggio emodinamico.

Esempi di dispositivi di accesso venoso centrale sono i PICC, i CVC tradizionali ad inserzione centrale (CICC), i
cateteri femorali (FICC), i port toracici, i PICC-port, i cateteri per emodialisi sia a breve che a lungo termine, etc. e —in
ambito neonatale - i cateteri epicutaneo-cavali (ECC) e i cateteri venosi ombelicali (CVO).

Tutti gli accessi venosi la cui punta non ¢ allocata in cava superiore, in atrio destro o in cava inferiore devono essere
considerati accessi venosi periferici. Secondo le linee guida nazionali e internazionali, tramite tali accessi non si
dovrebbero infondere farmaci o soluzioni con pH <5 o >9, né farmaci vescicanti, né soluzioni con osmolarita > 750-850



mOsm/litro, né farmaci o soluzioni che con qualsiasi altro meccanismo siano associate ad alto rischio di flebite. Esempio
di accessi venosi periferici sono le agocannule, i cateteri periferici lunghi (o ‘mini-midline’) e i cateteri Midline. L'utilizzo
di tali presidii per la infusione di farmaci potenzialmente lesivi sull'endotelio € da evitare, poiché si associa comunque
al rischio di complicanze trombo-flebitiche e di stravasi.

Da quanto detto sopra si evince che la corretta indicazione ad un accesso venoso centrale si ha nei seguenti casi:

1. necessita di infusione di farmaci con pH <5 0 >9 o vescicanti o comunque non compatibili con la via venosa
periferica;
2. necessita di nutrizione parenterale (con la possibile eccezione di brevi trattamenti con nutrizione

parenterale a base lipidica e comunque con osmolarita < 800 mOsm/litro)

3. necessita di emodialisi;
4, necessita di ripetuti prelievi ematici;
5. necessita di monitoraggio emodinamico.

Le prime tre situazioni possono anche essere affrontate con un dispositivo per accesso venoso con punta in vena
cava inferiore, che invece non permettera manovre di monitoraggio emodinamico. La emodialisi sara possibile soltanto
se I'accesso venoso centrale avra delle caratteristiche strutturali specifiche in termini di calibro, lunghezza, numero di
lumi e rigidita. Dispositivi per accesso venoso centrale di calibro inferiore a 3Fr (tipicamente, gli ECC) non saranno
appropriati per prelievi ematici e per monitoraggio emodinamico, a prescindere dalla posizione appropriata della punta.

Occorre aggiungere infine che una frequente indicazione all'accesso venoso centrale & la previsione di una lunga
durata di utilizzo (non a caso, tutti gli accessi a lungo termine sono centrali).

Scelta dell'accesso venoso ad uso intraospedaliero

Nella scelta dell'accesso venoso, altra considerazione importante e I'ambito in cui verra utilizzato, ovvero se
durante un ricovero intra-ospedaliero oppure in situazioni classificabili come extra-ospedaliere (paziente a domicilio, o
in hospice, o seguito ambulatorialmente, o in regime di day hospital).

Per I'accesso venoso intra-ospedaliero nel paziente adulto, vengono riconosciuti appropriati soltanto gli accessi
venosi a breve termine (agocannule, cateteri periferici lunghi, CICC e FICC non tunnellizzati, ECC, CVO) o a medio termine
(cateteri Midline, CICC e FICC tunnellizzati non cuffiati, PICC). La scelta tra periferici e centrali seguira i criteri su
menzionati. Distinzione importante tra sistemi a breve termine e sistemi a medio termine e che i primi non sono
considerati appropriati per |'utilizzo extra-ospedaliero, ragion per cui al momento della dimissione un paziente non puo
essere dimesso con un accesso a breve termine, ma puo invece mantenere un accesso a medio termine (ad es. un PICC),
qualora necessiti ancora di infusioni venose a domicilio o in regime di day hospital.

Nel paziente ospedalizzato, la scelta di un determinato accesso venoso periferico (quando la via periferica sia
compatibile con le necessita di utilizzo) si basa (a) sulla presunta durata della terapia e (b) sulla disponibilita di vene
superficiali visibili o palpabili degli arti superiori. In caso di accesso venoso periferico in urgenza o comunque previsto
per durata inferiore a 5-6 gg, si utilizzano agocannule di varia misura (da 26G a 14G), di lunghezza inferiore a 60mm,
preferibilmente in poliuretano. Queste agocannule vengono tipicamente inserite previa diretta incannulazione di vene
superficiali (< 7mm di profondita) visibili oppure palpabili oppure identificabili mediante tecnologia Near-Infra-Red
(NIR). L'utilizzo di aghi metallici (cosiddetti ‘butterfly’) a scopo infusionale protratto & assolutamente da evitare, per
I’elevato rischio di complicanze; possono essere utilizzati soltanto per infusioni in bolo. La scelta del calibro della ago-
cannula dipende dal diametro della vena superficiale e dal tipo di utilizzo (26G e 24G nel neonato; 24G e 22G nel lattante
e nel bambino; 22G e 20G nel paziente in reparto non intensivo; 18G, 16G o 14G in emergenza o in terapia intensiva);
nel paziente adulto, la somministrazione di emotrasfusioni, nutrizione parenterale periferica 0 mezzo di contrasto
richiederanno calibri di 20G o maggiori; il prelievo per aferesi richiedera calibri pari a 16G o maggiori. In caso di accesso
venoso periferico previsto per pit di 24-48 ore sara bene preferire agocannule ‘integrate’, ovvero dotate di ampia aletta,
prolunga pre-assemblata e connettore senz’ago (NFC) pre-assemblato.



In caso di non disponibilita di vene superficiali (< 7mm di profondita) visibili/palpabili/identificabili con tecnologia
NIR, oppure nel caso di terapia endovenosa periferica prevista per periodi superiori ad una settimana, sara indicato il
posizionamento o di cannule periferiche lunghe (‘mini-midline’) (power injectable, preferibilmente in poliuretano o in
PEBA, di calibro 18G o 20G, lunghe 8 o 10 cm). | cateteri Midline (power injectable, in poliuretano, di calibro 4Fr o 5Fr,
lunghi 20-25 cm) saranno preferibili per terapia endovenose pianificate per durata superiore ad un mese o — in taluni
casi — nelle manovre di aferesi. L'utilizzo di cateteri Midline in silicone & sconsigliato, a causa della loro fragilita e quindi
del rischio di rotture, mentre I'utilizzo di cateteri Midline valvolati € sconsigliato per la piu elevata incidenza di
malfunzionamenti. Sia le cannule periferiche lunghe che i cateteri Midline vengono posizionati per via ecoguidata nelle
vene profonde del braccio (basilica, brachiali, cefalica), con il metodo di Seldinger diretto o con il metodo di Seldinger
modificato. La durata prevedibile delle cannule lunghe & di un paio di settimane, laddove i Midline, se usati in modo
appropriato, possono essere utilizzati anche per molti mesi; inoltre, i Midline sono sistemi a medio termine e quindi il
paziente puo anche potenzialmente essere dimesso con tale accesso. In tutti i casi, |'utilizzo di questi accessi periferici
dovra essere particolarmente sorvegliato: il loro uso improprio (ad esempio per infusione di soluzioni non compatibili
con la via periferica) puo comportare la occorrenza di trombosi venose profonde del braccio o del tratto ascellare-
succlavio. La Figura 1 riporta sinteticamente le indicazioni dei diversi dispositivi per accesso venoso periferico.

Sempre nel paziente ospedalizzato, I'accesso venoso centrale di prima scelta dovrebbe essere un PICC, ovvero un
catetere venoso centrale ad inserzione periferica inserito per via ecoguidata in una vena profonda del braccio (basilica
o brachiale). Si raccomanda I'uso di PICC in poliuretano ad alta resistenza (power injectable), che hanno caratteristiche
ottimali di stabilita e consentono la infusione di alti flussi (fino a 5 ml/sec); I'utilizzo di altri materiali piu fragili (e in
particolare del silicone) & assolutamente sconsigliato. L'utilizzo di PICC dotati di valvola (prossimale o distale) &
assolutamente sconsigliato: non esistono evidenze scientifiche a favore dei vantaggi della valvola e per di piu la presenza
della valvola si associa a maggior rischio di malfunzionamento e un costo pil elevato del sistema. | PICC power injectable
sono disponibili in diversi calibri: 3Fr, 4Fr o 5Fr monolume, 4Fr o 5Fr bilume, 5Fr o 6Fr trilume. La necessita di piu
infusioni concomitanti e non compatibili (ad esempio, quando una di queste infusioni € la nutrizione parenterale)
impone ['utilizzo di PICC bilume o trilume. | PICC trilume sono particolarmente indicati nel paziente in terapia intensiva.
I PICC 3Fr monolume e 4Fr bilume sono particolarmente indicati nei pazienti pediatrici.

Se e vero che il PICC viene tipicamente inserito in vena basilica o in una vena brachiale, & altresi vero che qualora
tali vene risultassero troppo piccole per il calibro pianificato, il PICC puo essere impiantato in vena ascellare (nel tratto
brachiale), nella zona cosiddetta ‘gialla’ secondo il Zone Insertion Method (ZIM) di Dawson. In tal caso, il sito di
venipuntura verra a trovarsi troppo vicino alla ascella e sara opportuna una breve tunnellizzazione per spostare pil
distalmente (nella zona ‘verde’ di Dawson) il sito di emergenza del catetere.

Nel paziente con obesita patologica, & spesso opportuno posizionare il PICC non in vene della zona bicipito-
omerale (basilica, brachiale, ascellare), bensi nella vena cefalica (vena superficiale, ma che nei grandi obesi puo risultare
I'unica facilmente accessibile), preferibilmente nel tratto brachiale di questa vena piuttosto che nel suo tratto toracico.

Determinate situazioni cliniche raccomandano invece il posizionamento di un CICC, ovvero di un catetere venoso
centrale inserito mediante puntura diretta ecoguidata delle vene profonde della regione sotto/sopraclaveare e del collo
(v. ascellare, succlavia, giugulare interna e anonima):

1. presenza bilaterale di controindicazioni al posizionamento di un PICC in sede brachiale (pregresso
svuotamento linfonodale ascellare, alterazioni osteo-articolari o cutanee, paresi cronica del braccio,
indisponibilita di vene di calibro sufficiente, trombosi venosa a livello dell'asse basilica-ascellare-succlavia,
etc.);

2. presenza di insufficienza renale cronica stadio 3b — 4 — 5, ovvero in trattamento emodialitico o candidata
a trattamento emodialitico;

3. necessita di accesso venoso in emergenza e/o in paziente emodinamicamente instabile (tipicamente, in
pronto soccorso o in sala operatoria o in terapia intensiva);

4, indicazione al posizionamento di un accesso venoso a quattro o cinque lumi.



Il posizionamento di un accesso venoso tramite venipuntura ed incannulamento ecoguidato della vena femorale
comune o superficiale (FICC) puo essere indicato nei seguenti casi:

1. accesso venoso in emergenza, ad esempio in un paziente traumatizzato;

2. necessita di accesso venoso a breve termine per emodialisi o per procedure aferetiche, in pazienti in cui
sia consigliabile risparmiare il distretto cavale superiore per altri accessi venosi;

3. paziente con inagibilita del distretto cavale superiore da ostruzione/compressione della vena cava
superiore (sindrome della cava superiore);

4, paziente non collaborante con alto rischio di dislocazione/rimozione del dispositivo.

Nelle prime due situazioni sara tollerato un sito di emergenza in regione inguinale (es.: FICC non tunnellizzato
inserito in vena femorale comune); nelle ultime due situazioni sara bene pianificare un sito di emergenza a meta coscia
(venipuntura femorale comune + tunnellizzazione a meta coscia; oppure, venipuntura della vena femorale superficiale,
con o senza tunnellizzazione).

E importante sottolineare — per quanto riguarda il primo punto — che ogni CVC inserito in situazioni di emergenza-
urgenza (non soltanto i FICC non tunnellizzati ad emergenza inguinale, ma anche ad esempio i CICC non tunnellizzati ad
emergenza sopraclaveare;) dovra essere rimosso preferibilmente entro 24-48 ore, per evitare complicanze infettive, e
sostituito — se necessario — con accesso venoso centrale posizionato secondo le corrette tecniche di asepsi.

Un accesso venoso centrale mediante puntura delle vene sopra/sottoclaveari e del collo (CICC) o mediante puntura
delle vene femorali (FICC) puo essere ottenuto anche mediante I'utilizzo 'off label' di cateteri centrali disponibili sul
mercato come PICC. Questa strategia puo essere vantaggiosa per diversi motivi:

® il kit di micro-introduzione del PICC (ago 21G ecogeno, micro-introduttore, guida metallica a punta morbida, senza
J - floppy straight tip — e di piccolo calibro, 0.018”) & garanzia di minor traumatismo e di inserzione piu facile e
sicura;

® il materiale di cui son fatti PICC power injectable (poliuretano di terza generazione) & superiore qualitativamente —
in termini di biocompatibilita - a quello della maggior parte dei CICC e consente |'utilizzo ad alta pressione per la
infusione di mezzo di contrasto;

® |a lunghezza dei PICC li rende adatti ad essere tunnellizzati (cosa particolarmente importante, ad esempio,
nell'impianto femorale ove sia indicato sito di emergenza a meta coscia, oppure quando vi sia indicazione ad un
CICC o FICC non cuffiato ma tunnellizzato) e consente il posizionamento centrale della punta anche in situazioni in
cui il sito di emergenza sia molto lontano (es.: FICC ad inserzione in v. femorale superficiale o CICC ad inserzione
sottoclaveare sinistra).

Una risorsa particolare é costituita dalla possibilita di utilizzare in ambito intra-ospedaliero cateteri venosi centrali
trattati con sostanze antisettiche, al fine di ridurre i livelli di colonizzazione batterica del catetere venoso e quindi di
ridurre il rischio di infezioni batteriemiche catetere-correlate (CRBSI). Tale strategia ha evidenze di efficacia soprattutto
per i CICC (se trattati con clorexidina-sulfadiazina argento o con rifampicina-monociclina), e soprattutto nei pazienti ad
alto rischio infettivo (vedi linee guida CDC, EPIC e SHEA). Attualmente, si raccomanda quanto segue:

1. utilizzo sistematico di CICC trattati con clorexidina (di nuova generazione: trattamento sia esterno che
interno), preferibilmente power injectable, in tutti i pazienti adulti ricoverati in terapia intensiva;

2. utilizzo di cateteri venosi centrali trattati con clorexidina in pazienti selezionati, ad alto rischio di CRBSI;

3. utilizzo di cateteri venosi centrali trattati con clorexidina in pazienti batteriemici che abbiano necessita di
un accesso centrale.

La figura 1 riassume i criteri principali per la scelta dell’accesso venoso periferico e centrale nell’adulto.



Figura 1
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In_ ambito pediatrico, la scelta dell’accesso venoso intra-ospedaliero & analoga al paziente adulto, ma ha le

seguenti peculiarita:

utilizzo di agocannule di calibro minore (24G, 22G e 20G); I'uso dei 20G e da riservare alla necessita di infusione di
mezzo di contrasto o di nutrizione parenterale per via periferica;

maggiore incidenza di situazioni di non visibilita/palpabilita delle vene superficiali (DIVA = Difficult Intra-Venous
Access), specialmente in emergenza-urgenza, e quindi maggior ricorso al posizionamento ecoguidato di accessi
periferici ecoguidati (mini-midline) o accessi centrali ecoguidati o — in emergenza — di accessi intraossei;

diverso calibro e lunghezza delle cannule periferiche lunghe da utilizzare (preferibilmente: 3Fr, 8 cm);

maggiore frequenza della necessita di tunnellizzazione dei PICC (nel bambino e pilu probabile la assenza di vene di
calibro adeguato nel terzo medio del braccio e quindi la necessita di venipuntura nel terzo prossimale, con
confezione del sito di emergenza nel terzo medio);

maggiore frequenza di impianto cervico-toracico (CICC) piuttosto che brachiale (PICC), specialmente nei bambini
pil piccoli, per la assenza al braccio di vene di calibro adeguato (cioé superiore a 3 mm);

forte indicazione all’ancoraggio sottocutaneo per tutti gli accessi venosi centrali non inseriti in emergenza (CICC,
FICC, PICC), visto I'elevata incidenza di dislocazioni accidentali in eta pediatrica.

In_ambito neonatale, gli accessi venosi periferici disponibili sono quasi esclusivamente le agocannule di piccolo

calibro (26G e 24G), mentre esistono tre tipologie di dispositivi per accesso venoso centrale:

cateteri venosi ombelicali (CVO), monolume o bilume, di calibro solitamente compreso tra 2.5 e 5Fr, sempre in
poliuretano, utili per il posizionamento immediato di un accesso centrale subito dopo la nascita in neonati ad alto
rischio; le attuali evidenze suggeriscono un vantaggio dei CVO trattati con ioni argento ai fini della prevenzione delle
complicanze infettive nei neonati con eta gestazionale < 30 settimane; considerando I'alto rischio non solo infettivo
ma anche di dislocazione e di trombosi venosa, il CVO dovrebbe comunque stare in sede per il minor tempo
possibile (preferibilmente, non pil di 4-5 gg) ed essere sostituito con un accesso piu appropriato.

Cateteri epicutaneo-cavali (ECC), monolume o bilume, di calibro compreso tra 1Fr e 2.7Fr, preferibilmente in
poliuretano, utili per la infusione di liquidi, nutrizione parenterale e altre soluzioni anche non compatibili con la via
periferica; non sono perd appropriati per i prelievi, per la somministrazione di sangue o emoderivati, o per il
monitoraggio emodinamico. Si tratta di cateteri venosi centrali ad inserzione periferica, analogamente ai PICC ma
si differenziano da questi perché inseriti esclusivamente in vene superficiali e non in vene profonde, non soltanto
degli arti superiori ma anche degli arti inferiori. Non esistono ECC power injectable, e quindi tali cateteri risultano
anche inadatti alle infusioni ad alto flusso, contrariamente ai PICC. La loro durata & di solito limitata a 2-3 settimane
(sono quindi accessi a breve termine) e sono appropriati in neonati stabili pretermine con necessita eminentemente
di idratazione e nutrizione.

Cateteri venosi centrali ad inserzione ecoguidata in vene profonde (quasi invariabilmente: CICC inseriti in vena
anonima e tunnellizzati verso la zona sottoclaveare, oppure FICC inseriti in vena femorale comune e poi tunnellizzati
verso meta coscia): si utilizzano solitamente CVC in poliuretano power injectable monolume di calibro 3Fr. Sono
indicati nei neonati acuti gravi, destinati ad interventi chirurgici, o comunque con necessita di alti flussi, e/o
frequenti prelievi, e/o emotrasfusioni, e/o monitoraggio emodinamico. Se tunnellizzati e fissati con ancoraggio
sottocutaneo, possono rimanere in situ senza complicanze per molte settimane.

Siricorda che la strategia di ottenere un accesso venoso centrale mediante preparazione chirurgica della vena (c.d.

‘venolisi’) € gravata da enormi svantaggi e non ha piu alcuna indicazione nella pratica clinica, neanche nel neonato.



Scelta dell'accesso venoso centrale ad uso extraospedaliero

L'utilizzo extraospedaliero di accessi venosi a breve termine (agocannule, cannule periferiche lunghe, CICC non
tunnellizzati) e unanimemente sconsigliato dalle linee guida nazionali e internazionali, a causa della particolare
sorveglianza richiesta da questi accessi e dall'elevato rischio di complicanze (infettive, trombotiche, occlusive,
meccaniche) cui si associa il loro utilizzo a domicilio.

Gli unici accessi venosi appropriati per I'utilizzo extraospedaliero (domicilio, hospice, ambulatorio, day hospital)
sono gli accessi a medio termine (Midline; PICC; CICC e FICC tunnellizzati non cuffiati) e a lungo termine (cateteri venosi
centrali tunnellizzati cuffiati; cateteri venosi centrali tunnellizzati non cuffiati ma stabilizzati con ancoraggio
sottocutaneo; sistemi totalmente impiantabili come i port toracici o i PICC-port).

L'accesso venoso centrale extraospedaliero ideale per un trattamento endovenoso a medio termine, ovvero
previsto per settimane o mesi (fino a 4-5 mesi) e il PICC, o nel suo utilizzo classico (inserzione in vena profonda del
braccio) o nel suo utilizzo 'off label' come CICC o FICC tunnellizzato non cuffiato, previa inserzione in vena ascellare,
succlavia, giugulare interna, anonima o femorale. L'utilizzo di CICC e FICC come accessi a medio termine prevede
tassativamente la tunnellizzazione, la quale ha un effetto positivo (diretto e indiretto) nel proteggere il catetere da
potenziali contaminazioni batteriche. Il PICC sara quindi I'accesso venoso ideale —ad esempio - per il paziente oncologico
in cure palliative; in caso di controindicazione al PICC (vedi sopra), si utilizzeranno CICC o FICC tunnellizzati non cuffiati.

L'utilizzo di accessi venosi centrali a medio termine tipo Hohn (CICC non tunnellizzati in silicone) e stato oramai
abbandonato, a causa della alta incidenza di complicanze meccaniche (dislocazioni e rotture) e alla loro bassa costo-
efficacia.

La scarsa versatilita in termini di utilizzo rende raro 'uso extraospedaliero dei Midline come catetere a medio
termine (< 4-5 mesi) e ne sconsiglia 'uso come accesso a lungo termine (> 4-5 mesi). Quindi, tutti gli accessi venosi a
lungo termine utilizzati a domicilio o in day hospital saranno accessi venosi centrali.

| dispositivi per accesso venoso centrale necessario per mesi o per anni, e comunque per periodi > 4-5 mesi
(ovvero: accessi a lungo termine), sono (a) i cateteri tunnellizzati cuffiati, (b) i cateteri tunnellizzati non cuffiati ma
stabilizzati con ancoraggio sottocutaneo, e (c) i sistemi totalmente impiantabili (port toracici, PICC-port, port femorali).
La scelta dell'accesso venoso centrale a lungo termine pill appropriato si basa sulla frequenza d'uso. In caso di frequenza
di utilizzo uguale o superiore ad una volta a settimana, |'accesso ideale sara un port, che potra essere inserito in una
vena della regione sotto/sopraclaveare (port toracico o ‘chest-port’) o in una vena profonda del braccio (port brachiale
o 'PICC-port') o — pili raramente — in vena femorale (port femorale o ‘groin-port’). Nel caso dei port toracici, il 'reservoir'
(solitamente connesso con un catetere in silicone o in poliuretano, solitamente di calibro 6 - 6.5Fr) € intascato in sede
sottoclaveare; nel caso dei PICC-port, il reservoir e pil piccolo, € connesso con un catetere 5Fr preferibilmente in
poliuretano, ed ¢ intascato sopra il muscolo bicipite. Tipico & I'utilizzo dei port per i pazienti candidati a chemioterapia
in regime di ambulatorio o day hospital, per i quali si prospettano 6 mesi o piu di terapie con frequenza ogni 20 giorni.

Se la frequenza prevista di utilizzo & superiore ad una volta a settimana, & bene posizionare un catetere cuffiato
tunnellizzato (CCT), impiantato mediante puntura ecoguidata di una vena della regione sotto/sopraclaveare (con sito di
emergenza pero sempre sottoclaveare), o di una vena profonda del braccio (sito di emergenza al braccio) o di una vena
femorale (sito di emergenza in sede addominale o in prossimita del ginocchio). La presenza della tunnellizzazione
protegge in modo diretto e indiretto dal rischio di contaminazione batterica; la presenza della cuffia stabilizza il catetere.
E bene preferire i CCT in poliuretano power injectable (nomi commerciali: Pro-Line, Power-Line o Power-Hickman)
piuttosto che in silicone (nomi commerciali: Groshong, Hickman o Broviac): infatti il silicone non presenta vantaggi sul
poliuretano in termini di rischio di complicanze infettive o trombotiche, ma presenta sicuramente un elevato alto di
complicanze meccaniche (dislocazioni, rotture, migrazione della punta) a causa della maggiore fragilita del materiale.
Tipico & l'utilizzo di CCT per pazienti candidati a nutrizione parenterale a tempo indeterminato per patologie benigne.
Una alternativa ai CCT e oggi pero costituita dai cateteri centrali tunnellizzati non cuffiati (CICC, PICC o FICC) ma
stabilizzati con sistemi di ancoraggio sottocutaneo (SAS), che anzi presentano diversi vantaggi rispetto all’utilizzo dei
cateteri cuffiati (minor costo; posizionamento piu semplice; efficacia immediata; minor rischio di rimozione del catetere
in caso di complicanze legate al fissaggio; rimozione del dispositivo pil semplice).



In ambito pediatrico, la scelta dell’accesso venoso extra-ospedaliero non differisce dall’adulto, salvo che per

poche differenze:

® Come accesso a medio termine, si utilizza una % piu alta di CICC tunnellizzati e FICC tunnellizzati rispetto ai PICC, a
causa della ridotta disponibilita di vene di adeguato calibro a livello dell’arto superiore.

® Come accesso a lungo termine, si utilizzano a volte dispositivi esterni tunnellizzati anche in situazioni che nell’adulto
richiederebbero sistemi totalmente impiantabili, a causa della minore tolleranza del paziente pediatrico nei
confronti delle punture necessarie per accedere al reservoir.

Per una descrizione dettagliata e commentata della scelta del dispositivo per accesso venoso nel paziente
ospedalizzato e non ospedalizzato, si rimanda al DAV-Expert, un sistema esperto disponibile gratuitamente sia come
applicazione per smartphone sia come risorsa online del sito GAVeCelT. Le figure 2, 3 e 4 riassumono rispettivamente
le indicazioni del DAV-Expert per la scelta dell’accesso venoso nel paziente adulto, nel bambino e nel neonato.

In tutti questi algoritmi un punto essenziale ¢ la indicazione corretta all’accesso centrale piuttosto che periferico.
Tale indicazione si basa anche e soprattutto sull’utilizzo previsto del dispositivo, e quindi sulla distinzione tra soluzioni
endovenose che possono essere somministrate con sicurezza per via periferica senza rischio di flebite chimica, vs.
soluzioni irritanti/vescicanti che richiedono preferibilmente una somministrazione per via centrale. Come gia detto piu
sopra, il pH e la osmolarita della soluzione possono suggerire la compatibilita (o meno) del farmaco con la via periferica,
ma non sono gli unici elementi discriminanti. Esistono infatti soluzioni endovenose con pH e osmolarita accettabili, ma
che cio non di meno si associano a danno endoteliale. A tal scopo, esistono in letteratura tabelle che indicano la
compatibilita o meno di ciascuna soluzione con la via periferica; le tabelle piu utilizzate in Italia sono quelle riportate in
appendice al Manuale GAVeCelT dei PICC e Midline (2016), e scaricabili anche gratuitamente dal sito GAVeCelT
(www.gavecelt.it). Pil recentemente (2020), € comparso un interessante documento spagnolo dal titolo
‘Standardization and chemical characterization of intravenous therapy in adult patients’, contenente tabelle aggiornate
anche ai farmaci di piu recente introduzione; anche questo documento & scaricabile gratuitamente dal sito GAVeCelT.
A scopo esemplificativo, riportiamo in Figura 4 bis un prospetto degli antibiotici pil comunemente usati per via
endovenosa, distinguendo tra quelli che si possono somministrare per via periferica e quelli che richiedono una via
centrale.



Figura 2

Scelta del dispositivo per accesso venoso
nel paziente adulto

Adulto- Elezione
Uso intraospedaliero

Sufficiente accesso periferico

R Non-DIVA =) cannula periferica corta ‘standard’
' <48 ore DIVA ) accesso periferico ecoguidato (mini-midline)

Non-DIVA ) cannula periferica corta a lunga permanenza

L | 2-7giomni
nd S DIVA [EZ)  accesso periferico ecoguidato (mini-midline)
= >7 giorni accesso periferico ecoguidato (mini-midline)

Necessita accesso centrale
Vene braccio disponibili (zona verde) PICC non tunnellizzato
Vene braccio disponibili (zona gialla) @ PICC tunnellizzato
N Vene braccio indisponibili
- -Vena ascellare agibile ™) CICC sottoclaveare
- Vena ascellare inagibile =) CICC sopraclaveare, tunnellizzato o no
Ostruzione vena cava superiore I:> FICC tunnellizzato

Adulto - Emergenza

Non DIVA _—) cannula periferica corta ‘standard’

DIVA

— Cannula periferica corta

accesso periferico ecoguidato P
Mini-midline

CICC non tunnellizzato

accesso centrale ecoguidato |:> FICC non tunnellizzato

Adulto- Elezione
Uso extraospedaliero

<4-6 mesi
Sufficiente accesso periferico  Fm) <3-4sett: m!nljmldllne
>3-4 sett.: midline
Necessita accesso centrale
L Vene braccio disponibili:  PICC non cuffiato, tunnellizzato o no
Vene braccio indisponibili:  CICC non cuffiato, tunnellizzato
Ostruzione vena cava sup.: FICC non cuffiato, tunnellizzato
>4-6 mesi

Uso frequente | Vene braccio disponibili :  PICC cuffiato opp. tunnellizzato con SAS
Vene braccio indisponibili: CICC cuffiato opp. tunnellizzato con SAS
Ostruzione vena cava sup.: FICC cuffiato opp. tunnellizzato con SAS

»Uso infrequente | Vene braccio disponibili :  PICC- port
Vene braccio indisponibili: port toracico
Ostruzione vena cava sup.: port femorale oppure
FICC cuffiato opp. tunnellizzato con SAS



Figura 3

Scelta del dispositivo per accesso venoso
nel bambino

Bambino- Elezione
Uso intraospedaliero

Sufficiente accesso periferico
R Non-DIVA =) cannula periferica corta ‘standard’
= <48 ore DIVA ) accesso periferico ecoguidato (mini-midline)

,:D 2-7 giorni Non-DIVA ) cannula periferica cortaa lunga permanenza
DIVA E=)  accesso periferico ecoguidato (mini-midline)

= >7 giorni accesso periferico ecoguidato (mini-midline)

Necessita accesso centrale

N Vene braccio disponibili (zona verde) ~ m===)  PICC non tunnellizzato
" | Vene braccio disponibili (zona gialla) ) PICC tunnellizzato
Vene braccio indisponibili ) CICC tunnellizzato o no

Bambino - Emergenza

Non DIVA —) cannula periferica corta ‘standard’

DIVA
accesso periferico ecoguidato |:> Calnhulé pAerlfenca corta
Mini-midline
CICC non tunnellizzato
accesso centrale ecoguidato — X
g FICC non tunnellizzato
accesso intraosseo
Bambino - Elezione
Uso extraospedaliero
<4-6 mesi

Sufficiente accesso periferico ~ Fmm—) mini-midline opp. midline

Necessita accesso centrale

Vene braccio disponibili :  PICC non cuffiato, tunnellizzato o no
Vene braccio indisponibili: CICC non cuffiato, tunnellizzato

>4-6 mesi

CVC tunnellizzato con SAS (PICC, CICC o FICC)
CVC tunnellizzato cuffiato (PICC, CICC o FICC)
Port toracico o brachiale



Figura 4

Scelta del dispositivo per accesso venoso
nel neonato

Indicazioni al CVO

Vena | Arters | Vena
G (set)) omb. | omb. Perit. A istita con tubo OT
B. Instabilita emodinamica
e | SI |Susenes| No C. CPAP conFio2 >30%
D. Difficolta reperire accesso periferico
7-28 | st Sises | NO E. SGA+ centralizzazione del circolo/AED/ARED
F. PN<1500g
29-31 G. PN <1000
cronitero || B | W | w ¢
3931 No No
31-33
wdiBoe || |
v No NO
o33 No No no
>
234
24 NO No
334 No No no

Neonato

‘ Necessita di accesso venoso alla nascita ‘

b Accesso venoso periferico [ E— | Cannula periferica corta |
—) | CVO monolume o bilume per 7 giorni |
—
=l L
L,

<7 giorni : cannula periferica corta
7-14 giorni : catetere epicutaneo-cavale
> 14 giorni : CICC o FICC ecoguidato

Neonato

‘ Necessita di accesso venoso dopo la nascita (> 24h) ‘

Neonato stabile a termine

I < 7 giorni : cannula periferica corta
>7 giorni: catetere epicutaneo-cavale
Neonato stabile prematuro ‘
I <7giorni :  cannula periferica corta
7-14 giorni :  catetere epicutaneo-cavale
> 14 giorni:  CICC o FICC ecoguidato

Neonato acuto-grave
L CICC o FICC ecoguidato




Figura 4 bis

Antibiotici sicuri per via periferica

* Amoxicillina ¢ Linezolid
¢ Amoxicillina-ac.clavulanico * Metronidazolo
* Aztreonam ¢ Penicillina

. Ceffamandolo, ceﬁcepim.e, cefrr:cetazolo, * Piperacillina
cefoperazone, cefotaxime, cefotetan, . .
cefoxitina, ceftadizima, ceftizoxima, * Piperacillina-tazobactam

ceftriazone, cefuroxima * Rifampicina
* Clindamicina * Teicoplanina
* Cloramfenicolo * Ticarcillina
* Daptomicina * Ticarcillina-ac.clavulanico
* Fluconazolo * Tigeciclina

¢ Tobramicina

Antibiotici che richiedono preferibilmente
una via centrale

¢ Amfotericina * Gentamicina
* Amikacina * Imipenem

* Ampicillina * |traconazolo
¢ Azitromicina * Levofloxacina
* Ciprofloxacina * Meropenen

* Claritromicina * Moxifloxacina
e Cotrimoxazolo * Nafcillina

* Eritromicina * Oxacillina

* Ertapenem * Tobramicina

¢ Gatifloxacina * Vancomicina



PARTE SECONDA - IMPIANTO DEI DISPOSITIVI PER ACCESSO VENOSO

Una volta identificata la appropriatezza di scelta di un determinato accesso venoso, & della massima importanza
che la manovra di posizionamento venga effettuata (a) in modo corretto (e quindi seguendo le raccomandazioni delle
linee guida internazionali) e (b) da parte di personale specificamente addestrato. E infatti dimostrato che la manovra di
impianto gioca un ruolo cruciale nel ridurre il rischio di complicanze meccaniche, infettive e trombotiche. Se un tempo
si riteneva che gli unici rischi associati alla manovra di posizionamento fossero quelli legati ad eventuali danni meccanici
immediati correlati alla venipuntura e al procedere del catetere nel sistema venoso, oggi & noto che anche molte
complicanze tardive (di tipo infettivo e non infettivo) sono provocate o favorite da comportamenti non appropriati al
momento della inserzione del presidio.

Un esempio per tutti € il rischio di contaminazione batterica durante la fase di impianto, che puo tradursi in
una complicanza infettiva — lieve, grave o potenzialmente letale — che puo insorgere a distanza anche di molti giorni. A
questo riguardo, una delle raccomandazioni pilu forti — valida per la inserzione di qualsiasi tipo di accesso venoso — &
quella relativa al lavaggio delle mani e I'uso dei guanti.

Per quanto riguarda I'igiene delle mani, si rimanda alla relative policy aziendali, che dovranno essere conformi
a quanto raccomandato dalla Organizzazione Mondiale della Sanita. Relativamente all’ utilizzo dei guanti per |’ inserzione
degli accessi venosi, le linee guida internazionali raccomandano: (a) di indossare guanti puliti durante I'inserimento di
cateteri venosi periferici, purché il sito di impianto non venga palpato dopo I'applicazione di antisettici cutanei (se cio &
inevitabile, & necessario indossare previamente guanti sterili); (b) di indossare guanti sterili durante I'inserzione di
qualunque catetere venoso centrale (a breve, medio e lungo termine) e di cateteri periferici a durata protratta (Midline
e cannule periferiche “lunghe”).

INSERZIONE DELL’ACCESSO PERIFERICO

La inserzione di un accesso venoso periferico puo essere eseguita mediante puntura diretta di una vena superficiale
visibile o palpabile (nel caso delle agocannule) o mediante incannulazione ecoguidata di una vena profonda con tecnica
di Seldinger diretta (cannule periferiche lunghe) o con tecnica di Seldinger modificata (cateteri Midline).

Il posizionamento di un accesso venoso periferico tipo agocannula (sia essa di tipo normale o ‘integrata’, ovvero
con prolunga pre-assemblata e NFC pre-assemblato) prevede una procedura i cui punti salienti sono i seguenti:

® deve essere scelta una vena di calibro sufficientemente ampio e una agocannula il cui calibro deve essere
proporzionato all'uso clinico, ma non eccedente tale scopo; & bene scegliere preferenzialmente vene in zone stabili
(avambraccio, braccio) piuttosto che instabili (mano, polso, piega del gomito); il posizionamento in zone instabili &
giustificato soltanto nel caso di agocannule poste in emergenza/urgenza (pronto soccorso, sala operatoria, sala
radiologica, etc.), che verranno rimosse entro 24-48 ore;

® |'agocannula va posizionata con guanti puliti, previa igiene delle mani dell'operatore, e dopo antisepsi cutanea con
clorexidina 2% in IPA 70%;

® durante la manovra di inserzione, I'operatore — poiché indossa guanti non sterili — non deve toccare la zona di
venipuntura precedentemente disinfettata;

® |'agocannula va fissata con dispositivi sterili (membrana trasparente adesiva semipermeabile) e mai con cerotto. In
caso di agocannule destinate a restare in sede per piu di 24 - 48 ore, prendere in considerazione la apposizione di
una minima quantita di colla in ciano-acrilato sul sito di emergenza, subito prima della applicazione della membrana
trasparente.



Il posizionamento di un accesso venoso periferico ecoguidato a durata protratta, come una cannula periferica lunga
o un catetere midline, prevede una procedura basata sui seguenti accorgimenti:

® scelta per via ecografica di una vena il cui calibro sia almeno tre volte il calibro del catetere prescelto,
preferibilmente in un punto che consenta un sito di emergenza di massima stabilita; per i midline, il sito di
emergenza deve essere situato al terzo medio del braccio (zona verde di Dawson); per le cannule periferiche lunghe
(o mini-midline) si possono utilizzare anche altri siti di venipuntura, sia sul braccio che sull’avambraccio, purché
lontani da zone di flessione (polso, fossa antecubitale);

® asepsi appropriata e massime protezioni di barriera, ovvero: lavaggio delle mani, guanti sterili, camice sterile,
mascherina, berretto, antisepsi cutanea con clorexidina 2% in IPA 70%, telino sterile traforato, adeguata copertura
sterile della sonda ecografica;

® venipuntura ecoguidata 'out-of-plane' (con vena visualizzata in asse corto), previa anestesia locale per infiltrazione
(preferibilmente ropivacaina 7.5-10 mg/ml);

® posizionamento del catetere mediante tecnica di Seldinger diretta (nel caso delle cannule periferiche lunghe) o
indiretta/modificata (nel caso dei Midline):
lavaggio del catetere con fisiologica e chiusura del sistema con NFC a pressione neutra;
fissaggio appropriato del catetere con presidii sterili: medicazione trasparente adesiva semipermeabile, con o senza
sistema 'sutureless', previa apposizione di una minima quantita di colla in ciano-acrilato sul sito di emergenza.

Le tecniche attualmente raccomandate per il corretto posizionamento di un accesso venoso periferico sono
descritte in dettaglio e commentate nel documento ERPIUP (Raccomandazioni europee per I'appropriata indicazione e
utilizzo degli accessi periferici) messo a punto dal WoCoVA.

INSERZIONE DELL’ACCESSO VENOSO CENTRALE A BREVE-MEDIO TERMINE

Per gli accessi venosi centrali a breve e medio termine (CICC, FICC e PICC, inclusi i cateteri non tunnellizzati per
emodialisi a breve termine), si accetta che l'impianto possa essere anche eseguito al letto del paziente ('bedside’),
purché vengano rispettate le misure di asepsi sotto descritte.

L'impianto di accessi venosi centrali a breve-medio termine é affidato esclusivamente a personale sanitario
(medico o infermieristico) specificamente e adeguatamente addestrato alla esecuzione della manovra. In particolare, il
posizionamento di PICC e affidato soltanto a medici e infermieri che abbiano completato un percorso formativo
specificamente focalizzato sul posizionamento di cateteri venosi centrali ad inserzione periferica (PICC). Il
posizionamento di CICC e FICC da parte di infermieri & anch’esso limitato ad infermieri che abbiano completato percorsi
formativi specificamente focalizzati sul posizionamento di cateteri venosi centrali ad inserzione centrale (CICC) o
femorale (FICC).

Il consenso informato va raccolto direttamente dall’operatore (medico o infermiere) che esegue la manovra di
impianto, come previsto dalle attuali leggi in materia.

Non ¢ indicata alcuna profilassi antibiotica pre/post impianto.

La procedura va effettuata utilizzando preferenzialmente pack di inserzione specificamente allestiti per I'impianto
di PICC, CICC e FICC; essi solitamente contengono tutto il materiale necessario per la manovra ma normalmente non
incluso nei kit del catetere (massime precauzioni di barriera, coprisonda, siringhe, cavetto per la tecnica delllECG
intracavitario, medicazione trasparente, etc.). L'uso dei pack di inserzione — raccomandato dalle linee guida
internazionali — costituisce una strategia vincente in grado di ridurre i tempi, i costi e il rischio di complicanze legate al
potenziale utilizzo di materiali non ottimali.



Le fasi essenziali dell'impianto sono le seguenti:

prima di provvedere all'impianto, € bene eseguire un attento esame ecografico pre-procedurale allo scopo di
valutare tutte le vene del braccio (nel caso dei PICC: il protocollo RaPeVA), di tutte le vene della regione
sopra/sottoclaveare (nel caso dei CICC: il protocollo RaCeVA), e/o delle vene della regione inguino-femorale (nel
caso dei FICC: il protocollo RaFeVA). Cio permettera di selezionare la vena piu adeguata in termine di calibro e di
posizione, anche in relazione al sito di emergenza pil desiderabile.

Preparazione della cute: la tricotomia va effettuata soltanto se indispensabile e sempre utilizzando gli specifici
tricotomi atraumatici (cosiddetti ‘clipper’). Laddove possibile, € consigliato — prima dell’inizio della procedura - il
lavaggio della cute del paziente, dal collo in giu, con soluzioni saponose a base di clorexidina.

La corretta tecnica asettica prevede sempre la corretta igiene delle mani da parte dell'operatore e la adozione delle
misure di protezione di massima barriera (guanti sterili, camice sterile, mascherina non sterile, berretto non sterile,
ampia copertura del paziente, copertura sterile della sonda con apposito coprisonda di lunghezza adeguata). La
cute va disinfettata con clorexidina 2% in IPA 70%. L'uso dello iodopovidone (preferibilmente in soluzione alcolica)
deve essere limitato ai pazienti con nota allergia alla clorexidina.

Previa anestesia locale (pochi ml di ropivacaina 7.5-10 mg/ml), si procede a venipuntura ecoguidata 'out-of-plane
con vena in asse corto (per le vene degli arti: v. brachiale, v. basilica, v. ascellare, v. femorale comune e superficiale),

oppure 'in-plane' con vena in asse corto (v. giugulare interna), oppure ‘in plane’ con vena in asse obliquo (vena
giugulare interna, vena ascellare, vena femorale superficiale), oppure 'in plane' con vena in asse lungo (approccio
sopraclaveare alla v. succlavia, alla v. anonima e alla v. giugulare esterna). L'approccio sottoclaveare alla vena
ascellare si puo ottenere sia mediante puntura 'out-of-plane' in asse corto o mediante puntura 'in-plane’ in asse
lungo o obliquo: a seconda del giudizio dell'operatore ognuna di queste tecniche puo essere preferibile in
determinate situazioni cliniche. La vena femorale superficiale si pud spesso pungere agevolmente in asse corto,
‘out-of-plane’; se pero e posta al di sotto della arteria femorale superficiale, la si punge piu facilmente in asse
obliquo, ‘in-plane’. L'utilizzo della venipuntura centrale ecoguidata & una metodica che significativamente riduce i
tempi, le complicanze e i costi e che puo essere effettuata potenzialmente con qualunque ecografo, purché
equipaggiato con sonda lineare. L'unica situazione in cui potrebbe essere forse giustificato omettere I'utilizzo della
ecoguida e il posizionamento di un accesso venoso centrale in situazione di grave emergenza, con comprovata
indisponibilita dell'ecografo: in tal caso, si raccomanda di utilizzare esclusivamente la venipuntura/incannulazione
della vena femorale comune e di rimuovere il catetere non appena possibile. In tutte le altre situazioni (in pratica,
in tutti gli accessi venosi centrali di qualsiasi tipo, con la unica eccezione dei CVO e ECC nel neonato) la venipuntura
ecoguidata e tassativa (vedi linee guida ESA 2020).

Dopo la venipuntura, la manovra di incannulazione verra effettuata mediante la tecnica di Seldinger diretta o
indiretta, a seconda del tipo di presidio a disposizione. Il posizionamento di un PICC in una vena profonda del braccio
prevede sempre e comunque la tecnica di Seldinger indiretta (‘'modificata’). Anche nel caso di accessi a vene della
regione sotto/sopraclaveare, tale tecnica & spesso preferibile perché meno traumatica: cio spesso implica I'utilizzo
‘off label' di un PICC oppure l'utilizzo di un CICC previa puntura mediante kit di micro-introduzione. Quest’ultima
strategia & particolarmente raccomandata nel caso di venipuntura ascellare o in caso di venipuntura ‘difficile’ di
qualsiasi altra vena.

Nel caso dei PICC e dei CICC ad inserzione sottoclaveare, esiste un certo rischio di errata direzione della guida
metallica e/o del catetere verso la giugulare interna omolaterale o in altre direzioni anomale. In questi casi, &€ bene
prevedere la possibilita di verificare la direzione (‘tip navigation’) utilizzando la sonda ecografica posizionata in sede
sopraclaveare, come consigliato dal protocollo ECHOTIP.

Dopo una venipuntura ascellare (sottoclaveare) o succlavia (sopraclaveare), € bene controllare immediatamente
per via ecografica, durante la procedura stessa, la integrita della pleura, mediante la visualizzazione nello spazio
intercostale del cosiddetto 'sliding' dei foglietti pleurici (utilizzo di sonda lineare).

In tutti gli accessi venosi centrali € buona regola procedere alla verifica della posizione della punta (‘tip location’)
direttamente durante la manovra stessa. Per i PICC e i CICC, occorre verificare con metodo intra-procedurale che la
punta si trovi in prossimita della giunzione cavo atriale superiore (subito sopra o subito sotto). La tecnica piu sicura,
pil accurata e pil costo-efficace a tal scopo e il metodo dell'ECG intracavitario. La posizione corretta (giunzione
cavo-atriale) corrisponde alla visualizzazione sull'ECG intracavitario del picco della onda P. Nei casi in cui questo



metodo non sia applicabile a causa di una fibrillazione atriale, anzi che il metodo ‘convenzionale’ (che si basa sulle
variazioni della onda P) si potra utilizzare il metodo ECG ‘modificato’ (che si basa sulle variazioni delle onde f).
Qualora il metodo ECG (convenzionale o modificato) non offra risultati chiari e univoci, si raccomanda di utilizzare
anche il metodo di localizzazione della punta in ecocardioscopia trans-toracica, mediante ‘bubble test’, con sonda
convex o settoriale, secondo quanto raccomandato dal protocollo ECHOTIP. Tale metodo puo essere utilizzato
anche da solo, qualora il metodo ECG non sia applicabile per motivi clinici (assenza di onda P visibile in paziente non
fibrillante; difficile valutazione delle onde f) o logistici (posizionamento di CICC in urgenza, senza disponibilita di
monitor ECG). La radiografia del torace post-procedurale sara indicata soltanto nei rari casi in cui i risultati del’ECG
intracavitario e della ecocardioscopia siano dubbi. Sulla lastra, la corretta posizione della punta alla giunzione cavo-
atriale sara dedotta dalla presenza della punta del catetere circa 3 cm sotto la carena tracheale nel paziente adulto
(circa 2 cm nel bambino e circa 1 cm nel neonato): posizioni comprese tra 1 e 5 cm sotto la carena sono da
considerare accettabili nell’adulto. L'utilizzo della fluoroscopia come tecnica di verifica intra-procedurale della
posizione della punta e sempre da evitare per qualunque accesso venoso centrale a breve-medio termine,
trattandosi di una metodica meno accurata, pil costosa e pil nociva rispetto all’lECG intracavitario e alla
ecocardioscopia.

La programmazione del sito di emergenza del catetere riveste una particolare importanza per il futuro della via
venosa in questione. Nel caso dei PICC, il sito di emergenza ideale & posizionato nel 1/3 medio del braccio, a meta
tra gomito e ascella; qualora il sito di venipuntura fosse troppo alto e ricadesse nel 1/3 prossimale del braccio, sara
opportuno spostare piu in basso il sito di emergenza mediante apposita tunnellizzazione. Nel caso dei CICC, & bene
preferire un sito di emergenza in sede sottoclaveare (ottenibile con puntura sottoclaveare della ascellare); i siti di
emergenza immediatamente sopraclaveari (da puntura sopraclaveare della succlavia o della anonima o dopo
puntura 'bassa’ della giugulare interna) sono una possibile seconda opzione. Da evitare (o da utilizzare soltanto per
accessi venosi inseriti in urgenza e previsti per durata non superiore a 24-28 ore) il sito di emergenza al collo (da
puntura 'alta’ della v.giugulare interna) e il sito di emergenza inguinale (da puntura femorale). Le opzioni di
tunnellizzazione disponibili per PICC, CICC e FICC sono descritte nel protocollo RAVESTO.

Come raccomandato dalle linee guida, occorre sempre evitare il fissaggio del catetere con punto di sutura. La
presenza della sutura crea un granuloma cutaneo cronico che inevitabilmente favorisce la contaminazione
dell'accesso venoso. Il catetere centrale va invece fissato con sistemi 'sutureless' o ad adesivita cutanea (tipo
Statlock o GripLok o WingGuard) o ad ancoraggio sottocutaneo (tipo SecuraCath). L’apposizione del sistema di
ancoraggio sottocutaneo (SAS) € raccomandata (a) in tutti i adulti ad alto rischio di dislocazione (pazienti in terapia
intensiva sottoposti a frequenti mobilizzazioni; pazienti con deterioramento cognitivo o non collaboranti o agitati;
etc.) e (b) nei pazienti in cui il fissaggio con sistemi sutureless ad adesivita cutanea puo essere inaffidabile (rischio
di MARSI; previsione di sudorazioni profuse, etc.); per criteri di costo-efficacia, € anche raccomandato utilizzare
I’'ancoraggio sottocutaneo (c) per tutti i cateteri a medio termine (PICC, CICC tunnellizzati, FICC tunnellizzati)
destinati a rimanere in situ per almeno 5 settimane.

In tutti i cateteri venosi centrali sussiste il rischio di un sanguinamento immediato o precoce dal sito di puntura e/o
dal sito di emergenza del catetere (specialmente in pazienti coagulopatici per farmaci, epatopatia, nefropatia o
altre cause; oppure dopo inserzione di PICC in cui si sia slargato troppo il tramite cutaneo): il modo migliore per
ottenere una immediata e sicura emostasi € la apposizione di colla in cianoacrilato sul sito di emergenza, strategia
raccomandabile nel 100% dei casi. L'utilizzo della colla, infatti, consente di apporre immediatamente una
medicazione trasparente definitiva sul sito di emergenza, risparmiando la necessita di apporre una medicazione
temporanea da sostituire a 24 ore. In caso di cateteri venosi centrali tunnellizzati, il cianoacrilato costituira anche il
miglior metodo per chiudere la incisione cutanea di servizio a livello del sito di venipuntura.

Dopo la applicazione della colla, il sito di emergenza va protetto con medicazione trasparente adesiva
semipermeabile, che puo rimanere in situ per una settimana. |l sito di emergenza deve essere ben visibile e quindi
non vanno apposte garze sterili al di sotto della medicazione. Nel caso di accessi centrali posizionati in urgenza,
nella indisponibilita momentanea di ciano-acrilato, € possibile apporre una garza sterile a coprire il punto di
emergenza, sotto la medicazione trasparente: in questo caso, la medicazione va pero cambiata a 24 ore o — meglio
— il catetere va direttamente rimosso e sostituito.



E’ bene prevedere — a livello aziendale e/o della unita operativa — una precisa checklist per I'impianto dell’accesso
venoso centrale, cosi da minimizzare il rischio di deviazioni dalle procedure condivise. Un esempio di checklist & riportato
in Figura 5.

Esistono d’altra parte in letteratura protocolli ben codificati per il posizionamento di accessi venosi centrali a breve

termine: questi protocolli costituiscono ver e propri ‘bundles’ di inserzione, facilmente traducibili in checklist
procedurali:

- il protocollo ISP-2 (Impianto Sicuro dei PICC): vedi Figura 6;

- il protocollo ISAC-2 (Impianto Sicuro dei CICC): vedi Figura 7;

- il protocollo ISF (Impianto Sicuro dei FICC): vedi Figura 8.

La Figura 9 riporta il protocollo ECHOTIP per I'utilizzo dell’ecografo per la tip navigation/tip location nel paziente
Adulto. La Figura 10 riassume il protocollo RAVESTO per le opzioni di tunnellizzazione.



Figura 5

ESEMPIO DI CHECKLIST PER IL POSIZIONAMENTO DI UN ACCESSO VENOSO
CENTRALE

PRIMA DELLA PROCEDURA

©® N A

Identificazione del paziente

Verifica della corretta indicazione all’accesso venoso centrale e dell’assenza di eventuali
controindicazioni (allergie, rischio infettivo, stato coagulativo)

Verifica che il paziente sia informato della indicazione e delle complicanze; sottoscrizione consenso
informato

Verifica della presenza di tutto il materiale necessario per la procedura

Studio ecografico pre-procedurale delle vene del paziente e contrassegno del sito di inserzione
Corretto posizionamento del paziente

Igiene delle mani secondo protocollo

Antisepsi cutanea con clorexidina 2% in alcool isopropilico al 70% o, in caso di nota intolleranza alla
clorexidina, con iodopovidone 10%

Massime precauzioni di barriera (mascherina non sterile, cuffia non sterile, guanti sterili, camice
sterile, telo sterile “full body”, coprisonda sterile)

DURANTE LA PROCEDURA

bl i

i

L NO

Appropriato utilizzo di anestesia locale e/o sedazione secondo indicazione

Venipuntura ecoguidata

Conferma ecografica della corretta posizione intravenosa della guida e della sua direzione

Verifica del posizionamento intravascolare del catetere mediante aspirazione di sangue e lavaggio
con soluzione fisiologica

Controllo intra-procedurale della posizione della punta del catetere mediante ECG intracavitario e/o
ecocardioscopia

Flush e lock del catetere con soluzione fisiologica

Chiusura del catetere con needlefree connector e applicazione di port protector

Fissaggio con sistema sutureless

Utilizzo di colla in cianoacrilato per sigillare il sito di emergenza e per la eventuale chiusura di brecce
cutanee

10. Copertura con medicazione adesiva semipermeabile trasparente e indicazione della data
11. Conferma del mantenimento del campo sterile per tutta la durata della procedura



Figura 6

PROTOCOLLO ISP-2 PER L'IMPIANTO SICURO DEI PICC

1. Esplorazione ecografica sistematica di tutte le vene del braccio (dal gomito all’ascella) e delle vene
maggiori della zona sottoclaveare e sopraclaveare, seguendo il protocollo RaPeVA (Rapid Peripheral
Vein Assessment)

2. lgiene delle mani, disinfezione cutanea con clorexidina 2% in soluzione alcolica e utilizzo delle
massime protezioni di barriera (mascherina e berretto non sterili, guanti sterili, camice sterile, ampio
campo sterile sul paziente e coprisonda lungo per la sonda ecografica)

3. Scelta della vena pill appropriata in termini di profondita e di calibro, a seconda del calibro del
catetere pianificato (rapporto 1:3 tra diametro esterno del catetere e diametro interno della vena),
utilizzando il sistema ZIM: se il sito di venipuntura ideale & situato nella zona gialla di Dawson,
tunnellizzare il PICC in modo da ottenere il sito di emergenza nella zona verde

4. Chiara identificazione ecografica della arteria brachiale e del nervo mediano prima di procedere alla
venipuntura (e quindi utilizzo di ecografi che permettano la chiara identificazione del nervo)

5. Venipuntura ecoguidata out-of-plane in asse corto utilizzando appropriati kit di microintroduzione
(ago 21G ecogenico, microguida in nitinol soft straight tip, microintroduttore-dilatatore di buona
qualita)

6. Controllo e direzionamento del catetere (tip navigation) mediante ecografia della regione
sopraclaveare (visualizzazione del catetere nella vena succlavia e nella vena anonima),
particolarmente nei casi in cui vi siano ostacoli alla progressione o quando non si apprezzano
modifiche dell’onda P all’ECG intracavitario

7. Controllo della posizione centrale della punta (tip location) mediante il metodo dell’ECG
intracavitario, nella variante modificata nel caso di pazienti in fibrillazione atriale, eventualmente
corroborato dalla tip location mediante ecocardiografia transtoracica con ‘bubble test’ (secondo il
protocollo ECHOTIP)

8. Apposizione di colla in cianoacrilato al sito di emergenza + fissaggio con sistemi sutureless
(preferendo i sistemi ad ancoraggio sottocutaneo nei pazienti ad alto rischio di dislocazione) +
copertura con medicazione trasparente semipermeabile con buona traspirabilita (alto MVTR —
moisture vapor transfer rate).



Figura 7

PROTOCOLLO ISAC-2 PER L'IMPIANTO SICURO DEI CICC

1. Scelta ragionata della vena mediante esame ecografico sistematico delle vene della regione
sopra/sotto-claveare (utilizzando il protocollo RaCeVA); pianificare la tunnellizzazione — se
indicato — secondo il protocollo RAVESTO

2. Tecnica asettica appropriata: igiene delle mani, antisepsi cutanea con clorexidina 2% in
alcool isopropilico 70%, massime protezioni di barriera

3. Utilizzo dell'ecografo per la venipuntura ecoguidata della vena prescelta e per il successivo
controllo ecografico della corretta direzione della guida (tip navigation) e della assenza di
pneumotorace

4. Verifica intra-procedurale della posizione centrale della punta (tip location) mediante ECG
intracavitario e/o mediante ecocardioscopia con bubble test (secondo il protocollo
ECHOTIP)

5. Protezione del sito di emergenza dal rischio di sanguinamento e dal rischio di
contaminazione mediante apposizione di colla in cianoacrilato

6. Stabilizzazione adeguata del catetere mediante 'sutureless device' ad adesivita cutanea
oppure con ancoraggio sottocutaneo

7. Copertura del sito di emergenza con membrana trasparente semipermeabile ad alta
traspirabilita (alto MVTR).



Figura 8

PROTOCOLLO ISF PER L'IMPIANTO SICURO DEI FICC

1. Scelta ragionata della vena mediante esame ecografico sistematico delle vene dell’inguine
e della coscia (utilizzando il protocollo RaFeVA); nei posizionamenti in elezione di FICC non
destinati a procedure emodialitiche, pianificare il sito di emergenza a meta coscia (puntura
della vena femorale comune + tunnellizzazione, oppure puntura della vena femorale
superficiale con o senza tunnellizzazione (vedi protocollo RAVESTO)

2. Tecnica asettica appropriata: igiene delle mani, antisepsi cutanea con clorexidina 2% in
alcool isopropilico 70%, massime protezioni di barriera

3. Utilizzo dell'ecografo per la venipuntura ecoguidata della vena prescelta e per il successivo
controllo ecografico della corretta direzione della guida (tip navigation)

4. Verifica intra-procedurale della posizione centrale della punta (tip location): se la punta e
prevista in atrio destro, utilizzare il metodo dell’ ECG intracavitario e/o la ecocardioscopia
con bubble test (secondo il protocollo ECHOTIP); se la punta deve stare in vena cava
inferiore, usare una stima della lunghezza mediante reperi cutanei con ecocardioscopia
intraprocedurale con bubble test (secondo il protocollo ECHOTIP), ma prendere in
considerazione una lastra dell’laddome post-procedurale in casi selezionati

5. Protezione del sito di emergenza dal rischio di sanguinamento e dal rischio di
contaminazione mediante apposizione di colla in cianoacrilato

6. Stabilizzazione adeguata del catetere mediante 'sutureless device' ad adesivita cutanea
oppure con ancoraggio sottocutaneo

7. Copertura del sito di emergenza con membrana trasparente semipermeabile ad alta
traspirabilita (alto MVTR).



Figura 9

Sommario del protocollo ECHOTIP per I'accesso venoso centrale nel paziente adulto

Protocollo ECHOTIP per CICC

Sonda

Tecnica

Tip navigation

Lineare 7-12 MHz

Visualizzazione dei vasi come nel
protocollo RaCeVA

Tip location

Settoriale 2-6 MHz (oppure
convex 3-8 MHz)

Visualizzazione delle micro-bolle
in atrio destro in meno di 1
secondo (finestra sottocostale
oppure apicale)

Protocollo ECHOTIP per PICC

Sonda

Tecnica

Tip navigation

Lineare 7-12 MHz

Visualizzazione dei vasi come nel
protocollo RaPeVA e nel
protocollo RaCeVA

Tip location

Settoriale 2-6 MHz (oppure
convex 3-8 MHz)

Visualizzazione delle micro-bolle
in atrio destro in meno di 2
secondi (finestra sottocostale
oppure apicale)

Protocollo ECHOTIP per| FICC

Sonda

Tecnica

Tip navigation

Lineare 7-12 MHz
(v.femorale e v.iliaca esterna)
Convex 3-8 MHz

(v.iliaca comune e vena cava)

Visualizzazione dei vasi come nel
protocollo RaFeVA +
visualizzazione della cava
inferiore

Tip location

Settoriale 2-6 MHz (oppure
convex 3-8 MHz)

Punta in atrio: visualizzazione
immediata delle micro-bolle in
atrio destro (finestra
sottocostale oppure apicale)
Punta in vena cava:
visualizzazione delle micro-bolle
in atrio destro in 1-2 secondi




Figura 10

PROTOCOLLO RAVESTO PER LE OPZIONI DI TUNNELLIZZAZIONE DEI CVC
(RAVESTO = Rapid Assessment of Vascular Exit Site and Tunneling Options)

Tipo di CVC

Tipo di tunnellizzazione

Indicazioni alla tunnellizzazione

PICC

Tunnel da zona gialla a zona verde

Vene piccole nella zona gialla; PICC
per terapie a lungo termine

CICC (puntura sopraclaveare)

Tunnel verso la zona sottoclaveare

CICC per terapie a lungo termine;
CICC a breve termine ma sito di
emergenza sopraclaveare difficile o
impossibile da gestire

Tunnel verso il braccio

Sito di emergenza in sede cervico-
toracica difficile o impossibile da
gestire

Tunnel verso il dorso

Pazienti non collaboranti e/o con
disordini cognitivi

CICC (puntura sottoclaveare)

Tunnel verso la zona toracica

CICC per terapie a lungo termine;
CICC a breve termine ma sito di
emergenza sottoclaveare difficile o
impossibile da gestire o troppo
vicino alla tracheostomia

Tunnel verso il braccio

Sito di emergenza in sede cervico-
toracica difficile o impossibile da
gestire

Tunnel verso il dorso

Pazienti non collaboranti e/o con
disordini cognitivi

FICC (puntura inguinale)

Tunnel verso meta coscia

Controindicazione a CICC/PICC in
pazienti allettati

Tunnel verso 'addome

Controindicazione a CICC/PICC in
pazienti deambulanti

FICC (puntura a meta coscia)

Tunnel verso la zona distale della
coscia

Controindicazione a CICC/PICC in
pazienti allettati con previsione di
lungo trattamento

Tunnel verso I'addome

Controindicazione a CICC/PICC in
pazienti deambulanti




IMPIANTO DEI SISTEMI A LUNGO TERMINE

| sistemi venosi centrali a lungo termine comprendono ad esempio i cateteri cuffiati tunnellizzati (CCT), i cateteri
tunnellizzati non cuffiati ma stabilizzati con ancoraggio sottocutaneo, i port toracici, i PICC-port, i cateteri per emodialisi
a lungo termine (tunnellizzati-cuffiati).

Anche in questo caso, non ¢ indicata alcuna profilassi antibiotica pre/post impianto.

L'impianto di accessi venosi centrali a lungo termine ¢ affidato esclusivamente a personale sanitario (medico o
infermieristico) specificamente e adeguatamente addestrato alla esecuzione della manovra. In particolare, il
posizionamento di port e PICC-port e affidato soltanto a medici e infermieri che abbiamo completato un percorso
formativo specificamente focalizzato sul posizionamento di sistemi totalmente impiantabili.

Il consenso informato va raccolto direttamente dall’operatore (medico o infermiere) che esegue la manovra di
impianto, secondo quanto previsto dalle leggi attuali.

La procedura dovra seguire le medesime raccomandazioni sopradescritte per gli accessi centrali a breve-medio
termine, con poche significative differenze:

® il posizionamento dei sistemi a lungo termine non pud avvenire 'bedside’ ma richiede un ambiente dedicato quale
la sala procedure di un day hospital o di una terapia intensiva; in casi selezionati, la sala operatoria puo essere una
opzione (benché piu costosa e meno costo-efficace);

® |a manovra di impianto di sistemi totalmente impiantabili va effettuata preferibilmente utilizzando ‘packs’ di
inserzione specificamente allestiti per I'impianto di port e PICC-port, contenenti tutto il materiale necessario ma
non previsto nel kit dei port (massime precauzioni di barriera, coprisonda, cavetto per la tecnica ECG, ferri chirurgici
usa-e-getta, membrana trasparente, etc.). L'impianto dei cateteri tunnellizzati (sia cuffiati che stabilizzati con
ancoraggio sottocutaneo) prevede invece |'utilizzo dei medesimi packs utilizzati per I'impianto di PICC, CICC e FICC.
L'uso dei packs di inserzione — raccomandato dalle linee guida internazionali — costituisce una strategia vincente in
grado di ridurre i tempi, i costi e il rischio di complicanze legate all’'uso di materiali non ottimali.

® |'utilizzo della venipuntura ecoguidata & sempre e comunque tassativo, trattandosi di una manovra che viene
esclusivamente eseguita in elezione e mai in urgenza;

® altrettanto indispensabile & una verifica intraoperatoria della posizione della punta (tip location), ricorrendo al
metodo dell'ECG intracavitario (convenzionale o modificato) e/o alla ecocardioscopia con ‘bubble test’ secondo il
protocollo ECHOTIP; & ammissibile, in casi altamente selezionati, il ricorso alla fluoroscopia, metodica che
comungue &€ meno accurata, piu costosa, meno sicura e meno costo-efficace delle due metodiche su citate;

® nei port toracici, il ‘reservoir dovra essere preferibilmente intascato a 2-3 cm di distanza dalla testa dell'omero,
medialmente al solco deltoideo pettorale, non piu di 2 cm sotto la clavicola, al di sopra del muscolo grande
pettorale; nei PICC-port, il ‘reservoir’ verra intascato al di sopra del muscolo bicipite, in corrispondenza della
transizione tra zona gialla e zona verde di Dawson; nei ‘groin-port’, a seconda della situazione clinica, il port potra
essere intascato al di sopra del quadricipite oppure sulla parete addominale; tranne che in situazioni eccezionali
(tasca eccessivamente larga), € bene non fissare il reservoir con punti alla fascia muscolare;

® nel caso dei CICC tunnellizzati inseriti nelle vene sopra/sottoclaveari, il tunnel dovra essere sufficientemente lungo
da portare il sito di emergenza in sede sottoclaveare; nel caso di FICC tunnellizzati, il sito di emergenza sara
confezionato in sede addominale (nei pazienti non allettati) o a meta coscia o in prossimita del ginocchio (nei
pazienti allettati). Le diverse opzioni di tunnellizzazione disponibili sono prospettate nel protocollo RAVESTO. Nel
caso di PICC tunnellizzati, il sito di emergenza dovra essere nella zona verde di Dawson (terzo medio del braccio).
Utilizzando cateteri cuffiati, & bene pianificare la posizione della cuffia dentro al tunnel ad almeno 2 cm di distanza
dal sito di emergenza; una alternativa all’uso della cuffia € l'uso di cateteri tunnellizzati non cuffiati ma bensi
stabilizzati con ancoraggio sottocutaneo (meno costosi, di piu facile tunnellizzazione, e di pili facile rimozione).

® per tuttii sistemi totalmente impiantabili, si raccomanda di non usare mai punti di sutura transcutanei per chiudere
la tasca del reservoir. Allo scopo di evitare contaminazioni del sottocute, & bene chiudere la cute con uno strato di
punti intradermici con sutura mono-filamento rapidamente riassorbibile + uno strato superficiale di colla
(cianoacrilato).



® Peri CCT, si raccomanda di fissare temporaneamente il catetere alla cute mediante sistemi di fissaggio 'sutureless’
cutaneo o sottocutaneo. Tali dispositivi di fissaggio dovranno rimanere per almeno 3 settimane, e comunque fino
a quando la cuffia si sara stabilizzata nel sottocute. Nel caso dei tunnellizzati non cuffiati ma stabilizzati con
ancoraggio sottocutaneo, il dispositivo di ancoraggio va ovviamente lasciato a tempo indefinito.

Esistono in letteratura protocolli ben definiti per I'impianto di port e PICC-port:
- Il protocollo ISP-Port (impianto sicuro dei PICC-port) (Figura 11)
- Il protocollo ISALT-3 (impianto sicuro degli accessi a lungo termine) (Figura 12).

Rimozione degli accessi venosi totalmente impiantabili

La rimozione dei sistemi a lungo termine tunnellizzati e non cuffiati bensi stabilizzati con ancoraggio sottocutaneo
€ relativamente semplice e non richiede strumentazione particolare. La rimozione dei sistemi totalmente impiantabili e
della maggior parte dei cateteri cuffiati tunnellizzati (CCT) richiede invece una piccola incisione in anestesia locale ed
una strumentazione dedicata. La manovra va eseguita utilizzando quindi packs procedurali specificamente allestiti a
questo scopo, contenenti i dispositivi necessari (maschera, cuffia, telino traforato, lama da bisturi, siringhe, aghi, ferri
chirurgici usa-e-getta, etc.). Le raccomandazioni fondamentali sono le seguenti:

® Controllo ecografico pre-procedurale delle vene in cui & allocato il catetere, al fine di escludere la presenza di
trombosi venosa catetere-correlata;
Antisepsi cutanea con clorexidina 2% in IPA 70%;
Anestesia locale con volume appropriato di ropivacaina 7.5 mg/ml;
Rimozione del sistema, avendo cura di rimuovere prima la parte intravascolare del catetere e poi il resto del
dispositivo;

® Chiusura con uno strato di sutura intradermica con monofilamento rapidamente riassorbibile + uno strato
superficiale di colla (cianoacrilato). Qualora il sistema sia rimosso per infezione del dispositivo e vi sia presenza di
suppurazione nel sottocute, la ferita va lasciata parzialmente aperta per una guarigione per seconda intenzione.

® Larimozione di accessi venosi centrali a lungo termine é affidata esclusivamente a personale sanitario (medico o
infermieristico) specificamente ed adeguatamente addestrato alla esecuzione della manovra.



Figura 11

Protocollo ISP-Port per I'lmpianto Sicuro dei PICC-Port

1. Esplorazione ecografica sistematica di tutte le vene del braccio (dal gomito all’ascella) e delle vene
maggiori della zona sottoclaveare e sopraclaveare, seguendo i protocolli RaPeVA (Rapid Peripheral
Vein Assessment) e RaCeVA (Rapid Central Vein Assesment).

2. lgiene delle mani, disinfezione cutanea con clorexidina 2% in soluzione alcolica e utilizzo delle
massime protezioni di barriera (mascherina e berretto non sterili, guanti sterili, camice sterile, ampio
campo sterile sul paziente e coprisonda lungo per la sonda ecografica).

3. Scelta della vena piu appropriata in termini di profondita e di calibro, a seconda del calibro del
catetere pianificato (rapporto 1:3 tra diametro esterno del catetere e diametro interno della vena),
utilizzando il sistema ZIM: I'area dove preferibilmente alloggiare il reservoir &€ la meta superiore della
zona verde di Dawson; pertanto, se il sito di venipuntura ideale € situato nella zona gialla di Dawson,
e bene tunnellizzare il catetere in modo da ottenere I'alloggiamento del reservoir nella zona verde.

4. Chiara identificazione ecografica della arteria brachiale e del nervo mediano prima di procedere alla
venipuntura (e quindi utilizzo quindi di ecografi che permettano la chiara identificazione del nervo).

5. Venipuntura ecoguidata out-of-plane in asse corto utilizzando appropriati kit di microintroduzione
(ago 21G ecogenico, microguida in nitinol soft straight tip, microintroduttore- dilatatore di buona
qualita).

6. Controllo della posizione centrale della punta (tip location) mediante il metodo dell’ECG
intracavitario - nella variante modificata nel caso di pazienti in fibrillazione atriale - eventualmente
corroborato da tip location mediante ecocardiografia transtoracica con bubble test (secondo il
protocollo ECHOTIP).

7. Nei casi in cui vi siano ostacoli alla progressione o quando non si apprezzino modifiche dell’'onda P
all’ECG intracavitario, controllo e direzionamento del catetere (tip navigation) mediante ecografia
della regione sopraclaveare (visualizzazione del catetere nella vena succlavia e nella vena anonima)
(secondo il protocollo ECHOTIP).

8. Creazione della tasca sopra il muscolo bicipite mediante idro-dissezione con anestesia locale, con un
volume pari a quello del reservoir. Chiusura del derma mediante sutura intradermica a punti
invertenti e apposizione di colla in cianoacrilato sulla cute. Copertura per almeno 3 giorni con
medicazione trasparente semipermeabile con buona traspirabilita (alto MVTR — moisture vapor
transfer rate).



Figura 12

Protocollo ISALT-3 per I'impianto Sicuro degli Accessi a Lungo Termine
(port toracici)

1. Valutazione ecografica sistematica delle vene sopra/sotto-claveari (secondo il protocollo
RaCeVA), prendendo in considerazione il calibro della vena, la sua profondita, la sicurezza
della venipuntura e la facilita della tunnellizzazione.

2. Tecnica asettica durante I'impianto: igiene delle mani, antisepsi cutanea con clorexidina 2%,
massime protezioni di barriera.

3. Incannulamento percutaneo ecoguidato della migliore vena disponibile, con preferenza per
la vena ascellare (se adeguata) cosi da evitare la tunnellizzazione al di sopra della clavicola.

4. Controllo ecografico della pleura, per la esclusione di pneumotorace.

5. Controllo ecografico della direzione della guida metallica e del catetere (tip navigation),
secondo il protocollo ECHOTIP.

6. Controllo intra-procedurale della posizione della punta (tip location) mediante ECG
intracavitario (metodo convenzionale oppure metodo modificato, in caso di fibrillazione
atriale) e/o ecocardioscopia con bubble test (secondo il protocollo ECHOTIP).

7. Intascamento del reservoir sopra il muscolo grande pettorale, preferibilmente a non pil di 2
cm al di sotto della clavicola e ad almeno 3 cm dalla testa dell’'omero.

8. Chiusura della tasca mediante punti intradermici in monofilamento riassorbibile e colla in
cianoacrilato.



Inserimento dell’accesso venoso centrale in eta pediatrica

L'inserimento di accessi venosi centrali nel paziente pediatrico ricalca sostanzialmente le raccomandazioni per
I’adulto, con alcune differenze:

® ¢ da evitare il posizionamento ‘bedside’, anche per i CVC a breve-medio termine; tutti gli accessi venosi centrali in
pazienti in eta pediatrica vanno impiantati preferibilmente in una sala procedura attivata presso la unita di terapia
intensiva pediatrica o —in casi selezionati — in sala operatoria;

® il posizionamento di accessi venosi centrali in pazienti di eta pediatrica & affidato esclusivamente a medici e
infermieri che abbiano completato un percorso formativo specificamente focalizzato sul posizionamento di cateteri
venosi centrali nel bambino.

® |3 ‘tip navigation’ mediante ecoscopia & particolarmente agevole nel paziente pediatrico e andrebbe utilizzata
sempre in corso di manovra, mediante esplorazione della fossa sopraclaveare con sonda lineare o mediante sonda
micro-convex posizionata in area parasternale o sotto-xifoidea (vedi il protocollo ECHOTIP-Ped);

® ¢ raccomandato l'uso simultaneo dei due sistemi di ‘tip location’ attualmente piu affidabili, ovvero I'ECG
intracavitario (tecnica ‘convenzionale’, poiché nei bambini non si riscontra mai fibrillazione atriale) e la
ecocardioscopia (sonda micro-convex o micro-settoriale in area sottoxifoidea) (vedi il protocollo ECHOTIP-Ped);
entrambe le metodiche sono sempre di facile esecuzione nel paziente pediatrico, al punto che non esistono
situazioni in cui sia indicato ricorrere al controllo radiologico intra-procedurale (fluoroscopia) o post-procedurale
(lastra del torace), che altresi sono particolarmente nocivi e imprecisi in questi pazienti;

® |atunnellizzazione & raccomandata nella maggior parte dei CICC messi in elezione (con la eccezione di CICC in vena
ascellare in bambini non tracheostomizzati), nella maggior parte dei FICC messi in elezione (con la eccezione dei
FICC in vena femorale superficiale punta a meta coscia), e in tutti i PICC nei quali le vene della zona verde di Dawson
siano troppo piccole per il calibro del catetere; le opzioni di tunnellizzazione sono descritte nel protocollo RAVESTO;

® anche in eta pediatrica € sempre da utilizzare la colla in cianoacrilato, sia per sigillare il sito di emergenza che per
chiudere la incisione cutanea sul sito di venipuntura nel caso di tunnellizzazione;

® intuttii CVC pediatrici messi in elezione, e quindi anche nel caso di accessi a breve-medio termine non tunnellizzati,
e sempre indicato ricorrere alla stabilizzazione mediante ancoraggio sottocutaneo, considerando I'alto rischio di
dislocazione; unica eccezione € costituita dai CICC e FICC non tunnellizzati inseriti in condizioni di urgenza e quindi
destinati ad essere rimossi entro 24-48 ore; fatta salva questa eccezione, tutti gli accessi venosi centrali esterni in
eta pediatrica vanno fissati con ancoraggio sottocutaneo.

Inserimento dell’accesso venoso centrale in eta neonatale

Come gia spiegato, esistono tre dispositivi di accesso venoso centrale nel neonato: il CVO, il catetere epicutaneo-
cavale (ECC) e il CVC inserito per via ecoguidata in sede sopraclaveare o inguinale.

Tutti e tre i dispositivi vanno inseriti con tecnica asettica (igiene delle mani, massime precauzioni di barriera,
antisepsi cutanea con clorexidina 2% in IPA 70%) e tutti e tre vanno inseriti da personale sanitario medico o
infermieristico specificamente e adeguatamente addestrato.

Per quanto riguarda i cateteri venosi ombelicali (CVO), € necessario utilizzare pack di inserzione specificamente
allestiti per I'impianto di CVO/ECC. Dopo la stima della lunghezza del catetere, il corretto posizionamento del CVO
prevede l'utilizzo di una sonda ecografica micro-convex o lineare che — posizionata in sede epigastrica — sara
indispensabile per seguire la traiettoria del catetere (‘tip navigation’) fino al posizionamento finale della punta in
prossimita della giunzione cavo-atriale inferiore (‘tip location’) (vedi in proposito il protocollo Neo-ECHOTIP). Si
sottolinea come la strategia del posizionamento alla cieca con controllo post-procedurale radiologico sia sconsigliata
dalle attuali linee guida (vedi INS 2016) e associata a maggiori rischi per il paziente (a causa del ritardo nel controllo del



posizionamento, della esposizione ai raggi e della non accuratezza della metodica) rispetto alla strategia del controllo
intra-procedurale mediante ecografo.

Per quanto riguarda i cateteri epicutaneo-cavali (ECC), & necessario utilizzare pack di inserzione specificamente
allestiti per I'impianto di CVO/ECC. La vena superficiale pili appropriata per la inserzione viene scelta dopo adeguato e
sistematico esame delle vene superficiali del paziente, secondo il protocollo RaSuVA (Rapid Superficial Vein
Assessment), condotto con e senza laccio, a occhio nudo e/o mediante ausilio della tecnica NIR. A parita di disponibilita
venosa, la sede da preferire € la zona antecubitale, mentre la safena al malleolo costituisce una seconda scelta. Dopo la
stima della lunghezza del catetere, il corretto posizionamento dell’ECC prevede I’utilizzo di una sonda ecografica micro-
convex per seguire la traiettoria del catetere (‘tip navigation’) fino al posizionamento finale della punta in prossimita
della giunzione cavo-atriale superiore o inferiore (‘tip location’) (vedi in proposito il protocollo Neo-ECHOTIP). Si
sottolinea come la strategia del posizionamento alla cieca con controllo post-procedurale radiologico sia sconsigliata
dalle attuali linee guida (vedi INS 2016) e associata a maggiori rischi per il paziente (a causa del ritardo nel controllo del
posizionamento, della esposizione ai raggi e della non accuratezza della metodica) rispetto alla strategia del controllo
intra-procedurale mediante ecografo. |l catetere va fissato mediante colla in cianoacrilato e membrana trasparente ad
alta traspirabilita, senza utilizzare suture.

Per quanto riguarda i CVC ecoguidati (che nel neonato vengono quasi invariabilmente inseriti come CICC in vena
anonima o come FICC in vena femorale comune), il loro inserimento ripete esattamente le raccomandazioni per
I'impianto di CVC a breve termine in eta pediatrica, secondo il protocollo ISAC-Ped. Si utilizza il medesimo pack di
inserzione usato nel paziente adulto. E’ tassativo |'utilizzo combinato della tecnica dell’lECG intracavitario e della
ecocardioscopia per la ‘tip location’ (vedi il protocollo Neo-ECHOTIP); tassativa anche la tunnellizzazione, nonché la
protezione/stabilizzazione del catetere mediante ancoraggio sottocutaneo, colla in cianoacrilato e membrana
trasparente.

Il protocollo ISAC-Ped é riassunto in Figura 13. La figura 14 e la figura 15 riportano rispettivamente il protocollo
ECHOTIP-Ped e il protocollo Neo-ECHOTIP, con le raccomandazioni per l'utilizzo della ecocardioscopia per la tip
navigation/tip location.



Figura 13

o

Protocollo ISAC-Ped per I'lmpianto Sicuro dell’Accesso Venoso Centrale
nel paziente pediatrico

Scelta ragionata della vena mediante esame ecografico sistematico (secondo i protocolli
RaCeVA, RaPeVA e RaFeVA)

Tecnica asettica appropriata: igiene delle mani, massime protezioni di barriera e antisepsi
cutanea con clorexidina 2% in IPA 70%

Utilizzo dell'ecografo per la venipuntura ecoguidata della vena prescelta e per il successivo
controllo ecografico della assenza di pneumotorace o di altre complicanze legate alla
inserzione

Verifica intra-procedurale della posizione centrale della punta mediante la tecnica dell'ECG
intracavitario e/o mediante ecocardioscopia (secondo il protocollo ECHOTIP-Ped
Tunnellizzazione del catetere per ottenere il sito di emergenza in posizione ottimale
Protezione del sito di emergenza mediante colla in cianoacrilato

Stabilizzazione del catetere mediante 'sutureless device' (utilizzare preferibilmente
I’ancoraggio sottocutaneo in tutti i CVC messi in elezione) e membrana trasparente
semipermeabile ad alto MVTR (moisture vapor transfer rate).



Figura| 14

Sommario del protocollo ECHOTIP-Ped per i CVC nel paziente pediatrico

Protocollo ECHOTIP-Ped per CICC

Sonda

Tecnica

Tip navigation

Lineare hockey stick 10-14 MHz

Visualizzazione dei vasi come nel
protocollo RaCeVA

Tip location

Micro-convex 4-8 MHz (oppure
micro-settoriale 3-7 MHz)

Visualizzazione delle micro-bolle
in atrio destro in meno di 1
secondo (finestra sottocostale
oppure apicale)

Protocollo ECHOTIP-Ped per PICC

Sonda

Tecnica

Tip navigation

Lineare hockey stick 10-14 MHz

Visualizzazione dei vasi come nel
protocollo RaPeVA e nel
protocollo RaCeVA

Tip location

Micro-convex 4-8 MHz (oppure
micro-settoriale 3-7 MHz)

Visualizzazione delle micro-bolle
in atrio destro in meno di 1
secondi (finestra sottocostale
oppure apicale)

Protocollo ECHOTIP-Ped per FICC

Sonda

Tecnica

Tip navigation

Lineare hockey stick 10-14 MHz
(oppure micro-convex 4-8 MHz)

Visualizzazione dei vasi come nel
protocollo RaFeVA +
visualizzazione della cava
inferiore

Tip location

Micro-convex 4-8 MHz

Punta in atrio: visualizzazione
immediata delle micro-bolle in
atrio destro (finestra
sottocostale oppure apicale)
Punta in vena cava:
visualizzazione diretta delle
micro-bolle in vena cava inferiore




Figura 15

Sommario del protocollo Neo-ECHOTIP per I’accesso venoso centrale nel neonato

Catetere

Protocollo

Sonda

Finestra

Catetere venoso
ombelicale

Tip navigation

Micro-settoriale 7-8 MHz

Sottocostale longitudinale

Tip location

Micro-settoriale 7-8 MHz

Sottocostale longitudinale

Catetere epicutaneo-cavale
(verso vena cava superiore)

Tip navigation

Lineare hockey stick 10-14 MHz

Stesse finestre del protocollo
RaCeVA e del protocollo
RaPeVA

Tip location

Micro-settoriale 7-8 MHz

Sottocostale bicavale
Apicale 4 camere

Catetere epicutaneo-cavale
(verso vena cava inferiore)

Tip navigation

Lineare hockey stick 10-14 MHz

Stesse finestre del protocollo
RaFeVA

Tip location Micro-settoriale 7-8 MHz Sottocostale longitudinale
Cicc Tip navigation Lineare hockey stick 10-14 MHz Stesse finestre del protocollo
RaCeVA
Tip location Micro-settoriale 7-8 MHz Sottocostale bicavale
Apicale 4 camere
FICC Tip navigation Lineare hockey stick 10-14 MHz + Visualizzazione dei vasi come

micro-settoriale 7-8 MHz

nel protocollo RaFeVA +
sottocostale longitudinale

Tip location

Micro-settoriale 7-8 MHz

Sottocostale longitudinale




Prevenzione delle trombosi venosa da catetere
I momento dell'impianto riveste un ruolo fondamentale nella prevenzione delle complicanze trombotiche.

Definizione della trombosi venosa da catetere
Siintende per trombosi venosa da catetere la presenza — nel tratto di vena percorso da catetere — di una trombosi

venosa a partire da una lesione endoteliale causata o dalla penetrazione del catetere nella vena o dal trauma meccanico

e/o chimico provocato dalla punta del catetere sull'endotelio venoso. La trombosi venosa va distinta dalla occlusione

del lume causata da coaguli (vedi piu sotto, tra le complicanze meccaniche) e dalla cosiddetta 'guaina di fibrina' (fibrin

sleeve), che in realta & una guaina fibroblastica che tende progressivamente a rivestire il catetere nel suo tratto

intravascolare, e che va interpretata come una reazione da corpo estraneo da parte del tessuto ematico.

Con queste premesse, una possibile classificazione degli eventi spesso raggruppati sotto il termine 'trombosi da

catetere' & la seguente:

guaina fibroblastica (c.d. fibrin sleeve'): si presenta ecograficamente come un manicotto posizionato intorno alle
pareti esterne del catetere, in qualsiasi punto del suo decorso; tipicamente, non & aderente alle pareti dell'endotelio
ma puo rivestire il catetere per tutta la sua lunghezza, interferendone con il funzionamento (cid avviene
particolarmente con i cateteri valvolati a punta chiusa); alla rimozione del catetere, spesso puo essere ancora
apprezzata ecograficamente mentre fluttua dentro al lume della vena. Non comporta rischi di embolia polmonare.
Trattandosi di un tessuto connettivale, non € sensibile ai trombolitici né all’eparina.

trombosi venosa 'periferica’ o meglio ‘prossimale’, ovvero in prossimita dell'ingresso del catetere nella vena: cioe,
nel tratto basilico-brachiale-ascellare nel caso dei PICC, oppure in prossimita del carrefour giugulare-succlavia-
anonima nel caso dei CICC, oppure nel tratto femorale-iliaco nel caso dei FICC; questo tipo di trombosi puo essere
occludente o non occludente il vaso, e riconosce la sua eziopatogenesi nel trauma endoteliale nel punto di
incannulazione venosa o in una sperequazione tra diametro della vena incannulata e diametro del catetere (se il
catetere infatti occupa piu di un terzo del diametro della vena il flusso ematico si riduce e il rischio di trombosi
aumenta). La presenza di una trombosi di questo tipo normalmente non interferisce con I'utilizzo del catetere, che
puo essere lasciato in sede iniziando ovviamente un appropriato trattamento anticoagulante con eparina a basso
peso molecolare (EBPM) a dosaggio terapeutico.

trombosi venosa 'centrale' o meglio ‘distale’ (ovvero in prossimita della punta del catetere); questo tipo di trombosi
—nel caso dei CICC e dei PICC — coinvolge tipicamente la vena cava superiore e/o le vene anonime; la eziopatogenesi
risiede spesso in una posizione centrale non ideale (ad esempio, quando la punta & troppo lontana dalla giunzione
cavo-atriale e/o si trova in diretto contatto con la parete venosa, provocando un danno meccanico e/o chimico).
Quando & occlusiva, pud provocare una sindrome della cava superiore. La trombosi venosa in prossimita della punta
del catetere spesso si associa a malfunzionamento dello stesso; & bene perd non rimuovere immediatamente il
dispositivo, ma solo dopo un adeguato periodo di trattamento anticoagulante con EBPM a dosaggio terapeutico.

Strategie di prevenzione
La trombosi venosa da catetere € un fenomeno solo parzialmente prevenibile, poiché in esso gioca un ruolo

importante la tendenza trombofilica del paziente, sia congenita (per patologie presenti alla nascita, con componente

spesso ereditaria) sia acquisita (legata alla patologia di base o pil raramente alle terapie).

Esistono pero raccomandazioni basate sulla evidenza, in grado di ridurre il rischio di trombosi da catetere:

evitare cateteri in teflon o in polietilene;

evitare la inserzione di un accesso venoso in prossimita o dallo stesso lato di una trombosi venosa recente;
scegliere una vena il cui calibro sia almeno tre volte il calibro del catetere (il che significa che cateteri da 4Fr
richiedono vene di almeno 12Fr = 4mm di diametro, cateteri da 5Fr richiedono vene di almeno 15Fr = 5mm, e cosi
via);

nel caso degli accessi venosi centrali o degli accessi venosi periferici a dimora (cannule periferiche lunghe e Midline),
utilizzare sempre e comunque la venipuntura ecoguidata, per minimizzare il traumatismo della manovra;

nel caso dei CICC o FICC in cui sia previsto I'uso di aghi 18G-19G e la tecnica di Seldinger semplice, preferire un kit
di micro-introduzione, che puo ridurre il traumatismo vascolare e quindi il rischio di trombosi;



® nel caso degli accessi venosi centrali, assicurarsi che la punta del catetere sia correttamente posizionata in
prossimita della giunzione cavo-atriale, con la punta rivolta verso il basso (la verifica intra-procedurale della
posizione della punta puo essere fatta, con massima sicurezza, accuratezza e costo-efficacia, con il metodo dell'ECG
intracavitario, eventualmente con il complemento della ecocardioscopia secondo il protocollo ECHOTIP);

® nel caso degli accessi per via femorale (FICC), assicurarsi che la punta sia in piena vena cava inferiore, al di sopra
della confluenza delle iliache e al di sotto della diramazione delle vene renali (posizioni piu alte comportano un alto
rischio di trombosi: il rischio é massimo quando la punta si ritrova nelle vene sovra-epatiche);

® sia nel caso degli accessi venosi periferici (agocannule, Midline, etc.) che centrali (PICC, CICC, FICC, etc.) bloccare il
catetere in modo che i movimenti del catetere in corrispondenza del sito di emergenza siano minimizzati o azzerati;
la frizione del catetere contro I'endotelio della vena incannulata & infatti una ulteriore potenziale causa di trombosi.
Le accortezze per ridurre la mobilita del catetere comprendono: la scelta razionale del sito di emergenza, il fissaggio
appropriato con un sistema 'sutureless' con adesivita cutanea o ancoraggio sottocutaneo, la stabilizzazione con
colla in ciano-acrilato laddove indicato e infine l'utilizzo preferenziale di medicazioni trasparenti adesive
semipermeabili;

® |a profilassi con EBPM sottocute (100 unita/kg/die) é indicata soltanto in pazienti selezionati (pregressa trombosi
venosa da catetere; patologie trombofiliche congenite; pregresse trombosi venose di vario tipo in pazienti affetti
da patologie notoriamente associate a rischio trombotico; etc.).

In figura 16 sono riassunte le raccomandazioni GAVeCelT per la prevenzione delle trombosi venose al momento
dell'impianto dell'accesso venoso centrale.



Figura 16

Raccomandazioni per la prevenzione delle trombosi venose catetere-correlate

1. Scegliere per la venipuntura una vena il cui diametro interno sia almenoil triplo del diametro
esterno del catetere (diametro della vena in mm = pari o superiore al diametro del catetere
in Fr)

2. Utilizzare sempre la venipuntura ecoguidata e preferire i kit da microintroduzione

3. Utilizzare metodi intra-procedurali di tip location (preferire - ovunque sia applicabile — il
metodo dell’ECG intracavitario o la ecocardioscopia con bubble test), posizionando la punta
del catetere in prossimita della giunzione cavo-atriale

4. Stabilizzare in modo adeguato il catetere mediante una strategia multimodale (sito di
emergenza appropriato + colla in cianoacrilato + sutureless device + medicazione trasparente
semipermeabile)



Prevenzione delle complicanze meccaniche degli accessi venosi

Le complicanze meccaniche degli accessi venosi costituiscono un gruppo assai eterogeneo di complicanze, che
pero riconoscono il principale momento di prevenzione all'atto dell'impianto.

Definizione delle complicanze meccaniche da catetere
Le principali complicanze meccaniche degli accessi venosi sono qui elencate:

® dislocazione del catetere nel suo tratto extra-vascolare: cido avviene tipicamente per inadeguato fissaggio del
catetere o per manovre improprie durante la medicazione del sito di emergenza. La dislocazione di un catetere
periferico spesso comporta la perdita dell'accesso venoso. La dislocazione di un catetere centrale invece puo essere
parziale o completa; se un catetere centrale tipo PICC o CICC & fuoriuscito di piu di 4 cm, la punta non pud piu essere
considerata in zona sicura ed il sistema va sostituito. Anche i CCT possono dislocarsi quando la cuffia viene
estromessa dal tramite della tunnellizzazione (spesso perché inizialmente posizionata troppo in superficie);
I’'ancoraggio sottocutaneo e attualmente il sistema che riduce in maniera piu efficace il rischio di dislocazione.

® migrazione intravascolare della punta (tip migration), senza dislocazione del tratto extra-vascolare; la punta di un
catetere venoso centrale originariamente ben posizionata puo ritrovarsi inaspettatamente in altra sede (spesso: in
vena giugulare omolaterale), ove il rischio di trombosi venosa é significativamente aumentato; la migrazione della
punta & particolarmente frequente nei cateteri posizionati in sede troppo alta all'interno della cava superiore, e/o
troppo sottili, e/o in silicone;

® rotture del tratto extra-vascolare o intravascolare: possono essere dovute a manovre inappropriate di lavaggio del
catetere con alte pressioni, o all'utilizzo inappropriato di un catetere non 'power injectable' per la infusione di mdc
ad alta pressione, o a manovre inappropriate di rimozione della medicazione usando taglienti. La rottura di un
accesso venoso centrale comporta sempre o la rimozione completa o la sostituzione su guida del catetere.

® sindrome da pinch-off (pinzamento del catetere, nel suo tratto sottocutaneo extra-vascolare): si riscontra
esclusivamente dopo puntura 'alla cieca' della succlavia per via sottoclaveare. Dopo I'avvento della venipuntura
ecoguidata e I'auspicabile abbandono definitivo della puntura succlavia sottoclaveare ‘alla cieca’, tale complicanza
scomparira.

Strategie di prevenzione

La prevenzione delle rotture e delle dislocazioni si basa principalmente sulla adozione di cateteri venosi centrali
esterni (PICC, CICC, FICC, CCT) preferibilmente ‘power-injectable’, in poliuretano di terza generazione piuttosto che in
poliuretano standard o in silicone. Per tutti i cateteri, sia centrali che periferici, vale poi il principio che la dislocazione
pud essere evitata mediante una accurata stabilizzazione del sistema (posizione adeguata del sito di emergenza +
fissaggio 'sutureless' + membrana adesiva trasparente semipermeabile + eventuale utilizzo di colla in cianoacrilato). Per
i CCT, e importante al momento dell'impianto posizionare la cuffia all'interno del tunnel in modo appropriato (ad almeno
2 cm dal sito di emergenza). Il sistema che garantisce la migliore stabilizzazione € I'ancoraggio sottocutaneo.

In Figura 17 riportiamo una tabella con le raccomandazioni GAVeCelT per la prevenzione delle complicanze
meccaniche degli accessi venosi.



Figura 17

Raccomandazioni GAVeCelT per la prevenzione delle complicanze meccaniche

PN PE

Utilizzare esclusivamente cateteri in poliuretano power-injectable.

Non usare mai cateteri in silicone.

Non utilizzare taglienti di alcun tipo (forbici, etc.) durante il cambio della medicazione.
Stabilizzare in modo adeguato il catetere mediante una strategia multimodale (sito di
emergenza appropriato + colla in cianoacrilato + sutureless device + medicazione trasparente
semipermeabile)

Utilizzare sistemi di ancoraggio sottocutaneo nei cateteri esterni ad alto rischio di
dislocazione.



Prevenzione delle complicanze emorragiche

Le complicanze emorragiche degli accessi venosi sono strettamente legate alla manovra di impianto, ma possono
essere favorite dalla presenza di disturbi di coagulazione secondari a patologia o a trattamento farmacologico: si
verificano immediatamente durante I'impianto o nelle prime 48 ore. Tra le complicanze emorragiche che si possono
verificare elenchiamo ad esempio:

- ecchimosi sottocutanee;
- sanguinamento persistente dal sito di emergenza, o dal sito di venipuntura;

- ematomi (in sede sottocutanea, lungo il tunnel, a livello intramuscolare o comunque nei tessuti molli,
all'interno della tasca del port, etc.);

- emotorace, emo-mediastino, e altre complicanze emorragiche maggiori (dovute a puntura/lesione accidentale
di una arteria).

La prevenzione delle complicanze emorragiche si basa sulle seguenti strategie: (a) affidamento della procedura a
personale medico-infermieristico specificamente e appropriatamente addestrato; (b) adozione sistematica di bundle di
inserzione appropriati; (c) uso tassativo della venipuntura ecoguidata per tutti gli accessi venosi centrali e per gli accessi
periferici di lunga durata; (d) utilizzo di kit di micro-puntura e di micro-introduzione (aghi 21G, micro-guide in nitinol da
0.018", etc.), ogni qualvolta sia possibile; (e) utilizzo della colla in cianoacrilato per sigillare il sito di emergenza e per
chiudere altre eventuali incisione cutanee (ad esempio per chiudere la tasca del port o le incisioni necessarie per la
tunnellizzazione); (f) abbandono — sempre e comunque — dell’utilizzo di punti di sutura cutanei.

Un aspetto importante nella prevenzione delle complicanze emorragiche & inoltre costituito da una attenta
valutazione preoperatoria dello stato coagulativo del paziente, in termini di alterazioni sia patologiche (piastrinopenia,
elevazione del rapporto PT/INR) che farmacologiche (trattamento in corso con anticoagulanti, antiaggreganti, etc.).
Una recente Consensus GAVeCelT ha affrontato questa problematica. Riportiamo in tabella 17bis un riassunto
schematico delle raccomandazioni di tale Consensus.



Figura 17 bis
Gestione dei pazienti con disturbi della coagulazione o in trattamento antitrombotico candidati
alla inserzione/rimozione di dispositivi per accesso venoso (DAV). (Consensus GAVeCelT 2022)

DAV MINIMAMENTE
INVASIVI
(tutti i DAV per accesso
periferici, PICC non
tunnellizzati, FICC non
tunnellizzati a meta coscia)

DAV MODERATAMENTE INVASIVI

(PICC tunnellizzati, FICC inguinali
non tunnellizzati, CICC non
tunnellizzati, CVC per dialisi non
tunnellizzati

DAV ALTAMENTE INVASIVI

(CICC tunnellizzati, FICC tunnellizzati, CVC
per dialisi cuffiati-tunnellizzati, tutti i sistemi
totalmente impiantabili)

Disturbo della coagulazione

PT/INR >1.5
e/o aPTT ratio >1.3

Nessuna controindicazione

Controindicazione relativa

Controindicazione assoluta.
Normalizzare il PT/INR <1.5

Conta piastrinica <50x10°/L

Nessuna controindicazione

Controindicazione relativa

Controindicazione assoluta.

Trasfusione di piastrine se la procedura non
puo essere rinviata.

Oppure: optare per una procedura meno
invasiva.

Terapia antitrombotica

Antagonisti della vitamina K

Non sospendere

obiettivo PT/INR<S3 (il bridging
con LMWH non é raccomandato).
Per le procedure di emergenza, in
caso di PT/INR>4, considerare
I'uso di fattori protrombinici,
plasma fresco congelato o
vitamina K

Se il range terapeutico predefinito é di
PT/INR 2-3, eseguire la procedura quando il
valore &€ compreso tra2 e 2.5.

Se il range terapeutico predefinito & di
PT/INR 2.5-3.5 (ad es. in alcuni pazienti con
valvola protesica meccanica), eseguire la
procedura quando il valore € compreso tra
2.5e3.

Il bridging con LMWH/UFH non &
raccomandato.

Anticoagulanti orali diretti
(DOAC)

Non sospendere

eseguire la procedura 12h dopo
I'ultima dose di DOAC.
Riprendere non meno di 6h dopo
la procedura.

DABIGATRAN: sospendere 24-36 h (se
CrCI>50mL/min) o 48h (se CrCl<50mL/min).
Riprendere dopo 24 ore.

APIXABAN, EDOXABAN, RIVAROXABAN:
sospendere 24 h (se CrCI>30mL/min) 0 48 h
(se CrCl<30mL/min). Riprendere dopo 24 h.

Eparina non frazionata (UFH)

Non sospendere

Sospendere 4h prima della
procedura. Riprendere 6h dopo
la procedura.

Sospendere 4-6h prima della procedura.
Ricominciare 6-8h dopo

Eparina a basso peso
molecolare (LMWH)

Non sospendere

Sospendere la dose prima della
procedura.
Ricominciare dopo 12h dopo la

Eseguire la procedura 8-12h dopo una dose
profilattica o 24h dopo una dose
terapeutica. Riprendere non meno di 12h

procedura. dopo la procedura.
Fondaparinux Non sospendere Sospendere la dose prima della In caso di dose terapeutica 5-7.5-10mg:
procedura. sospendere 36h (se CrCI>50ml/min).

Ricominciare 12 ore dopo la
procedura.

Riprendere 12 h dopo la procedura.

Mono-terapia
antiaggregante (SAPT)

Non sospendere

Non sospendere

Non sospendere

Duplice terapia
antiaggregante (DAPT)

Non sospendere

In caso di emergenza, non
sospendere.

Per procedure elettive,
sospendere uno dei due farmaci
(come per le manovre altamente
invasive)

in pazienti a basso/intermedio rischio
trombotico, continuare l'acido
acetilsalicilico ma sospendere l'altro
farmaco (TICAGRELOR: sospendere 3 giorni,
CLOPIDROGREL, DIPIRIDAMOLO:
sospendere 5 giorni, PRASUGREL:
sospendere 7 giorni). Riprendere il giorno
dopo la procedura.

In pazienti ad alto rischio trombotico,
considerare il rinviare procedura fino a
quando il rischio & basso/intermedio (1
mese o piu) ed optare per una procedura
meno invasiva.




PARTE TERZA — GESTIONE DEI DISPOSITIVI PER ACCESSO VENOSO

Le complicanze degli accessi venosi, in particolare quelle infettive, rappresentano una causa rilevante di morbilita
e mortalita e sono responsabili di prolungamento dei tempi di degenza e di aumento dei costi. E stato calcolato che un
singolo episodio di sepsi catetere-correlata (CRBSI) in Terapia Intensiva abbia un costo pari a circa 13.000 Euro e
determini un prolungamento medio della degenza di oltre 12 giorni. D’altro canto, in letteratura sono ampiamente
descritte e validate esperienze nelle quali, attraverso una corretta gestione dei cateteri venosi caratterizzata da pochi e
semplici interventi, si & ottenuto un notevolissimo decremento o addirittura un azzeramento delle complicanze, in
particolare di quelle infettive. Nella prevenzione delle complicanze correlata all’utilizzo di cateteri venosi e soprattutto
delle CRBSI si & rivelato particolarmente utile I'impiego di bundles, con verifica dell’aderenza attraverso checklist
dedicate.

RACCOMANDAZIONI GENERALI

Obiettivi della prevenzione

L'obiettivo delle strategie di prevenzione enunciate nel presente documento, come raccomandato da alcuni anni
dalle piu autorevoli linee guida internazionali, deve consistere nella eliminazione delle sepsi correlate a catetere
vascolare (CRBSI) o almeno nel raggiungimento del piu basso valore possibile. Per quanto riguarda I'igiene delle mani e
I'uso dei guanti, si rimanda a quanto gia riportato nella parte seconda di questo documento.

Sorveglianza

Per poter definire la necessita e I'effetto delle strategie di prevenzione delle sepsi catetere-correlate e auspicabile
che in ogni Unita Operativa d vengano identificati dei referenti che registrino I'incidenza delle CRBSI espresse in numero
di sepsi per 1000 giorni di vita catetere e definite secondo quanto di seguito riportato.

La definizione diagnostica di batteriemia catetere correlata & quella indicata nelle linee guida dell’IDSA del 2009:

® Paziente portatore di catetere venoso centrale con segni di SIRS (Sistemic Inflammatory Response Syndrome),
caratterizzata da due o piu delle seguenti condizioni: TC > 38 °C o < 36 °C; frequenza cardiaca > 90; frequenza
respiratoria > 20 atti/min. o PaCO2 < 32 mmHg; leucocitosi (> 12.000/mmc) o leucopenia < 4.000/mmc), che non
abbia fonti alternative di infezione e che presenti almeno uno dei seguenti criteri:

o isolamento dello stesso microrganismo (stessa specie e stesso antibiogramma) da una emocoltura
effettuata con prelievo da vena periferica e dalla coltura della punta del catetere venoso centrale appena
rimosso;

o oppure: isolamento dello stesso microrganismo (stessa specie e stesso antibiogramma) da una
emocoltura da vena periferica e da una emocoltura effettuata dal catetere venoso centrale con un tempo
di positivizzazione di due o piu ore prima dell’emocoltura effettuata dal catetere venoso rispetto a quella
da vena periferica (DTP = Differential Time to Positivity).

Si evince quindi che nella maggior parte dei casi il sistema pil consigliabile e piu costo-efficace (per evitare la
rimozione inappropriata di CVC che non sono responsabili della infezione) sia la DTP: una emocoltura negativa sia dalla
periferia che dal catetere esclude una batteriemia; una emocoltura positiva soltanto dalla periferia ma non dal catetere
depone per un falso positivo legato a contaminazione durante la emocoltura periferica; emocolture entrambe positive,
ma con positivita da catetere almeno due ore precedente alla positivita da periferia depongono per una batteriemia
causata dal catetere (CRBSI = catheter-related blood stream infection); emocolture entrambe positive, ma con positivita
da catetere simultanea o pil tardiva rispetto alla positivita da periferia depongono per una batteriemia non causata dal
catetere (vedi figura 18).



Figura 18

SCHEMA DI INTERPRETAZIONE DELLE EMOCOLTURE APPAIATE
(DTP - Differential Time to Positivity)

Emocoltura
periferica
NEGATIVA

Emocoltura
periferica
POSITIVA

[1V N I\

Emocoltura da catetere
NEGATIVA

Emocoltura da catetere
POSITIVA

Emocoltura da catetere
POSITIVA, stesso germe
(ma almeno 2h prima)

Emocoltura da catetere
NEGATIVA

Emocoltura da catetere
POSITIVA, stesso germe
(simult. o piu tardi)

Emocoltura da catetere
POSITIVA, altro germe

g

l

1 11 1

Interpretazione della DTP

Non infezione

Non infezione.
Catetere colonizzato

Infezione da catetere
(CRBSI)

Contaminazione della
emocoltura periferica?

Infezione batteriemica
non dovuta al catetere

Infezione batteriemica
non dovuta al catetere.
Catetere colonizzato



Utilizzo di Bundles e Checklist

In accordo con quanto suggerito dalle linee guida internazionali, i principali strumenti forniti agli operatori sanitari
da applicare nella pratica clinica quotidiana per la prevenzione delle infezioni correlate a catetere venoso sono
rappresentati da bundles e checklist elaborati ad hoc; alcuni esempi vengono riportati nel presente documento.

Formazione degli operatori

L'implementazione di quanto suggerito nel presente documento (in particolare bundles e checklist) in termini di
prevenzione delle infezioni catetere-correlate dovrebbe avvenire attraverso eventi formativi specificatamente
concordati in ambito aziendale.

Come utile promemoria di qualunque evento formativo in questo ambito, riportiamo il ‘bundle’ GAVeCelT per la
prevenzione delle infezioni batteriemiche da catetere venoso centrale (Figura 19), nonché il protocollo PIDAV per la
prevenzione delle infezioni da dispositivi per accesso venoso (Figura 20), che si riferisce in modo pil ampio alla
prevenzione di tutte le infezioni potenzialmente associate a qualunque dispositivo per accesso venoso, periferico o
centrale.

Strategie di sostituzione dei cateteri venosi

Relativamente ai cateteri venosi periferici a breve termine (agocannule), sulla base di recenti studi e di una
revisione effettuata dalla Cochrane, la sostituzione programmata ogni 72-96 ore non deve pil essere attuata. Le
agocannule vanno sostituite solo se clinicamente indicato, per l'insorgenza di complicanze (flebite, stravaso,
dislocazione, occlusione); tali complicanze devono essere rilevate il piu precocemente possibile, attraverso una
ispezione del sito di emergenza del catetere e una verifica della pervieta del sistema da effettuare almeno ad ogni
cambio turno del personale infermieristico.

La sostituzione routinaria di cateteri venosi centrali ad intervalli programmati non riduce il rischio di CRBSI ed e
una pratica assolutamente sconsigliata da tutte le linee guida. In realta, & oramai assodato che tutti i cateteri venosi
nell’adulto e nel bambino, sia centrali che periferici, vanno sostituiti non ad intervalli programmati ma solo se
clinicamente indicato, per 'insorgenza di complicanze. La sostituzione di un catetere venoso centrale (su guida
metallica, o mediante posizionamento ex novo in altra sede) verra attuata solo sulla base di indicazioni cliniche.

INDICAZIONI ALLA RIMOZIONE DI UN QUALUNQUE DISPOSITIVO PER ACCESSO VENOSO (DAV):

e DAV non piu utile;

e DAV non pill appropriato come tipologia, in relazione all’'uso previsto;

e DAV con complicanza che richiede la rimozione (CRBSI documentata, ad esempio, o altro);
e DAV rifiutato dal paziente.

INDICAZIONI ALLA SOSTITUZIONE SU GUIDA DI UN CVC (PICC-CICC-FICC):

e (CVCda sostituire con CVC piu appropriato (ad es: da monolume a bilume);
® CVC con lesioni meccaniche del tratto esterno;
e CVC malposizionato (per dislocazione parziale o per ‘tip migration’).

CONTROINDICAZIONI ALLA SOSTITUZIONE SU GUIDA DI UN CVC (PICC-CICC-FICC):

e Sospetta (o confermata) infezione del dispositivo;

® Presenza di sospetta infezione del sito di emergenza;
e Evidenza ecografica di trombosi catetere-correlata;
e  Malfunzionamento da guaina fibroblastica.

In caso di indicazione alla rimozione del catetere per CRBSI, la sostituzione non puo essere quindi effettuata su
guida ma il catetere deve essere riposizionato in altra sede.

Si ricorda che é essenziale considerare la rimozione immediata del catetere venoso sia centrale che periferico
quando questo non sia pil indicato.



Figura 19

1)

2)

Bundle GAVeCelT per la prevenzione delle infezioni da CVC (PICC-CICC-FICC)

Al momento dell’'impianto:

e Igiene delle mani, antisepsi cutanea con clorexidina 2% in alcool isopropilico 70% e
massime precauzioni di barriera

e Scelta razionale del sito di emergenza (preferire: meta braccio per i PICC, reg.
sottoclaveare per i CICC, meta coscia per i FICC)

e Utilizzare sempre la venipuntura ecoguidata

e Stabilizzazione e protezione del catetere al sito di emergenza mediante colla in
cianoacrilato, sutureless device e membrana trasparente semipermeabile

Durante la gestione:

e Igiene delle mani
e Antisepsi cutanea con clorexidina 2% in alcool
e Utilizzo di feltrini a rilascio di clorexidina per i cateteri non tunnellizzati

e Stabilizzazione e protezione del catetere al sito di emergenza mediante sutureless device
e membrana trasparente semipermeabile

e Disinfezione passiva dei needle free connectors mediante cappucci disinfettanti (port
protectors)

e Rimozione immediata del catetere venoso centrale non piu necessario



Figura 20

Protocollo PIDAV - Prevenzione delle Infezioni da Dispositivi per Accesso Venoso

1. CORRETTA INDICAZIONE - Verifica dell’indicazione all’accesso venoso, scelta del dispositivo
piu appropriato (periferico vs. centrale) e sua rimozione appena non ¢ pil indispensabile.

2. CORRETTA ASEPSI - Igiene delle mani con gel idroalcolico, prima dell'impianto e prima e
dopo ogni manovra di gestione; massime precauzioni di barriera durante l'inserzione di
dispositivi per accesso centrale o accesso periferico di lunga durata; antisepsi cutanea con
clorexidina 2% in alcool - in applicatori monodose sterili — prima dell'impianto e al momento
del cambio della medicazione.

3. SCELTA CORRETTA DEL SITO DI EMERGENZA — Per gli accessi periferici, evitare le zone di
flessione; per gli accessi centrali, preferire (nell’ordine) il terzo medio del braccio, la zona
sottoclaveare e la zona sopraclaveare; evitare il sito di emergenza al collo o all’inguine
(tranne che in urgenza); tunnellizzare un dispositivo per accesso venoso centrale se cio &
necessario per ottimizzare il sito di emergenza.

4. TECNICA CORRETTA DI IMPIANTO - Utilizzare sempre l'impianto ecoguidato per il
posizionamento dei dispositivi centrali e dei dispositivi periferici di lunga durata.

5. FISSAGGIO APPROPRIATO - evitare sempre punti di sutura e cerotti; stabilizzare invece il
dispositivo con un sistema sutureless appropriato (integrato nella medicazione, o ad
adesivita cutanea, o ad ancoraggio sottocutaneo).

6. PROTEZIONE DEL SITO DI EMERGENZA - Utilizzare membrane trasparenti semipermeabili ad
alta traspirabilita, associate a feltrini a rilascio di clorexidina o a sigillo del sito di emergenza
con colla al cianoacrilato.

7. PROTEGGERE LA LINEA INFUSIONALE - Disinfettare le porte di accesso strofinando con
soluzioni alcoliche alla clorexidina 2% oppure applicando port protectors (cappucci
disinfettanti) sopra ai connettori senz’ago; lavare e chiudere il sistema soltanto con soluzione
fisiologica, usando siringhe pre-riempite.

8. FACILITARE L’ADOZIONE DI QUESTE RACCOMANDAZIONI - Utilizzare carrelli dedicati, kit
omnicomprensivi e checklist, sia per 'impianto che per la gestione.



RACCOMANDAZIONI SPECIFICHE: GESTIONE DELLA MEDICAZIONE

Monitoraggio del sito di emergenza del catetere

Il sito di emergenza di un catetere venoso centrale a breve-medio termine (PICC, CICC, FICC) o di un Midline deve
essere ispezionato o palpato quotidianamente per:

® verificare lo stato della medicazione;
® rilevare precocemente sintomi o segni di infezione (eritema, essudato, sangue, dolore, etc.).

La presenza di segni di infezione del sito di emergenza di un CVC non tunnellizzato (PICC, CICC, FICC) é indicazione
alla rimozione, considerando il rischio assai elevato che tale infezione locale possa indurre una CRBSI.

Il sito di emergenza di un agocannula o di un catetere periferico lungo (mini-midline) deve essere ispezionato
almeno ad ogni cambio turno del personale infermieristico, al fine di rilevare precocemente complicanze che ne
impongano la rimozione. A tale scopo, dovrebbe essere utilizzato uno score quale ad esempio il Visual Exit Site Score
consigliato dagli Standards della Infusion Nursing Society (INS). La presenza simultanea di arrossamento del sito di
emergenza e di dolore alla palpazione & indicazione alla rimozione del dispositivo; la presenza di arrossamento senza
dolore (oppure di dolore alla palpazione senza segni di arrossamento) non costituisce indicazione alla rimozione, ma
induce ad una sorveglianza piu stretta del sito di emergenza.

Gestione del sito di emergenza del catetere
La gestione del sito di emergenza del catetere prevede:

® rimozione della vecchia medicazione (membrana trasparente semipermeabile) e del feltrino a rilascio di clorexidina
(se presente);

rimozione del sutureless device (a meno che non si tratti di ancoraggio sottocutaneo);

antisepsi cutanea intorno al sito di emergenza;

applicazione del nuovo sutureless device (a meno che non si tratti di ancoraggio sottocutaneo);

applicazione del feltrino a rilascio di clorexidina (se indicato) e della nuova medicazione (membrana trasparente
semipermeabile).
Antisepsi cutanea del sito di emergenza

L'antisepsi cutanea del sito di emergenza di un catetere venoso deve essere sempre effettuata con clorexidina
gluconato al 2% in alcool isopropilico (IPA) al 70%, utilizzando applicatori monodose, monouso e sterili.

La clorexidina deve essere applicata sul sito di emergenza strofinando vigorosamente con tecnica “no touch” per
30 secondi e lasciando asciugare per 30 secondi.

Nel caso di pazienti notoriamente intolleranti/allergici alla clorexidina, si puo utilizzare in alternativa un antisettico
a base di iodopovidone 10%, sempre strofinando vigorosamente, con tecnica “no touch”, ma lasciando asciugare per
almeno 120 secondi.

Sul sito di emergenza non vanno applicate di routine pomate antisettiche o antibiotiche.

Scelta della medicazione e frequenza di sostituzione

Il sito di emergenza di un catetere venoso (centrale o periferico) deve essere coperto e protetto con una
medicazione semipermeabile trasparente, preferibilmente ad alta traspirabilita (alto MVTR).

E preferibile utilizzare per i cateteri venosi centrali una medicazione trasparente parzialmente o totalmente
bordata; per i cateteri venosi periferici & sufficiente una medicazione trasparente non bordata.

Nel caso di bambini e neonati, la medicazione trasparente dovra essere di dimensioni proporzionate all’area da
coprire e dovra essere tassativamente ad alta traspirabilita (alto MVTR), vista la elevata traspirazione transcutanea
caratteristica di questa popolazione di pazienti.



La medicazione trasparente va utilizzata per tutti i cateteri venosi, (a) poiché permette |Ia
visualizzazione/sorveglianza del sito di emergenza, (b) poiché contribuisce alla stabilizzazione del catetere pil
efficacemente di altri tipi di medicazioni, evitando il movimento di “in-out” del catetere stesso che favorisce le infezioni
e la trombosi e (c) perché — se ad alto MVTR - mantiene asciutto il sito di emergenza. La medicazione semipermeabile
trasparente deve essere sostituita ogni sette giorni o ogni qualvolta sia staccata oppure se e presente umidita al di sotto
di essa. Nel caso dei cateteri neonatali, la medicazione trasparente — se non staccata e non danneggiata — puo rimanere
in sede anche per periodi superiori ad una settimana. In caso di provata intolleranza alle medicazioni semipermeabili
trasparenti, il sito di emergenza puo essere coperto con medicazioni con garza, che pero vanno sostituite ogni 48 ore (e
ogni qualvolta siano sporche, staccate o bagnate). Una possibile ulteriore indicazione alla medicazione con garza ¢é la
presenza di una MARSI, oppure di sanguinamento o gemizio di siero dal sito di emergenza (evitabile pero mediante la
applicazione locale di colla in cianoacrilato). Nei casi sopraindicati (sudorazione, sanguinamento, etc.), appena risolto il
problema il sito di emergenza deve essere nuovamente coperto con medicazioni semipermeabili trasparenti.

Indicazioni all’utilizzo di dispositivi a rilascio continuo di clorexidina e all’utilizzo di colla in cianoacrilato

| feltrini in poliuretano a rilascio continuo di clorexidina per la protezione del sito di emergenza di un catetere
venoso centrale a breve e medio termine o periferico a medio termine (tipo Midline) sono indicati dalle linee guida
come una strategia efficace per la prevenzione delle infezioni catetere-correlate. Essi devono essere utilizzati in tutti i
pazienti in cui sia stato impiantato un catetere venoso centrale (CICC, PICC, FICC) non tunnellizzato. Il feltrino va
posizionato a partire dalla prima medicazione, e non al momento dell’impianto; al momento dell'impianto, infatti, come
sopra descritto nelle raccomandazioni per la tecnica di inserzione, si raccomanda invece di sigillare il sito di emergenza
con una piccola quantita di colla in cianoacrilato.

La colla ha una analoga capacita di scoraggiare la contaminazione batterica per via extraluminale ma in pit —
rispetto al feltrino — ha la capacita di bloccare eventuali gemizii di sangue o siero dal sito di emergenza. Le evidenze
scientifiche disponibili dimostrano che la colla in cianoacrilato non danneggia i cateteri in poliuretano e che la incidenza
di reazioni allergiche & rarissima se non eccezionale. Vista la possibilita teorica di alterazioni cutanee da mancata
traspirazione legata alla copertura con cianoacrilato, al momento comunque si raccomanda (a) di posizionare la colla in
quantita minima sufficiente per sigillare il sito di emergenza e/o chiudere la incisione cutanea (b) di posizionare la colla
soltanto al momento dell'impianto, senza riposizionarla routinariamente ad ogni cambio medicazione. | dati
attualmente disponibili indicano che la colla in cianoacrilato pud e deve essere usata anche al momento dell'impianto
di cateteri venosi nei bambini e nei neonati (anche nei neonati prematuri: ad esempio, per fissare ECC o CICC). L'uso di
feltrini a rilascio di clorexidina e invece sconsigliato nei neonati prematuri.

Descrizione della tecnica corretta di medicazione

® |giene delle mani (utilizzando preferibilmente gel idroalcolico)

® Indossare guanti puliti non sterili

® Rimuovere la membrana trasparente semipermeabile con tecnica appropriata (ovvero senza mobilizzare il catetere)

® Rimuovere il feltrino a rilascio di clorexidina (se presente)

® Rimuovere il sutureless device con tecnica appropriata (a meno che il catetere non sia fissato mediante ancoraggio
sottocutaneo)

® Rimuovere i guanti puliti

® Nuova igiene delle mani

® [ndossare guanti sterili

® Antisepsi cutanea intorno al sito di emergenza con clorexidina al 2% in alcool isopropilico al 70% usando applicatori
monodose e monouso sterili

® Applicazione del nuovo sutureless device (a meno che il catetere non sia fissato mediante ancoraggio sottocutaneo)

® Applicazione di feltrino alla clorexidina (se il catetere non e tunnellizzato)

® Applicazione della nuova medicazione semipermeabile trasparente

® Annotazione della data sulla medicazione

® Registrazione dell’avvenuta medicazione



E da raccomandare — laddove possibile - la adozione di ‘pack’ di medicazione per semplificare |a intera manovra su
descritta, in particolare per la gestione del sito di emergenza dei mini-midline, dei midline e dei cateteri venosi centrali
esterni (CICC, PICC, FICC). L'uso di tali pack si associa ad un risparmio di tempo e costi, oltre che ad una ottimizzazione
dell’utilizzo dei materiali.

RACCOMANDAZIONI SPECIFICHE: GESTIONE DELLE LINEE INFUSIONALI

Frequenza di sostituzione delle linee infusionali
I set infusionali, se usati in maniera continua, devono essere sostituiti ogni 96 ore, con le seguenti eccezioni:

® seiset sono stati utilizzati per I'infusione di sangue o emoderivati, essi devono essere sostituiti immediatamente
alla fine dell’infusione;

® | set infusionali utilizzati per la somministrazione di nutrizione parenterale contenente lipidi o per la
somministrazione di soluzioni a base lipidica devono essere sostituiti ogni 24 ore;

® | set utilizzati per la somministrazione di chemioterapia devono essere immediatamente sostituiti e smaltiti in
accordo alle raccomandazioni aziendali sull’argomento.

La frequenza ottimale di sostituzione dei set infusionali impiegati per somministrazioni discontinue costituisce
ancora un problema irrisolto. Appare prudente, pero, sostituire la linea infusione al termine di ogni ciclo di infusione.

Scelta ed utilizzo dei needle free connectors

Lo hub (punto di raccordo) dei cateteri venosi deve essere chiuso da needle free connectors (NFC) (connettori
senz’ago) e non da tappini standard. | NFC, oltre a garantire una maggiore sicurezza dell’'operatore nella
somministrazione di infusioni endovenose attraverso cateteri vascolari in considerazione del non utilizzo di aghi, se
caratterizzati da un particolare meccanismo interno (displacement neutro) prevengono la occlusione dei cateteri venosi
riducendo o addirittura azzerando il fenomeno del backflow al momento della disconnessione delle linee infusionali.

Come suggerito dalle linee guida pil recenti sulla prevenzione delle infezioni associate a cateteri venosi (EPIC
2014), I'utilizzo di NFC riduce la colonizzazione batterica piu efficacemente rispetto all’utilizzo di tappini standard.

Non devono essere utilizzati NFC a displacement positivo o negativo. | NFC da preferire sono quelli a displacement
neutro, con meccanismo di aggancio per le linee infusioni di tipo “luer-lock”, caratterizzati da una superficie esterna
liscia e regolare, in maniera tale da poter disinfettare la superficie di connessione nella maniera piu efficace possibile.

I NFC non vanno utilizzati per i cateteri destinati a emodialisi o aferesi, poiché ne riducono il flusso.

Nel caso di utilizzo continuo del catetere vascolare, i NFC vanno sostituiti insieme alla linea infusionale. In caso di
utilizzo intermittente del catetere, vanno invece sostituiti almeno una volta a settimana in occasione del cambio di
medicazione.

Tecnica asettica di accesso al sistema

L’accesso al catetere venoso mediante connessione delle linee infusioni ai NFC deve essere effettuato mediante
tecnica asettica. La disinfezione dei NFC deve essere ottenuta mediante I'applicazione di “port protectors”, cappucci
disinfettanti con meccanismo di aggancio “luer lock" contenenti una spugna imbevuta di alcool isopropilico al 70%. Essi
sono in grado di disinfettare la superficie di connessione dei NFC in pochi minuti e di mantenere tale disinfezione fino
ad una durata massima di sette giorni. | port protectors vanno applicati al NFC al momento dell'impianto; vanno rimossi
al momento della connessione della linea infusionale e riapplicati dopo disconnessione della linea infusionale e
adeguato flush del catetere con soluzione fisiologica con tecnica “start and stop”.

Percio, per accedere correttamente al catetere venoso mediante NFC gli operatori dovranno adottare questa
sequenza:

® igiene delle mani;
® indossare guanti puliti non sterili;



rimuovere il port protector;
connettere la linea infusionale;
nuova igiene delle mani.

Al momento della disconnessione delle linee infusionali:

igiene delle mani;

indossare guanti puliti non sterili;

rimuovere le linee infusionali secondo i criteri sopra indicati e smaltirle in accordo alle raccomandazioni aziendali;
effettuare un flush con un volume di soluzione fisiologica pari almeno al doppio dello spazio morto (anche 3-4 volte
lo spazio morto nel caso in cui siano stati infusi sangue, emoderivati o emulsioni contenenti lipidi) e tecnica pulsante
“start and stop”; in un CVC di un paziente adulto cio si traduce in circa 10 ml di fisiologica per un lavaggio standard
e circa 20 ml di fisiologica nel caso in cui siano stati infusi sangue, emoderivati o lipidi

applicare un nuovo port protector;

nuova igiene delle mani.

La disinfezione dei NFC pu0 essere ottenuta in alternativa - anche se con una minore efficacia legata soprattutto

alla minore compliance da parte degli operatori - strofinando vigorosamente per almeno 15 secondi con salviette

imbevute di clorexidina al 2% in alcool isopropilico al 70% oppure con garze imbevute di clorexidina al 2% in alcool

isopropilico al 70%, prima e dopo I'accesso al sistema. In entrambi i casi dovra essere garantita una tecnica “no touch”.

In tal caso, per accedere correttamente al catetere venoso, la corretta sequenza sara cosi modificata:

igiene delle mani;

indossare guanti puliti non sterili;

strofinare vigorosamente per almeno 15 secondi la superficie di connessione del NFC con salviette o garze imbevute
di clorexidina al 2% in alcool isopropilico al 70%, evitando di toccare la superficie di connessione dopo I'applicazione
del disinfettante;

connettere la linea infusionale;

nuova igiene delle mani.

Al momento della disconnessione delle linee infusionali, invece:

igiene delle mani;

indossare guanti puliti non sterili;

rimuovere le linee infusionali secondo i criteri sopra indicati e smaltirle in accordo alle raccomandazioni aziendali
sull’argomento

effettuare un flush con soluzione fisiologica, come sopra descritto;

disinfettare nuovamente il NFC secondo le modalita gia indicate;

nuova igiene delle mani.

Si ribadisce che tale modalita alternativa & caratterizzata da una minore costo-efficacia e da un maggiore rischio di

infezione, legato alla scarsa compliance degli operatori nei confronti sia della manovra in toto che della correttezza dei
singoli passaggi (soprattutto relativamente al tempo di applicazione e di azione del disinfettante). Si raccomanda quindi
la adozione della disinfezione ‘passiva’ del NFC mediante port protectors in tutte le situazioni.

E’ altamente consigliabile che le manovre base di gestione dell’accesso venoso centrale (gestione della medicazione

e gestione delle linee infusionali) vengano presentate agli operatori sotto forma di bundles atti ad essere tradotti in
checklists operative. La figura 21 e la figura 22 offrono un esempio di checklist per il cambio della medicazione di un

CVC e un esempio di checklist per il lavaggio periodico di un CVC.



Figura 21

Esempio di checklist per il cambio medicazione di un CVC nel paziente adulto

PRIMA DELLA PROCEDURA

Identificazione del paziente

Verifica della corretta indicazione alla medicazione (scadenza settimanale o presenza di
medicazione sporca, staccata o bagnata)

Verifica che il paziente sia informato della manovra
Verifica della presenza di tutto il materiale necessario per la procedura

Igiene delle mani secondo protocollo

DURANTE LA PROCEDURA

1.

2
3
4,
5

Utilizzo di guanti puliti non sterili

Palpazione del sito di emergenza per verificare eventuale dolenzia

Rimozione della membrana trasparente e del feltrino a rilascio di clorexidina (se presente)
Ispezione visiva del sito di emergenza

Rimozione del sistema sutureless ad adesivita cutanea (se non e presente un sistema ad
ancoraggio sottocutaneo)

Antisepsi cutanea con clorexidina 2% in alcool isopropilico al 70% o — in caso di nota
intolleranza alla clorexidina — con iodopovidone 10%

Apertura del materiale necessario per la nuova medicazione
Utilizzo di guanti sterili, dopo nuova igiene delle mani secondo protocollo

Applicazione della nuova medicazione: feltrino a rilascio di clorexidina (se indicato), sistema
sutureless ad adesivita cutanea (se non & presente un sistema ad ancoraggio sottocutaneo),
e membrana adesiva trasparente semipermeabile (con apposizione della data)

10. Conferma del mantenimento del campo sterile per tutta la durata della procedura



Figura 22

Esempio di checklist per il lavaggio periodico di un CVC nel paziente adulto

PRIMA DELLA PROCEDURA
1. Identificazione del paziente

2. Verifica della corretta indicazione al lavaggio del sistema (scadenza settimanale o sospetto
di malfunzionamento da occlusione del lume)

3. Verifica che il paziente sia informato della manovra
4. Verifica della presenza di tutto il materiale necessario per la procedura

Igiene delle mani secondo protocollo

DURANTE LA PROCEDURA
1. Utilizzo di guanti puliti non sterili
Clampaggio della linea infusionale e rimozione del needlefree connector
Disinfezione del cono di connessione
Applicazione di nuovo needlefree connector e declampaggio della linea infusionale

Lavaggio pulsante con 10ml di soluzione fisiologica

o v A~ W N

Applicazione di port protector



Mantenimento della pervieta del sistema

L'occlusione del lume di un catetere venoso puo essere dovuta a diverse cause: coaguli (dopo prelievi ematici o
infusione di sangue o emoderivati), aggregati lipidici (in corso di nutrizione parenterale con lipidi), precipitati di farmaci
(spesso dopo infusione simultanea o ravvicinata di farmaci tra loro incompatibili), mezzo di contrasto (dopo esecuzione
di esami TC o RM, che utilizzano mdc particolarmente viscosi). La occlusione puo essere completa o parziale; un tipo
particolare di occlusione parziale € la 'persistent withdrawal occlusion' (PWO), quando il catetere infonde ma non aspira.
Quest’ultimo fenomeno e spesso dovuto pero a cause extraluminali, piuttosto che endoluminali: (a) malposizione della
punta del catetere (a parete, o in un piccolo vaso); (b) catetere con valvola distale malfunzionante; (c) trombosi venosa
che ingloba la punta del catetere; (d) sindrome da pinch-off; (e) guaina fibroblastica che avvolge la punta del catetere.

La prevenzione della occlusione si basa essenzialmente su un adeguato protocollo di lavaggio con fisiologica,
tramite siringa azionata a mano con tecnica 'push/pause', prima e dopo ogni infusione. Nel paziente adulto, si
raccomandano lavaggi del catetere venoso centrale con 10 ml di fisiologica in condizioni normali, ma con 20 ml dopo
prelievi, o dopo infusione di sangue o emoderivati, o0 dopo nutrizione parenterale con lipidi, o dopo iniezione di mdc.
Nel bambino e nel neonato, occorre invece conoscere lo spazio morto del catetere venoso centrale e effettuare lavaggi
con quantita pari a 2 volte lo spazio morto in condizioni normali, e pari a 4 volte lo spazio morto dopo prelievi, o dopo
infusione di sangue o emoderivati, o dopo nutrizione parenterale con lipidi, o dopo iniezione di mdc.

Accanto a tale buona pratica di lavaggio ('flush'), &€ bene anche chiudere ogni lume del sistema, a fine uso, con
soluzione fisiologica ('lock'). L'utilizzo di soluzioni 'lock’ con proprieta anticoagulante (es. eparina o citrato) ha un ruolo
esclusivamente nei cateteri usati per emodialisi o aferesi. Per tutti gli altri accessi venosi a breve, medio o lungo termine
(inclusi PICC, CICC, port, PICC-port, CCT, ECC, CVO, etc.), l'uso di soluzioni eparinate non ha alcuna evidenza di efficacia
e deve essere evitato.

Nei pazienti non ospedalizzati, bensi seguiti in ambulatorio o a domicilio o in Day Hospital, per il lavaggio periodico
dei cateteri venosi centrali a medio-lungo termine usati in modo discontinuo, & preferibile utilizzare siringhe sterili pre-
riempite di soluzione fisiologica.

Altro aspetto importante nella prevenzione delle occlusioni & la adozione di NFC (needlefree connectors) a
pressione neutra, allo scopo di evitare reflusso di sangue dentro il catetere al momento della disconnessione dalla linea
venosa. Nelle situazioni dove non e possibile sfruttare la azione di tali cappucci a pressione neutra (ad esempio quando
si rimuove un ago di Huber da un port), & necessario usare manovre che lascino una 'pressione positiva' all'interno del
sistema. Per lasciare una pressione positiva al momento della rimozione dell’Huber sono utilizzabili tre diverse tecniche:
(a) quando si rimuove un ago di Huber retto, privo di prolunga, collegato con siringe mediante raccordo luer lock, &
possibile la rimozione effettuata da un singolo operatore (rimozione dell’ago mentre si continua la infusione); (b)
qguando si rimuove un Huber standard con prolunga, sono necessari due operatori (un operatore rimuove I’'Huber
usando due mani mentre I'altro operatore mantiene una infusione continua tramite la siringa); (c) quando si utilizzano
aghi di Huber speciali a pressione positiva, anche se dotati di prolunga, € possibile la rimozione da parte di un solo
operatore.

Il mantenimento della pervieta dei cateteri per emodialisi o aferesi si basa sul lavaggio attivo con fisiologica (flush),
con tecnica push/pause, utilizzando 20ml per ciascun lume, e sulla chiusura del sistema (lock) preferibilmente con
soluzione di citrato 4% (in quantita pari allo spazio morto + 20%). L’utilizzo del lock con citrato appare piu costo-efficace
e piu sicuro dell’utilizzo del lock con eparina.

La figura 23 riporta le raccomandazioni GAVeCelT per la prevenzione delle occlusioni degli accessi centrali nel
paziente adulto.



Figura 23

Raccomandazioni per la prevenzione delle occlusioni del lume degli accessi venosi

o

Lavare in modo ‘pulsante’ (push/pause) con soluzione fisiologica (2 volte lo spazio morto)
prima e dopo ogni infusione

Lavare in modo ‘pulsante’ (push/pause) con soluzione fisiologica (3-4 volte lo spazio morto)
dopo la infusione di emoderivati o dopo infusione di lipidi o dopo la esecuzione di prelievi
dal catetere o dopo la infusione di mezzo di contrasto

Utilizzare il lock con anticoagulanti (eparina o citrato) esclusivamente nei cateteri utilizzati
per dialisi e aferesi

Utilizzare cateteri esterni (Midline, PICC, CICC, FICC etc.) sempre power injectable, in
poliuretano; non utilizzare mai cateteri esterniin silicone; non utilizzare mai cateteri valvolati
Somministrare la nutrizione parenterale in un lume dedicato, mediante nutripompa

Evitare i ‘cocktail’ di farmaci

Utilizzare strategie ‘no-reflux’: evitare il ‘backflow’ alla deconnessione del sistema,
utilizzando soltanto NFC a pressione neutra; lasciare una pressione positiva durante la
rimozione dell’'Huber dal port



Utilizzo di “lock” antimicrobico

Il lock dei cateteri venosi con sostanze antimicrobiche non antibiotiche & ampiamente descritto in letteratura e si
e dimostrato efficace per prevenire le CRBSI in pazienti con cateteri per dialisi e in pazienti con ripetuti episodi di CRBSI
nonostante una buona aderenza alla tecnica asettica (lock profilattico).

Il lock attualmente piu consigliabile in tal senso € il lock con taurolidina al 2% (per i cateteri che non prevedono
I"'uso di anticoagulanti) o il lock con taurolidina 1.35% + citrato 4% (per i cateteri per emodialisi o aferesi, che prevedono
I'uso di anticoagulanti). Tale lock profilattico non va utilizzato di routine, ma limitato a situazioni ad alto rischio di CRBSI.

In casi molto selezionati, & anche utilizzabile il lock con taurolidina per tentare di decolonizzare cateteri venosi
centrali non infetti ma colonizzati con germi a bassa patogenicita (alla DPT, coltura centrale positiva ma coltura periferica
negativa) (lock terapeutico): anche in tal caso, la indicazione deve essere attentamente soppesata caso per caso.

Raccomandazioni per la gestione dei sistemi totalmente impiantabili (Port)

Per la gestione dei sistemi totalmente impiantabili, valgono le raccomandazioni finora esposte. Alcuni aspetti
peculiari sono i seguenti:

® |’antisepsi della cute prima del posizionamento dell’ago di Huber deve essere sempre effettuato con clorexidina al
2% in alcool isopropilico al 70%.

® L'inserimento dell’ago di Huber deve essere sempre effettuato con guanti sterili: la mano non dominante
dell’operatore deve mantenere fermo il reservoir, mentre la mano dominante inserisce I’ago.

® |’ago di Huber deve essere rimosso subito quando non pil necessario e comunque sostituito dopo non piu di sette
giorni di permanenza.

® |'ago di Huber deve essere protetto e stabilizzato con una medicazione semipermeabile trasparente, per
minimizzare il rischio di stravaso da mobilizzazione dell’ago.

® Laprolunga connessa con I'ago di Huber deve essere chiusa da un NFC a pressione neutra, che va sostituito secondo
i criteri gia indicati.
La rimozione dell’ago di Huber va effettuato con tecnica a ‘pressione positiva’, come sopra descritto.
Quando non in uso, il sistema totalmente impiantabile (port o PICC-port) deve essere sottoposto a periodico flush
e lock con soluzione fisiologica, con la tecnica sopra descritta, con cadenza mensile (ogni 4 settimane) o — qualora
suggerito da problemi logistici — anche trimestrale (ogni 12 settimane).

| sistemi totalmente impiantabili sono destinati ad un uso prevalentemente extra-ospedaliero (nel paziente
ambulatoriale o in Day Hospital); qualora un paziente — ad esempio in trattamento chemioterapico ambulatoriale
— sia costretto ad un ricovero ospedaliero, € bene non utilizzare il port, a meno che la gestione di tale accesso non
sia affidata a personale medico o infermieristico specificamente e appropriatamente addestrato.

Si ricorda che i sistemi totalmente impiantabili sono particolarmente soggetti a complicanze ostruttive (occlusione
del lume da farmaci o da coaguli), talora di difficile risoluzione. A tal scopo, in linea di principio, & bene evitare 'uso
del port per prelievi ematici di routine, per emotrasfusioni, per la somministrazione di mezzo di contrasto, o per
nutrizione parenterale con emulsioni lipidiche.

Raccomandazioni per la gestione dei cateteri tunnellizzati a lungo termine (tunnellizzati cuffiati oppure

tunnellizzati non cuffiati ma ancorati sottocute

Per la gestione dei cateteri tunnellizzati a lungo termine valgono le raccomandazioni finora esposte.
Alcuni aspetti peculiari sono i seguenti:

® pur non essendo possibile formulare raccomandazioni sulla necessita di coprire a tempo indefinito il sito di
inserzione ben cicatrizzato dei cateteri venosi tunnellizzati, si ritiene comunque preferibile tale manovra, anche al
fine di proteggere il catetere da eventuali trazioni accidentali.

® || catetere tunnellizzato deve essere sempre chiuso con un NFC, che va sostituito secondo i criteri gia indicati.



ABBREVIAZIONI USATE NEL TESTO

CCT — catetere venoso cuffiato tunnellizzato; puo essere inserito sia a livello centrale (CICC) che brachiale (PICC) o
femorale (FICC);

CDC - Centers for Disease Control

CICC — catetere venoso centrale inserito previa puntura di una vena ‘centrale’ ovvero in regione sotto/sopraclaveare
(v.anonima, v.ascellare, v.succlavia, v,giugulare interna, etc.); puo essere tunnellizzato o meno;

CLABSI — Central Line Associated Bloodstream Infection

CRBSI — Catheter-Related Bloodstream Infection

CRE - Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae

CVC — catetere venoso centrale (ovvero con punta posizionata in cava superiore, cava inferiore o atrio destro): la
definizione comprende sia i CICC che i PICC che i FICC;

CVO — catetere venoso ombelicale

DAV — Dispositivo per Accesso Venoso

DAV-Expert — sistema esperto per la scelta del DAV pil appropriato: disponibile sul sito www.gavecelt.it o come App
gratuita per smartphone

DIVA — Difficult IntraVenous Access

DTP — Differential Time to Positivity

ECC — Catetere epicutaneo-cavale (epicutaneo-cava catheter)

ECHOTIP — protocollo per I'utilizzo dell’ecografo per la tip navigation e tip location degli accessi venosi centrali nel
paziente adulto

ECHOTIP-Ped - protocollo per I'utilizzo dell’ecografo per la tip navigation e tip location degli accessi venosi centrali nel
paziente pediatrico

EBPM — eparina a basso peso molecolare

EPIC — Evidence-based Practice for Infection Control

ERPIUP — European Recommendations for the Proper Indication and Use of Peripheral access

ESA — Europeam Society of Anesthesia

FICC — catetere venoso centrale inserito in una vena dell’arto inferiore (v.femorale comune, v.femorale superficiale)
Fr (French) - unita di misura del calibro dei cateteri: si riferisce al diametro esterno (1 Fr = 1/3 mm)

G (Gauge) — unita di misura del lume dei cateteri: si riferisce all’area interna

GAVeCelT — Gruppo Accessi Venosi Centrali a Lungo Termine

IDSA — Infectious Diseases Society of America

INS — Infusion Nursing Society

IPA — Alcool Isopropilico

ISAC — protocollo per I'lmpianto Sicuro dell’Accesso Centrale

ISAC-Ped - protocollo per I'lmpianto Sicuro dell’Accesso Centrale nel paziente pediatrico

ISALT - protocollo per I'lmpianto Sicuro dell’Accesso a Lungo Termine

ISF - protocollo per I'lmpianto Sicuro dei FICC

ISP - protocollo per I'lmpianto Sicuro dei CICC

ISP-Port protocollo per I'lmpianto Sicuro dei PICC-port

MARSI — Medical Adhesive Related Skin Injury

MRSA - Methicillin Resistant Staphylococcus aureus

MVTR — Moisture Vapor Transfer Rate

Neo-ECHOTIP - protocollo per I'utilizzo dell’ecografo per la tip navigation e tip location degli accessi venosi centrali nel
neonato

NFC — Needle Free Connector (Sistema di connessione senz’ago)

NIR — tecnologia di visualizzazione delle vene superficiali (<7mm di profondita) che sfrutta una lunghezza d’onda nello
spettro del quasi-infrarosso (Near Infra-Red)

PEBA — Poli-eter-bloc-amide



PICC — catetere venoso centrale inserito in una vena dell’arto superiore (v. basilica, v.brachiale, v. ascellare, v.cefalica,
etc.); puo essere tunnellizzato o meno;

PIDAV - Protocollo per la Prevenzione delle Infezioni da Dispositivi per Accesso Venoso

PWO — ‘persistent withdrawal occlusion’, ovvero un malfunzionamento per cui il catetere infonde ma non aspira.
RaCeVA — Protocollo per il Rapid Central Vein Assessment

RaFeVA - Protocollo per il Rapid Femoral Vein Assessment

RaPeVA - Protocollo per il Rapid Peripheral Vein Assessment

RaSuVA - Protocollo per il Rapid Superficial Vein Assessment

RAVESTO — Protocollo per il Protocollo per il Rapid Assessment of the Vein Exit Site and Tunneling Options

RM — Risonanza Magnetica

SAS — sistema di ancoraggio sottocutaneo

SHEA — Society for Healthcare Epidemiology of America

SIRS - Systemic Inflammatory Response Syndrome

TC — Tomografia Computerizzata

ZIM — Zone Insertion Method

WoCoVA — World Conference on Vascular Access
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